UNIVERSIDAD NACIONA AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE CIENCIAS POLITICAS Y SOCIALES

LA COMUNICACION INTERCULTURAL EN EL SECTOR SALUD MEXICANO:
LA COMUNICACION ENTRE MEDICOS MEXICANOS Y PACIENTES
ESTADOUNIDENSES.

TESIS

Que para obtener el titulo de
Licenciada en Ciencias de la Comunicacion

Opcién Terminal en Comunicacion Organizacional

Presenta:

Maria Elizabeth Paredes Gonzalez

Asesora:

Maestra Adriana Reynaga Morales

México, 2013




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS.
Quiero agradecer:
A Dios, por permitirme seguir gozando en cuerpo y alma de la vida.

A mis padres, Victor Paredes Zarate y Cecilia Gonzalez Alvear, por darme la vida, por su apoyo

y comprensién incondicional, por ser mi amor eterno.

A mis hermanos, Selene Paredes y Victor R. Paredes, por ser impulso, motivaciéon y ejemplo.

Por llevar en alto su nombre de hermandad.

A mi abuelo Theobaldo, por ser mi mas bello recuerdo de conocimiento, profesionalismo vy

trabajo.

A mi familia; mis primos, mis abuelas Porfiria y Maria, mis tios y tias Eli, Mago, Maricela, Mirna
y Chela, por conformar mi cultura y ser parte fundamental de mi crecimiento y desarrollo

humano.

A mis amigos por compartir, por ensefiarme el valor de la confianza y crecer a mi lado.
Especialmente a Ferchi por ser mi mejor generador de risas y a Arturo, por creer en mi y mirar

juntos en la misma direccion.

A mis profesores por darme las bases del conocimiento, por brindarme informacion, instruirme y
guiarme para hoy construir este trabajo. Especialmente a mi asesora, Adriana Reynaga, por su
guia y paciencia en este proyecto, asi como a los integrantes del jurado por su apoyo en la

conclusiéon del mismo.

A los médicos, pacientes y especialistas en el tema, en especial al profesor Salvador Garcia
Lifan, quienes hicieron posible esta tesis con su aportaciébn de conocimiento a través de

entrevistas o encuestas.

A CONAPE, Procter, Albuquerque, Gaia y Coaching, por ofrecerme grandes amigos y

experiencias que han marcado mi vivir.

A mi entorno; al cielo, a la naturaleza, a la musica, a la danza, al arte, a la humanidad, pero

sobretodo, al amor, por ser inspiracion.



INDICE

I, INTRODUGCCION ....ooouiiiiieite ettt ettt ettt et e et et e e testaese et e eteateeaeensestesteareanens 6
[l. COMUNICACION INTERCULTURAL .....oviieitecteeteeeieeee ettt ettt sae e e, 9
1. HACIA UNA DEFINICION DE CULTURAL. ...uuiiiieititiitttti e e e e e e eetaatta s e e e e e e e eeaabba e e e e e aeeennebaaaeeeeaaas 9
2. INTERCULTURALIDAD EN UN MUNDO GLOBALIZADO.........cciiiuttirieeaeeassasnnieneeesaeesssannnsnneeeaeens 10
3. COMUNICACION EN LA CULTURA. ...iiiittittttie e e e et eeetttiaa s e e e e e e eeastba s s e e e e e eeeaetaaaaeeeeaeeeesnnnnnnns 13
4., COMUNICACION INTERCULTURAL ...eiiitetitttis e e e et ettt e e e e et eeattba s e e e e e e eeeaebnaa s e e e e aeeeennnnnnnes 14
4.1. Previo a la comunicacion INtErCURUIAL. ............uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 15
O O =T (07T o Tor o] o 1P 16
4.1.2.Desafios de la percepcion intercultural. .............cooooviiiiiiii e, 17

5. ELEMENTOS CULTURALES DISTINTIVOS: ROMPIENDO BARRERAS. .......ccutiiriiireeeeessnnnennnenenens 18
5.1. Elementos culturales distintivos manifestados por patrones culturales. ....................... 18
5.1.1.Colectivismo e INdiVIdUALISIMO. ......uiiiiiiiiiiiiiie e e e 18

L0t O - T o1 VPP 19
513 REIGION. ..t a e e e e e 20

5.2. Elementos culturales distintivos manifestados por tipos de comunicacion. .................. 21
5.2.1.Elementos culturales distintivos en la comunicacion intercultural verbal. .............. 21
5.2.2.Elementos culturales distintivos en la comunicacion intercultural no verbal. ......... 22

6. DIVERSIDAD CULTURAL: EL PRIMER PASO A LA INTERCULTURALIDAD. ....cvvvvrieeeeeeeaeiirrrnneeaenns 24
7. REFERENCIAS DEL CAPITULO......iiuuttiiiteeeeeeeseititaeeeeeeeeeaaaaassssasaaaeesaaanssassaeaaeeessasssssaseeaeens 25
[Il. INTERCULTURALIDAD EN EL SECTOR SALUD MEXICANO. .....ccoiiiiiiiieieeiieeeeeeeen, 27
1. HACIA UNA DEFINICION DE INTERCULTURALIDAD DE SALUD. ....cvvvieeeeiiiurrnneereaaeesssannsnnneeeeeens 27
2. CRECIMIENTO DE EXTRANJEROS EN MEXICO. ...uuviiiiiieeeeiiiiiiiieieeeeeesssansnnnneeaasesssannssnnsesseens 27
3. SITUACION DEL TURISMO MEDICO EN MEXICO. ...ccieiiiiiiiieeeeeeeeiiiieae e e ettt e e e e eeeeeenes 28
4. LAS CULTURAS EN EL SECTOR SALUD: VISIONES, SISTEMAS Y TRATAMIENTOS ....cccceeeriineennee. 30
4.1. Significado de SAlU.............uuuiiiiii e e aanae 31
4.1.1.Sistema de creencias y tratamientos de salud: ...........ccccooeeeiiiiiiiiii e, 31
4.1.2.Sistemas de servicios de Salud. .........oooriiiiiiiiii e 33

4.2. Sistemas de salud por modelo: México frente @ EE.UU. .............ouuvimiiiiiiiiiininniniiniinnnnns 34
4.2.1.Sistema de salud de EE.UU.........ccooiiiiiiiiiiiee et e e 34
4.2.2.Sistema de salud €N MEXICO ........ccceeeiiiiiiiii e, 36

4.3. Certificacion de NOSPItAIES. ........ciii i 38
4.4, Leyes que reconocen a la interculturalidad. .................uuveiiiiiiiiiiiiiiiiiii. 43

3



4.5. COMUNICACION IMEAICA. .. e e 44

4.6. La interculturalidad de salud €N MEXICO .......ueeneee e 47

5. REFERENCIAS DEL CAPITULOD . ..t ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 50
V. COMUNICACION INTERCULTURAL EN EL SECTOR SALUD MEXICANO................. 54
1. INTERCULTURALIDAD ENTRE MEDICOS MEXICANOS Y PACIENTES ESTADOUNIDENSES............. 54

2. ELEMENTOS CULTURALES DISTINTIVOS ENTRE EL MEDICO MEXICANO Y EL PACIENTE

ESTADOUNIDENSE, Y SUS BARRERAS. ....cciiiiiiieeie ettt a e e e e e e e e e e 55
2.1. Barreras de comunicacion intercultural verbal. ..., 55
2.2. Barreras de comunicacion intercultural no verbal.................ccciiiii 57
2.3. Barreras culturales en la comunicacion intercultural .............cccccoviiiiiiiiniiiie e, 57

3. ESTUDIO DE CASO: CONOCIMIENTO DE LOS MEDICOS MEXICANOS EN INTERCULTURALIDAD Y
SU INFLUENCIA EN LA COMUNICACION CON PACIENTES ESTADOUNIDENSES..........ccccevveeeeeeeeeeeene. 59
3.1. Conocimiento de los médicos mexicanos sobre los elementos culturales distintivos
del paciente estadounidense para una comunicacion efectiva.............ccccccceeeeeiiinininnn, 60
3.1.1. Conocimiento de los médicos mexicanos sobre los elementos culturales del
paciente estadounidense por edUCACION. ............cccevieviiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee e, 60

3.1.2.Conocimiento de los médicos mexicanos sobre los elementos culturales del

paciente estadounidense POr ENCUESTA. .........cuuuuuiiiieeerieeiiiiiaeeeeeeereearinaeseeeeeeenenes 62
3.1.2.1. Elementos distintivos de comunicacion intercultural verbal........................ 63
3.1.2.2. Elementos distintivos de comunicacion intercultural no verbal................... 66
3.1.2.3. Elementos distintivos de patrones culturales ...................eevvvvviiiiiiiiiiiinnnnnns 67

700 I T o 1 o3 013 T 1= PP 70

3.2. La comunicacién entre el médico mexicano y el paciente estadounidense a causa del
desconocimiento del médico de los elementos distintivos del paciente......................... 71

3.2.1. Categorias del proceso comunicativo exitoso y la influencia de los elementos

culturales distintivos Sobre ellas. ............ouvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiee 73

0 I O == o U o - 74

3.2.1.2. COMPIENSION ...uuiieeee e e e e e e e e e e e e e a bt s e e e e e e e e eaeaaaaes 78

70 I Y - 11 -V (o o 1S 82

3.2.1.4. NEQOCIACION ....ueiiieeeiiiieiee e e e e e e e e et e e e e e e e e e eraaaaaans 87

3.2.1.5. Importancia de las categorias para la comunicacion efectiva. .................... 91

I @] o T 11 L= (o] 1= PSR 92

4. REFERENCIAS DEL CAPITULO. ..cittietitiitttttteteeaeesaaasssnaeesaaaeesaasssssssssaeaaesasasssssssaseeeeesssnnnssssnes 94



V. CONCLUSIONES FINALES. ... 95

VI PERSPECTIVAS ot e e e e e e e e et e e e e et s e e e et e eeeranns 99
RV T T A1 L USSP 100
N =3 1 P 100
N =3 P 106
=3 TP 111
ANEXO 4. et ettt e e et et et bt e e e et e e ab b e e e e e e e erraa s 116
F Y| =5 (@ I T PP UPPPPPPPTRTR 118
F Y| =5 (@ I T PP UPPPPPPPTRTR 122
N =5 N PSP 124
N3 R RPN 128
N5 N TSP 131
N =5 1 O PSPPI 134
N =5 1 5 USSP 139
N =5 1 USSP 141
VI, REFERENCIAS. oo e e e et n e et e e et s e et e e et s e et eaes 144



L INTRODUCCION

Frente a todo lo que el desarrollo de la tecnologia nos ofrece, la Era de la interculturalidad hoy
es una realidad. Las facilidades para viajar de un pais a otro y el conocimiento de otras culturas
al alcance de cualquier computadora es lo que permite que se hayan creado distintas politicas
internacionales que vuelven mas cercana la relacion entre comunidades de diferentes partes
del mundo, lo que provoca que cada vez sea mas comun toparse con individuos de paises
lejanos que vienen a México a conocerlo o habitarlo. Sin importar la razon, la globalizacion de
hoy, brinda la oportunidad de convivir con personas de otras culturas y abre la puerta a prestar
atencion a nuevas vias de desarrollo para el pais, tales como el turismo en algunas de sus

variantes.

Este es el caso del turismo médico, al que actualmente la Secretaria de Turismo apuesta como
una de las mejores vias para generar inversion, ya que se estima que para el 2015 el pais
reciba solo en la region norte a 450mil turistas para compartir tratamientos médicos que dejaran
una ganancia de mil 350 millones de délares (Deloitte, 2011). A esto ademas lo favorece ser el
pais vecino de Estados Unidos, donde por un lado, la generacién de Baby Boomers® ve a
México, por su clima y vida mas econémica, como un pais de descanso para habitar durante su
jubilacion, y por otro, hay una significativa cantidad de estadounidenses que lo ven como el pais
mas cercano y econémico en servicios médicos, pues a pesar de ya estar en proceso la
implementacién de la “Ley de Proteccién al Paciente y Cuidado de Salud Asequible”, aun la

mayoria de la poblacién no cuenta con servicios de costos accesibles en su propio pais.

Sin embargo, a pesar de que México cuenta con la tecnologia, los médicos y clinicas suficientes
para atender a extranjeros, es decir, con todas las herramientas a nivel material, la autoridades
han dejado de pensar en las consecuencias que la promocion del turismo médico podria tener a
nivel social, ya que en ningn momento hablan sobre calidad en la atencion que se ofrece
dentro de la interaccion médico-paciente. Al parecer se olvida que la atencién a un paciente no
s6lo se trata de buenas instalaciones y suficientes profesionales de salud, sino que conlleva
una interaccion entre individuos de otra cultura, para lo cual es necesario los especialistas estén
preparados a enfrentarse con modos de pensar y actuar distintos a los que estan

acostumbrados.

! Se usa el término Baby Boomers para referirse a las personas que nacieron a principios de la década
de los 40" s 1y finales de los 60’s.



Aqui la importancia del conocimiento en interculturalidad y la comunicacibn como una
herramienta inherente a la misma, gracias a la cual se hace posible la transmision de la cultura
y necesaria para entender como se dan las relaciones entre personas de distintas
comunidades. Bajo este argumento el presente trabajo enfoca su estudio en conocer como se
da la comulacion intercultural en el sector salud mexicano, a partir del conocimiento en

interculturalidad de los médicos mexicanos.

Enfocada especificamente en pacientes estadounidenses, la tesis reconoce a la comunicacion
intercultural como el recurso que logra que el individuo conviva y comparta sus elementos
culturales con el otro, por lo que se considera indispensable dentro de la relacion médico

mexicano — paciente extranjero.

Ahora bien, bajo el supuesto del desconocimiento de la misma por parte de los médicos
mexicanos, e inclusive la falta de atencion sobre los elementos culturales que son distintos en el
paciente estadounidense, se pueden ocasionar ciertas fallas en la interaccion entre médico y el
paciente. Por ello, reconocer qué tanto afecta este desconocimiento en la comunicacion puede
resultar un factor clave y decisivo para aumentar la confianza que los extranjeros tienen sobre

el sector salud mexicano y la promocion del mismo.

Este trabajo expone desde el punto de vista de la psicologia y la antropologia, los conceptos
fundamentales para el desarrollo de la comunicacién intercultural en salud. El proyecto se llevo
a cabo a partir de la perspectiva constructivista, la cual utiliza metodologia cuantitativa y
cualitativa. Las herramientas que la apoyan son el analisis documental y bibliografia para
conocer datos del estudio de caso abordado en la investigacion, también se realizan entrevistas

y encuestas.

En primer lugar se presenta un analisis para entender como la diferencia de culturas afecta
todo proceso de comunicacion, al reconocer qué es la cultura, qué es la comunicacion y por
tanto la importancia de la primera sobre la segunda. Se presentan ademas los elementos
culturales que pueden ser distintivos entre el médico mexicano y el paciente estadounidense, lo
que puede traer consigo diversas barreras de interculturalidad que se pueden superar gracias al

conocimiento de comunicacion intercultural.

En segundo lugar bajo las perspectivas de desarrollo de turismo médico en el pais, se reconoce
como es la interculturalidad en el sector salud mexicano, se estudia cuales son los recursos

materiales y cognitivos con los que cuenta el sector, y las leyes que apoyan y favorecen la



atencion a extranjeros. Ademas se crea vinculo con los estudios que hay sobre comunicacion
médica con los pacientes nacionales, para tomarla como un referente hacia como podria ser la

atencion con los extranjeros.

Por ultimo, la aportacion méas importante del presente trabajo, es dar a conocer cual es el
conocimiento del médico mexicano sobre interculturalidad y de qué manera esto influye sobre la
comunicacion con el mismo. En general se busca conocer cédmo es actualmente la relacion
médico mexicano - paciente extranjero a partir de la aplicacion de técnicas de comunicacion
intercultural.Asi, la presente tesis da a conocer la importancia que tiene el conocimiento de
comunicacion intercultural por parte del médico mexicano para mejorar su relaciéon con el

paciente extranjero.



IL COMUNICACION INTERCULTURAL

1. Hacia unadefinicion de cultura.

No hay pais en el mundo que no mantenga sus propias tradiciones ni hay ciudadano que no
participe para transformarlas, ya que son ellas las que nos dan identidad y, por tanto, mantienen
vivas a las sociedades. Es ésta la gran importancia que reside en la cultura, pues hace el
individuo se identifigue y reconozca como parte de un grupo social. Tener cultura
definitivamente responde a la pregunta que todo ser humano se hace para saber a donde

pertenece.

El conocimiento y las experiencias que desde el nacimiento se van obteniendo gracias a las
personas que nos rodean, construyen la cultura. El lenguaje, los valores, las costumbres, las
creencias, los habitos, las normas, las percepciones y las asunciones son los comportamientos
caracteristicos que nos forman y definen como parte de un grupo humano con el que se

comparten todos esos elementos.

Asi pues, todo el conjunto de instrumentos acumulados por el hombre en su historia, incluyendo
los objetos y los cddigos sociales, los gustos y las ideas (que siempre estan en movimiento y
evolucion) conforman a la cultura. De aqui que, segun Truijillo (2010) “la cultura es todo lo que
se refiere a las formas de interaccion social y a sus resultados; es decir, la parte no biolégica

de la adaptacion de una sociedad a su ambiente” (p. 23).

Si bien, los individuos, a nivel fisiologico no necesitan ningln tipo de conocimiento para
sobrevivir, la adaptacion es inherente al hombre y esta actitud necesita ser aprendida a través
del medio. Al nacer, el hombre no sabe cémo vestirse o qué comer; es el entorno el que le va
marcando de qué modo actuar frente a las diversas situaciones y problematicas que enfrenta.
Esta influencia del entorno es, ademas, parte de lo que se llama transmision de cultura. Esta
actlia como una respuesta a la necesidad que tiene el ser humano de convivir con los otros, y

es, a largo plazo, lo que conforma las costumbres y tradiciones.

Hay que recordar que los antepasados del mexicano aprendieron a seguir a Cristo por
influencia de los espafioles o que los norteamericanos mantienen el inglés como lengua desde

gue los anglosajones los colonizaron. Sin duda alguna, civilizar y transmitir la cultura no es



cuestion del presente, es una accion que existe desde hace miles de afios y que, con el tiempo,

se ha convertido en un importante objeto de estudio.

Si es gracias a la cultura que el individuo descubre la interaccidon y aprende a socializar, asi
como transmitir costumbres y tradiciones, se resume que en el concepto de cultura convergen
dos grandes dimensiones: una correspondiente a lo cognitivo, referente a los pensamientos,
conocimientos y creencias adquiridas a través del aprendizaje por el hombre, el mundo de la
conceptualizacion o lo abstracto; y una dimensiébn material, que corresponde a cémo lo
simbdlico se manifiesta en conductas, practicas, artefactos culturales y normas de relacion
social entre las personas (Alarcon, Vidal & Neira, 2003). Esto quiere decir que en la
aculturacion® por un lado influyen todos los elementos que simboliza el individuo y por otro

cémo los manifiesta.

2. Interculturalidad en un mundo globalizado

En la Edad de las Maquinas, cuando la finalidad principal del hombre era entender y explicar el
mundo, la movilizacién de las comunidades era sencilla, bastaba con salir a explorar, buscar
tierras, colonizar y civilizar, es decir, darles su propia cultura a los elementos de ese nuevo
suelo. Actualmente esa transmision es aun mas sencilla y con grandes diferencias a
consecuencia de la tecnologia, la cual hace posible la transmisién de la cultura sin que sea
necesaria la presencia de un individuo o varios para convivir y reproducirse en nuevas

comunidades.

Los medios de comunicacion masiva, la television, la radio, pero sobre todo, el Internet, han
traido para el ser humano una facilidad de movimiento sobre los distintos puntos de la esfera
global, lo que permite que podamos conocer los pensamientos y modos de vida que se

desarrollan a kilbmetros de distancia de nuestra propia colectividad.

A esta interconectividad humana a escala mundial que se produce gracias a los medios de
comunicacion con los que actualmente se cuentan es a la que Marshall McLuhan y B.R. Powers

(2993) nombran “Aldea Global”. Los vinculos politicos, econdmicos y sociales, dia con dia, se

*Aculturacion: Recepcidn y asimilacion de elementos culturales de un grupo humano por parte de otro
(Real Academia Espafiola, 2001).
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vuelven mas estrechos y es por ello que se puede, con mayor facilidad, conocer acerca de los

fendmenos sociales que se desarrollan al otro lado del mundo.

La conexion global no incluye solamente la informacion compartida del exterior, pues también
implica las facilidades que, gracias al transporte y los tratados internacionales, han hecho que
para el individuo sea més facil decidir trasladarse a otro pais, ya sea de visita o para habitar ahi.
Este fendmeno ha dado lugar a la interacciéon de individuos de diversas culturas en un mismo

lugar.

Ante esta globalizacién y la facilidad de movimiento que actualmente tiene el hombre, la
definicion de cultura se ha redefinido y ha agregado elementos y conceptos, tales como
pluriculturalismo, multiculturalismo e interculturalismo, que es importante reconocer y aclarar
para el objeto de estudio de esta tesis.

En primer lugar se puede mencionar el pluriculturalismo, definido como “la coexistencia de
distintas culturas que conviven en un mismo espacio, real, mediatico o virtual, lo que actla
como un punto de partida que nos permite pensar en el estado de las cosas” (Grimson, 2001,
p.46). La situacién por si misma que se da ante la concentracién de personas de diferentes
paises en determinada zona geogréfica, como de centroamericanos al sur de México, es un

ejemplo de pluriculturalismo.

Por su parte, el multiculturalismo ha sido definido de una manera muy parecida al
pluriculturalismo, pero cuando se habla de multiculturalismo es porque los integrantes de una
comunidad conformada por diferentes culturas saben y tienen conciencia de ese fenémeno, lo
cual se refleja en la convivencia que desarrollan. Para poder hablar de multiculturalismo se
consideran las configuraciones que surgen de este y se marcan como un problema a enfrentar
o resolver. Es decir, si ya hay conocimiento de una importante migracién centroamericana al sur
de México, entonces al hacer consciencia de la situacion y tomarla en cuenta se habla de

multiculturalismo.

Por dltimo, el interculturalismo, concepto que atafie a nuestro tema de estudio, se refiere a la
interaccion entre las distintas culturas; es decir, este concepto implica la manera como se esta
enfrentando el problema de convivencia entre personas de distintas culturas, asi como la
busqueda y seleccion de las herramientas para afrontarlo. Por ejemplo, una vez que se sabe
gue hay una importante migracion al sur del pais, estudiar la interaccion entre mexicanos y

centroamericanos es parte del interculturalismo.
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PLURICULTURALISMO:
Situaciéon

MULTICULTURALISMO:
Conciencia de la situacio

INTERCULTURALISMO:
Enfrentar la situacién con una
buena interaccion

Figura 1. Representacion grafica de la diferencia entre pluriculturalismo, multiculturalismo
e interculturalismo, dénde para que exista la Ultima se requiere de la existencia de las dos
primeras. El pluriculturalismo representa la situacion por si misma de la convivencia entre
personas de distintas culturas, el multiculturalismo hace consciencia de la situacion y el
interculturalismo la enfrenta al buscar una buena interaccion. (Elaboracion propia con
base en Grimson, 2001)

Se entiende, entonces, que a la interaccion de dos individuos que provienen de diferentes
comunidades se le conoce como intercultural, sin embargo, ésta no seria posible sin el
reconocimiento y aceptacion del hombre de una determinada comunidad, hacia otro con una

cultura muy distinta a la propia.

Para entender como surge la interculturalidad es necesario aceptar, antes que nada, que el
hombre es un ser social porque siempre ha tenido la necesidad de relacionarse con otros, de
agruparse y formar comunidades que a su vez buscan extenderse y evolucionar. De acuerdo
con Grimson (2001) “la relacion es inherente al hombre en cualquiera de sus formas: contacto,
alianza, sometimiento, conflicto, etc.” (p.23) y es gracias a ésta que el dia de hoy podemos

hablar de diversas comunidades, de creacion de cultura y de su transmision.

Ya no podemos separar una region de otra y donde quiera que haya conexion, existe la
necesidad de comunicarse. Esa comunicacion es una transferencia no sélo de informacion, sino
de ideas, visiones, formas de pensar y de la propia identidad de la persona. Lo que se exponen

son nuestros valores, costumbres, creencias, ideas, ya sean intelectuales, artisticas o
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monetarias, y el producto de todo esto es un intercambio, es decir, interculturalidad (Hernandez,
s.f.).

3. Comunicacién en la cultura.

Se destac6 que la cultura tiene como principal funcién brindar al hombre el conocimiento que
debe tener para actuar correctamente dentro de su ambiente social, compartir experiencias,

objetos y cédigos que lo identifican como parte de un grupo especifico.

Asimismo, se reconoce que ya no se puede separar una region de otra y estamos
constantemente conectados con grupos distintos al propio. Sin embargo, esta conexion no
puede lograrse sola, conlleva una técnica necesaria llamada “transmision-recepcion” que trae

como resultado el intercambio de cultura.

Dicho de otro modo, donde quiera que haya conexion existe la necesidad de comunicarse,
como dice Trujillo (2010, p. 23) “la cultura es algo externo que hacemos parte de nosotros

mismos a través de un proceso comunicativo”.

Para el objeto de estudio de esta tesis se retoma la definicion de comunicacién que Pau

Aragonés presenta en su libro “Empresa y medios de Comunicacién”

La comunicaciéon es el fundamento de las relaciones entre personas y de su
actividad intelectual, cualquiera que sea su forma de expresion, esta determinada
por la relacién del ser humano con su entorno social en el que se identifican o

enfrentan sus posiciones utilizando un sistemas de signos comunes (p. 21) .

Es decir, la comunicacién es la forma cémo los seres humanos se relacionan y han conformado
grupos y sociedades, al acordar significados a través de un cédigo comun. La interaccion entre
individuos conlleva una comunicacion inherente, por lo que ha sido definida como el modelo

bésico de una relacion social, propia de una relacion conversacional o0 comunicativa.

Algunas de sus variantes son la comunicacion intrapersonal e interpersonal. La primera se
refiere a los mensajes que la persona tiene consigo misma, es decir, se trata del pensamiento
gue conlleva un proceso cognitivo en el que los estimulos sensoriales se transforman, elaboran

y almacenan la informacion. Por su parte la comunicacion interpersonal se presenta cuando dos
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o0 mas individuos, generalmente cara a cara, tienen un intercambio de mensajes a través de un

dialogo.

En este tipo de comunicacién es donde se lleva a cabo el intercambio de ideas, creencias y
emociones entre personas, por ello, para que sea exitosa y efectiva, es necesario conocer los

aspectos culturales de la persona con la que el individuo se comunica.

La comunicacién es una transferencia no solo de informacion, sino de ideas, visiones, formas
de pensar y de la propia identidad de la persona; por tanto lo que se expone en una relacién a
nivel cultural son los valores, costumbres y creencias ya sean intelectuales, artisticas o

monetarias.

Tras comprender a la cultura como un sistema de transmision de simbolos, significados y
normas que definen lo que la gente de una determinada comunidad piensa o siente, y al
aceptar que la comunicacion es la herramienta que puede utilizar para poder lograr su funcion;
confirmamos que, cultura y comunicacién son dos conceptos inseparables, donde uno no

funcionaria sin el otro.

4, Comunicacioén intercultural

Ya se definid la importancia de la comunicacion sobre la cultura, reconociéndolos como
elementos inseparables y aceptando que la primera es necesaria para que exista una
interaccion entre individuos y grupos que poseen diferencias culturales. Asi, en la busqueda de
conocer las técnicas y herramientas que apoyen a mejorar y hacer mas efectiva esta

interaccion, se encuentra el estudio de la comunicacion intercultural.

La comunicacion intercultural es definida como “la comunicacién interpersonal entre pueblos
con diferentes sistemas socioculturales y/o la comunicaciéon entre miembros de diferentes

subsistemas, dentro del mismo sistema sociocultural” (Alsina, 1999, p.25).

Para tener claro el concepto de comunicacion intercultural, hay que reconocer que existen otros

tipos de comunicacion parecidos:

a) Comunicacioén transcultural: Se refiere a la comparacién de formas de comunicacion
intercultural de distintas culturas. La transculturalidad se da como un hibrido de culturas,

cuando tras existir una relacion intercultural, una cultura adquiere rasgos de la otra.
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b) Comunicacion internacional: Se refiere a los estudios de las relaciones internacionales

en la comunicacién de los mass media, el orden internacional de la informacion.

c) Comunicacion de masas comparada: Es el tratamiento diferenciado de la informacién de

un mismo acontecimiento en medios de distintos paises.

La comunicacion intercultural se basa en el proceso basico de comunicacién, al tener su
coyuntura en la interacciébn entre el emisor y el receptor. Por su parte la comunicacién
internacional, la de masas comparaday la trasnacional salen del proceso basico para estudiar la

informacién entre naciones, los canales que ésta utiliza y comparar procesos de comunicacion.

En pocas palabras es la comunicacion intercultural la que permite a los individuos de diversas
culturas interactuar. Es gracias a la comunicacion intercultural que las personas tienen
oportunidad de comprenderse el uno al otro y satisfacer su relacién interpersonal, “logra que el
individuo conviva y comparta sus valores, creencias, costumbres, habitos y codigos distintos, si

se logra de una manera efectiva” (Alsina, 1999, p.64).

4.1. Previo a la comunicacién intercultural

Si bien, el proceso de comunicacioén interpersonal hace referencia en general a la transmision
de mensajes entre emisor y receptor, hay que reconocer que por tratarse de un proceso
intercultural, conlleva también superar ciertos aspectos psico-sociales previos que actian como

desafios cognitivos en los interactuantes.

Las creencias y valores, son la base de los desafios interculturales porque representan nuestra
forma de significar el mundo. El individuo no nace con informacién alguna, la construye a partir
de normas sociales y cédigos culturales que va adoptando de su entorno desde bebé, es decir,
el ser humano construye creencias, a partir de significados externos convertidos en

experiencias internas.

Las creencias se definen como un codigo petrificado de uno o varios instantes vividos en el
pasado, creadas por repeticion o emocion, ya que el individuo las adquiere de manera no
consciente e irracional (Fleche y Olivier, 2010). Son ellas las que determinan nuestra realidad,
dan sentido a nuestro mundo y al construirse dentro de manera cognitiva y emocional, no las

cuestionamos y soélo las aceptamos porque para nosotros son verdad. Por su parte, “los valores
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son una extension de las creencias ligados a las normas sociales, a la organizacion de reglas
controladas para hacer elecciones y resolver conflictos; son ideas compartidas sobre lo cierto y
lo correcto” (Samovar y Porter, 2004, p.48).

En general, las creencias y los valores, funcionan como un modelo de percibir al mundo a partir
de los significados que adquirimos por la cultura por ello es importante reconocerlos como la
base de la percepcion.

4.1.1. Percepcion.

Cuando se habla de individuos de diferentes comunidades, la Unica forma de lograr que
conformen una significacion mutua es a partir de lo que percibe uno del otro. La percepcion
humana es un proceso complejo el cual seleccionamos, organizamos e interpretamos los

estimulos sensoriales, de tal manera que tenga significado para nosotros.

Este es un complejo proceso que se da a través de los sentidos en el cual se hace una
seleccion, cuando se eliminan ciertos estimulos internos y externos del entorno, para enfocar la
atencion en otros. Una vez seleccionado el estimulo a atender, hay una organizacion, esta
puede ser una oscilacion entre el fondo y figura del estimulo atendido o se forman categorias
completas con base en la informacion incompleta que se esta captando. Ya por Ultimo se
interpreta, a partir de la informacion que el cerebro tiene registrada, se forman juicios o

inferencias sobre los estimulos seleccionados (Sereno y Bodoken, 1975).

Para ejemplificar el proceso de percepcion habria que imaginar a un rubio alto que se topa con
moreno de baja estatura. La seleccion del rubio se encuentra cuando ha decidido poner
atencion en el color de piel y la estatura del otro individuo, luego ha organizado dicha
informacion al darle una forma completa al otro a partir de lo que sélo esta viendo, después tal
vez su interpretacion sera que se trata de un mexicano porque la informacion que tiene acerca

de las personas de estatura baja y piel morena es que son nativos de MéxiFco.

La interpretacion como ultimo escalén del proceso de percepcion tiene gran influencia de las
creencias y valores, los cuales a pesar de ser conceptos sumamente subjetivos, cuentan con
una estructura de transmision resistente a cambios, lo cual hace posible generalizar las

actuaciones de los individuos de cierta cultura. Sin embargo, dicha generalizacion es parte de
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un mundo de inferencias que se convierten en desafios que habra que superar a la hora de

enfrentarnos a una convivencia intercultural.

4.1.2. Desafios de la percepcion intercultural.

Desde pequefio al ser humano le es otorgado un mundo predecible para saber como actuar
frente a las adversidades del entorno, por ello en las relaciones interculturales el individuo se
enfrenta a procesos cognitivos y emocionales como los estereotipos o los prejuicios ya que
tiene necesidad de reducir incertidumbre e incrementar la confianza al predecir el

comportamiento de los extrafios (Gudykunst y Kim, 2003).
a) Estereotipos

Estereotipar hace referencia a una representacion mental que hacemos con base a un
conocimiento afectivo e intelectual de algin miembro, al asociarlo con la psicologia
generalizada o un determinado rasgo del grupo al que pertenece; todo esto a fin de reducir la

incertidumbre.

Los estereotipos segun Gudykunts yKim (2003) son categorizaciones basadas en la experiencia
individual, no son buenas ni malas, se piensan de ese modo porque cuando se observa a
alguien siempre se espera un comportamiento que a nuestro parecer es bueno, de no ser asi,

se categoriza hacia lo negativo.
b) Prejuicios

Por su parte, los prejuicios bajo el mismo fin de los estereotipos sobre reducir la incertidumbre,
son pensamientos o actitudes, por lo general negativas, que una persona tiene hacia otra
persona o grupo de personas a los que considera ajenos a su grupo de referencia. Una vez que
categorizan o crean una imagen mental de algo o alguien con base a una imagen compartida
por una colectividad, se forma un juicio u opinién previa sin motivo ni conocimiento necesario

de algo o alguien (Garrido y Azpilicueta, s.f.).

De modo que, mientras el estereotipo es apenas una representacién socio-cultural, una
creencia o imagen mental de alguna persona o personas con relacion al grupo de pertenencia,
lo que lo hace colectivo; el prejuicio, es ya una valoracion, cominmente negativa, de algin
miembro de un grupo, y puede ser colectivo o individual.
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5. Elementos culturales distintivos: rompiendo barreras.

Una vez entendido que los individuos tienen diversas percepciones de la vida y formas de
conducta a consecuencia de sus valores y creencias, en el encuentro intercultural, estas
diferencias son los elementos culturales distintivos que afectan significativamente la forma y el

resultado del encuentro, siempre manifestados a través de la comunicacion.

Estos elementos pueden ser parte del contexto o personales, es decir, dependen del entorno y
en qué canal se desarrolla el mensaje, o bien de los interactuantes y su comportamiento. En
ambos casos, pueden convertirse en barreras que intervienen en el proceso de comunicacion
efectiva, ya que dependen en primer lugar de los patrones culturales del individuo, y en
segundo, de los tipos de comunicacién intercultural, es decir, a la forma como se expresa y

transmite la informacion, cdmo se comunica el mensaje.

5.1. Elementos culturales distintivos manifestados por patrones culturales.

A continuacion se expone de qué manera antropélogos, sociélogos y psicologos, entre otros
estudiosos, han definido ciertos patrones que todas las culturas tienen, y cdmo cada uno varia

su fondo segun los usos y costumbres de cada comunidad.

5.1.1. Colectivismo e Individualismo.

Primero que nada, hay que aclarar que se han clasificado de manera universal los patrones
culturales de acuerdo a comportamientos clave que tienen los individuos que conforman cada
cultura, otorgando asi a cada una ciertas orientaciones que determinan el actuar humano:

orientacion individualista y orientacion colectivista (Samovar y Porter, 2004, p.25).

A partir de estas, el individuo define cémo es su comportamiento con los otros, Yy las
comunidades son identificadas por dicho patrén. De modo que una comunidad individualista es
aquella que se conforma por individuos que se sobreponen ante todo, es mas importante lo que

pase consigo mismo que con cualquier escenario social. Las personas de este tipo de

18



comunidad ponen la independencia sobre la dependencia y se adaptan a cambiar de grupos

con facilidad.

En cambio, el individuo de una cultura colectivista es aquel que cominmente anda en grupos.
Tiene un fuerte arraigo social y prefiere formar sus criterios, necesidades y metas a partir de la
opinion grupal que la propia. Es aquel que se preocupa mas por las normas sociales definidas
en grupo, que tomar un comportamiento que le ofrezca placer a si mismo, comparte creencias y
toma decisiones en grupo. Hay una fuerte lealtad hacia la familia, en este sentido, su forma de

laborar y de convivencia con su entorno va influida por la necesidad de la accién grupal.

Esto influye sobre la salud porque es la manera como el individuo toma decisiones en torno al
diagnostico y tratamiento a tomar, los individualistas en el momento lo platican y deciden con el
doctor, mientras los colectivistas esperan a poder consultarlo con la familia. Hay culturas que no
se sienten comodos visitando solos al médico, por lo que necesitan la compafiia de algun
familiar, mientras otras culturas prefieren que sus familiares no sepan acerca de su situacién

sanitaria.

En este sentido, la cultura mexicana y la estadounidense difieren completamente, mientras la
primera dice: “mis logros seran por mi familia y para mi familia”, el estadounidense dice: “mis
logros son por mi habilidad e iniciativa”, su comunidad, especialmente su familia, es sélo un

apoyo para luego hacer las cosas en su propio beneficio.

5.1.2. Familia.

La familia es la institucion humana mas fundamental de todos los tiempos ya que es la base de
la sobrevivencia de todo ser humano, sin ella no habria educacion, reglas de comunicacion, o
las normas que se nos vinculan desde nifios para crecer como parte de una sociedad y no
como seres primitivos. “A través de la familia aprendemos a conocer quiénes somos, pues es
ésta la que ensefia factores de identidad: rol de sexualidad, valores, comportamientos,

costumbres y tradiciones” (Purnell y Paulanka, 1998, p.117).

Saber los roles de género cominmente ofrece pistas importantes de cémo debe ser la
comunicacion con alguna persona. En el sector salud cuando se sabe claramente la cultura
familiar de la que proviene el paciente y cual es el rol que sigue como parte de la misma, se

facilita la interaccion con él. Hay culturas, por ejemplo, en las que es dificil recibir atencién de un
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médico del sexo opuesto o existe resistencia al hablar de temas sexuales. Ademas en el caso
de familias como las mexicanas, donde el papé tiene un rol dominante de figura de autoridad, y

al ser colectivista, las decisiones sanitarias no pueden ser tomadas sin su autorizacion.

Pero no solamente hay que reconocer el valor que las culturas le dan al género, sino a
cuestiones importantes como la edad, donde el estadounidense, por ejemplo, se preocupa

demasiado por verse jovenes en lugar de viejos.

En pocas palabras la familia marca cémo el individuo aprende a comunicar, a hacer amigos,
qué discutir, en general cdmo socializar. EI mexicano evita tener un comportamiento agresivo
con el otro, intentando ser amable, sonriendo aunque no esté de acuerdo con alguna situacion,

mientras el estadounidense es mas directo hacia sus incomodidades.

Si el médico toma consciencia de la forma como el paciente esta acostumbrado a socializar, se
puede determinar de una manera mas sencilla con quien hablar y de qué manera cuando se
toma una decisién de salud. En el caso de los estadounidenses, ya que son de una cultura
individualista, hay que dirigirse de una manera clara, sin tables sexuales, y considerando
hablar directamente al paciente, respetando su propia decision en torno al tratamiento, ademas
de no obligarle a plantearlo con un familiar ni mucho menos exigirle la compafiia de alguno a

consulta, a menos que asi lo desee el paciente.

5.1.3. Religion.

La religibn es de suma importancia para todo individuo porque hace referencia a factores
psicolégicos y sociales que marcan el desarrollo del individuo en sociedad. La religion ha
ayudado a definir y crear culturas a partir de la creencia de algo mejor que el ser humano y ha
estado presente durante miles de afios. En torno las necesidades psicologicas de mantener una
religibn se encuentran el reducir la incertidumbre o ansiedad hacia lo desconocido, nos da
seguridad y comodidad en tiempos de crisis, nos provee de valores y normas sobre lo bueno y
malo, sienta precedentes para aceptar nuestros comportamientos como individuos, ayuda a
transferir responsabilidades de los que nos sucede en la vida y sobre la toma de decisiones a
poderes sobrenaturales. Sobre factores sociales, es la religion la que refuerza las normas de un

grupo, provee las sanciones morales sobre la conducta del individuo (Samovar y Porter, 2004).
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5.2.  Elementos culturales distintivos manifestados por tipos de comunicacién.

Miguel Alsina (1999), hace una divisibn en la comunicacion intercultural: la comunicacion
intercultural interpersonal y la comunicacion intercultural interpersonal mediada. La primera se
refiere a la forma de comunicacion inherente al individuo, los mensajes que transmite sin
canales intermediarios y donde interactlan principalmente los comportamientos y el lenguaje de
las personas de distintas culturas. Esto ejemplifica la relacion directa individuo-individuo, por lo
que sera retomada por la presente tesis. La segunda se refiere a la transmision y recepcion de
informacién a través de los medios masivos de comunicacion como la televisién, los perioddicos,

Internet, entre otros.

Si bien, la comunicacién siempre lleva consigo una intencion en cualquier tipo de comunicacion
interpersonal se reconocen dos vias en interaccidn necesarias para transmitir un mensaje y que
influyen de manera determinante sobre el mismo: la comunicacién verbal y la comunicacién no

verbal.

Hemos ya dicho que la cultura se manifiesta a través de comunicacion, el individuo puede
identificar quién tiene rasgos distintos a los propios y puede expresar y comprender de manera
efectiva los mensajes del proceso. Asi, en este trabajo se presentan los elementos culturales
distintivos por tipos de comunicacion a partir de las barreras que Miquel Alsina (1999) describe

dentro de la comunicacion intercultural interpersonal verbal y no verbal.

5.2.1. Elementos culturales distintivos en la comunicacion intercultural verbal.

La comunicacion intercultural verbal se refiere al comportamiento lingulistico y paralingiistico.
Esto representa el elemento mas importante que existe a la hora de trasmitir cultura y de

preservarla, ya que es a través del lenguaje, que el hombre expresa lo que simboliza y significa.

La importancia del lenguaje al hablar de interculturalidad se presenta cuando se reconoce
como un proceso verbal en el que existen simbolos y elementos linguisticos que difieren entre

culturas, barreras aunque sea el mismo idioma, impiden enviar un mensaje con asertividad.
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b)

d)

e Barreras de comunicacion intercultural verbal (resultado de los elementos culturales

diferentes entre emisor y receptor para transmitir un mensaje de manera verbal):

Diferencia en las palabras: La forma de nombrar, el alfabeto, el modo de marcar el
singular o el plural, cdmo el pronombre sucede al sujeto y el contraste de tiempos se
modifica y cambia segun el idioma de cada individuo.

Diferencia de pronunciacion: La fonética de las letras y el uso que cada individuo da a la
misma define la interpretacion y significado del mensaje. Por ejemplo, el espafiol usado
en México no es igual al de Espafia, el del segundo pais es mas rapido y golpeado, lo
gque puede ser interpretado para el primero como un regafio o mala forma de decir las

cosas.

Pensamientos: La forma como se estructura el lenguaje al pensar también es un
elemento que interviene sobre la construccién de la comunicacién intercultural. En India
no hay palabras singulares para tia, en su lugar dicen la hermana mayor de papa.
Aunque el lenguaje no determina la forma como se piensa, influye en el modo como se

percibe, por tanto afecta el desarrollo de las tareas mentales.

Contextualizacion: La forma de percibir el entorno influye al proceso cognitivo, la
atencion gque se pone a las distintas cosas que nos rodean y cOmo se categorizan es

parte de esta diferencia, las reglas que usamos y la légica para entender los objetos.

5.2.2. Elementos culturales distintivos en la comunicacion intercultural no

verbal.

La forma en la que el ser humano interactlia e identifica al otro como alguien de una cultura
distinta a la propia, no ocurre solamente a través del lenguaje; nuestra gesticulacion, el contacto
visual y el silencio como tal, son también cédigos a través de los cuales se puede transmitir
informacion. La comunicacion no verbal es invisible, omnipresente y aprendida, pero esto en
ninglin momento le resta importancia dentro de la interculturalidad, al contrario, la mayoria de
los simbolos y elementos que difieren entre culturas, se ven a través de las acciones, es decir,

son no verbales.
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e Barreras de comunicacion intercultural no verbal: resultado de los elementos
culturales diferentes entre emisor y receptor para transmitir un mensaje de manera

no verbal.

a) Comportamiento Corporal: El vestuario y la apariencia general son parte de este
apartado. Se trata de la comunmente llamada “primera vista”, como una observacion
meramente superficial, instantanea y general de alguien, donde hacen presencia los

prejuicios de belleza y el estilo que representa a cada persona.

b) Movimiento corporal (Kinesis): Se refiere a la postura, las gesticulaciones y simbolismos
que hemos creado para no tener la necesidad de reproducir palabras y ser entendidos.
Llevar el dedo indice a la boca en simbolo de silencio es un claro ejemplo de ello. Esto

incluye:
- Expresiones Faciales
- Contacto Visual
- Contacto Corporal
- Olor

c) Espacio y Distancia: Esto es de suma importancia al interactuar con individuos de otra
cultura, pues el espacio a la hora de mantener una comunicacion interpersonal puede
ser decisiva para la interaccion (Samovar y Porter, 2004). Habra para quien parezca
natural mantener una distancia de pocos centimetros al tener una conversacion,

mientras para otros serd demasiado ofensivo.

Todos estos elementos son influencia de la cultura, por lo que adn sin ser explicitos, al igual
que en el lenguaje, sus significados varian y cambian de cultura a cultura. Su estudio y
reconocimiento es indispensable a la hora de hablar de interculturalidad porque son parte de

un proceso que, como ya vimos, tiene su base en la percepcion.
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6. Diversidad Cultural: el primer paso a la interculturalidad.

Los desafios de la interculturalidad, los estereotipos y los prejuicios, y por tanto las barreras
culturales, tienen su origen en el etnocentrismo, el acto a través del cual el ser humano analiza,
critica y ve al mundo de acuerdo a los pardmetros de la cultura propia (Yvanova, 2008). El
individuo considera como validos los criterios que obtuvo de su propio grupo étnico, lo que lo
lleva a juzgar los parametros de los ajenos, al saberlos diferentes, raros o “incivilizados” en

tanto a sus costumbres Yy comportamientos.

Sin embargo, como una forma de reducir el etnocentrismo, surge la diversidad cultural para
recordarnos que cualquier cultura es legitima y digna de ser respetada. En cada comunidad los
individuos comparten distintas maneras de ver al mundo, afrontar los problemas, retos, valores
y reglas, por lo que cada comunidad se hace particular, otorgando como respuesta un universo

de diversidad.

Para que exista una relacion intercultural habra que reflexionar sobre la diversidad cultural, la
cual supone contemplar varias cuestiones al mismo tiempo: la definicibn de la identidad, el
reconocimiento, en términos de igualdad, el conocimiento de los otros, el didlogo entre las

culturas, la integracion social y la comunicacién (Samovar y Porter, 2004, p. 54)

La diversidad cultural radica entonces, en las diferentes formas de expresion que los seres
humanos tienen de comprender al mundo y de compartir sus costumbres y tradiciones;
considera las caracteristicas especificas que define a los grupos sociales, las expresiones que
los diferencian de otros y como las comparten, ya sea a través del habla, la escritura, la pintura,

etc. y las herramientas que usan como el Internet, teléfono, radio, etc.

Por ello comprender la diversidad cultural es un primer paso para aceptar los elementos
culturales que son distintos a los propios. Ella da reconocimiento a los individuos de cualquier
cultura y abre la puerta a cualquier persona, incluidos médicos y pacientes, a aceptar que
puede darse una convivencia sana entre ambos, por lo que hace posible eliminar las barreras

comunicativas que puedan presentarse.
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1L INTERCULTURALIDAD EN EL SECTOR SALUD MEXICANO.

1. Hacia una definicion de interculturalidad de salud.

En toda comunidad, la salud, representa uno de los sistemas mas importantes, porque al igual
que la cultura, es innata al individuo, definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como “un estado de perfecto (completo) bienestar fisico, mental y social, y no solo la ausencia

de enfermedad" (Organizacion Panamericana de la Salud-Argentina, 2013).

Sin embargo, hablar de bienestar es un aspecto subjetivo que varia su interpretacion de
individuo a individuo y por tanto de cultura a cultura, lo que hace posible hablar en determinado
momento de interculturalidad en el sector salud, cuando interactian individuos con distintas

formas de comprender la salud y la enfermedad.

Si la interculturalidad es entendida como la interaccion entre personas 0 grupos sociales de
diversas culturas, y por su parte, la medicina, es la ciencia y arte de precaver y curar las
enfermedades del cuerpo humano (Real Academia Espafiola, 2001), la medicina intercultural se
refiere a todo aquello que involucra a la sanidad en la relacion entre personas que mantienen

distintos codigos.

Bajo el marco de que la interculturalidad requiere de entendimiento reciproco, que se basa en el
respeto y aceptacion del individuo que no pertenece a la misma cultura que la comunidad
donde se desarrolla la interaccién, sin esperar que las culturas se cohesionen o que se ponga
una encima de la otra, simplemente en entendimiento mutuo para facilitar y promover los
espacios de relacion armonica; a lo largo de este capitulo se comprende como se desarrolla la
interculturalidad en el sector salud en México, sobretodo en relaciéon a la manera cémo la
experimentan los estadounidenses que habitan en el pais, o bien, que han venido en busca de

servicios médicos.

2. Crecimiento de extranjeros en México.

Segun un censo del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) publicado en 2011, en

el 2010 México contaba con 961 mil 121 de habitantes que nacieron en otros paises, de los
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cuales 738 mil 103, es decir, el 76.8%, provienen de Estados Unidos (EE.UU). Ademas, México
es un pais con ubicacién estratégica y de cercania, con costos atractivos en el sector salud y
representa el lugar favorito por los estadounidenses para ir a vivir tras jubilarse. Para 2010
habia 40 millones de retirados estadounidenses y se calcula que dentro de los siguientes 40
afios, incrementard a 90 millones (Camara de Comercio México — Estados Unidos, 2011, p. 4),
consecuencia de la jubilacion de la generacion de los Baby Boomers que dard inicio en el afio

2015, por ello marca un mercado potencial para nuestro pais.

Este tipo de poblacion casi siempre trae resuelto desde EE.UU. su acceso a servicios de salud,
sobre todo a través de seguros médicos privados que comUnmente cuentan con sucursales en
diversas partes del mundo. En el censo de poblacion y vivienda del INEGI en el afio 2000
(citado en Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, s.f.), dice que la cantidad de
estadounidenses residentes en el pais era de aproximadamente de medio millén, el 70.5% de
ellos declar6 no ser derechohabiente a los servicios de salud ofrecidos por las distintas

instituciones mexicanas; mientras el 25.5% report6 que si.

3. Situacion del Turismo Médico en México.

No solamente la ola de residentes estadounidenses son los que se deben considerar para
estudiar la comunicacion intercultural en el sector salud. Desde 2011 la Secretaria de Turismo
(SECTUR) en conjunto con la Secretaria de Salud (SSA) buscé posicionar a México como un
destino idéneo en atencién a la salud, para ello, tom6 acciones como el Primer Foro de Turismo
de Salud para hablar sobre la campafa y planes para fortalecer el sector, donde se agregé a
los objetivos del Acuerdo Nacional por el Turismo trabajar junto con el Consejo de Salubridad
General (CSG) por certificar hospitales y clinicas privados para fortalecer la oferta turistica en

México (Secretaria de Turismo, 2011).

México al contar con ventajas como la cercania con EE.UU. costos de hospitalizacion menores
en comparacion con otros paises hasta 70% mas baratos (Deloitte, 2011), certificaciones de
calidad a las clinicas con estandares internacionales y puntos o activos turisticos consolidados;
lo hacen un destino, a vision de los especialistas y autoridades, Optimo para atraer turismo

médico.
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Se define al turismo médico como una actividad del sector que consiste en personas que viajan
de su lugar de origen a otro para someterse a tratamientos médicos. Por tanto el turista médico
en México es aquel que viaja fuera de su pais para acceder a servicios de salud preventiva con
menores costos y tiempos de espera: cirugia cosmética y reconstructiva, tratamientos dentales,
reduccion de peso, tratamiento de diabetes, operaciones de la vista, oido, cardiovasculares,
cirugia cardiaca, tratamientos geriatricos y de cancer y hasta trasplantes de higado, rifién y
cadera.

Si bien no existe una cifra exacta que indique el nimero de estadounidenses que viajan fuera
de su pais en busca de servicios médicos, un estudio por Deloitte (2011) indicé que 2007
viajaron 750,000 estadounidenses con este fin, pero de acuerdo a Hitachy Data Systems
(HDS), empresa consultora especializada en atencion médica, en el 2011, salieron de EE.UU.
dos millones de turistas médicos, y de esa cantidad, el 5% vino a México (“México lanza”,
2011). Para 2009, segun Deloitte, el turismo médico gener6 en México una captacion de
ingresos por 122 mdd. anuales, de los cuales 90 mdd. representaron el gasto por el uso de
servicios médicos y 35 mdd. costos de viajes. No se debe perder de vista que de los
estadounidenses encuestados, s6lo un 4% declar6 que de 2007 a 2009 viaj6é fuera de su pais
para consultar un médico o recibir tratamiento y sélo otro 9% dijo que lo haria si pudiera ahorrar

50% de los costos (Figura 2).

Porcentaje que viajo fuera de Estados Unidos para recibir atencion médica y probabilidad de hacerlo

Viajo fuera de Estados Unidos para consultar
a un médico o recibir tratamiento en los Gltimos 24 meses.

Wiajo fuera de Estados Unidos para consultar a un médico,

someterse a pruebas o recibir tratamiento en los Gltimos 12 meses

Probabilidad de viajar fuera de Estados Unidos para someterse
a un procedimiento quirdrgico necesario si pudiera ahorrar 50% o mas.

No es probable que viaje fuera
. . ; p q | : 67%
de Estados Unidos para recibir algdn tratamiento necesario.

Probabilidad de viajar fuera de Estados Unidos para someterse
a un procedimiento quirdrgico opcional si pudiera ahorrar 50% o mas.

Mo es probable que viaje fuera de Estados Unidos 69%

para someterse a un procedimiento quirirgico opcional

0% 20% 40% 60% 80%

Nota: *Probabilidad” = % que asignd una calificacion de 8, 9.6 10, entantoque "No. Encuestas de 2008 y 2009 de Deloitte a consumidores de atencion médica
es probable” = % que asignd una calificacién de 1, 2 6 3 en una escala de 10 puntos.

Figura 2. Representacion gréfica en porcentaje de estadounidenses entrevistados sobre
la probabilidad que dan a viajar fuera de su pais para recibir atencion médica en otro, con
las variantes indicadas en cada barra, o bien, saber quién lo hizo durante los ultimos dos
afos. (Deloitte 2009, citado en Deloitte 2011).
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4. Las culturas en el sector salud: visiones, sistemas y tratamientos.

Tanto el nimero de jubilados, generacion de Baby Boomers que optan por México como un
pais para habitar en sus afios de retiro, como los esfuerzos del gobierno mexicano por
posicionar al pais como un destino turistico de atencién médica, y por ultimo el incremento de
estadounidenses, que aunque sea minimo, accede a las ventajas que viajar a otras ciudades a
operarse, da certeza de que la atencion a extranjeros, en los hospitales y clinicas de México,

tiene tendencia a crecer en aflos proximos.

Bajo estos argumentos es importante que el sector salud comprenda la importancia del
conocimiento de comunicacion, pero para ello, primero habra que analizar como se encuentra la

interculturalidad en el sector.

Como ya se menciond, la interculturalidad es un marco que se inclina hacia el respeto y
horizontalidad, sin pretender que una poblacion, con toda su carga de elementos culturales, se
ponga por encima o debajo de la otra. La cultura involucra una dimensién cognitiva y otra
material, cuando se presenta una relacién intercultural en el sector salud, implica todo lo
referente al individuo, el médico, enfermera y pacientes, pero esta relacion puede involucrar
todo lo que sintetiza al mundo simbdlico de las personas, sus pensamientos y creencias lo que
hace la dimension cognitiva, o bien, todo lo que se manifiesta en sus conductas, practicas,
artefactos culturales y normas de relacion social entre las personas lo que hace la dimensién

material o conductual (Alarcén et al. 2003).

La presente tesis pone mayor atencidn a la dimensién cognitiva, al ser la que involucra
especificamente los conocimientos de los médicos y pacientes, y su relacion abstracta a nivel
comunicacional. En esta dimensién se encuentran el significado de salud, la comunicacion
médica y la interculturalidad en México; mientras que se menciona la dimension material que
involucra la tecnologia, los sistemas de salud, las certificaciones de hospitales, la industria
farmacéutica, las medicinas y las leyes de salud, porque son factores de ruido dentro de todo
proceso de comunicacion. Ambas seran necesarias para entender la calidad de trato al
paciente y ofreceran un marco claro sobre lo que sucede en el intercambio de mensajes con el

médico.
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4.1. Significado de salud.

En las culturas existen dos visiones de oposiciéon sobre el significado de salud en el individuo y

gque van a marcar las creencias en torno a toda enfermedad:

a)

b)

Dualistica u holistica: Se refiere a la relacion que hay entre los humanos y la naturaleza.
Mientras la filosofia dualista se enfoca en la divisién y separacién del humano con la
naturaleza, lo ve como un ente que se puede tratar por partes en mente y cuerpo con

intervencion médica, el holistico por el contrario, ve al cuerpo como una unidad.

Mecanica y no mecanica: El proceso mecanico se refiere a la razén sobre la intuicion, la
objetividad sobre la subjetividad y la ciencia sobre la religion. El mundo del universo es
visto como un mecanicismo, todo es un sistema operando de manera fisica, con
acciones bien determinadas, cientificas y tecnoldgicas, he aqui los avances de
curaciones en torno a la utilizacion de aparatos. Para otras culturas, sucede lo opuesto,
en la curacién interviene un proceso no mecanico, doénde lo espiritual cobra mayor
importancia, la magia, dioses, y fuerzas sobrenaturales influyen en el proceso (Samovar
et. al, 2004).

Bajo estas dos perspectivas en que las culturas se basan para entender el bienestar humano,

se desarrollan los sistemas de salud que predominan en el mundo para prevenir y curar la

enfermedad. “Salud” por ser un concepto general y ambiguo, se particularizaré en la presente

tesis en: sistema de creencias y tratamientos de salud, y sistema de servicios de salud.

4.1.1. Sistema de creencias y tratamientos de salud:

a) Sistema y tratamiento biomédico: Es una visién dualistica y mecanizada basada en el

diagnostico y la explicacién cientifica de las enfermedades. La enfermedad es el
resultado de alguna anomalia en el funcionamiento o las estructura del cuerpo, de modo
gue el tratamiento consiste en la intervencion médica donde solamente se destruye o
remueve lo que causa la enfermedad, se repara la parte afectada del cuerpo o se
controla. Este sistema de creencias es el que se encuentra oficialmente aceptado por la

OMS, en sus variaciones.
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b) Sistema y tratamiento personalista: Aqui la enfermedad es resultado de una intervencion
supernatural o humana con superpoderes, como las brujas, donde la persona puede ser
victima de espiritus y los tratamientos varian en relacién a la creencia, como poner una
moneda en el cuello, recurrir a chamanes o hacer ceremonias en las que se ofrecen
animales. En el sistema de Estados unidos o México, se observa la presencia de estas
creencias comunmente cuando se adjudica a Dios la causa de la enfermedad, por lo

que se recurre a rezar o al uso de agua bendita en el cuerpo para sanar.

c) Sistema y tratamiento naturalista: Las fuerzas impersonales o condiciones de la
naturaleza como el frio, el viento, desequilibrando los elementos del cuerpo, causan la
enfermedad. Este sistema cree que la enfermedad es un desequilibrio del cuerpo por la
alimentacién o clima. Aqui se utiliza como tratamiento la medicina alternativa, se hace
uso de hierbas o alimentos que lo equilibren. En México hay curanderos, se usan tés.
pociones, especias y figuras religiosas para traer la buena suerte (Lustig y Koester
2010).

El sustento del sistema de servicios de salud de Estados Unidos y México, es el sistema de
creencias biomédicos, donde se cura a partir de intervenciones médicas. Sin embargo, hay que
recordar que siempre puede existir una combinacion de los sistemas de tratamientos, donde el
individuo por la religién, rol familiar y comunidad, varia en la forma de tratar ciertas
enfermedades y la percepciéon del origen de la misma. Se observan asi, casos en México,
donde algun individuo con religion cristiana, enfermo de cancer se trata con quimioterapias pero

adjudica su enfermedad a la voluntad de Jesucristo.

De acuerdo al Dr. José Maria Maya Mejia (2003), un sistema de salud es un conjunto ordenado
de instituciones, personas, legislacion y procedimientos que articuladamente confluyen a un
objetivo: un mejor nivel de salud de una comunidad determinada. Es decir, todos estos
elementos se organizan para lograr mantener la salud de la poblacidn donde se desarrollan, por

lo que se administran y optimizan los esfuerzos para lograr de la mejor manera su finalidad.

Si consideramos los sistemas de creencias y tratamientos anteriormente descritos, el Unico, por
sus caracteristicas que se puede optimizar es el biomédico, mantiene un sustento cientifico,

objetivo, estructurado, avalado por instituciones y legalmente aceptado a nivel mundial.
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4.1.2. Sistemas de servicios de salud.

Existen diferentes formas de clasificar los sistemas de servicios de salud, las cuales segun el

Dr. Maya (2003) dependen del aspecto alrededor del cual se quieran agrupar: organizacion,

financiamiento o modelo de salud.

a)

b)

Por organizaciones:
1) Sistema unico: Se refiere al que ofrece asistencia publica o de seguridad social,
donde existe una red Unica de servicios financiada con recursos del Estado,

oferentes con una normatividad comun.

2) Sistema mixto: Es aquel que carece de normatividad comun, con diferentes sectores

prestadores de servicio con diferente desarrollo.

Por financiacién y provision:

1) Servicio nacional de salud. Cobertura universal y financiacién fundamentalmente a

partir de impuestos generales. Ej. Reino Unido, Italia.

2) Seguridad social. Cobertura universal y financiacion fundamentalmente por

contribuciones obrero-patronales. Ej. Alemania, Francia.

3) Aseguramiento privado. Cobertura con déficit. Financiaciébn en su mayor parte a

través de empresas privadas de seguros. Ej. EE.UU.

Por modelo:

1) Los modelos corresponden al disefio y estructura que algunos paises dan a su
sistema de servicios de salud con base a su cultura, condiciones geogréaficas y

sociales. “Estos merecen ser conocidos por su integridad y originalidad: Inglaterra,
Canada, Suecia, Francia, Costa Rica, Cuba, Colombia y EE.UU“(Maya, 2003, p.4).
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Tanto Estados Unidos como México cuentan con un sistema organizacional mixto, en el que las
coberturas son deficientes. México cuenta con un sistema de financiamiento divido en sector
publico y privado. En el primero se financia a través de seguridad social con cobertura por
contribuciones gubernamentales y obrero-patronales, mientras que en el privado, es a través

de aseguradoras privadoras.

4.2. Sistemas de salud por modelo: México frente a EE.UU.

De acuerdo a su cultura, condiciones geogréficas y sociales, cada pais en el mundo ha
disefiado y estructurado su sistema de salud. No existe en realidad un modelo ideal de salud
que funcione en cualquier cultura y latitud. El sistema de salud de cada comunidad tendra,
evidentemente, influencia de sus creencias, valores y significados, por lo que cada una difiere

en su entendimiento de causas, tratamiento y prevencion de enfermedad.

4.2.1. Sistemade salud de EE.UU.

El sistema de salud de los Estados Unidos descansa practicamente sobre el mercado de salud,
al no ser un sistema Unico, nacional, y al igual que el mexicano, se encuentra dividido en los

sectores publico y privado.

Segun cifras del Banco Mundial (BM) en 2011, Estados Unidos es el pais que gasta mas dinero
per capita en salud, correspondiente al 17.9% del PIB de dicho afio. Su cobertura de salud es
deficiente, donde se estima que aproximadamente 35 millones de habitantes que corresponden
al segmento por encima de los mas pobres, no tienen acceso a la salud, pues no tiene para
pagarse un sistema privado pero tampoco califica para alguno de los sistemas propuestos
(Maya, 2013).

El Departamento de Salud y Servicios Sociales (HHS), forma parte del poder ejecutivo y
Congreso de los Estados Unidos de América y es el principal organismo para proteger la salud
de todos los estadounidenses y proporcionar servicios sociales esenciales a quien no pueden
proveérselos por si mismo. Dentro de los sistemas publicos se encuentran 4 tipos de

programas:
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a) Medicare: El gobierno federal ofrece ayuda a los ancianos® de escasos recursos. Cubre
a mas de 40 millones de estadounidenses con seguro de hospital, médico

complementario, algunos planes de salud privados o medicamentos.

b) Plan Estandar: Es un plan que apoya con el costo anual de medicamentos, dependiendo
la el costo total, el plan se compromete a cubrir desde el 75% cuando existe un gasto
entre US $251 — US $2,250 y hasta el 95%, cuando se superan los US $5,101 de gasto
(Clinicas de Chile A.G., 2009, p. 3).

c) Mediacaid: Este programa cubre alrededor de 36 millones de personas en situacion
precaria en términos socioecondémicos, financiada por el gobierno federal y los estatales

(Vargas, s.f.)

Para 2009 aproximadamente el 85% de la poblacién estadounidense contaba con seguro
médico. De acuerdo a la investigacion realizada por el Doctor Arturo Vargas de la Universidad
de California, en ese afio el 59% tenia un seguro de empleado otorgado por las empresas
americanas, el 13% estaba asegurado por Medicaid, tan sélo un 3% con Medicare, y otro 3%
con seguro militar. Un 6% se aseguré por su cuenta, mientras el 16% no conté con ningdn

seguro médico.

La satisfaccion de los servicios de salud en EE.UU. varia de acuerdo a la oportunidad de
acceso, ya que a pesar de poner atencion en fomentar informacién de los servicios y regular los
productos para proteger al consumidor, el gobierno no ha sabido regular el impacto de la
tecnologia sobre los costos y la incorporacién de la misma en el sector. EI mercado de
servicios de salud ofrece una amplia gama de opciones pero acompafiada altos costos,
descoordinacion por no ser sistema Unico e inequidad, por olvidar opciones para el segmento

de habitantes de clase media.

Por ello en Marzo del 2010 Barak Obama firmé la ley para reformar el sistema de salud, con la
finalidad, de incrementar la cobertura de aseguramiento en salud, controlar el incremento en los
costos y cambiar las reglas del mercado de aseguramiento, para lo cual se observan medidas
como obligar a todos los ciudadanos y residentes legales de EE.UU. a contar con seguro de

salud, reducir la duplicidad, el fraude y los abusos por parte de los proveedores y usuarios de

2Segun la Organizacion Mundial de la Salud (s.f.) en paises de desarrollo, las personas de 60 a 74 afios
son consideradas de edad avanzada y de 75 a 90 afios viejas o0 ancianas.
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salud, ademas de hacer énfasis en politicas de salud preventiva y publica. Se busca

implementar la prohibiciéon de limites de gasto en todos los seguros, planes de subsidios para

personas de bajos ingresos, que las pequefias y grandes empresas ofrezcan seguros a sus

empleados, ademas de establecer la Independent Payment Advisory Board (IPAB), un consejo

consultivo como mecanismo de control de los costos de atencidn médica fuera de la influencia

de los procesos y las presiones politicas. Otra inclusion serd la creacion un centro de

innovacion para probar, evaluar y promover nhuevos métodos de pago a proveedores (The White

House, s.f.).

4.2.2. Sistema de salud en México

El sistema de salud mexicano, al igual que el de EE.UU se encuentra dividido por los sectores

Publico y Privado. Se trata de un sistema de salud mixto. En la Figura 3 se muestra de forma

general su como funciona y a quién ofrece servicios.

Publico
Sector Privado
Seguridad Social Secratarfa do Salud, SESA
Coneribucion Contribacita Contrib C Connbuade de tos
Fordor | e || ot | o] (]| st | || "ovber || e |
Seguro |4
Popularde |™
Salud 4 A
v l Cuotzs de A“g‘mom
rxup«.\:xn pm&s
c o IMSS ISSSTE v 4
ompradores %  da IMSS-
Salud y SESA Oportunidades v !
Hospitales, dlinicas y Hospitabes, cliecas Hospirales, cliricas
Proveedores médicos de estas y midicos da esaas y médcas de este Proveadores privados
instituciones Inseituciones programa
A L A | )
i — I \d !
[ ] I
l v Y v | | Poblscidncon | |
Trabajadores Fasilas Autosmpleados, trabajadores del sectoe l i :
Usuarios bt Gl s informmal y detempieados [ |
. = | |
|
I
|
1

Figura 3. Mapa conceptual que ejemplifica cémo es el sistema de salud publico y privado
en México. Indica donde vienen los fondos para sostenerlos, cuales son las instituciones
gue los compran, quien los provee y quiénes son los usuarios (Gomez et. al, 2011, p.

221).
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El sector publico incluye la seguridad social que presta servicios a los trabajadores formales y
su financiamiento proviene de las contribuciones gubernamentales y obrero-patronales. Este
sector también comprende a las instituciones que protegen a la poblacion sin seguridad social,
donde entra la Secretaria de Salud, los Servicios Estatales de Salud (SESA) vy el Seguro
Popular de Salud que se financian con recursos del gobierno federal y estatal, mas una

pequefia cuota de recuperacion del usuario.

El sector privado por su parte, presta servicios a la poblacion con capacidad de pago y es asi
como se financia, con los pagos que hacen los usuarios al momento de recibir la atencién y con

las primas de los seguros médicos privados.

México, al contrario de EE.UU. registré un gasto total de salud correspondiente al 6.2 % del PIB
en 2011 (Banco Mundial). Esto no quiere decir que la forma de financiar sus recursos sea la
mas adecuada. Un estudio de la Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econémicos
(OCDE, 2012) muestra que en México mas del 50% del gasto total en salud en 2008 procedio
del sector privado, lo que sitia al pais, en financiacion publica, tres niveles mas bajos en

comparacion a EE.UU.

Segun cifras de la SSA y el Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de Atencion
Médica (SiNaCEAM, 2013), actualmente el sistema mexicano de salud se compone a nivel
nacional de un sector privado extenso que cuenta con 99 clinicas y hospitales certificados bajo
los estdndares de calidad de la Secretaria de Salud, mientras solamente 18, son del sector

publico o financiadas con fondos del Estado, dando un total de 117 hospitales.

Esto tal vez se debe a que si bien, los estandares de certificacion, que a continuacién se
presentan, se basan en la seguridad de los pacientes, la calidad de la atencion, la seguridad
hospitalaria, las politicas prioritarias de salud y la normatividad vigente; por otro lado exceptian
las finanzas. Por ello se observa que en el sistema de salud mexicano existe poca regulacion
en torno al financiamiento, sobre todo en el sector privado y en consecuencia, el acceso de la

poblacién a los servicios de salud ha sido muy desigual.

37



4.3. Certificacion de hospitales.

El CSG junto con el SINaCEAM, a cargo de la SSA y otras Secretarias e instituciones de
México, presentd en Abril del 2012 la actualizacion de los “Estandares para la certificacion de

hospitales” (Consejo de Salubridad General, 2012).

Dicho documento presenta los requisitos necesarios para reconocer a algin establecimiento de
salud como hospital o clinica, con el objetivo de brindar un servicio de calidad en la atencién y
seguridad médica que se les brinda a los pacientes. Por ello, se decidi®6 homologar los

estandares del Consejo de Salubridad General con los de Joint Comission Internacional (JCI).

La JCI es una comision reconocida a nivel internacional por ser un modelo de culto mundial en
torno a lo que respecta a la seguridad del paciente y mejoras en la calidad de servicios de
salud. Esta comision trabaja con organizaciones de salud, gobiernos y defensores
internacionales para promover estandares rigurosos de atencién sanitaria, los cuales
proporcionan mediciones significativas para mejorar la calidad tanto clinica como administrativa

de los hospitales.

Entonces, los estandares otorgados por el Consejo de Salubridad General son los mismos que
los de la Joint Commission International (JCI: Accreditation Standardsfor Hospitals, 2010) con la
diferencia de que éste Ultimo se encuentra integrado por un grupo calificado de asesores,
evaluadores y socios que han recibido acreditacién por parte de la Sociedad Internacional de la
Calidad en Atencién de Salud (ISQua), la cual garantiza que los estandares, la capacitacion y
los procesos utilizados por dicha comision cumplen con los mas altos parametros

internacionales vinculados a la acreditacion de entidades.

Por su parte el CSG, cuenta con la Comision para la Certificacién de Establecimientos de
Servicios de Salud quien creé el SINaCEAM para aunar un fundamento juridico que fortalezca
la certificacion a través de la articulacién eficaz de las instituciones, la integracion de las
acciones y la ejecucibn de procesos. Ademas, cuenta con un Comité Técnico con
representantes de instituciones de salud publica y privada y con miembros de JCI, pero a pesar
de contar con el respaldo legal del pais, no cuenta con un reconocimiento internacional que

sustente la eficacia de sus procesos.

En este sentido existen varios puntos de los estandares para la certificacion de hospitales a

considerar. En primer lugar, se encuentran divididos en tres secciones: la primera es sobre las
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metas internacionales de seguridad del paciente y la segunda sobre los estandares centrados
en el paciente como el acceso y continuidad a la atencién del paciente, sus derechos y los de
su familia, su evaluacion, los servicios auxiliares de diagnoéstico, sobre la atencion quirurgica, el
manejo y uso de medicamentos y la educacion del paciente y la de su familia. La tercera es
sobre los estandares centrados en la gestion como la mejora de la calidad y la seguridad del
paciente, la prevencion y el control de infecciones, el gobierno y la direccion, la seguridad de las
instalaciones, las calificaciones y educacién del personal, y por ultimo el manejo de la

comunicacion en informacion.

Lo importante de dichos documentos, los estandares emitidos por la CSG y los de la JCI, es
que ambos cuentan con los estandares necesarios que deben cumplir los hospitales y clinicas
para ser abalados por la Secretaria de Salud a nivel nacional o bien, por la misma JCI, a nivel
internacional, para atender a cualquier enfermo. Existe un enfoque en la gestion de la
comunicacion con en el paciente que los hospitales certificados deberian cumplir y algunos de
ellos en especifico, marcan patrones a partir de los cuales se puede deducir que la atencién al

paciente extranjero se da en las mismas condiciones que la del paciente nacional.

Es necesario aclarar que los estandares se refieren a “comunicacion” como al manejo que se
hace de la informacién dentro y fuera de las clinicas y hospitales, entre los profesionales de la
salud, y entre los mismos y los pacientes. Por esto las certificaciones consideran que las
organizaciones de salud deben de ser efectivas en identificar las necesidades de informacion,
en disefiar un sistema de manejo de la misma, en capturar datos, analizarlos y transmitirlos.
Todo esto se hace con ayuda de la tecnologia a fin de mejorar los resultados con los pacientes
ya que son las fallas de comunicacion las principales causas de los incidentes de seguridad de

los pacientes y en la calidad de la atencion.

A continuacién se enumeran los estandares presentados tanto en el certificado de la Secretaria
de Salud como en el de la JCI, que de aplicarse, no s6lo marcan la calidad de la comunicacién
entre médico y paciente, sino que los mismos, por la generalidad en la que se inscriben,

marcarian la calidad médico nacional-paciente extranjero.

a) Seccion I: Metas Internacionales de Seguridad del Paciente (MISP).

1) En el punto 2 se refiere a mejorar la comunicacion efectiva la cual tiene como

objetivo prevenir los errores por 6rdenes verbales y telefonicas. Para ello se marcan
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politicas alrededor del proceso de emision de 6rdenes e indicaciones que se dan al

paciente: escuchar la orden, que se anote, que el receptor la lea y la confirme.

b) Seccion II: Estandares centrados en el paciente.

1) Acceso y continuidad de la atencion (ACC, Access and Continuity of Care): el punto
1.3 dice que el establecimiento busca reducir las barreras fisicas, linglisticas y
culturales al acceso de prestacidn de servicios. Bajo el entendimiento de la
diversidad de pacientes, los cuales pueden hablar varios idiomas, ser de otra cultura
o0 tener otras barreras que dificulten la atencion; la organizaciébn debe estar
familiarizada con dichas barreras e implementar procesos para eliminarlas o
reducirlas durante la admision y la prestacién de servicios. Toda organizacién debe
trabajar en identificar las barreras mas comunes, en superarlas o limitar su impacto
durante la admision y prestacion de servicios e implementar los procesos. (Consejo
de Salubridad General, 2012)

2) Derechos del paciente y de su familia (PFR, Patient and Family Rights): el punto 5
marca que todos los pacientes son informados acerca de sus derechos, de tal forma
gue los puedan entender, es decir, la organizacion debe preparar un documento
donde se especifique los derechos de los pacientes y sus familiares durante el
proceso de atencion, y el documento debe ser adecuado a la edad, nivel de

comprension, idioma y/o lengua de los pacientes.

3) Educacion del paciente y de su familia (PFE, Patient and Family Education): el punto
5 dice que cuando los certificados se refieren a la educacién del paciente y a su
familia hacen alusién al conocimiento que ambos necesitan durante el proceso de
atencion y después del mismo. En este sentido, los métodos de educaciéon deben
considerar los valores y preferencias del paciente y de su familia, es decir, los
establecimientos deben entender las necesidades de los pacientes y sus familias, y
alentarlos a decir lo que piensan o sienten, para asegurarse que existe una correcta
comprension de la informacién. Ante esto, la organizacion decide cuando y como

reforzar la educacion verbal con materiales escritos.

c) Seccion lll: Estandares centrados en la gestion
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1)

2)

3)

4)

5)

médica.

Manejo de la Comunicacion e Informacion o MCI, por sus siglas en inglés de

Management of Communication and Information:

MCI.2: dice que los pacientes y los familiares reciben informacion de acuerdo a sus
condiciones socioculturales sobre los servicios que ofrece el establecimiento y la

atencion que recibe el paciente.

MCI.3: pretende que la comunicacion y la educacion del paciente y de su familia se
ofrezcan en un formato, lenguaje e idioma comprensibles. Este punto es basico
porgque se refiere a la toma de decisiones que hace el paciente en torno al cuidado,
el cual s6lo se puede lograr si éste comprende correctamente la informacién que se
le otorga. De este modo, se presta especial atencién al formato, lenguaje e idioma
empleados para comunicarse e impartir educacion a los pacientes y sus familiares
de acuerdo a su contexto sociocultural. Para lograrlo puede ser necesario que los
familiares o interpretes ayuden con la traduccion de materiales y cuando falten
alguno de estos, seran conscientes de las barreras que pueda tener el paciente para

comunicarse o comprender.

MCI.4: habla de que la comunicacién debe ser efectiva en todo el establecimiento,
entre los profesionales, familiares pacientes, éareas, servicios y hacia otras
organizaciones. La efectividad en comunicacion se refiere a que el receptor reciba la

informacion con la misma intension con la que el emisor la transmitié.

MCI.14: trata sobre como las necesidades de datos e informacion de las personas
dentro y fuera del establecimiento se satisfacen de manera oportuna, en el formato
que necesite el usuario y con la frecuencia deseada, de ser necesario se ofrece

interpretacion y aclaracion de datos.

No perdamos de vista que pesar de que las certificaciones en teoria se otorgan a los hospitales
por seguir los estandares indicados, en realidad existen situaciones que pueden demostrar lo

contrario en la practica, tal y como se presenta mas adelante en el apartado de comunicacion
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En este mismo sentido, aunque la SSA presenta los requisitos necesarios para que las
unidades de salud puedan certificarse, se reconoce que en México hay un rezago en
instalaciones certificadas con respecto a otros paises emergentes, ya que de las 117 clinicas y
hospitales certificadas a nivel nacional mencionadas, solamente 10 cuentan con la acreditacion
de la JCI (2013):

Assisteo México S.A. de C.

Clinica Cumbres Chihuahua

Hospital CIMA Chihuahua

Hospital CIMA Monterrey

Hospital Galenia

Hospital México Americano, SC
Hospital San José Tec. de Monterrey
Hospital Y Clinica OCA, S.A. de C.V.

The American British Cowdray Medical Center IAP - Observatorio Campus

© 0 N o g bk~ DN PRE

10. The American British Cowdray Medical Center IAP - Santa Fe Campus

Se aclara que para la certificacién de hospitales, el CSG con base en el Acuerdo para el
desarrollo y funcionamiento del SiNaCEAM; del Diario Oficial de la Federacién, del 2008, dio el
fundamento juridico necesario para fortalecer la certificacion, la cual reafirma la mejora continua
de la calidad de los servicios de atencion médica y de la seguridad que se brinda a los
pacientes. Dicho Acuerdo, emite que la certificacion “es el proceso por el cual se reconoce a los
establecimientos de atencion médica, que participan de manera voluntaria y cumplen los
estandares necesarios para brindar servicios con buena calidad en la atencion médica y

seguridad a los pacientes” (Primera Seccion, segundo acuerdo).

Con base a este Acuerdo, el CSG través de la SiNaCEAM, cuenta con la obligacion de
promover y desarrollar las acciones necesarias para la certificacion de la calidad de los
establecimientos de atencién médica, por lo que recae en él la responsabilidad de que no se

apliquen los estandares para la certificacion de hospitales.

Esto dltimo, demuestra que existen leyes que refuerzan los estandares de calidad en la
atencion a la salud que reciben los pacientes, tanto nacionales como internacionales, sin
embargo no solo basta con conocer las leyes que dan cuidado a la salud, sino también aquellas

gue reconocen a los individuos de otras culturas su derecho a acceder a dichos servicios.
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4.4. Leyes quereconocen alainterculturalidad.

A pesar de que la interculturalidad es un proceso de relaciéon y comunicacion entre grupos
culturales y personas con diferentes percepciones de su realidad, para que lleven a cabo una
relacibn armoénica, en primer lugar deben tomar en cuenta que conviven en espacios que
pertenecen a un territorio especifico con un lenguaje y leyes oficiales. Estos tres factores
siempre deberdn estar presentes en la blsqueda de la interaccion que conlleva el respeto

mutuo.

Dicho de otro modo en la interculturalidad en el sector salud, en la interaccion entre pacientes
extranjeros con profesionales de la salud, se debe recordar que ambos cuentan con
capacidades para el ejercicio de los derechos que marca el pais en torno a la salud y la

multiculturalidad, y es de cardacter ético, dar respeto a los mismos.

El segundo articulo de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos (CPEUM,
Capitulo I, Titulo 1) de las garantias individuales, reconoce a México como una nacion
pluricultural por comunidades indigenas; por lo que dicho articulo propone mejorar las
condiciones de servicios basicos, entre ellas el acceso efectivo a los servicios de salud

aprovechando la medicina tradicional.

Esta seria el primer sustento sobre la necesidad de conocimiento intercultural por parte de los
prestadores de salud, sin embargo, en relacion a los derechos que los extranjeros tienen al
recibir atencion sanitaria en el pais, existen leyes migratorias para el caso de aquellos que

buscan habitar aqui.

En este caso, el Diario Oficial de la Federacion publicé el Acuerdo por el que se emiten los
Lineamentos en materia de Proteccion a Migrantes del Instituto Nacional de Migracion
(Secretaria de Gobernacion, 2012), en el cual, el articulo 6 dice que la Secretaria de
Gobernacion podra celebrar convenios de colaboracion y coordinacién con otras dependencias
y entidades de la Administracion Puablica Federal, estatal o municipal, asi como con organismos
internacionales y organizaciones de la sociedad civil, para facilitar a migrantes nifios,
adolescentes, mujeres, personas con discapacidad y adultos mayores, el acceso a los planes y
programas en materia de trabajo, salud y educacion. Asimismo, el articulo 9 sefiala que “si la

persona migrante se encuentra en una situacion que ponga en riesgo su vida o su salud, se le
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canalizara de inmediato a las instituciones especializadas donde se le pueda brindar la atencion

que requiera.”

La CPEUM en su articulo cuarto habla del derecho de toda persona a la proteccion de la salud.
En torno a esto se encuentra el Acuerdo para el desarrollo y funcionamiento del SiNaCEAM del
Diario Oficial de la Federacién ya mencionado en el apartado anterior.

Por ultimo, de no ser migrantes o indigenas, el extranjero puede acceder a servicios de salud
en México por el simple hecho de que la Declaracion Universal de los Derechos Humanos de
1948, en su articulo 25 (Departamento de Informacién Publica de llas Naciones Unidas, 2012),
establece que “toda persona y su familia tienen derecho a un nivel de vida adecuado que le
asegure, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la vida, la asistencia
médica y los servicios sociales necesarios”. La propuesta de derechos humanos en la salud,
pretende promover y facilitar a que la poblacion cuente con los apoyos necesarios para conocer

y demandar mejores servicios sanitarios.

De tal modo que atender a extranjeros en el sector salud mexicano, no es una eleccion para el
profesional, es un derecho que el visitante tiene; lo que incrementa la necesidad del pais de
contar con meédicos capacitados en una atencion adecuada hacia el paciente extranjero, pero

que segun especialistas a veces ni siquiera tiene con los mismos pacientes nacionales.

45. Comunicacién Médica.

Tras revisar los certificados, estandares, leyes y el funcionamiento de los sistemas de salud, se
observa que la comunicacion en el sector esta enfocada Unicamente a obtener informacién que
el médico necesita en el cumplimiento de sus funciones, incursiona en mayor medida hacia el
aspecto biolégico del individuo y en pocos puntos es empleada en funcion de dimensiones

psicolégicas y sociales.

Si bien, la finalidad de todo servicio de salud es dar diagnostico y seguimiento al tratamiento
gue el paciente demanda en busca del bienestar integral, la satisfaccion del paciente depende
mucho de sus necesidades y expectativas, por lo que la relacién entre insatisfaccion del
paciente y quejas por mala practica se han vinculado con dificultades en la comunicacion

médico-paciente.
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En un estudio realizado por docentes de la Facultad de Medicina de la UNAM (Hernandez,
Fernandez, Irigoyen y Herndndez, 2006), se menciona que en México existe una comunicacion
ineficaz en el sector, e insatisfaccion del paciente en la atencién, lo cual se hace evidente con
algunas quejas ante la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), no por problemas
técnico-meédicos, sino de deficiencia en la atencidén, ya que las personas son tratadas con
actitudes de indiferencia y discriminacion, no se les escucha ni toman en cuenta sus opiniones

(Coordinacion de Atencion a quejas y orientacion al derechohabiente, 2008).

Actualmente, la comunicacion en cualquier sector tiene que ser vista de una manera mas
humanista, en el caso de la medicina, con mayor apertura hacia las necesidades del paciente y
su familia, generar mayor empatia, que se sienta escuchado y atendido, y que comprenda en
totalidad el significado de su enfermedad para que continlie con confianza el tratamiento.

Si bien, se ha puesto ya atencion en informacion sobre como debe de comunicarse un médico y
como debe ser la relacion con su paciente, no hay muchos estudios y escritos que atiendan la
situacion de la comunicacién a un nivel psicoldgico, social y cultural en México. Existen asi,
pocos articulos hablen sobre las barreras, deficiencias y la poca preparacion de los médicos
con la que se topan los pacientes a la hora de visitar algun hospital o clinica en México.

En este sentido hablar de comunicacién médica da base y marca un antecedente sobre lo que
puede significar la calidad en la atencion que se da a los pacientes extranjeros, pues el
estadounidense esta igualmente expuesto a situaciones en torno al trato otorgado al mexicano,
aunque se ha de aclarar que no de la misma manera porque en el primero influyen ademas

diferencias culturales.

Los problemas mas comunes de comunicacion interpersonal médica en México segun el
Maestro Salvador Garcia Lifian (Anexo 12), especialista reconocido en comunicacion médica,

son los siguientes:

a) La terminologia técnica utilizada por el médico, por lo que el 95% de los pacientes
recibe la informacién fragmentada, es decir, no comprende lo que tiene, las causas y

consecuencias del tratamiento.

b) La posible distancia social que se da entre paciente y médico en cuanto a situacion
economica, edad, raza, sexo, preparacion, etc. En nuestra sociedad el médico es visto

como una autoridad, precisamente a consecuencia de la educaciéon que muchas veces
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demuestra, lo que limita al paciente cuestionar sobre dudas que puedan surgir durante

la consulta o tratamiento.

c) Falta de interés por parte del médico en cuanto a la atencién que tiene para con el

paciente y la empatia que genera con el mismo:

1)

2)

El médico suele no escuchar mas alla de la informacion biomédica, dejando de lado
la informacién sociocultural que los sesga del impacto que a veces ocasiona un
estudio o revision. Escuchar mas sobre lo que engloba a nivel social la enfermedad,
puede evitar que se lleven a cabo procedimientos que ocasionan incomodidad para
el paciente, ya sea de manera econdmica o cultural. Tal es el caso de obligar al

paciente a realizarse estudios que tal vez ni siquiera necesita (Garcia Lifian, 2012a).

El médico suele dar por hecho que ha realizado el diagnostico exacto y que el
paciente lo ha comprendido por completo, por lo que esperan que éste entienda a la
perfeccion el tratamiento y su administracion. Pero la mayoria de las veces esto no
sucede, lo ideal es que el médico se cerciore si quedd claro el tratamiento y que
ademas, de seguimiento a las molestias del paciente para detectar si el diagndstico
fue el indicado.

d) Ausencia de higiene por parte de los médicos antes y después de atender a un paciente

y ademas, hay un ruido constante a fuera de una habitacién de hospital en la que se

alcanzan hasta los 70 decibeles (Garcia Lifian, 2012b).

e) En un hospital se llega a pensar mas en las facilidades y comodidad del médico que la

del mismo paciente, tal es el ejemplo de que los pacientes estan acostados en una cama

de 1.25 metros de altura cuando la altura de una cama normal es de .50 metros.

Si es importante que el médico ponga atencién a la cultura del paciente cuando se trata de
alguien del mismo pais y a pesar de compartir los mismos cddigos fisicos o linglisticos, sera
todavia mas importante que lo haga cuando se trata de un paciente que no pertenece a la
misma cultura, que mantiene costumbres, tradiciones y roles distintos a los del médico. Por ello,
poner atencion en el marco de la comunicacion médica nos ofrece una vision previa de como se

puede encontrar la interculturalidad en el sector salud mexicano.
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4.6. La interculturalidad de salud en México

La interculturalidad en México es un tema al que se le ha puesto atencién por la necesidad de
dar un trato de igualdad a los grupos indigenas del pais®, quienes deberian de ser vistos con los
mismos derechos que cualquier otro individuo y procurar comprender sus usos y costumbres
para generar una interaccion armonica entre mexicanos. La misma CPEUM en su articulo 2,
remarca la expresion de la pluriculturalidad en torno al reconocimiento de la existencia de
indigenas en el pais, su derecho a la libre autodeterminacion de sus pueblos, ademas de la
igualdad entre hombres y mujeres.

Ante esto, con el fin impulsar la transformacién de los servicios de salud y mejorar el acceso de
la poblacion a los mismos, ademéas de buscar el trato digno que merecen los 18 grupos
indigenas que habitan el pais, la SSA ha puesto atencién en generar programas que consideren
a la interculturalidad como un proceso de comunicacion e interaccién que supone una relacion

respetuosa entre culturas.

En primer lugar, el Programa Nacional de Salud 2007-2012 (Secretaria de Salud, 2007)
basicamente buscé incorporar el enfoque intercultural, de género y de derechos humanos en la
capacitacion del personal de salud, y promover adecuaciones interculturales en la operacion de

los servicios para disminuir las barreras culturales.

Otro de los programas propuestos, es una “Politica intercultural en salud” para México
(Almaguer, Vargas y Vite, 2002), un proyecto que busca incorporar en la planeacion y oferta de

los servicios de salud, el conceptoy las implicaciones del reconocimiento a la diversidad cultural.

Dicha politica forma parte del sustento para la creacion del Modelo Intercultural para la
implementacién en los Servicios de Salud (Almaguer et. al, 2005). Con el soporte de la
Promocién de la Salud, la Direccibn de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural y la
Direccion General de Planeacién y Desarrollo de la Salud; entre otras instituciones, el Modelo
ha puesto atencién en sensibilizar a los prestadores de salud en torno al tema de
interculturalidad tomando en cuenta la existencia de mas de 62 lenguas indigenas diferentes en

México.

Si bien existen planes para implantar la politica de interculturalidad en los servicios estatales de

salud, estos solamente se encuentran completamente enfocados en la Medicina Tradicional, de

3 Segun el Consejo Nacional de Poblacion en 2005 eran alrededor de 13 millones 433 mil habitantes
indigenas en México, 12.21% de la poblacion.
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servicios de salud que se presenta entre médicos e indigenas, para acreditar unidades de

salud, encuentros mutuos, impulsar el conocimiento de la misma en escuelas de medicina, etc.

De modo que las Unicas practicas de interculturalidad en el sector salud mexicano que existen
actualmente, tienen sustento en la interaccion del sistema biomédico con las culturas indigenas,
gracias a lo cual se tiene algo de referencia sobre el conocimiento de los médicos en

interculturalidad, pero no hay nocién sobre como es con el paciente extranjero.

Por otro lado, la propuesta de una “Politica intercultural en salud”, acepta que existen
dificultades en el acceso a los servicios, y los que se encuentran disponibles, tienen baja
calidad (Almaguer et. al, 2002).

Segun dicha politica, las barreras que dificultan la interculturalidad son las econdmicas,
geogréficas y culturales. México supera las primeras barreras con un presupuesto de egresos
de 485 millones de pesosque se le otorgd en 2013 a la SSA y las geogréficas, no son limitante
porque este es un pais estratégico para la vivienda de jubilados o turismo médico por su

cercania con Estados Unidos y sus recursos naturales.

Las mas susceptibles, entonces, son las barreras culturales, las cuales ocupan a la presente
tesis porque influyen en la comunicacién efectiva con extranjeros al incluir cuestiones de
lenguaje, tradiciones, organizacién de los servicios de salud y la actitud de los prestadores de

servicios médicos.

En la medicina actual, no se valora la importancia en la dimensién cognitiva del
proceso salud-enfermedad-atencién, no hay interés por tener una vision mas alla
de lo biologico o tecnoldgico, no existe personal de salud calificado en técnicas
culturales y en las Instituciones de Salud se cuestiona por parte del usuario la
falta de sensibilidad, escucha y respeto en el trato dado por los prestadores de
salud, el no respeto a la privacidad, el menosprecio de sus opiniones y la

desinformacién de que son objeto. (Almaguer et. al, 2002, p.3).

Esto quiere decir que uno de los grandes problemas de la interculturalidad en México, tal y
como se presentd en el apartado de comunicacion médica, es la falta de atencion hacia la
escucha, respeto y atencion por parte del médico a los pensamientos, conocimientos y
creencias del otro. Aln asi no se debe olvidar que la comunicacién no solamente est4 asociada
a diferencias culturales entre el médico paciente, sino a aspectos organizacionales como la

administracion del hospital, recursos, financiamiento, etc.
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Si hay una relacién desigual de profesion, estatus econdmico o imagen entre médicos y
pacientes de la misma cultura, esto se potencializa cuando los grupos humanos mejor
posicionados imponen otras formas de pensar sobre los grupos con menores oportunidades de
desarrollo, lo que los hace sentir devaluados, limitAndolos hasta a ejercer sus derechos

sociales.

Por dltimo hay que recordar que muchas veces los conflictos interculturales en el sector salud
se dan porque el paciente desconoce completamente sus Derechos Humanos y por tanto es
incapaz de defenderlos, mientras que en los hospitales hay muchos atropellos a los mismos y
poco se consideran sus expectativas. En este sentido hay que fortalecer el derecho de los
usuarios extranjeros a decidir la atenciéon a recibir, pues si para algunos ya es dificil, por la
diferencia de idioma, comunicar lo que necesitan, mas complicado es comentar sus

inconformidades al no conocer sus derechos.

Si bien los programas existentes demuestran una preocupacion por parte del gobierno hacia la
apertura intercultural y la diversidad para reducir la discriminacion, en realidad aun es nula la
atencion que el prestador de salud pone en la calidad de su trato y por tanto a la comunicacion
con el paciente extranjero. Mientras no se ofrezcan servicios efectivos, seguros, sensibles a la
multiculturalidad nacional que respondan a las expectativas de los usuarios, la interculturalidad
nunca sera una herramienta de acceso de la poblacion a los servicios de salud, ni los va a

mejorar.
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IV. COMUNICACION INTERCULTURAL EN EL SECTOR SALUD MEXICANO.

1. Interculturalidad entre médicos mexicanos y pacientes estadounidenses

La finalidad de todo servicio de salud es dar diagndstico y seguimiento al tratamiento, a modo
gque se satisfagan las necesidades y expectativas del paciente. El mismo fin persigue el médico
en la atencion a cualquier paciente, sea 0 no de su misma comunidad, sin embargo, cuando se
tratan de pacientes con rasgos culturales distintos, debe seguir un proceso que tome

consciencia de otros factores que rodean a los mismos.

Esta tesis reconocié a la cultura en torno a dos dimensiones: la material o conductual y la
cognitiva. Algunos de los choques interculturales en el sector salud surgen en la dimension
material o conductual por la diferencia en los sistemas y tratamientos de salud, Alarcon, Vidal y
Neira (2003) consideran que cuando alguno de los aspectos relacionados con el proceso
terapéutico: quién (enfermero, médico, medica, comunidad, etc.), hace qué (cirugia, ritual,
purgas, oraciones, etc.), a quién (individuo o comunidad) y con respecto a qué dimension de la
enfermedad (fisica, social, mental, espiritual, etc.); se interponen a las creencias del paciente o
del médico, surge el choque cultural.

Otros choques surgen en la dimensién cognitiva por la falta de entendimiento a la cultura del
otro. Aqui se abarca la comprension de las creencias culturales y las expectativas de los
pacientes. En esta dimensién el médico debe aplicar la validacion, definida como la aceptacion
de la legitimidad del modelo médico del paciente, comprenderlo, respetarlo y considerar los
elementos relevantes para su diagndstico. Luego surge un proceso de negociacién entre el
médico y el paciente, en el que se buscan puntos de acuerdo para llegar a consenso en torno al

proceso del tratamiento.

En ambas dimensiones la comunicacién es la mejor herramienta para conseguir que dicho
proceso terapéutico sea exitoso, donde al haber un proceso comunicativo efectivo se consiga la
eliminacion de la enfermedad. Por ello, a fin de conocer si la comunicacion entre médicos
mexicanos y pacientes extranjeros es efectiva, y el conocimiento de interculturalidad de los
médicos, la presente tesis, hace un estudio de caso basado en pacientes estadounidenses y
médicos mexicanos, para lo cual en primer lugar presenta lo que los médicos deberian de
conocer o aplicar en consulta para superar las barreras que pueden surgir a consecuencia de
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los patrones y los elementos distintivos culturales que se manifiestan de manera verbal y no

verbal en toda relacion intercultural.

2. Elementos culturales distintivos entre el médico mexicano y el paciente

estadounidense, y sus barreras.

A partir de los elementos de comunicacion intercultural verbales y no verbales, y los patrones
culturales presentados en el primer capitulo, la tesis estudia como es la comunicacion

intercultural entre médicos mexicanos y pacientes estadounidenses.

Se aclara que en los siguientes apartados la mencién a médico y paciente, hacen referencia al

médico mexicano y paciente estadounidense, a menos que el texto indique lo contrario.

A continuacién se presentan las barreras que surgen a consecuencia del choque de los
elementos culturales del estadounidense con los del mexicano y se indica como deben
superarse por parte del médico mexicano para lograr una terapia exitosa. Con excepcién de
aguellas en las que se menciona autor, las indicaciones que se dan sobre cédmo superar cada
barrera se basan en las técnicas especificas de comunicacion transcultural presentadas por
Luckmann (2000)*.

2.1. Barreras de comunicacion intercultural verbal.

Resultado de los elementos culturales diferentes entre el médico mexicano y el paciente

estadounidense para transmitir un mensaje de manera verbal.

a) Idioma: el estadounidense habla el idioma inglés mientras el mexicano el idioma
espafiol. En este caso el médico mexicano deberia tener conocimiento de la
lengua del paciente o0 en su defecto hacer uso de alguna persona que traduzca

para poder entenderse con su cliente.

4Se utilizaron las técnicas especificas de comunicacién transcultural en la salud de Luckmann descritas
en las paginas 129-135, 181-186 y 218-221.
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b)

d)

Fonética: el estadounidense suele tener una diccion y pronunciacion de palabras
mas rapida que el mexicano en su idioma. Acostumbra a cortar palabras o cambia
la pronunciacion dependiendo de su ciudad natal. El médico puede confundirse a
pesar de dominar el idioma, por lo que debe cuestionarle constantemente lo que
dice y pedirle que lo expligue con otras palabras que sean mas faciles de

comprender.

Tonalidad: el médico mexicano puede creer que hablar mas alto o demasiado lento
ayudara a que el paciente comprenda de manera mas facil lo que dice, en cambio
el paciente estadounidense no esti acostumbrado a expresarse con un tono de
voz alto. Por ello, lo ideal es que el médico ponga atencién en mantener un tono de
voz medio, que el paciente escuche pero sin que le cause impresion de enojo por

parte del médico.

Contextualizacion: el médico esta acostumbrado a dar las noticias de salud que
considera dificiles de asimilar para el paciente de una manera metaférica o
intentando suavizar el impacto. Para el estadounidense, por el contrario, es
importante recibir los mensajes de manera directa y concisa. Durante el
diagndstico, el médico debe indicar de manera clara el procedimiento que esta
siguiendo y las razones por las cuales lo hace, tiene que ser claro con las

sospechas en torno a la enfermedad, las causas y consecuencias de la misma.

Tipo de lenguaje: los estadounidenses, al igual que el cualquier paciente, necesitan
entender su enfermedad y el tratamiento con palabras que se encuentren en su
vocabulario. Es importante que el médico evite tecnicismos y se exprese de
manera que el paciente comprenda los mensajes. Aqui el médico puede escuchar
qué tipo de palabras usa el paciente, cual es su educacién y parafrasear lo que

dice.

Por otro lado al paciente estadounidense le gusta que le hablen de “usted” y lo
nombren por su apellido sobretodo, en el trato con personas con las que apenas
establece algun tipo de relacion. El médico debe procurar hacer el uso de “Miss” o
“Mister”, asi como cuestionarlo por su apellido por lo menos hasta que pueda

entablar una relacién de confianza.
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2.2. Barreras de comunicacion intercultural no verbal.

Son resultado de los elementos culturales diferentes entre el médico mexicano y el paciente

estadounidense para transmitir un mensaje de manera no verbal.

a)

b)

Comportamiento corporal: la postura, expresiones faciales y contacto visual.

A pesar de tratarse de comportamientos distintos, la postura, las expresiones faciales y
el contacto visual, son tres elementos que funcionan completamente igual tanto para el
médico mexicano como para el paciente estadounidense. La postura que debe mantener
el médico es de apertura, con los brazos abiertos, sin cruzarlos, sentado frente al
paciente detonando atencién. Mirarlo a los ojos cuando el paciente le habla, con
seriedad hacia lo que esta expresando, ya que para ambas culturas esto es simbolo de
respeto y escucha.

Espacio y Distancia: para el paciente estadounidense es importante que al hablarle
exista una distancia de aproximadamente un brazo, mientras que para el médico latino
no estd mal visto que al hablarle al paciente haya una distancia menor (Evans, s.f.).
Asimismo el paciente estadounidense espera ser revisado en un lugar limpio y
ordenado. El médico debe cuidar calcular la distancia a la que esta acostumbrado al

interactuar con las personas y mantener un aspecto de pulcritud en su consultorio.

Tiempo: todo estadounidense ve al tiempo como una mercancia. Mientras que el latino
suele ser flexible con el tiempo y estd acostumbrado a esperar en una antesala a ser
atendido, el paciente estadounidense no tolera la impuntualidad en una cita. El médico
en este aspecto debe ser atento con iniciar la consulta a la hora en que cité al paciente y

terminarla en un tiempo considerable de no méas de una hora (Hernandez et al., 2006).

2.3. Barreras culturales en la comunicacidon intercultural.

Son resultado de los patrones culturales diferentes entre el mexicano y el estadounidense.

Estas barreras se pueden manifestar de manera verbal como no verbales:
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a)

b)

c)

d)

La religion: como en cualquier pais, en Estados Unidos las religiones son diversas, y en
ellas los rituales y creencias son clave para construir el tratamiento del paciente, ya que
lo que se le recete puede ayudar a que el paciente mejore o empeore. Considerar
aspectos como la prohibicion en la transfusion de sangre con Testigos de Jehova o el
rezo y confesién para los catélicos, ayuda al médico a saber qué alternativas tomar para

la mejora del paciente y no ofender sus creencias en torno a la vida.

La familia. mientras el paciente latino suele asistir a consulta acompafado y pide apoyo
familiar para tomar decisiones de salud, el estadounidense por el rol individualista, suele
asistir a consultas médicas sé6lo y él mismo es quien toma las decisiones de su
tratamiento. EI médico mexicano debe considerar dar las noticias de enfermedad de
cualquier indole directamente al paciente y cuestionarle si cuenta con el apoyo de algin
familiar para ayudarle a su recuperacion, sino revisar algun tipo de tratamiento que

pueda llevar a cabo a través de sus medios individuales.

Rol de género o sexual: este aspecto funciona de la misma manera tanto en la cultura
mexicana como en al estadounidense, en ambas existe una interaccion distinta cuando
la atencion es por parte de un médico del sexo opuesto al paciente. EI médico debe
considerar la comodidad del paciente en torno a su sexualidad para diagnosticar y
recetar, tiene que poner atencion al rol de género o sexual del paciente, influenciado por
la religién y el rol social, ya que esto puede tener repercusién sobre que la confianza que
se genere para examinar al paciente o para cuestionarle de sintomas que se relacionan

con su sexo.

Rol Social: tanto en la cultura mexicana como en la estadounidense, el paciente sigue
distintos roles en su familia, escuela o trabajo y en general en los grupos sociales a los
que pertenece. EI médico debe preguntar si es madre, hermana, padre, abuela,
estudiante, jefe, etc. a fin de conocer qué tanto su vida cotidiana puede influir con la

efectividad del tratamiento.

Estatus econémico: mientras en Estados Unidos el paciente paga en ddlares en México
lo hace en pesos, lo que influye a que el estadounidense suela sentirse satisfecho con
los costos del servicio. EI médico debe considerar el tipo de hospital al que el paciente

esta solicitando servicios para darse idea del los recursos aproximados con los que
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cuenta para financiar sus gastos médicos, ademas debe cuestionarle si cuenta con

seguro médico o no, y su lugar de residencia, para saber qué tratamientos recomendar.

f) Sistema Médico: el sistema médico estadounidense y el mexicano varian en diversos
aspectos en torno Instrumentos, ambiente y tecnologia utilizada, asi como el
financiamiento de los servicios. Una de las diferencias especificas a las que los
pacientes estadounidenses estan acostumbrados sobre su sistema de salud, son los
procedimientos a seguir para revision, donde el paciente suele ser atendido primero por
una enfermera y luego, so6lo de ser necesario es atendido por el médico. Por su parte, en
México, el médico siempre es quien revisa al enfermo desde el inicio de su visita. Por
otro lado en Estados Unidos, el médico marca el tratamiento como una obligacién que
debe cumplir el paciente, mientras que en México el doctor nunca obliga al paciente a
seguir la receta, cree que queda bajo responsabilidad del paciente cumplir con lo
establecido en ella y curarse. El médico aqui debe cuidar conocer cémo funciona el
sistema de salud del paciente, cuestionarle si conoce los instrumentos o la tecnologia
gue esta usando al examinarlo, saber como es su uso de medicina alopatica o
alternativa, verificar que esta consciente de la atencién directa con el médico, y recetar

pensando que el paciente seguird al pie de la letra las indicaciones propuestas.

Estos son los elementos culturales que el médico debe conocer a la hora de atender a un
paciente estadounidense para poder superar las correspondientes barreras que se pueden

presentar y cumplir con un proceso de comunicacion intercultural efectivo.

3. Estudio de caso: Conocimiento de los médicos mexicanos en interculturalidad y su

influencia en la comunicacion con pacientes estadounidenses.

Una vez aclarados los elementos culturales distintivos entre el mexicano y el estadounidense, el
andlisis de caso de la presente tesis se hizo bajo la hipétesis de: la falta de conocimiento por
parte de los médicos mexicanos sobre los elementos culturales distintivos entre pacientes, lo

que conlleva una relacion comunicativa deficiente.

El proceso de comprobacion de hipotesis se llevo a cabo a través de un estudio de caso, que
se hizo en dos partes:
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1. Conocer el conocimiento de los médicos mexicanos sobre los elementos culturales

distintivos del paciente estadounidense para una comunicacion intercultural efectiva.

2. Anadlisis de como es la comunicacién entre los pacientes estadounidenses y el médico
mexicano a consecuencia del desconocimiento de los elementos distintivos del

paciente por parte del médico.

3.1. Conocimiento de los médicos mexicanos sobre los elementos culturales

distintivos del paciente estadounidense para una comunicacion efectiva.

Para conocer el conocimiento de los médicos mexicanos sobre los elementos culturales
distintivos del paciente estadounidense o0 bien en comunicacion intercultural, que incluye
conocer acerca de dichos elementos en la interaccién con el paciente, primero se consideré
cual es la educacion que reciben los médicos desde la escuela en torno a la comunicacion con
extranjeros y luego a través de una encuesta a meédicos de distintos hospitales del pais se les

cuestiond al respecto.

3.1.1. Conocimiento de los médicos mexicanos sobre los elementos culturales del

paciente estadounidense por educacion.

Ya se vio la importancia de la intercultural en México en el sector salud, donde tanto la
comunicacion con el paciente como la multiculturalidad se reconocen en las leyes y certificados
de atencion. Sin embargo no existe algo que obligue a los médicos a saber sobre comunicacion
intercultural como tal, pues no todos tratan con pacientes con distintos cédigos culturales. Con
esto, que no se pierda de vista que México es un pais con un alto indice de culturas indigenas,
lo que significa que los médicos en su formacion por lo menos deberian de contar con

informacion acerca de la diversidad cultural, lo que beneficiaria también a la comunicacion.

En un recorrido sobre los planes de estudio de las escuelas de medicina mas importantes del
pais, nos encontramos con vasta informacion acerca de la comunicacién en torno al trato con

el paciente, asi como nula atencion al area de la multiculturalidad.
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En la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM) por ejemplo los estudiantes de
medicina tienen en su programa de estudios una materia que  se llama  “Medicina
psicolégica y comunicacion”, la cual entre otras cosas tiene como objetivo adquirir habilidades
de expresion verbal, no verbal y escrita en forma clara y comprensible en diferentes escenarios

adecuandose a la diversidad cultural de las personas.

En este sentido se les ensefia a identificar a través del interrogatorio los sintomas y signos del
estado del paciente para lo que deben incluir los antecedentes en relacién al mismo, observar
datos acerca de sus rasgos, los principales conflictos en su vida familiar, laboral y social, su
actitud ante la enfermedad, las sus interrelaciones familiares y las consecuencias psicoldgicas,

econdémicas y sociales de la enfermedad (UNAM, 2010).

En el Instituto Tecnoldgico de Estudios Superiores de Monterrey (ITESM, 2011) desde el primer
semestre se capacita al alumno sobre analisis y expresion verbal profesional asi como la
comprension de una lengua extranjera, esto con el fin de desarrollar el pensamiento critico y de
analisis del médico. Por parte de la multiculturalidad tienen cuentan con una materia de salud
global y medicina preventiva que justo tiene la finalidad de que el médico reconozcan los
aspectos de la salud en torno a diversos sistemas que varian alrededor del mundo y que se
busca identificar cémo funciona la educacién, equidad, productividad laboral, desarrollo

econdmico, social y educacién en cada uno.

Por su parte tanto la Universidad Anahuac (UA) como la Universidad del Valle de México (UVM)
cuentan con materias de refuerzo del la lengua inglesa pero no tienen materias directamente
relacionadas con la comunicacién o enfocadas a la psicologia o cultura del paciente. Tienen
materias de desarrollo humano y social, medicina comunitaria o dignidad humana, que abarcan
el tema de reconocimiento al individuo considerando su diversidad cultural (UA, 2010; UVM,
2011).

Por ello el conocimiento en interculturalidad que se otorga en las escuelas es poco, a pesar de
que las universidades mas importantes del pais consideren el tema en el programa, en
realidad se abarca dentro de alguna materia relacionada como psicologia 0 comunicacion,

mientras que en Estados Unidos ya existe hasta la especializacion de enfermeria transcultural.

Asi, seguramente los médicos que se encuentran en México instruidos en interculturalidad, es
porque han hecho estudios al respecto fuera del pais, o bien, su conocimiento se basa mas en

la practica que en la teoria.
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3.1.2. Conocimiento de los médicos mexicanos sobre los elementos culturales del

paciente estadounidense por encuesta.

A consecuencia del poco conocimiento tedrico que tienen los médicos sobre comunicacion
intercultural, se hizo una encuesta a 30 médicos mexicanos de distintos hospitales del pais
privados y especializados en la atencion a extranjeros entre los que se incluyen el Hospital
Médica Sur Pedregal, Hospital los Angeles de Tijuana, el ABC Observatorio, el San José de
Monterrey, y el Hospital Espafiol de la Ciudad de México, con el objetivo de medir, cuanto es su

conocimiento practico de los elementos culturales plasmados al inicio del capitulo.

Lo primero que se les cuestiond fue si conocian los elementos culturales que diferencian al
paciente estadounidense del mexicano, donde el 33% de ellos indicé que conocian mucho al

respecto y 67% un poco.

¢Conoce los elementos culturales que diferencian a un paciente
extranjero (idioma, rol social, sexual, religion, etc.)?

® Mucho m®Poco Nada

0%

Figura 4. Representaciéon grafica en porcentaje de una poblacién de 30 médicos
mexicanos sobre su conocimiento en los elementos culturales que lo diferencian del
paciente estadounidense: idioma, rol social, sexual, religién, etc. (Anexo 4, grafica 1).
A pesar de esta respuesta, se verificé cuanto en realidad era su conocimiento de los elementos
culturales del paciente. Cada pregunta de la encuesta se hizo Unicamente a médicos que han

tratado con pacientes de origen estadounidense y tienen como objetivo saber qué tanto los
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médicos conocen sobre los elementos culturales distintivos del paciente, asi como la

importancia que dan a conocer acerca de los mismos durante la consulta.

Todas las preguntas consideran los elementos culturales distintivos mencionados en el
apartado 1, son cerradas de respuesta multiple, en algunos casos siguiendo el modelo de la
escala de Likert, donde las opciones fueron ordenadas de la respuesta mas favorable a la
menos favorable; de este modo, entre mas médicos seleccionaron las primeras opciones de
respuesta, mejor se consideré que era su conocimiento de interculturalidad. Otras preguntas
son de respuestas alternantes donde se les pidié marcar los aspectos que consideraron frente a
diversas situaciones de interculturalidad a la hora de diagnosticar al paciente. El impacto de la
respuesta fue muy alto cuando mas del 80% de los médicos la selecciond, alto cuando entre el
60 y 80%, medio entre el 40 y 60%, poco entre el 20 y 40% y nulo cuando menos del 20% la
eligio.

Para la presentacion de resultados, las preguntas fueron clasificadas por categorias a partir de
los elementos culturales distintivos del paciente: elementos distintivos de comunicacion
intercultural verbal (Anexo 5), elementos distintivos de comunicacion intercultural no verbal

(Anexo 6), y elementos culturales distintivos (Anexo 7).

3.1.2.1. Elementos distintivos de comunicacién intercultural verbal

En este apartado se cuestiond a los médicos cuanto sabian de los diversos elementos

distintivos de idioma, fonética, tonalidad, contextualizacion y tipo de lenguaje.

El 87% de los médicos indicaron comunicarse en inglés con sus pacientes y el 13% en espafiol.
Dentro del porcentaje de médicos que hablan inglés, el 81% de los médicos mencionaron tener
un dominio bueno y el 6% excelente (Anexo 5, grafica 2). Esto representa el conocimiento del

elemento de comunicacion mas (util en el area verbal que es saber el idioma del paciente.
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¢En qué idioma se comunica con su paciente?

Hnglés

® Espariol

Figura 5. Representacion grafica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos
mexicanos sobre el idioma con el que se comunicaron con el paciente: inglés o espafiol.
(Anexo 5, gréafica 1)

Ademas del idioma, para el 100% de los médicos es importante mantener un volumen de voz
adecuado y explicar las causas y consecuencias de la enfermedad (Anexo 5, gréfica 6),
mientras que para otro 60% a 80% es importante cuidar aspectos como dirigirse al paciente de
usted y sin tecnicismos (Anexo 5, gréafica 4), parafrasear los comentarios del paciente antes de
cuestionarlo y utilizar ademanes, tarjetas o instrumentos que ejemplifiquen lo que se quiere
comunicar. S6lo 43% de los médicos ponen atencion a mantener una diccion lenta y clara, lo

gue es necesario para asegurar que el paciente esta comprendiendo el tratamiento (Figura 6)
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Marque si usted utiliza alguno de los siguientes aspectos para
asegurarse de que el paciente comprende sus preguntas e
instrucciones:

Hacer uso de ademanes, tarjetas o
instrumentos que ejemplifiquen lo que dice.
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Hablar con una diccion lenta y clara.

Parafrasear lo que el paciente le comenta
antes de volverlo a cuestionar.

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Figura 6. Representacion grafica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos
mexicanos sobre los aspectos que utilizan para asegurarse de que el paciente comprende
las instrucciones a partir de los siguientes aspectos:

1. El médico hace uso de ademanes, tarjetas o instrumentos que ejemplifiquen lo que le
dice al paciente.
2. El médico habla con una diccion lenta y clara
3. Elmédico parafrasea lo que el paciente le comenta antes de volverlo a cuestionar.
(Anexo 5, grafica 5)

Analisis de resultados

Todo esto quiere decir que aunque el dominio de inglés del médico no es excelente, hace uso
de otros medios verbales para que el paciente comprenda lo que le esta expresando. Por todo
lo anterior, se deduce que el conocimiento de los médicos sobre elementos distintivos de
comunicacion intercultural verbal es alto, con 87% de los médicos que dominan el inglés y con
una constante entre 60 a 80% que ponen atencion al tipo de lenguaje y fonética, al tono de voz

y a los elementos de contextualizacién del paciente al comunicarse.
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3.1.2.2. Elementos distintivos de comunicacion intercultural no verbal

En este apartado se identificd la importancia que los médicos otorgaron a los elementos
culturales distintivos no verbales, tales como la postura de apertura y la distancia al hablar con

el paciente.

Para usted,¢cual seria una postura adecuada de aperturay
escucha frente al paciente?

Evitar cruzar los brazos

Tener las manos a la vista del paciente

Mantener contacto visual

Otra

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Figura 7. Representacion gréfica en porcentaje de una poblacién de 30 médicos
mexicanos sobre cual de los siguientes aspectos consideraron necesarios para mantener
una postura de apertura y escucha frente al paciente:

Evitar cruzar los brazos frente al paciente.

Tener las manos a la vista del paciente.

Mantener contacto visual con el paciente.

Otra. (Anexo 6, gréfica 1)

A owbdE

Como muestra la Figura 7, el 70% de los médicos indicaron que una postura adecuada conlleva
mantener contacto visual con el paciente, mientras que el 40% considerd evitar cruzar los
brazos y el 17% tener las manos a la vista del paciente. Por otro lado el 42% de los médicos
comentaron que una distancia adecuada al dialogar con el paciente es de 50 cm o un brazo,

para el 36% es mayor y para el 16% es menor a un brazo (Anexo 6, gréafica 2)
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Analisis de resultados.

Con dichos resultados se ve que existe poco conocimiento acerca de los elementos
interculturales no verbales, ya que de acuerdo con Luckmann (2000) todas las opciones de
apertura son importantes y 70% de los médicos no consideraron, por ejemplo, evitar cruzar los
brazos o mantener las manos a la vista del paciente. La repuesta de distancia fue adecuada por
42% de los médicos pero el otro 58% mencion6 mantener una distancia mas grande, menor o

diferente a un brazo, lo que no concuerda con el espacio recomendado en la presente tesis.

3.1.2.3. Elementos distintivos de patrones culturales

En este apartado se cuestiond a los médicos cuanto sabian de los diversos elementos
distintivos de patrones culturales que se consideran en el capitulo | como la familia, religion y
sistema de salud. Se agreg6 ademas aquellos que Luckmann (2000) considera los valores que
tienen mayor influencia en el comportamiento individual, independientemente de la cultura, tales

como la edad, género, ocupacién, nivel de educacion, clase socioecondémica, etc. (p.50).

En la Figura 8 se presenta qué tanto es el conocimiento que los médicos sobre cada uno de los
patrones culturales del paciente a la hora de diagnosticarlo, en la cual otorgaron a cada patron
un numero del 1 al 5, donde el 1 representd tener mucho conocimiento y 5 nulo. Asi se observa
que 100% de los médicos dicen saber mucho la edad y el sexo, mientras el 57%, 53% y 50% el
lugar de nacimiento, el de residencia y la forma de financiamiento de consulta del paciente,
respectivamente. En el nimero 2, 63% de los médicos conocen la ocupacién del paciente y el
53% su religion. En el numero 3 no existié una cantidad representativa de médicos que dieran
este grado de importancia a algun patrén, 23% de los médicos mencionaron que conocen lo
necesario tanto del lugar de nacimiento, como del grado de estudio y el lugar de residencia.
Por su parte, 60% de los médicos indicaron que saben poco sobre la forma como el paciente
financia la consulta, al darle un niumero 4, y por ultimo, 30% dijo no saber nada sobre la religién

al diagnosticar y un 10% desconoce completamente sobre el seguro médico del paciente.
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En unaescaladel 1 al 5, donde 1 es muchoy 5es nulo, alahora
de diagnosticar, ¢qué tanto conocimiento tiene acerca de los
siguientes aspectos del paciente?:

Como financia la consulta )

Si cuenta con seguro médico

Religiéon  ( =l
Grado de estudio ) W2
m3

Lugar de residencia )
4
Ocupacion ¢ ) w5

Lugar de nacimiento. )
Sexo )

Edad )

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 8. Representacidon grafica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos
mexicanos sobre qué tanto conocimiento del 1 al 5 (donde 1 es mucho y 5 es nulo) tienen
sobre los siguientes aspectos culturales del paciente:

Forma en que el paciente financia la consulta.

Si el paciente cuenta con seguro médico

La religion que practica el paciente

El lugar de residencia del paciente

La ocupacion del paciente

El lugar de nacimiento del paciente

El sexo del paciente

La edad del paciente. (Anexo 7, gréfica 1)

© N AW =
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Ahora bien, a pesar de no saber los patrones culturales al diagnosticar se cuestiond si
consideraran algunos de ellos al recetar. Como se muestra en la Figura 9, entre el 60% y 70%
de los médicos consideran lo necesario acerca del uso de medicina alternativa del paciente y si
este considera con algun familiar la decisién de seguir el tratamiento, entre el 40% y 60% dijo
tomar en cuenta lo necesario de las diferencias entre en el sistema médico estadounidense y el
mexicano, asi como si la religion les permite tomar cualquier tratamiento. Sin embargo, de estos
ultimos dos aspectos, el primero con 60% Yy el segundo con 43% de respuestas, se consideran
poco al recetar. Aunado a esto un 60%, los médicos que creen poco necesario recomendar
rituales sociales que ayuden a mejorar al paciente, como asistir a la iglesia o convivir con su

familia.

A lahorade recetar a sus pacientes, marque qué tanto conoce
usted acerca de...
Si el paciente consultaria con algan familiar la 20 0
decision de tomar el tratamiento
Los rituales sociales de mejora que al paciente 60 0
le gustarian llevar a cabo ® Mucho
Si la religién de su paciente le permite consumir " Lo necesario
cualquier medicamento o recibir cualquier 43 0 ®Poco
tratamiento = Nada
Si su paciente hace uso de medicina alternativa 23 0
Los recursos econémicos de su paciente 30 O
Las diferencias que existe entre el sistema
médico mexicano y el sistema médico del 60 0
paciente
0% 50% 100%

Figura 9. Representacion grafica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos
mexicanos sobre qué tanto conocimiento tienen sobre los siguientes aspectos al recetar al
paciente:

1. Si el paciente consultaria con algin familiar la decision de tomar el tratamiento.

2. Los rituales sociales de mejora que al paciente le gustarian llevar a cabo.

3. Si la religion del paciente le permite consumir cualquier medicamento o recibir
cualquier tratamiento.

4. Si el paciente hace uso de medicina alternativa.

Los recursos econdmicos del paciente.

6. Las diferencias que existen entre el sistema médico mexicano y el sistema médico del
paciente (Anexo 7, gréfica 2)

o
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Entender como se siente el paciente de estar enfermo y qué tanto interviene la enfermedad con
sus actividades cotidianas también fueron aspectos muy considerados entre el 60% y 80% de
los médicos mientras que saber como piensa el paciente que debe ser tratada su enfermedad,
es un aspecto que se observa mucho por el 30% de los médicos, lo necesario por el 40% y
poco por el 30% (Anexo 7, gréfica 3).

Analisis de resultados

Todo esto marca una pauta relevante para el conocimiento del médico en torno a los elementos
culturales del paciente, ya que el médico no cree importante conocer como debe ser tratada la
enfermedad desde la percepcion de su cliente. A pesar de que mas del 70% de los médicos
confirmaron que cuando la situacién econémica o religion del paciente se interpone con el
tratamiento, buscan opciones para cambiar el mismo (Anexo 7, grafica 5), es contradictorio que
lo hagan si estan confirmando que existe poco interés por cuestionar al respecto, por tanto
pocas veces estan enterados si alguno de estos Ultimos patrones se contrapone, lo que marca

un conocimiento bajo hacia los elementos culturales distintivos.

3.1.3. Conclusiones

En resumen el conocimiento por parte de los médicos de los elementos distintivos de
comunicacion intercultural verbal fue alto y el no verbal fue bajo, mientras que el de los

patrones culturales fue medio al considerar sélo lo necesario.

Se observa que en la Figura 8 que 5 patrones de 9, fueron considerados por méas del 50% de
los médicos con el nimero 1 de conocimiento y por mas del 60% la ocupacién estuvo en el
namero 2. En este sentido mas del 60% de los médicos si tienen un buen conocimiento de los
aspectos culturales al diagnosticar; sin embargo en la Figura 9, al recetar, los 6 elementos

mencionados son considerados poco o lo necesario, por mas del 70% de los médicos.

Entonces, por un lado mas del 60% de los médicos tiene un conocimiento muy amplio sobre
los elementos de comunicacion intercultural verbal, con un buen dominio de inglés, modulacién
de voz, atencién al lenguaje y la contextualizacién del mismo. En los elementos culturales,

consideran aspectos de relevancia como la edad, la sexualidad, la ocupacién y su vision de la
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enfermedad, pero por otro lado, todos estos son los elementos poco distintivos entre el paciente

mexicano y el estadounidense.

Ahora bien, los aspectos culturales mas distintivos, ademas del idioma, como hablar lento y
claro para que el paciente comprenda el inglés del médico, considerar la distancia y actitud de
apertura adecuada, la religion, el sistema médico, los rituales sociales y los recursos
econdmicos, tuvieron poca consideracion por mas del 60% de los médicos tanto al diagnosticar

como al recetar.

Aunado a esto la deficiencia de estudios en interculturalidad que los médicos tienen en la
escuela, concluimos que su conocimiento sobre los elementos culturales del paciente
estadounidense es bajo, ya que en realidad lo que saben al respecto, a excepcién del idioma,
es sblo una respuesta a los mismos aspectos que toman en cuenta con cualquier tipo de

paciente.

Se confirma entonces que la respuesta de la Figura 4, presentada al inicio del apartado, es
verdad, los médicos carecen de conocimiento sobre los elementos culturales distintivos con el

paciente estadounidense.

3.2. Lacomunicacién entre el médico mexicano y el paciente estadounidense a
causa del desconocimiento del médico de los elementos distintivos del

paciente.

Una vez sabido que el nivel de conocimiento por parte de los médicos en torno a los elementos
culturales distintivos del paciente estadounidense es poco, se analizé como es la comunicacion
intercultural entre estos actores, a fin de saber como influye este desconocimiento en la

superacion de las barreras presentadas en el apartado 1 de este capitulo.

Primero, hay que recordar que se definid la comunicacion intercultural de salud como una
trasferencia de informacion e ideas en la interaccidon entre individuos con valores, costumbres,
creencias e ideas diferentes con la finalidad de llegar a un diagnostico o tratamiento que sea

satisfactorio para ambas partes. Como se mencioné al principio del presente apartado, todo
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proceso terapéutico exitoso, supone la eliminacion de la enfermedad; lo que necesita un

proceso de comunicacion intercultural efectivo.

Berlin y Fowkes (1998) dicen que el éxito de la comunicacion intercultural puede ser logrado a
través de un proceso compuesto de cinco elementos: "escuchar, explicar, reconocer,

recomendar y negociar”, o el llamado Modelo LEARN, por sus siglas en inglés.

En la presente tesis, para conocer la efectividad de la comunicacion entre el médico mexicano y

el paciente estadounidense se reducen dichos elementos a cuatro:

a) Escucha: Significa la atencion que el médico pone a lo expresado por el paciente. Se
manifiesta durante la consulta en su postura, sus expresiones faciales, las respuestas

gque da al paciente y los cuestionamientos que le hace.

b) Comprensién: Significa la empatia entre los actores. Se manifiesta en la explicacion de
los procesos, donde el médico debe de ser capaz de generar confianza con el paciente y
explicarle a fin de que entienda la enfermedad y el tratamiento.

c) Validacion: Esto es el respeto a la cultura del paciente, sin que signifique adoptarla. Es
el reconocimiento a sus pensamientos, creencias y valores para saber como vive la

enfermedad.

d) Negociacion: Se refiere a conseguir y recomendar un tratamiento que coincida con la
metodologia del médico y el sistema médico al que esta acostumbrado el paciente. Se
busca que ambos actores queden satisfechos, tanto el médico con su trabajo como el

paciente con el tratamiento.

A partir de estas 4 categorias se observé como es influenciada la comunicacion por la falta de
conocimiento por parte del médico sobre los elementos culturales del paciente. Para ello se hizo
otra encuesta a los mismos 30 médicos que indicaron tener dicho desconocimiento, asi como a
30 pacientes de origen estadounidense que se han atendido en los mismos hospitales de los

médicos.
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Las preguntas y respuestas se basan en la aplicacion o no por parte del médico de las técnicas
de comunicacion presentadas en el apartado 1 del presente capitulo, que son utilizadas para
superar las barreras que surgen a consecuencia del desconocimiento de los elementos
culturales distintivos, para asi conocer como influye éste sobre la efectividad de cada categoria

(escucha, comprensién, validacién y negociacion) que supone una comunicacion exitosa.

Una vez mas, se plantean 9 preguntas cerradas de respuesta multiple y alternante sobre cémo
fue la comunicacién entre médico y el paciente en alguna consulta. Las primeras en algunos
casos siguen el modelo de la escala de Likert, donde las opciones fueron ordenadas de la
respuesta mas favorable a la menos; de este modo, entre mas médicos seleccionaron las
primeras opciones, mas efectiva se considerd que fue la comunicacion. En las alternantes se
les pidié marcar acciones gque los médicos llevaron a cabo para lograr la efectividad del proceso
comunicativo o bien, enumerar ciertos aspectos que tuvieron influencia sobre la comunicacion.
El impacto de la respuesta fue muy alto cuando mas del 80% de los médicos la selecciong, alto
cuando entre el 60% y 80% lo hicieron, medio entre el 40% y 60%, poco entre el 20% y 40% y
nulo cuando menos del 20% la eligio.

Para la presentacion de resultados se dividieron tanto la respuesta de los médicos como la de
los pacientes en las 4 categorias ya mencionadas: escucha (Anexo 8), comprension (Anexo 9),
validacion 8 (Anexo 10) y negociacion (Anexo 11).

Las mismas preguntas que se dirigieron a los médicos, se hicieron a los pacientes, todas
considerando las barreras de interculturalidad. Se aclara que algunas preguntas, a pesar de ser
las mismas, tienen un sentido distinto segun el actor al que se cuestiond, es decir, se modifico
la pregunta dependiendo quién fue el encuestado. Por ejemplo, al cuestionar al paciente si
comprendi6 todo lo que dijo el médico, al médico se le cuestiond si comprendié todo lo que dijo

el paciente. Este cambio se sefalo en la grafica con un “medico/paciente”.

3.2.1. Categorias del proceso comunicativo exitoso y la influencia de los elementos

culturales distintivos sobre ellas.

A continuacion se presentan los resultados en graficas de porcentaje obtenidas de las
respuestas de una n total de 30 médicos y 30 pacientes estadounidenses, sobre como fue en
alguna consulta su comunicacion con el paciente o el médico, segun fue el caso. Se clasifican
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por categoria para observar como es el proceso de comunicacion a partir del conocimiento por

parte del médico sobre los elementos culturales del paciente.

3.2.1.1. Escucha

En este apartado se analiz6 como fue el entendimiento por parte del médico y del paciente
sobre los mensajes que recibian uno del otro. Se considerd que tanta fue la atencion visual y
auditiva que ambos pusieron tanto al escuchar como al hablar, asi como el interés por parte del
emisor a las respuestas del receptor.

Las primeras preguntas que se hicieron tanto a médico como al paciente se relacionaron con el
entendimiento por parte del receptor sobre lo que el emisor decia. EI hecho de que
comprendieran las palabras y la actitud que el emisor tomo al decirlo son indicadores claves de

escucha en la comunicacion.

De esta forma, al cuestionar si el paciente entendié todo lo que el médico sefiald, el 77% de los
médicos y el 80% de los pacientes dijeron que casi siempre, mientras el 20% restante respondi6
que siempre. Alrededor del 70% de los médicos y pacientes mencionaron que siempre el
médico mantuvo un tono de voz adecuado, el restante con un 13% y 17% dijo que casi siempre.
Al cuestionar si el paciente siguié sin problema las instrucciones, mas del 80% de los pacientes
sefialaron que siempre y el 13% que algunas veces; mientras que de los médicos, el 57% dijo
que siempre y un 33% que casi siempre. Sobre el contacto visual el 43% de los pacientes creen
gue siempre fue constante y un 57% casi siempre, mientras que para el 70% de los médicos

siempre y para el 17% casi siempre (Figura 10).
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Durante el didlogo con el médico o paciente, segun sea el
caso, usted:
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Figura 10. Comparacion gréfica en porcentaje entre una poblacion de 30 médicos
mexicanos y 30 pacientes estadounidenses, sobre cémo fue el didlogo entre el médico y
el paciente a partir de la frecuencia (siempre, casi siempre, algunas veces, casi nunca,
nunca) con la que se presentaron los siguientes aspectos:

1.
2.

w

El médico mantuvo un tono de voz adecuando para el paciente.

El médico y el paciente tuvo constante contacto visual con el paciente o médico,
respectivamente.

El paciente sigui6 sin problema las instrucciones que indic6 el médico.

El médico y paciente entendi6 en su totalidad lo que el paciente o el médico le dijo,
respectivamente, (Anexo 8, gréfica 1)
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Al cuestionarles sobre como fue la escucha al examinar, mas del 80% de ambos actores
sefialaron que el paciente siempre entendié claramente el tratamiento. Mientras mas del 80%
de los médicos dijeron que siempre y casi siempre el paciente siguié sin problema las
instrucciones, solo el 70% de los estos lo creyd asi. Por otro lado 63% de los médicos y
pacientes indicaron que desde la primera vez el paciente comprendi6 las preguntas que hizo el
médico, mientras que el resto de los médicos y el 20% de los pacientes, indicaron que sélo
algunas veces lo comprendieron. El 17% de los pacientes dijeron que casi nunca lo hicieron
(Figura 11).

Durante la consulta...
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Figura 11. Comparacion gréfica en porcentaje entre una poblacion de 30 médicos
mexicanos y 30 pacientes estadounidenses, sobre la frecuencia (siempre, casi siempre,
algunas veces, casi nunca, nunca) con la que se presentaron los siguientes aspectos
durante la consulta:

1. .El paciente entendio claramente el tratamiento
2. El paciente comprendio las preguntas desde la primera vez y no hubo que repetirlas.
3. El paciente sigui6 sin problema las instrucciones que el médico indicé.

(Anexo 8, gréfica 4)

Segun Luckmann (2000) la escucha con el paciente se muestra en las expresiones faciales, en
una postura relajada con brazos abiertos y con constante contacto visual por parte del receptor
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(p.127). Por ello, cuando se cuestiond cuénta presencia hubo de dichos elementos para saber
gué tanto el emisor sintié que su receptor estuvo atento a sus palabras, el 100% de médicos y
pacientes contestaron que se sintieron muy escuchados y escuchados tanto por las respuestas
del receptor, como por sus expresiones faciales y corporales, asi como por su postura (Figura
12).

¢, Qué tan escuchado lo hicieron sentir las siguientes actitudes
del médcio o paciente, segun sea el caso?
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Figura 12. Comparacion gréfica en porcentaje entre una poblacion de 30 médicos
mexicanos y 30 pacientes estadounidenses, sobre qué tan escuchado (muy escuchado,
escuchado, poco escuchado, no se sintid escuchado) se sinti6 el médico y el paciente a
partir de las siguientes actitudes por parte del paciente o del médico, respectivamente:

1. Las respuestas que el médico o el paciente dio al paciente y al médico,

respectivamente.
2. Las expresiones corporales y faciales del médico o del paciente, segun fue el caso.
3. Lapostura del médico o del paciente, segun fue el caso. (Anexo 8, gréfica 2)

Analisis de resultados

En general se percibe una tendencia de mas del 80% de los médicos que contestaron siempre
y casi siempre a la presencia de todos los elementos de escucha durante el didlogo con una
respuesta menor a 15% de algunas veces de presencia. A la hora de examinar se observa una
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tendencia mayor al 70% de siempre y casi siempre de presencia a los elementos, con una
respuesta entre el 15% y 30% de algunas veces al preguntar si el paciente comprendi6 desde la

primera vez las preguntas y si sigui6 sin problema las instrucciones.

Por el alto indice de respuestas positivas, que incluye mas del 80% de los médicos y pacientes
gue indicaron una fuerte presencia de los elementos de escucha considerados en la presente
tesis, se concluye que hay un alto grado de la misma durante la consulta, superando barreras
de elementos culturales verbales y no verbales tales como el idioma, la tonalidad, la fonética y
la apertura.

3.2.1.2. Comprension

En este apartado se revis6 que tan comprensiva y empatica fue la relacion entre el médico y el
paciente, la confianza que se generd entre ambos para cuestionar y responder acerca de los
sintomas asi como su apertura durante proceso de revision para hablar de ellos a detalle

Con base a las técnicas especificas de Luckmann (2000) para conocer la vision sobre la

enfermedad este apartado analiza:

a) Si el médico se preocupd porque el paciente entendiera a la perfeccion las razones de la
revision y conociera la funcion de los instrumentos que utilizé el médico, y si el paciente

cooperd para seguir sus indicaciones.

b) Si el paciente se sinti6 la confianza de expresar cuéles eran sus sintomas, asi como

cuestionar por los mismos Yy lucir contento con la consulta.

De esta forma, al cuestionar sobre los sintomas del paciente, entre el 50% y 70% de los
médicos indicaron que siempre o casi siempre hicieron analogias o dieron ejemplos al
preguntar de ellos, pero solo entre el 20% y 50% de los pacientes pensaron que siempre o casi
siempre se dio esta situacion. El 20% de los médicos dijeron que casi nunca lo consideraron.
Por su parte al cuestionar sobre la apertura del paciente al responder y preguntar de los
sintomas, el 100% de estos y mas del 80% de los médicos dijeron que siempre o casi siempre
la hubo. Otro 80% de los pacientes y el 66% de los médicos sefialaron que siempre o casi
siempre el paciente habl6 de forma fluida, mientras que el 20% y el 33%, respectivamente

indicé que solo algunas veces (Figura 13).
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Al cuestionar de los sintomas...
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Figura 13. Comparaciéon grafica en porcentaje entre una poblacién de 30 médicos
mexicanos y 30 pacientes estadounidenses, sobre la frecuencia (siempre, casi siempre,
algunas veces, casi nunca, nunca) con la que se presentaron los siguientes aspectos al
cuestionar de los sintomas:

1. Elmédico dio ejemplos, hizo analogias, etc. al cuestionar de los sintomas.
2. El paciente comprendié las preguntas desde la primera vez y no hubo que
repetirlas.
3. El paciente los mencioné y hablé de los sintomas de manera fluida.
(Anexo 9, gréfica 1)

Se cuestiono también si el paciente se mostré6 cémodo con el tiempo de consulta, ya que para
el estadounidense el tiempo es una mercancia y es de suma importancia respetarse
(Hernandez et al., 2006). A lo que 27% de los pacientes contra un 53% de los médicos
respondi6é que siempre y 47% de los pacientes contra el 27% de los médicos contestd que casi
siempre. Hubo un 10% de pacientes y 13% de médicos que respondieron que casi nunca. La
misma oposicion de respuesta se notd al cuestionar sobre qué tanto el paciente comprendio los
procedimientos que tomo el médico a examinarlo, donde 30% de los estadounidenses contra un
100% de los mexicanos respondié que siempre, un 43% de los pacientes dijo que casi siempre
y otro 27% que algunas veces (Figura 14).
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Al examinar al paciente...
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Figura 14. Comparacion gréfica en porcentaje entre una poblacion de 30 médicos
mexicanos y 30 pacientes estadounidenses, sobre con qué frecuencia (siempre, casi
siempre, algunas veces, casi nunca, nunca) se presentaron los siguientes aspectos al
examinar al paciente:

1. El paciente se mostré cémodo con el tiempo de consulta.
2. El paciente comprendi6 todos los procedimientos que el médico tomdé al examinarlo.
(Anexo 9, gréfica 2)

Esto hace un contraste fuerte entre lo que el médico y el paciente detectaron en torno a la
confianza, por ello se hace evidente una deficiencia comunicativa sobre la comprension y

empatia que se crea entre ambos.

Por ultimo al cuestionar al médico sobre las actitudes que le indicaron la confianza del paciente,
hubo unanimidad en torno a las respuestas, con una constante del 33% que dijo que tanto su
postura como expresiones faciales y corporales, asi como sus respuestas, siempre mostraron
confianza. Entre el 57% y 67% de los médicos mencionaron que casi siempre fue asi. Por su
parte el 33% de los pacientes sefialaron que siempre se sintieron comodos, 37% dijo que casi
siempre y otro 30% que algunas veces (Figuras 15y 16).
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Médico, marque qué tanta confianza expreso el paciente frente a
las siguientes actitudes o situaciones

B Mucha confianza EConfianza ® Poca confianza ™ No sintié confianza

La respuesta que dio a sus preguntas.

Expresiones corporales y faciales del
paciente.

La postura del paciente.
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Figura 15. Representacion gréfica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos
mexicanos sobre cuanta confianza (mucha confianza, confianza, poca confianza, no sintié
confianza) expreso el paciente frente a las siguientes actitudes o situaciones:

1. Las respuestas que el paciente dio a las preguntas del médico,
2. Las expresiones corporales y faciales del paciente
3. La postura del paciente (Anexo 9, gréfica 4)

El paciente...

B Mucha confianza  ®Confianza  ®Poca confianza  ®No sintié confianza

¢ Sintié confianza hacia el médico?

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 16. Representacién grafica en porcentaje de una poblacion de 30 pacientes
estadounidenses sobre cuanta confianza (mucha confianza, confianza, poca confianza, no
sintié confianza) sinti6 hacia el médico. (Anexo 9, gréfica 5)




Analisis de resultados

Ante estos contrastes, se observan las respuestas de los pacientes y las de los médicos, con el
20% al 35% de los primeros contra 50% de los segundos que dijo que “siempre” hubo la
presencia de analogias que ejemplificaran los sintomas, la comodidad del tiempo de consulta,
claridad en los procedimientos y la comodidad del paciente en general.

Con ello se deduce que no existio la suficiente comprension entre médico y paciente. Si bien es
notorio que el médico procurd crear confianza, la respuesta de los pacientes tiene un rango
diferencial de entre un 15% y 20% contra la de los médicos. En resumen, se reconoce que la
mayoria de las respuestas incluyen el siempre y el casi siempre, lo cual quiere decir que si hubo
interés en lograr empatia pero falté atenciéon a ciertos factores que no lograron hacer sentir
completamente cémodo al paciente con el médico. En esto quizé interfiri6 el desconocimiento
sobre elementos culturales como el tiempo, el uso de ademanes o tarjetas al dialogar, y hablar

lento y claro al explicar los procedimientos.

3.2.1.3. Validaciéon

Aqui se revis6é como fue el respeto de parte del paciente y el médico hacia la cultura de cada
uno. Se observaron las consideraciones que el médico hizo en relacion a los valores y
creencias del paciente: su religion, su significacion de enfermedad, sus implicaciones en torno a
su vida psico-social, su estatus econdmico, su género, etc. El objetivo fue saber si el médico
pudo entender y explicar al paciente las diferencias con el tratamiento del sistema de salud de

su pais y asi eliminar la mayoria de las barreras dadas en toda relacién intercultural.

Asi, mientras para el latinoamericano puede existir una distancia al dialogar menor a un brazo o
50 cm, de acuerdo con Hernandez et al. (2006) debe ser mayor a un brazo con los
estadounidenses. A pesar de esto, al cuestionar sobre la comodidad que médico y paciente
sintieron en torno a la distancia, mas del 80 % de los pacientes respondié que siempre y casi
siempre fue buena. Al preguntar sobre la facilidad del paciente para responder preguntas en
torno a temas sexuales, del 15% al 20% de médicos y pacientes dijeron que siempre fue
sencillo, el 47% de los médicos contra el 13% de pacientes que casi siempre, el 27% de ambos

actores que algunas veces, y entre el 5% y el 10% que casi nunca fue facil.
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El 80% de los médicos contra el 27% de los pacientes mencionaron que el médico siempre
hablé de forma clara y directa sobre las causas y consecuencias de la enfermedad, por el
contrario el 73% de los pacientes indicaron que casi siempre fue asi contra el 10% de los

médicos.

El 47% de los médicos contra el 17% de los pacientes mencionaron que el paciente siempre
comprendié las diferencias entre el sistema médico mexicano y el estadounidense mientras el
43% de los pacientes contra el 27% de los médicos sefialaron que casi siempre lo comprendio.
Por ultimo el 40% de los pacientes indicaron que sélo paso algunas veces contra un 13% de los
médicos (Figura 17).

Durante el dialogo con el médico/paciente...
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Figura 17. Comparacion gréfica en porcentaje entre una poblacion de 30 médicos
mexicanos y 30 pacientes estadounidenses, sobre con qué frecuencia (siempre, casi
siempre, algunas veces, casi nunca, hunca) se presentaron los siguientes aspectos
durante el dialogo con el médico y el paciente, segun fue el caso:

1. El paciente comprendio las diferencias que hay entre el sistema médico mexicano y
el sistema médico de su pais.

2. El médico le hablo al paciente de forma directa y clara sobre la enfermedad, sus

causas y consecuencias.

Fue facil para el paciente responder preguntas en torno a temas sexuales.

4. El médico y el paciente se sintieron cémodos con la distancia que mantuvo el
paciente o el médico, respectivamente, al hablarle. (Anexo 10, gréfica 1)

w
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En cambio, en la Figura 18, se observa que segun los médicos el 47% de los pacientes no
mencionaron algo relacionado con su religion, 27% lo hizo algunas veces y otro 27% con
frecuencia. Asimismo méas de 60% platico con frecuencia de sus costumbres y tradiciones en su
pais mientras un 70% hablo de la atencion médica estadounidense. Al cuestionar si el médico
considerod las creencias religiosas del paciente mas del 80% de médicos y pacientes dijeron que
no, en cuanto a la ocupacién del paciente, 60% de los pacientes indicaron que si contra el 60%
de los médicos que mencionaron que no. Por dltimo sobre el rol familiar, el 43% de los

pacientes creen que si se tomd en cuenta pero el 73% de los médicos dijeron que no.

Marque con qué frecuencia el paciente mencioné algo relacionado
a...

® Muy frecuente B Frecuente Poco frecuente  ®No lo mencioné
Menciono algo relacionado a su religion
(agradecio6 a un Dios, dijo que iria al 27
templo, etc.)
Le platicé sobre como es la atencién 33
médica en su pais.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Le platicé sobre sus costumbresy
tradiciones en su pais

Figura 18. Representacion grafica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos
mexicanos sobre la frecuencia (muy frecuente, frecuente, poco frecuente, no lo menciond)
con gue el paciente mencioné alguno de los siguientes aspectos:

1. Menciono algo relacionado a su religiéon (agradecié a un Dios, si va al templo, etc.)
2. Le platico sobre las costumbres y tradiciones de su pais.
3. Le platicé sobre cémo es la atencion médica en su pais. (Anexo 10, grafica 3)

La Figura 19 presenta 8 barreras culturales que son el idioma, la diferencia de género, la actitud
del paciente, la actitud del médico, las creencias religiosas del paciente, las diferencias entre los
sistemas médicos, el estatus econémico y el rol familiar del paciente. Se pidi6 a ambos que
enumeraran del 1 al 8, donde uno es el nimero mas alto, cuél consideraron la mayor barrera

dentro de la atencion. El 53 % de los médicos y el 73% de los pacientes marcaron el idioma
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como la nimero 1. En el numero 2 para el médico estd el estatus econdmico del paciente con
un 17% de respuestas, mientras que para el paciente se encontré su actitud, sus creencias
religiosas y las diferencias de los sistemas médicos en el mismo sitio con 27% de respuestas.
En el numero 3, con 27% de respuestas los médicos pusieron las diferencias de los sistemas
médicos y los pacientes su estatus econdmico, mientras que en el nimero 4 los médicos
ubicaron con un 37% la actitud del paciente y con un 27% los pacientes ubicaron la actitud del
médico. Otro 57% de médicos marcaron a las creencias religiosas con el nimero 8, y el mismo

porcentaje de pacientes marcaron al rol familiar con el nimero 7.

Por orden de influencia, enumere los aspectos culturales que considera
fueron la mayor barrera al comunicarse con el paciente, siendo 1 la mayor
barreray 8 la menor.
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Figura 20. Comparacion grafica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos
mexicanos y 30 pacientes estadounidenses sobre el orden de influencia del 1 al 8 de las
siguientes barreras al comunicarse, siendo 1 la mayor y 8 la menor:

© NGk wNPRE

El idioma.
La diferencia de género.
La actitud del paciente.
La actitud del médico.
Las creencias religiosas del paciente.
Las diferencias entre el sistema médico mexicano y el estadounidense
El estatus econémico del paciente.
El rol familiar

(Anexo 10, gréafica 6)




Por otro lado, al cuestionar al paciente si se sintié con la libertad de hablar de cualquier
tema personal, 46% respondi6 que casi siempre, el 27% que siempre y otro 27% dijo que
algunas veces (Anexo 10, grafica 7). Por su parte el 57% cree que el médico siempre
respeto su cultura, 33% que casi siempre y el 10% que algunas veces.

¢,Cree que el médico respeto su cultura?

0% 0%

= Siempre

E Casi Siempre
= Algunas Veces
m Casi Nunca

= Nunca

Figura 21. Representacion gréfica en porcentaje de una poblacion de 30 pacientes
estadounidenses sobre la frecuencia (siempre, casi siempre, algunas veces, casi hunca,
nunca) con la que el paciente cree que el médico respeto su cultura. (Anexo 10, gréfica 5)

Analisis de resultados

Con esto ultimo concluimos que no existe una buena validacion sobre los elementos culturales
del paciente, pues lo ideal seria que siempre se sintieran siempre respetados en torno a sus

creencias y valores.

En la Figura 20 se observa que existen diferentes percepciones entre el médico y el paciente
sobre cudles son las mayores barreras a la hora de comunicarse. Si bien aspectos como el
idioma y la actitud del médico, se encuentra al mismo nivel de importancia para ambos actores,
aspectos como la religiéon que para la mayoria de los pacientes esta en el nimero 3 y para el
médico en el 8, o la diferencia de género que esté en el nimero 8 para el 23% de los médicos y
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en el 4y 5 para el 27% de los pacientes, dan cuenta de que el médico no esta observando lo

suficiente cuéles patrones culturales son los més importantes para el paciente.

En conclusion, el hecho de que existan tantas diferencias entre médicos y pacientes sobre la
posicion que dan a las barreras, confirma la falta de atencion por parte del médico hacia los
factores que realmente complicaron el proceso de comunicacion para el paciente, lo que
seguro influye sobre el respeto que el médico da a los valores y creencias del mismo, asi como

a la explicacién que le ofrece de las diferencias entre sus patrones culturales y los propios.

Con respecto a la Figura 17, hay que recordar que el sistema médico estadounidense y el
mexicano tienen grandes diferencias que abarcan desde la tecnologia que se utiliza hasta la
atencion por parte del médico. En dicha figura se muestra que el paciente no comprende las
diferencias de su sistema médico con el mexicano y la ausencia de confianza para hablar de

temas sexuales, lo que demuestra que no se genera mucha empatia durante la consulta.

Tal vez si el médico hubiese conocido mas sobre las diferencias entre los sistemas médicos,
acerca de dirigirse de forma mas directa al enfermo, o bien, puesto mayor atencion a cuél de
los patrones culturales era mayor barrera para el paciente, habria existido mas reconocimiento
hacia éste y por tanto mas apertura para hablar con libertad de temas personales, asi como una

mayor tendencia a responder “siempre” en lugar de “casi siempre” o “algunas veces”.

3.2.1.4. Negociacion

En este apartado se busca generar un tratamiento que coincida con la metodologia del médico
y el sistema médico al que esta acostumbrado el paciente. En este punto el médico hace
recomendaciones al paciente de como curarse y se buscan opciones de tratamiento que sean

aceptables para ambos.

Aqui se cuestion6 qué tanto el paciente estuvo de acuerdo con el diagnostico basado en el
sistema médico mexicano, donde entre el 43% de los pacientes y el 57% de los médicos dijeron
que siempre, el 37% de los pacientes y el 43% de los médicos sefialaron que casi siempre y
otro 20% de los pacientes que algunas veces (Anexo 11, gréfica 2). Al considerar si el médico
pidi6 la opinion del paciente sobre cémo tratar la enfermedad, 17% de los pacientes

respondieron que siempre contra el 40% de los médicos, mientras 30% de los pacientes
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mencionaron que casi siempre contra un 10% de los médicos. El 13% de los pacientes y el 33%
de los médicos indicaron que algunas veces, entre un 15% y 20% de ambos actores dijeron que
casi nunca y el 20% de los pacientes que nunca (Figura 22).
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Figura 22. Comparacion grafica en porcentaje de una poblacién de 30 médicos
mexicanos y 30 pacientes estadounidenses sobre la frecuencia (siempre, casi siempre,
algunas veces, casi nunca, nunca) con la que el médico al recetar considero los siguientes
aspectos:

1. El paciente estuvo de acuerdo con el diagnostico con base al sistema médico

mexicano.
2. El médico consideré la opinidn del paciente sobre cobmo creia que debia ser tratada
la enfermedad. (Anexo 11, gréfica 1)

En la misma figura al cuestionar qué sucedié cuando el paciente no estuvo de acuerdo con el
tratamiento dado por el médico, 57% de los pacientes sefialaron que se modificé el tratamiento

inicial con base a lo que expresaron, mientras el 43% estuvo de acuerdo con el mismo.
Por su parte, el 33% de los médicos indicaron que mantuvieron el tratamiento inicial, 43% lo

modific6 con base a lo expresado por el paciente y el 27% cambié completamente el
tratamiento (Figura 23).
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Si el paciente se contrapuso al tratamiento, el médico...

® Mantuvo el tratamiento
. inicial
Paciente

® Modifico el tratamiento
inicial con base a lo
expresado por el paciente.

= Cambi6 el tratamiento por
completo para comodidad

Médico del paciente

® Estuvo de acuerdo

0% 50% 100%

Figura 23. Comparacion grafica en porcentaje de una poblaciéon de 30 médicos
mexicanos y 30 pacientes estadounidenses sobre la decisién que te tomd en caso de que
el paciente no estuviera de acuerdo con el tratamiento:

El médico mantuvo el tratamiento inicial

El médico modificé el tratamiento inicial con base a lo expresado por el paciente.

El médico cambi6 el tratamiento por completo para comodidad del paciente.

El paciente estuvo de acuerdo (Anexo 11, gréfica 2)

NS

Luego se cuestiond qué tan satisfecho quedé el paciente con el tratamiento, donde un 57% de
pacientes y el 63% de los médicos indicaron que muy satisfechos, el 27%de ambos satisfechos
y al 17% de los pacientes y 10% de los médicos les fue indiferente. (Figura 24)
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¢El paciente quedo satisfecho con el tratamiento?

® Muy satisfecho m Satisfecho = Indiferente ®Poco satisfecho ® Insatisfecho

Paciente

Médico

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 24. Comparacién gréfica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos
mexicanos y 30 pacientes estadounidenses sobre qué tan satisfecho (muy satisfecho,
satisfecho, indiferente, poco satisfecho, insatisfecho) quedd el paciente con el
tratamiento.(Anexo 11, gréfica 3)

De acuerdo con Berlin y Fowkes (1998) la negociacidon consiste en conocer lo que puede
incomodar al paciente del tratamiento y buscar opciones que se ajusten para curarlo de la
enfermedad. Por ello en la Figura 23, ver que los médicos respondieron que a pesar de que el
paciente no esté de acuerdo con el tratamiento lo siguen manteniendo o en cambio, se
modifica el tratamiento por completo, hace evidente el desconocimiento por parte del médico
sobre qué hacer en dichos casos, lo que afecta directamente la negociacion para llegar a una

comunicacion efectiva.

Analisis de resultados

En la Figura 22 es justificable que el médico frente a un paciente mexicano no considere su
opinién al recetar porque en la cultura mexicana el doctor tiene una posicion de autoridad. Sin
embargo, con un paciente extranjero, el médico deberia ser mas considerado sobre modificar el
tratamiento inicial o saber mas sobre su opinién, ya que su profesion no representa o mismo
para el estadounidense que para el mexicano.

Aunado a esto mas del 50% de los pacientes mencionaron que sélo algunas veces, casi nunca
y nunca se consider6 su opinion para saber como debia ser tratada su enfermedad, lo que es
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una muestra clara de la falta de atencién para llegar a acuerdos, por tanto consideramos que

existe una baja negociacion dentro de la relacion médico — paciente.

3.2.1.5. Importancia de las categorias parala comunicacion efectiva.

Por dltimo en la Figura 25 se muestra un comparativo entre qué parte del proceso de
comunicacion exitosa es mas importante para meédico y paciente, donde ambos concordaron en
orden de importancia, lo que tal vez justifique la satisfaccion en el tratamiento por parte de
ambos actores a pesar de no haber tenido mutuos acuerdos. De este modo 53% de los
médicos y 73% de los pacientes dijo que escuchar es lo mas importante, en nimero 2 quedo
gue el médico dé negocie un tratamiento satisfactorio con 47% de los médicos y 30% de los
pacientes, en nimero 3 fue la comprension con 47% de los médicos y 50% de los pacientes y

en el 4 la validacion con 100% de los médicos y 70% de los pacientes.

Enliste del 1 al 4, donde 1 es el mas alto, los aspectos que
considera mas importantes para calificar como excelente la

consulta:
100%

90%

80%

1
70% |

m2
60%
m3
50%
mé

40%

30%

20%

n
0%

Médico Paciente Médico Paciente Médico Paciente Médico Paciente

Escuchar al paciente Comprender al paciente Conocer la cultura del paciente | Dar un tratamiento satisfactorio
al paciente

Figura 25. Comparacion grafica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos
mexicanos y 30 pacientes estadounidenses sobre el orden de importancia del 1 al 4,
donde 1 es el mayor y el 4 el menor, que otorga el médico y el paciente a cada uno de los
siguientes aspectos:

1. Escuchar al paciente.

2. Comprender al paciente.

3. Conocer la cultura del paciente.

4. Dar un tratamiento satisfactorio al paciente. (Anexo 14, gréfica 4)
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3.2.2. Conclusiones

A pesar de que existe un alto grado de escucha, ya que tanto médicos como pacientes
indicaron que las acciones del receptor fueron de apertura, no hubo suficiente comprensién,
validacién de la cultura del paciente y negociacién a la hora de recetar, lo que demuestra una
comunicacion deficiente al no cumplir con los elementos del proceso de comunicacion exitoso,
definido por Berlin y Fowkes (1998).

De este modo, en el escucha deducimos que las barreras a consecuencia de los elementos
culturales distintivos como la tonalidad y el idioma fueron superadas de una manera correcta, ya

gue el 100% dijo sentirse escuchado.

Después, hubo un grado medio de comprensién, donde se hace evidente la intencion de los
médicos por generar empatia pero al final las respuestas por parte del paciente variaron entre
“siempre” y “casi siempre”. Esto quiere decir que hubo deficiencia de los elementos de
confianza, donde lo ideal hubiera sido una apertura al 100% frente al médico. Se considera que
ésta estuvo influenciada por el desconocimiento de la importancia del tiempo para el paciente,
el uso de ademanes al darle indicaciones, asi como hablar mas lento y claro para que el

paciente comprendiera su inglés.

Debido a diferentes percepciones de médicos y pacientes sobre las principales barreras de
comunicacion, se concluye que la validacion también fue baja, ya que el médico puso poca
atencion hacia qué patrén cultural estaba siendo mas dificil de sobrellevar para el paciente.
Ademas de que el paciente, no siempre comprendio las diferencias entre su sistema médico y el
mexicano, ni le fue facil responder preguntas de temas sexuales, lo que marca falta te

confianza.

Se considera, que todo esto es consecuencia del desconocimiento del médico sobre los
patrones culturales del estadounidense, desde no saber bien cémo funciona su individualismo,
lo que tiene influencia sobre su rol familiar, hasta no tomar en cuenta su descendencia de una
amplia gama de culturas que van desde ingleses e hispanos hasta orientales. Con ello la gran

posibilidad de topar con diversas religiones y roles sexuales.

Por dltimo hubo un bajo grado de negociaciéon, ya que segun el paciente, el médico no se
preocupO por considerar su opinidn sobre el tratamiento. Ademas, al cuestionar a los médicos

sobre qué hacer en caso de oposicion, no supieron dar respuesta sobre como llegar a acuerdos
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con el paciente. Al observar en los resultados, algunos médicos aun consideran mantener el
tratamiento inicial o cambiarlo por completo, lo cual brinda un fuerte indicador sobre la falta de
atencion hacia el tipo de paciente con el que estan tratando, quien tal vez no ve al médico como

autoridad, por tanto de no quedar satisfecho, probablemente no dara seguimiento al tratamiento

En resumen, a pesar de existir satisfaccion tanto por médicos y pacientes sobre el tratamiento y
el diagnéstico en la consulta, esto no garantiza que la comunicacién sea exitosa pues como ya

se menciond, quedan cabos sueltos sobre la apertura del paciente al cuestionar y responder.

Es decir, la falta de comprensién por parte del paciente hacia las diferencias con el sistema
médico mexicano y el desconocimiento de su religién por parte del médico, ademéas de la baja
validacién a causa de las diversas respuestas que dieron el médico y el paciente sobre cuales
fueron las mayores barreras al interactuar, mas el hecho de que el paciente no sintié que se
considerd su opinién al recetarlo; marcan una deficiente comunicacion entre el paciente y el

médico.

Con esto se concluye el andlisis de como es la comunicacion entre los pacientes
estadounidenses y el médico mexicano. Con una baja presencia de 3 de 4 los elementos que
componen el proceso comunicativo exitoso. Se comprueba que hay una comunicacion
deficiente entre el médico mexicano y el paciente estadounidense, influenciada por el

desconocimiento del médico sobre los elementos culturales distintivos del paciente.

Con la comprobaciéon de la falta de conocimiento por parte de los médicos mexicanos de los
elementos culturales distintivos del paciente a partir del analisis que se hizo del sistema
educativo y la encuesta, mas el analisis sobre que tan efectiva es la comunicacion entre el
paciente estadounidense y médico mexicano a partir de la encuesta hecha a ambos actores; se
comprueba la hip6tesis de la presente tesis. Con esto se verifica la falta de conocimiento por
parte de los médicos mexicanos sobre los elementos culturales distintivos entre pacientes, lo

que conlleva una relacién comunicativa deficiente.
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V. CONCLUSIONES FINALES.

Frente a un mundo dia con dia mas globalizado, donde las oportunidades de migrar a otros
paises cada vez son mas y México en pleno auge de desarrollo turistico, la presente tesis

enfocd su andlisis en la interculturalidad aplicada al sector salud mexicano.

Este trabajo tuvo como principal objetivo comprobar la falta de conocimiento por parte de los
médicos mexicanos sobre los elementos culturales distintivos entre pacientes, lo que conlleva
una relacion comunicativa deficiente. Es decir, dar a conocer el desconocimiento que los
médicos tienen sobre interculturalidad y ver cémo esto afecta sobre un proceso de

comunicacion efectiva con pacientes extranjeros.

Para ello primero se analizé y entendié como la diferencia de culturas influye en el proceso de
comunicacion de cualquier relacién. Al reconocer que la comunicacién es la mejor herramienta
de transmision de la cultura, se observo cuales son los distintos elementos culturales que se
manifiestan de forma verbal y no verbal en la interaccién entre individuos que van desde idioma,
fonética y postura, hasta la significacion distancia y tiempo, asi como aquellos mas

influenciados por la cultura como su rol familiar, su sistema médico o religion.

A partir de esto se marcé la importancia de reconocerlos, ya que de lo contrario, pueden traer
consigo barreras dificiles de superar cuando se trata de la comunicacién entre personas con

distintos codigos culturales.

Ahora bien, ante los esfuerzos actuales de la Secretaria de Turismo por incrementar el flujo de
viajeros en México para recibir servicios médicos mas baratos, se observa que la mayoria de
los extranjeros que vienen a operarse o que han elegido México como un pais de vivienda
durante su jubilacién, son estadounidenses. Por ello cada uno de los objetivos de la presente
tesis al mencionar al paciente hizo referencia al estadounidense y su vivencia frente a la

atencion del sistema médico mexicano.

De este modo, ante el supuesto aumento de estadounidenses que visitan los hospitales del
pais, del cual se detecté que no existe registr6 alguno por parte de ninguna organizacion de
salud, por el contrario sélo estudios de Deloitte (2011) que muestran la tendencia a incrementar;
lo cierto es que frente a la globalizacion y el sinfin de posibilidades para migrar a otros paises,
los médicos cada vez estdn mas sujetos a toparse con pacientes que no pertenecen a su

cultura, sobre todo en el caso de México, provenientes del pais vecino.
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Por ello en el presente trabajo se analizd el conocimiento del médico en interculturalidad, para
lo cual se presto previa atencién a la importancia que el sector salud en México otorga al tema,
donde aun hace falta mucho que trabajar. Si bien existen leyes y certificaciones de salud que
protegen la interculturalidad, la mayoria de las investigaciones del pais estudian la
interculturalidad sélo dentro de la medicina tradicional, la cual se da entre médicos y etnias
indigenas. Ademas, sobre la comunicacion médica hay poca atencion hacia la calidad que se
ofrece de manera interpersonal entre los médicos y pacientes, donde los esfuerzos se enfocan

Unicamente en la informacién que corre a nivel administrativo.

De ahi que se afirme que la interculturalidad del sector salud en México, sobre todo en la
dimension cognitiva que conlleva la comunicacion, se encuentre descuidada, por eso los
médicos tienen poca informacion al respecto desde su formacion escolar. Al cuestionar a los
médicos colaboradores de algunos de los hospitales del pais con méas experiencia en
interculturalidad, no hubo uno sélo que dijera haber estudiado sobre comunicacién intercultural
o demostrara saber los elementos distintivos del paciente estadounidense. A pesar de que la
mayoria de los médicos domina el inglés, mostraron poco conocimiento en los elementos

culturales no verbales y los patrones culturales con los que se identifica el paciente.

Esta falta de conocimiento influyd sobre el éxito en el proceso comunicativo, pues si bien,
saber de elementos distintivos como del lenguaje, rol sexual del paciente, ocupacion o lugar de
nacimiento beneficié algunos pasos del proceso como la escucha; el desconocimiento y la falta
de atencion al considerar otros como la religiéon, las diferencias entre los sistemas médicos, el
rol individualista del paciente y la significacién de distancia o tiempo, afectaron la comprensién y
empatia en la interaccion, la validacion o respeto de la cultura del paciente y la negociacion del

tratamiento.

Con esto la hipotesis y objetivo de la tesis presentada al inicio de este apartado queda
comprobada, al ver que si existen deficiencias dentro de la comunicacién médico mexicano -
paciente estadounidense, a falta del conocimiento de los elementos culturales distintivos por
parte del médico. No se busca asi decir que el médico es culpable de esto, simplemente hay
una falta de interés hacia el tema desde las organizaciones responsables de la sanidad en
México y las mismas escuelas, lo cual abre la posibilidad a que el presente trabajo funcione
como una herramienta para que los médicos reconozcan la importancia de conocer acerca de
comunicacion intercultural o por lo menos de reconocer lo elementos distintivos de la cultura del

paciente extranjero.
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A pesar de que la mayoria de los pacientes dijo estar satisfecho con el tratamiento, quiza
porque coincidieron con la importancia que los médicos dan a cada paso del proceso de
comunicacion efectiva, no se sabe con qué claridad hay seguimiento al mismo o si se cumple
con el objetivo de un proceso terapéutico exitoso que supone la eliminacion de la enfermedad.
Entonces, si el conocimiento de los médicos sobre comunicacion intercultural fuese mayor,
quizas el cien por ciento de los pacientes quedaria satisfecho, las posibilidades de que los
extranjeros vinieran a México a atenderse serian mayores y el turismo médico se podria
plantear no s6lo bajo la vision de costos bajos, sino de un servicio de calidad en el trato

interpersonal.

Si bien, es imposible pensar en instruir a todos los médicos del pais para que conozcan acerca
de interculturalidad, por lo menos se deberia pensar que los médicos que laboran en las
clinicas que cuentan con las certificaciones internacionales de calidad, y que incluyen la
importancia de una comunicacion efectiva, deberian tener el conocimiento para dirigirse a

pacientes de otra cultura.

Por ello una propuesta es que se integre a los procesos de capacitacion de las clinicas con mas
namero de pacientes estadounidenses, las cuéles en su mayoria se ubican en la frontera del
norte del pais, algun programa o sistema para que los médicos mexicanos se instruyan acerca
de los valores del paciente, los acepte e incorporé la validacién de los mismos a su tratamiento,
tal y como lo plantea la interculturalidad. Los sistemas de capacitaciéon que se pueden incluir
son variados, ya sea a partir de la implementacion de cursos que ensefie a los médicos el perfil
de los pacientes estadounidenses y soluciones al trato con ejemplos practicos, o bien, a partir

de cursos gue instruyan a los médicos sobre cGmo comunicarse con extranjeros.

Otro sistema de capacitacion que propongo es mirar hacia lo que ha hecho Estados Unidos con
la contratacion de especialistas de salud hispanoamericanos, o con dicha ascendencia, para
mejorar su trato a pacientes provenientes de Centroamérica. México entonces podria tomar
este ejemplo para contratar especialistas de salud, de origen estadounidense o bien, quienes
conozcan acerca de esta cultura, para que apoyen a los médicos mexicanos en la atencién a
los pacientes extranjeros. Cabe recalcar en este punto que no solamente son medicos y
enfermeras quienes podrian tomar el lugar de apoyo para los médicos, cualquier especialista
que conozca sobre comunicacién interculturalidad y, especificamente sepa acerca de las
diferencias en el a&mbito de la salud, podria servir de ayuda a las clinicas para mejorar la

atencion a estadounidenses.
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Dichas estas propuestas como posibles soluciones a la situacidbn que la comunicacion
intercultural en el sector salud mexicano hoy presenta, cabe aclarar que para implementar
cualquiera de ellas, primero habria que hacer un estudio mucho mas definido y delimitado como

se explica a continuacién en las perspectivas.

La presente tesis queda asi como un acercamiento mas hacia lo que es la comunicacion
intercultural en la salud en México, con el deseo de que se ofrezcan servicios de completa
calidad a pacientes extranjeros para que se pueda reconocer una medicina mexicana de

excelencia.

Ante todo, el presente trabajo queda como testigo de la importancia de la comunicacién en
cualquier rubro, en este caso con el complemento de la interculturalidad, porque sin ella y el
conocimiento para hacerla efectiva, no hay modo de que los hombres compartan su cultura,

interactten y al final lleguen a acuerdos para tener una sana convivencia.
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VL. PERSPECTIVAS.

Debido a los recursos con los que cuento como estudiante, al pedir apoyo a los médicos para
responder las encuestas, fue dificil conseguir mas de 30 respuestas. Si bien, parece ser un
namero pequefio comparado con la gran cantidad de médicos que hay en hospitales
especializados en extranjeros en México, la aceptacioén tanto por los profesionales de salud
como por los hospitales para apoyarme fue poca, ya que es informaciéon que creen les puede

afectar a su labor.

Con la presente tesis se abre la posibilidad de lograr con el mismo método de andlisis un
trabajo mas significativo y preciso acerca de la comunicacibn médico mexicano-paciente
extranjero, observando consultas médicas o aplicando encuestas al médico y paciente que
compartieron la misma cita médica. Asi mismo se puede especificar mas el tipo de médicos con
los cuales hacer la encuesta, ya sea todos del mismo hospital, egresados de la misma escuela
de medicina o bien de la misma especialidad. Pueden existir mayores especificaciones sobre
los pacientes a encuestar, a modo de que no solamente se trate de pacientes que tienen la
misma nacionalidad, sino que cuenten con la misma religién, edad o género, para que haya una
comparacion de respuestas mas objetiva a partir del reconocimiento de los patrones culturales.
Todo esto puede hacer mas confiables los resultados con un mayor sustento y rigor cientifico

por tener el campo de estudio mas unificado.

Por otro lado, hay que recordar que lo presentado en este trabajo es un primer acercamiento de
cémo es la comunicacién entre el médico mexicano y el paciente estadounidense. Cuanta
escucha, empatia, respeto cultural y negociacién hay, lo que puede abrir puertas a cuestionarse
qué tan preparados estan los médicos para atender pacientes extranjeros o qué tanto influye la
comunicacion sobre la satisfaccion del paciente. Con esto los médicos pueden comenzar a
identificar qué elementos necesitan reforzar para mejorar la comunicacién con el paciente

estadounidense y por tanto la calidad de atencién.

Asi mismo, esta tesis, con el deseo de que pronto se investigue mas a fondo el tema con
extranjeros, busca abrir puertas a futuro para que no solo se conozca cémo es la comunicacion
con el estadounidense, sino que dé pauta para saber codmo es con cualquier tipo de extranjero,
con el europeo u oriental. Por dltimo, como ya se menciond, este trabajo puede ser un apoyo
para preparar a los médicos hacia la interculturalidad en pro al turismo médico, a modo de tener

un beneficio sobre la calidad en la atencién sanitaria mexicana.
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VII. ANEXOS.

Anexo 1.

Encuesta de conocimiento de los médicos mexicanos sobre Interculturalidad

Con base a su trato con los pacientes de origen estadounidenses que hablan inglés, favor de

contestar lo siguiente:

Nota: “Paciente” se refiere siempre a los pacientes de origen estadounidense.

1. ¢Conoce los elementos culturales que diferencian a un paciente extranjero (idioma, rol

social, sexual, religiéon, etc.)?

Mucho Poco Nada

Si su respuesta es “mucho” o “poco”, continte con la pregunta siguiente. Si su respuesta es

"no", favor de pasar a la pregunta 23

2. ¢Enqué idioma se comunica con su paciente procedente de Estados Unidos?

a) Espanol b) Inglés

3. ¢Cual su dominio del inglés?

a) Excelente b) Bueno c) Regular d)Deficiente e) Nulo

4. ¢En algin momento se ha servido de alguna persona traductora?
a) Si b) No

5. Si se comunica con su paciente en espafiol, marque si se percata de alguno de los

siguientes aspectos:

a) No habla espafiol
b) El paciente puede leer frases simples en espafiol.

c) El paciente entiende palabras basicas en espafiol
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d)
e)

El paciente puede seguir instrucciones en espairiol
El acompanante del paciente (familiar o amigo) habla espafiol y es capaz de darle

una buena interpretacion

6. En una escala del 1 al 5, donde 1 es mucho y 5 es nulo, a la hora de diagnosticar, qué

tanto conoce acerca de los siguientes aspectos del paciente:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

9)
h)
i)

Edad

Sexo

Lugar de nacimiento.
Ocupacioén

Lugar de residencia

Grado de estudio

Religién

Si cuenta con seguro médico

Forma en que financia la consulta

7. Qué tipo de lenguaje utiliza para dirigirse al paciente:

a)
b)

Le habl6 de usted y por su apellido a) Médico con tecnicismos
Le habl6 de tay por sunombre b) Coloquial con la jerga del paciente

8. Para usted, ¢cual de las siguientes actitudes es la primordial para marcar una postura

de apertura y escucha frente al paciente?

a)
b)
c)
d)

Evitar cruzar los brazos

Mantener contacto visual

Tener las manos a la vista del paciente
Otra

9. Para usted, ¢aproximadamente, cual seria la distancia adecuada entre usted y el

paciente a la hora de dialogar frente a frente?

a)
b)
c)

Menor a 50 cm
50 cm o un brazo

Mayor a 50 cm o un brazo.
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10. A la hora de diagnosticar a sus pacientes, marque qué tanto conoce usted acerca de los

siguientes aspectos:

a) Las diferencias que existe entre el sistema biomédico mexicano y el
estadounidense
Mucho Lo necesario Poco Nada

b) Los recursos econdmicos de su paciente

Mucho Lo necesario Poco Nada

c) Si el paciente hace uso de medicina alternativa

Mucho Lo necesario Poco Nada

d) Si la religion del paciente le permite consumir cualquier medicamento o recibir
cualquier tratamiento

Mucho Lo necesario Poco Nada

e) Los rituales sociales de mejora que al paciente le gustarian llevar a cabo: convivir
con la familia, visitar la iglesia, permanecer en casa, etc.

Mucho Lo necesario Poco Nada

f) Si consultaria con algun familiar la decision de tomar el tratamiento

Mucho Lo necesario Poco Nada

g) Cdémo interviene su enfermedad con sus actividades cotidianas

Mucho Lo necesario Poco Nada

h) Coémo se siente de estar enfermo

Mucho Lo necesario Poco Nada

i) Como piensa que la enfermedad debe ser tratada

Mucho Lo necesario Poco Nada

11. Durante la consulta, marque qué tan importante es para usted...
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a) Mantener un volumen de voz adecuado

Muy importante Importante Poco importante  Nada importante

b) Mantener constante contacto visual
Muy importante Importante Poco importante  Nada importante

¢) Dar consulta con una duraciéon maxima de una hora

Muy importante Importante Poco importante  Nada importante

12. Marque si usted utiliza alguno de los siguientes aspectos para asegurarse de que el

paciente comprende sus preguntas e instrucciones:

a) Parafrasear lo que el paciente le comenté antes de volverlo a cuestionar.
Si No

b) Hablar con una diccion lenta y clara. Si No

c) Hacer uso de ademanes, tarjetas o instrumentos que ejemplifiquen lo que decia. Si
No

13. Marque si hizo diferencias de género o edad en alguno de los siguientes aspectos:

a) Al ofrecer recursos y material que le ayudaran a comprender su enfermedad  Si

No
b) Al examinar la zona corporal afectada indicada por el paciente  Si No
c) Al cuestionar al paciente sobre sus sintomas. Si No
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14. Si la situacion economica del paciente, régimen alimenticio o religién se contrapone al
tratamiento necesario, usted:
a) Mantiene el tratamiento inicial
b) Busca opciones en torno a todo lo expresado por el paciente
c) Cambia la receta.

15. ¢ Tiene conocimiento en comunicacion intercultural?
Si No

om

Si su respuesta es "si", continle con la pregunta siguiente. Si su respuesta es "no", favor de

pasar a la pregunta 23

16. ¢ Donde estudio sobre comunicacion intercultural? (Escuela, curso, etc.)

17. ¢ Utiliza algun método especifico para la aplicacion de la interculturalidad en el sistema

de salud?

18. ¢ Qué estrategias son las que usa comunmente en sus consultas con extranjeros?

19. ¢ Conoce como funciona el sistema de salud Estadounidense?

Mucho Poco Nulo

m

Si su respuesta es "si", continle con la pregunta siguiente. Si su respuesta es "no", favor de

pasar a la pregunta 23

20. ¢ Sabe cudl es el significado de salud del estadounidense? Si si menciénelo
Si No
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21. ¢Como cree usted que influye, afecta o beneficia, la visién individualista del

estadounidense sobre el sistema de salud mexicano?

22. Considerando el rol individualista del estadounidense, ¢qué estrategias utiliza para
comunicarse con él en torno a los elementos mencionados a continuacion?
a) Al escucharlo:
b) Al examinarlo:
c) Al hablar de la enfermedad:
d) Al recetarlo:

23. Para fines de retroalimentacion. Aproximadamente ¢ Cuanto tiempo le llevo responder

este cuestionario?
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Anexo 2.
Encuesta a médico sobre como fue su comunicacién en alguna consulta con un paciente
estadounidense

Con base a su trato con los pacientes de origen extranjero que tienen como lengua madre otra

lengua distinta al espafiol, favor de contestar lo siguiente:

Nota: “Paciente” se refiere siempre a los pacientes extranjeros que tienen como lengua madre
un idioma distinto al espanol, de preferencia inglés. “Consulta” hace referencia a la visita por

primera vez del paciente extranjero con el médico correspondiente.
¢ En qué idioma se comunicé con el paciente?

Espafiolinglés Otro

1. Durante el didlogo con el paciente, usted:

a. ¢Entendié en su totalidad lo que el paciente le dijo?
Siempre  Casi siempre  Algunas veces Casi nunca Nunca

b. ¢Tuvo contacto visual con elpaciente?

Siempre  Casi siempre  Algunas veces Casi nunca Nunca

c. ¢Procuro mantener un todo de voz adecuado, entendible para el paciente?

Siempre  Casisiempre  Algunas veces Casi nunca Nunca

d. ¢Se sinti6 cémodo con la distancia que mantuvo el paciente con usted al hablarle?

Siempre  Casisiempre  Algunas veces Casi nunca Nunca

2. Al cuestionar de los sintomas del paciente:

a. ¢El paciente los mencion6 y hablé de ellos de manera fluida?

Siempre  Casi siempre  Algunas veces Casi nunca Nunca
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b. ¢Hubo apertura por parte del paciente para preguntar y responder?

Siempre  Casisiempre  Algunas veces Casi nunca Nunca
c. ¢El paciente comprendié desde la primera vez sus preguntas y no hubo que
repetirlas?

Siempre  Casi siempre  Algunas veces Casi nunca Nunca

d. ¢Fue facil para el paciente responder preguntas en torno a temas sexuales?

Siempre  Casisiempre  Algunas veces Casi nunca Nunca

e. Al cuestionarlo sobre los detalles de los sintomas ¢le dio ejemplos, hizo analogias,
hizo preguntas con respuestas multiples, etc.?
Siempre  Casisiempre  Algunas veces Casi nunca Nunca

3. Con base a sus sintomas y respuestas, marque qué tan claro comprendi6 usted:

a. Cuandoy como inicié la molestia

Muy Claro Claro Poco Claro No quedo claro

b. Cdémo le afecté fisica y mentalmente al paciente

Muy Claro Claro Poco Claro No quedo claro

c. ¢Qué tan intenso era el dolor de su paciente? *

Muy Claro Claro Poco Claro No quedo claro
4. Al examinarlo...
a. ¢Se preocup6 porgue el paciente comprendiera todos los procedimientos que tomoé
al examinarlo, por qué y para qué lo hacia?

Siempre  Casisiempre  Algunas veces Casi nunca Nunca

b. ¢El paciente siguié sin problema las instrucciones que le indicé?

Siempre  Casisiempre  Algunas veces Casi nunca Nunca

107



c. ¢El paciente expreso comodidad y conformidad hacia el procedimiento, las
instalaciones o la tecnologia que utilizé durante la consulta?

Siempre  Casi siempre  Algunas veces Casi nunca Nunca

d. ¢Le habl6 de forma directa y clara sobre Ila enfermedad, sus causas y
consecuencias?

Siempre  Casisiempre  Algunas veces Casi nunca Nunca

e. ¢El paciente comprendié las diferencias que hay entre el sistema médico mexicano y
el sistema médico de su pais?

Siempre  Casisiempre  Algunas veces Casi nunca Nunca

f. ¢ El paciente se mostré cémodo con el tiempo de consulta?

Siempre  Casisiempre  Algunas veces Casi nunca Nunca

5. Alrecetar...

a. ¢Consider6 la opinién del paciente sobre como creia que debia ser tratada la
enfermedad?

Siempre  Casi siempre  Algunas veces Casi nunca Nunca

b. ¢Tomé en cuenta algunos de los siguientes aspectos al recetar?
a) Rol familiar del paciente
b) Ocupacion del paciente
c) Habitos alimenticios del paciente

d) Ninguno de los anteriores

c. ¢El paciente estuvo de acuerdo con su diagnostico con base al sistema médico
mexicano?

Siempre  Casisiempre  Algunas veces Casi nunca Nunca

d. Siel paciente se contrapuso al tratamiento usted:
Si el paciente no se contrapuso con el tratamiento, responder qué hubiera hecho en

el supuesto de que se hubiese contrapuesto
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a) Mantuvo el tratamiento inicial.
b) Modifico el tratamiento inicial con base a lo expresado por el paciente.

c) Cambio6 el tratamiento por completo para comodidad del paciente.

6. Al termino de la consulta...
a. ¢El paciente entendi6 a la perfeccionel tratamiento?
Siempre  Casisiempre  Algunas veces Casi nunca Nunca

b. ¢El paciente quedé satisfecho con el tratamiento?
Muy Satisfecho Satisfecho Indiferente Poco Satisfecho Insatisfecho

7. Durante la consulta...

a. Margque qué tan escuchado le hicieron sentir las siguientes actitudes por parte del

paciente:

a) La postura del paciente.

Muy escuchado Escuchado Poco escuchado No se sintié escuchado

b) Las expresiones corporales y faciales del paciente.

Muy escuchado Escuchado Poco escuchado No se sintié escuchado

c) Larespuesta que dio el paciente a las preguntas.

Muy escuchado Escuchado Poco escuchado No se sinti6 escuchado

b. Marque que tanta confianza expresé el paciente frente a las siguientes actitudes o
situaciones
a) La postura del paciente.

Mucha confianza Confianza Poca confianza No sintié confianza

b) Expresiones corporales y faciales del paciente.

Mucha confianza Confianza Poca confianza No sintié confianza

c) Larespuesta que dio a las preguntas.
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Mucha confianza Confianza Poca confianza No sintié confianza

c. Marque que frecuencia el paciente...

a) Le platico sobre como es la atencion médica en su pais.
Muy frecuente  Frecuente Poco Frecuente No lo mencioné

b) Le platico sobre sus costumbres y tradiciones en su pais

Muy frecuente  Frecuente Poco Frecuente No lo mencioné

¢) Mencioné algo relacionado a su religion (agradecié a un Dios, dijo que iria al
templo, etc.)

Muy frecuente  Frecuente Poco Frecuente No lo mencioné

8. Enliste los aspectos culturales que usted considera que fueron la mayor barrera al

comunicarse con el paciente, siendo 1 la mayor barrera y 8 la menor.

a. Elidioma

b. Su género

c. Su actitud

d. Su apertura

e. Sus creencias religiosas

f. Las diferencias con sus sistema médico

g. Su estatus econémico

h. Su rol familiar (si es papa, mama, hijo, etc.)

9. Enumere por orden de importancia, donde 1 es el mas importante y 4 el menos
importante, los aspectos que como meédico considera mas para darle un excelente trato
al paciente
a) Escuchar al paciente
b) Dar confianza al paciente
c) Conocer su cultura

d) Dar un tratamiento satisfactorio.
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Anexo 3.

Encuesta a pacientes sobre cémo fue su comunicacién en alguna consulta con un

meédico mexicano.
Based on the treatment by a Spanish-speaking doctor, please answer the following:
You spoke with the physician in...

Spanish English Other

1. During the dialogue with the physician

a. Did you understand everything the physician said?

Always Nearly always  Sometimes Rarely Never

b. Was there eye contact with the physician?

Always Nearly always  Sometimes Rarely Never

c. Did you feel the physician’s voice was friendly?

Always Nearly always  Sometimes Rarely Never
d. Did you feel comfortable with the distance the physician maintained while speaking
with you?
Always Nearly always  Sometimes Rarely Never

2. Asking about your symptoms...

a. Did you feel confident talking about your symptoms openly?

Always Nearly always = Sometimes Rarely Never

b. Did the physician allow you to ask and answer openly about your symptoms?

Always Nearly always = Sometimes Rarely Never
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c. Did you understand all the questions the first time the physician asked them?

Always Nearly always  Sometimes Rarely Never

d. If the physician asked about sexual subjects, was it easy for you to talk about them?
Always Nearly always  Sometimes Rarely Never

e. Did you accept physician’s help to answer questions about your symptoms? Did the
physician give you examples, or analogies, in order to explain your symptoms?

Always Nearly always  Sometimes Rarely Never

3. How well did you think the physician understand...

a. How and when the sickness started

He understood very well
Understood well
Understood a little bit

Misunderstood

b. How the sickness affected yourself mentally

He understood very well
Understood well
Understood a little bit

Misunderstood

c. How intense the pain was

He understood very well
Understood well
Understood a little bit

Misunderstood
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When the physician was examining...

a. Did you understand all the process the physician took? Te reason because he was
examinating each body area.
Always Nearly always  Sometimes Rarely Never

b. Was it easy for you to follow the physician’s instructions without any problem?

Always Nearly always  Sometimes Rarely Never

c. Did you feel comfort and conformity to the procedure, facilities or technology used
during the medical visit?

Always Nearly always  Sometimes Rarely Never

d. Do you think the physician was clear and direct talking about your sickness, causes
and consequences of it?

Always Nearly always  Sometimes Rarely Never

e. Did you understand and accept all the differences between your national health
system and the mexican health system?

Always Nearly always  Sometimes Rarely Never

f. Did you feel comfortable with query time?
Always Nearly always  Sometimes Rarely Never

When prescribing...

a. Did the physician ask your opinion about how to treat your sickness?

Always Nearly always = Sometimes Rarely Never

b. To prescribe, answer yes or no if the physician asked you about the following aspects
- Your family role Yes No
- Your occupation Yes No

- Your eating habits Yes No
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- Your religious beliefs Yes No

c. Did you agree with the diagnosis based on the Mexican health system?

Always Nearly always  Sometimes Rarely Never
d. If you did not agree with the prescription, the physician:
a) Kept the initial prescription
b) Sought to change the initialprescription according to your statement.
c) Completely changed the prescription

6. At the end of the medical visit

a. Was the therapy clear for you?
Always Nearly always  Sometimes Rarely Never

b. Were you pleased with the therapy?

Always Nearly always  Sometimes Rarely Never

7. During the medical visit

a. Did you feel the physician listened to you carefully?

Always Nearly always  Sometimes Rarely Never

b. Check how listened did you feel with the following physician’s attitudes

a) The physician’s stance
Very listened Listened Little Listened He was not listening

b) His facial and corporal expressions

Very listened Listened Little Listened He was not listening

c) The answer he gave to my questions

Very listened Listened Little Listened He was not listening
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c. Did you feel confident with the physician?

Always Nearly always  Sometimes Rarely Never

d. Did you feel free to ask any kind of question to the physician or to talk about personal
subjects?

Always Nearly always  Sometimes Rarely Never

e. Did you feel the physician respected your culture?

Always Nearly always  Sometimes Rarely Never

From 1 to 8, where 1 is the most important and 8 the less important, enumerate in order
of importance which of the following aspects was the biggest barrier in the
communication process with the physician?

i. The language difference

j. Your gender

k. Your attitude

. The physician’s attitude

m. The differences on religious beliefs

n. The differences with the mexican health care system

o. Your economic status

p. Your familiar role.

To which of the following aspects do you expect the physician to pay more attention?
Enlist them, from 1 to 5, where 1 is the most important and 5 the less important.

a) To listento you

b) To give you confidence.

c) To know your culture

d) To give you a pleased treatment

115



Anexo 4.

Gréficas de respuesta de médicos sobre preguntas generales en la encuesta de
conocimiento en interculturalidad y de comunicacion con el paciente.

¢Conoce los elementos culturales que diferencian a un paciente
extranjero (idioma, rol social, sexual, religion, etc.)?

B Mucho ®mPoco ®Nada

0%

Gréfica 1. Representacion grafica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos mexicanos
sobre su conocimiento en los elementos culturales que lo diferencian del paciente
estadounidense (idioma, rol social, sexual, religién, etc.)

¢, Tiene conocimiento en comunicacioén intercultural?
ESi ENo

0%

Grafica 2. Representacion gréfica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos mexicanos
sobre su conocimiento en comunicacion intercultural.
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¢En qué idioma se comunicé con el paciente?

HInglés
® Espaiiol
m Otra

Grafica 3. Representacion gréafica en porcentaje de una poblacién de 30 médicos mexicanos sobre el

idioma en el que se comunico con el paciente estadounidense.

calificar como excelente la consulta:

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Enliste del 1 al 4, dénde 1 es el mas alto, los aspectos que considera mas importantes para

Médico Paciente Médico Paciente Médico Paciente Médico

Escuchar al paciente Comprender al paciente

al paciente

m!
m2
m3

m4

Paciente

Conocer la cultura del paciente| Dar un tratamiento satisfactorio

Gréfica 4. Comparacién grafica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos mexicanos y 30 pacientes
estadounidenses sobre el orden de importancia del 1 al 4, donde 1 es el mayor y el 4 el menor, que

otorga el médico y el paciente a cada uno de los siguientes aspectos:
1. Escuchar al paciente.
2. Comprender al paciente.
3. Conocer la cultura del paciente
4. Un tratamiento satisfactorio
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Anexo 5.

Graficas de respuestade médicos sobre su conocimiento en Interculturalidad: Medicion
de conocimiento de los elementos culturales distintivos de comunicacion verbal

¢En qué idioma se comunica con su paciente?

H Inglés

® Espariol

Grafica 1. Representacion grafica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos

idioma con el que se comunicaron con el paciente: inglés o espafiol.

mexicanos sobre el

¢,Cual su dominio del inglés?

0%

B Excelente
B Bueno
m Deficiente

H Nulo

Grafica 2. Representacion gréafica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos mexicanos sobre su

dominio del idioma inglés, si fue excelente, bueno, deficiente o nulo.
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Si se comunica con su paciente en espafiol, marque si se percata
de alguno de los siguientes aspectos:

E No habla espafiol

® El paciente puede leer frases
simples en espafiol.

= El paciente entiende
palabras bésicas en espafiol

B E| paciente puede seguir
instrucciones en espafiol

Grafica 3. Representacion gréafica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos mexicanos sobre cual
de los siguientes aspectos se percatan si se comunican en espafiol con el paciente:

No habla espafiol.

El paciente puede leer frases simples en espafol.
El paciente entiende palabras béasicas en espafiol.
El paciente puede seguir instrucciones en espafiol.

PoObhdPE
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¢ Qué tipo de lenguaje utiliza para dirigirse al paciente?

0
;-

Lenguaje médico con tecnicismos

Le habla de tly por sunombre

Le habla de usted y por su apellido _ 80

0 20 40 60 80 100 120

Grafica 4. Representacion gréfica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos mexicanos sobre qué
tipo de lenguaje utilizan y cémo se dirigen al paciente:

1. Con un lenguaje coloquial con la jerga del paciente.
2. Con un lenguaje médico con tecnicismos

o}
1. Le habla de “tu” al paciente y por su nombre

2. Le hablé de “usted” al paciente y por su apellido.

120



Margue si usted utiliza alguno de los siguientes aspectos para
asegurarse de que el paciente comprende sus preguntas e
instrucciones:

Hacer uso de ademanes, tarjetas o
instrumentos que ejemplifiquen lo que dice.

Hablar con una diccién lenta y clara.

Parafrasear lo que el paciente le comenta antes

de volverlo a cuestionar. 60

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Grafica 5. Representacion grafica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos mexicanos sobre los
aspectos que utilizan para asegurarse de que el paciente comprende las instrucciones a partir de los
siguientes aspectos:

1.

El médico hace uso de ademanes, tarjetas o instrumentos que ejemplifiquen lo que le dice al
paciente.

El médico habla con una diccién lenta y clara

El médico parafrasea lo que el paciente le comenta antes de volverlo a cuestionar.

A la hora de diagnosticar, qué tan importante es para usted...:

B Muy importante M Importante ¥ Poco importante M Nadaimportante

Explicar al paciente las causas 'y
consecuencias de la enfermedad

Mantener un volumen de voz adecuado

0% 50% 100%

Grafica 6. Representacion grafica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos mexicanos sobre qué
tan importante es considerar los siguientes aspectos a la hora de diagnosticar:

1.
2.

Explicar al paciente las causas y consecuencias de la enfermedad
Mantener un volumen de voz adecuado.

121



Anexo 6.

Respuesta de médicos sobre conocimiento en Interculturalidad: medicién de
conocimiento de los elementos culturales distintivos de comunicacién verbal

Para usted,¢ cudl seria una postura adecuada de aperturay
escucha frente al paciente?

Evitar cruzar los brazos

Tener las manos a la vista del paciente

Otra

10 20 30 40 50 60 70 80

o

Grafica 1. Representacion gréfica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos mexicanos sobre cudl
de los siguientes aspectos consideraron necesarios para mantener una postura de apertura y escucha
frente al paciente:

Evitar cruzar los brazos frente al paciente.
Tener las manos a la vista del paciente.
Mantener contacto visual con el paciente.
Otra.

PonNPE
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Para usted, ¢aproximadamente, cual seria la distancia adecuada
de aperturay escucha que habria que mantener al hablar con el
paciente?

® Menor a 50cm o un brazo
® 50 cm o un brazo
® Mayor a 50 cm o un brazo

E Otra

Grafica 2. Representacion grafica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos mexicanos sobre cudl
de las siguientes medidas de distancia consideraron la adecuada para detonar apertura y escucha al
hablar con el paciente:

Menor a 50cm o un brazo
50 cm o un brazo

Mayor a 50 cm o un brazo

1.

2.
3.
4

Otra.
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Anexo 7.

Gréficas de respuesta demédicos sobre su conocimiento en Interculturalidad: medicion
de conocimiento de los elementos culturales distintivos

En unaescaladel 1 al 5, donde 1 es muchoy 5es nulo, alahora
de diagnosticar, ¢qué tanto conocimiento tiene acerca de los
siguientes aspectos del paciente?:
Forma como financia la

consulta
Si cuenta con seguro
médico

- ml

Religion
m2

. )

Grado de estudio "3
Lugar de residencia ' m4
) m5

Ocupacion
Lugar de nacimiento.
Sexo

Edad

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Grafica 1. Representacion grafica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos mexicanos sobre qué
tanto conocimiento del 1 al 5 (donde 1 es mucho y 5 es nulo) tienen sobre los siguientes aspectos
culturales del paciente:

Forma en que el paciente financia la consulta
Si el paciente cuenta con seguro médico

La religion que practica el paciente

El lugar de residencia del paciente

La ocupacion del paciente

El lugar de nacimiento del paciente

El sexo del paciente

La edad del paciente.

ONOOO~®DNPRE
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Si el paciente consultaria con algin familiar la

Los rituales sociales de mejora que al paciente

Sila religién de su paciente le permite consumir
cualquier medicamento o recibir cualquier

Si su paciente hace uso de medicina alternativa

A lahorade recetar a sus pacientes, marque qué tanto conoce
usted acercade...

B Mucho M Lo necesario = Poco H Nada

decision de tomar el tratamiento

le gustarian llevar a cabo.

tratamiento .

Los recursos econémicos de su paciente

Las diferencias que existe entre el sistema
médico mexicano y el sistema médico del
paciente

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Grafica 2. Representacion grafica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos mexicanos sobre qué
tanto conocimiento tienen sobre los siguientes aspectos al recetar al paciente:

1.
2.
3.

o

Si el paciente consultaria con algun familiar la decisién de tomar el tratamiento.

Los rituales sociales de mejora que al paciente le gustarian llevar a cabo.

Si la religion del paciente le permite consumir cualquier medicamento o recibir cualquier
tratamiento.

Si el paciente hace uso de medicina alternativa.

Los recursos econémicos del paciente.

Las diferencias que existe entre el sistema médico mexicano y el sistema médico del paciente.
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A lahorade recetar a sus pacientes, marque qué tanto conoce
usted acercade...

® Mucho B Lo necesario = Poco ® Nada

Como piensa el paciente que la enfermedad
debe ser tratada

Como se siente el paciente de estar enfermo -)

Saber como interviene su enfermedad con sus
actividades cotidianas

0% 50% 100%

Grafica 3. Representacion grafica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos mexicanos sobre qué
tanto conocimiento tienen sobre los siguientes aspectos al recetar al paciente:

1. Coémo piensa el paciente que la enfermedad deber ser tratada.

2. Como se siente el paciente de estar enfermo

3. Coémo interviene la enfermedad del paciente con sus actividades cotidianas.

Marque si hizo diferencias de género o edad en
alguno de los siguientes aspectos:

m Al ofrecer recursos y material

que le ayudaran a comprender
su enfermedad

B Al examinar la zona corporal
afectada indicada por el
paciente

m Al cuestionar al paciente sobre
sus sintomas

Grafica 4. Representacion grafica en porcentaje de una poblacién de 30 médicos mexicanos sobre si
hace diferencias de género o edad del paciente en alguno de los siguientes aspectos:

1. Al ofrecer recursos y material al paciente que ayuden al paciente a comprender su enfermedad.
2. Al examinar la zona corporal afectada indicada por el paciente.
3. Al cuestionar al paciente sobre sus sintomas.
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Si la situacién econémica del paciente, régimen alimenticio o
religion se contrapone al tratamiento necesario, usted:

B Mantiene el tratamiento
inicial

B Busca opciones en torno a
todo lo expresado por el
paciente

m Cambia la receta.

Grafica 5. Representacion gréfica en porcentaje de una poblacién de 30 médicos mexicanos sobre cual
de las siguientes acciones toma si el paciente el régimen alimenticio o la religion del paciente se
contrapone al tratamiento necesario:

1. Mantiene el tratamiento inicial

2. Busca opciones en torno a lo expresado por el paciente

3. Cambia la receta.
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Anexo 8.

Gréficas de respuesta de médicos y pacientes sobre la aplicacion por parte del médico
de las técnicas de comunicacion que son utilizadas para superar las barreras que surgen
a consecuencia del desconocimiento de los elementos culturales distintivos, para asi

conocer como influye éste sobre la efectividad de la categoria de ESCUCHA.

Durante el didlogo con el médico o paciente, segln sea el
caso, usted:
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Grafica 1. Comparacion gréfica en porcentaje entre una poblacién de 30 médicos mexicanos y 30
pacientes estadounidenses, sobre como fue el dialogo entre el médico y el paciente a partir de la
frecuencia (siempre, casi siempre, algunas veces, casi nunca, hunca) con la que se presentaron los
siguientes aspectos:

5. El médico mantuvo un tono de voz adecuando para el paciente.

6. El médico y el paciente tuvo constante contacto visual con el paciente o médico,
respectivamente.

7. El paciente siguié sin problema las instrucciones que indic6 el médico.

8. El médico y paciente entendi6 en su totalidad lo que el paciente o el médico, respectivamente les
dijo.
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¢, Qué tan escuchado lo hicieron sentir las siguientes actitudes
del médcio o paciente, segun sea el caso?
B Muy escuchado ®Escuchado = Poco Escuchado ®No se sintié escuchado
g 0=
= 35 O .
B0y ge o Paciente
S®8ESEQ
25903
03 50 E -
c%%a Médico
4o
n >\B —_ .
% $§ogg Paciente
= [&]
85 S3 53
- 28w
S598SE  Médico
O O
oD .
S € o Paciente
? .20
283
2 E Adi
a2 Médico
©
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Grafica 2. Comparacion gréfica en porcentaje entre una poblacién de 30 médicos mexicanos y 30
pacientes estadounidenses, sobre qué tan escuchado (muy escuchado, escuchado, poco escuchado, no
se sinti6 escuchado) se sintid el médico y el paciente a partir de las siguientes actitudes por parte del
paciente o del médico, respectivamente:

4. Las respuestas que el médico o el paciente dio al paciente y al médico, respectivamente.
5. Las expresiones corporales y faciales del médico o del paciente, segun fue el caso.
6. La postura del médico o del paciente, segun fue el caso.
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¢, Sintié que el médico lo escuch6 con atencion?

= Siempre

E Casi Siempre
= Algunas Veces
® Casi Nunca

= Nunca

Grafica 3. Grafica en porcentaje de una poblacién de 30 pacientes estadounidenses, sobre la frecuencia
(siempre, casi siempre, algunas veces, casi nunca, hunca) con la que sinti6 que el médico lo escuché con
atencion durante la consulta.

Durante la consulta...
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Grafica 4. Comparacion grafica en porcentaje entre una poblacién de 30 médicos mexicanos y 30
pacientes estadounidenses, sobre la frecuencia (siempre, casi siempre, algunas veces, casi nunca,
nunca) con la que se presentaron los siguientes aspectos durante la consulta:

4. El paciente entendio6 claramente el tratamiento

5. El paciente comprendié las preguntas desde la primera vez y no hubo que repetirlas.

6. El paciente sigui6 sin problema las instrucciones que el médico indicé.
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Anexo 9.

Gréficas de respuesta de médicos y pacientes sobre la aplicacion por parte del médico
de las técnicas de comunicacion que son utilizadas para superar las barreras que surgen
a consecuencia del desconocimiento de los elementos culturales distintivos, para asi

conocer cémo influye éste sobre la efectividad de la categoria de COMPRENSION.

Al cuestionar de los sintomas...
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Grafica 1.Comparacion grafica en porcentaje entre una poblacion de 30 médicos mexicanos y 30
pacientes estadounidenses, sobre la frecuencia (siempre, casi siempre, algunas veces, casi nunca,
nunca) con la que se presentaron los siguientes aspectos al cuestionar de los sintomas:

4. El médico dio ejemplos, hizo analogias, etc. al cuestionar de los sintomas.

5. El paciente comprendié las preguntas desde la primera vez y no hubo que repetirlas.

6. El paciente los mencioné y habl6 de los sintomas de manera fluida.

131



¢ Qué tan claro fue para el médico laintensidad del dolor?

EMuy Claro ®mClaro ®=Poco Claro ®No quedo claro

Paciente

Médico
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Grafica 2. Comparacion gréfica en porcentaje entre una poblacion de 30 médicos mexicanos y 30
pacientes estadounidenses, sobre qué tan claro (muy claro, claro, poco claro, no quedo claro) fue para el
médico sobre la intensidad del dolor del paciente.

Al examinar al paciente...
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Gréafica 3.Comparacion gréfica en porcentaje entre una poblacion de 30 médicos mexicanos y 30
pacientes estadounidenses, sobre con qué frecuencia (siempre, casi siempre, algunas veces, casi
nunca, nunca) se presentaron los siguientes aspectos al examinar al paciente:

5. El paciente se mostré comodo con el tiempo de consulta

6. El paciente comprendi6 todos los procedimientos que el médico tomé al examinarlo.
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Médico, marque qué tanta confianza expreso el paciente frente a
las siguientes actitudes o situaciones

B Mucha confianza ®Confianza ® Poca confianza ™ No sintié confianza

La respuesta que dio a sus preguntas.

Expresiones corporales y faciales del
paciente.

La postura del paciente.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

Grafica 4. Representacion grafica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos mexicanos sobre
cuanta confianza (mucha confianza, confianza, poca confianza, no sintié confianza) expresoé el paciente

frente a
4,
5.
6.

las siguientes actitudes o situaciones:

Las respuestas que el paciente dio a las preguntas del médico,
Las expresiones corporales y faciales del paciente

La postura del paciente

& Sintié confianza hacia el médico?

El paciente...

B Mucha confianza  ®Confianza  ® Poca confianza  ®No sintié confianza

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Gréfica 5.Representacion gréfica en porcentaje de una poblacion de 30 pacientes estadounidenses
sobre cuanta confianza (mucha confianza, confianza, poca confianza, no sintié confianza) sinti6é hacia el

médico.
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Anexo 10.

Gréficas de respuesta de médicos y pacientes sobre la aplicacion por parte del médico
de las técnicas de comunicacion que son utilizadas para superar las barreras que surgen
a consecuencia del desconocimiento de los elementos culturales distintivos, para asi

conocer como influye éste sobre la efectividad de la categoria de VALIDACION.
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Grafica 1. Comparacién gréafica en porcentaje entre una poblacién de 30 médicos mexicanos y 30
pacientes estadounidenses, sobre con qué frecuencia (siempre, casi siempre, algunas veces, casi
nunca, nunca) se presentaron los siguientes aspectos durante el didlogo con el médico y el paciente,
segun fue el caso:
1. El paciente comprendi6 las diferencias que hay entre el sistema médico mexicano y el sistema
médico de su pais.
2. El médico le hablo al paciente de forma directa y clara sobre la enfermedad, sus causas y
consecuencias.
Fue facil para el paciente responder preguntas en torno a temas sexuales.
4. El médico y el paciente se sinti6 como con la distancia que mantuvo el paciente o el médico,
respectivamente, al hablarle.

w

134



Sobre la enfermedad, qué tan claro fue para el médico...
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Grafica 2. Comparacion grafica en porcentaje entre una poblacion de 30 médicos mexicanos y 30
pacientes estadounidenses, sobre qué tan claro (muy claro, claro, poco claro, no quedo claro) fueron para
el médico los siguientes aspectos:

1. Coémo le afecto fisica y mentalmente al paciente la enfermedad.

2. Cuéndo y como inicié la molestia.

Marque con qué frecuencia el paciente mencioné algo relacionado a...
E Muy frecuente B Frecuente  EPoco frecuente  ®No lo mencioné
Mencion6 algo relacionado a su religion

(agradecio a un Dios, dijo que iria al
templo, etc.)

Le platicé sobre sus costumbres y tradiciones
en su pais

Le platicé sobre cémo es la atencién médica
en su pais.
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Gréfica 3. Representacion gréfica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos mexicanos sobre la
frecuencia (muy frecuente, frecuente, poco frecuente, no lo menciond) con que el paciente mencioné
alguno de los siguientes aspectos:

1. Menciond algo relacionado a su religiéon (agradecié a un Dios, dijo que iria al templo, etc.

2. Le platicé sobre las costumbres y tradiciones de su pais.

3. Le platicé sobre cémo es la atencion médica en su pais.
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Al recetar, el médico considero...
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Grafica 4. Comparacién grafica en porcentaje de una poblaciéon de 30 médicos mexicanos y 30 pacientes
estadounidenses, sobre si el médico al recetar considerd o no los siguientes aspectos:

1. Las creencias religiosas del paciente

2. Laocupacion del paciente

3. Elrol familiar del paciente

¢Cree que el médico respeto su cultura?
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= Algunas Veces
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E Nunca

Gréfica 5.Representacién grafica en porcentaje de una poblacién de 30 pacientes estadounidenses
sobre la frecuencia (siempre, casi siempre, algunas veces, casi nunca, nunca) con la que el paciente cree
que el médico respet6 su cultura.
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Por orden de influencia, enumere los aspectos culturales que considera
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Grafica 6. Comparacion grafica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos mexicanos y 30 pacientes

estadounidenses sobre el orden de influencia del 1 al 8 de las siguientes barreras al comunicarse, siendo

1 la mayor y 8 la menor

ONo GO~ WONE

El idioma

La diferencia de género
La actitud del paciente
La actitud del médico

Las creencias religiosas del paciente

Las diferencias entre el sistema médico mexicano y el estadounidense
El estatus econdmico del paciente
El rol familiar
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¢El paciente se sinti6 en la libertad de cuestionar o hablar sobre
cualquier tema personal?
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Grafica 7.Representacion grafica en porcentaje de una poblacion de 30 pacientes estadounidenses
sobre la frecuencia (siempre, casi siempre, algunas veces, casi nunca, nunca) con la que el paciente se
sinti6 en libertad de cuestionar o hablar sobre cualquier tema personal.
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Anexo 11.

Gréficas de respuesta de médicos y pacientes sobre la aplicacion por parte del médico
de las técnicas de comunicacion que son utilizadas para superar las barreras que surgen
a consecuencia del desconocimiento de los elementos culturales distintivos, para asi

conocer cémo influye éste sobre la efectividad de la categoria de NEGOCIACION.
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Grafica 1. Comparacion gréfica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos mexicanos y 30 pacientes
estadounidenses sobre la frecuencia (siempre, casi siempre, algunas veces, casi nunca, nunca) con la
gue el médico al recetar consideré los siguientes aspectos:
7. El paciente estuvo de acuerdo con el diagndéstico con base al sistema médico mexicano.
8. El médico considerd la opinion del paciente sobre como creia que debia ser tratada la
enfermedad.
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Si el paciente se contrapuso al tratamiento, el
médico...

B Mantuvo el tratamiento
) inicial
Paciente

B Modifico el tratamiento
inicial con base a lo
expresado por el paciente.

= Cambio el tratamiento por
completo para comodidad

Médico del paciente

® Estuvo de acuerdo
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Grafica 2. Comparacién grafica en porcentaje de una poblacion de 30 médicos mexicanos y 30 pacientes
estadounidenses sobre la decision que te tomé en caso de que el paciente no estuviera de acuerdo con
el tratamiento:

5. Elmédico mantuvo el tratamiento inicial

6. El médico maodificé el tratamiento inicial con base a lo expresado por el paciente.

7. El médico cambio el tratamiento por completo para comodidad del paciente.

8. El paciente estuvo de acuerdo.

¢El paciente qued6 satisfecho con el tratamiento?

B Muy satisfecho ® Satisfecho = Indiferente ®Poco satisfecho = Insatisfecho

Paciente

Médico
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Gréfica 3. Comparacién grafica en porcentaje de una poblacién de 30 médicos mexicanos y 30 pacientes
estadounidenses sobre qué tan satisfecho (muy satisfecho, satisfecho, indiferente, poco satisfecho,
insatisfecho) quedd el paciente con el tratamiento.
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Anexo 12.

Entrevista al Maestro Salvador Garcia Lifian el dia 10 de Agosto del 2012.

Nota: La siguiente entrevista no fue monitoreada por ningin medio mas que por notas del

entrevistador. Por lo que las respuestas se marcan por puntos, con base a las repuestas del

Maestro.

1. ¢Como es que surge su interés por estudiar la Comunicacién Médica?

Estuve alrededor de 2 afios en hospitales, tanto en privado como publico a causa
de enfermedades de mis hijas.
Di cuenta de la falta de atencion por parte de los médicos y la negligencia médica

en los hospitales se vive.

2. ¢Qué representa en la actualidad la relacion entre pacientes y médicos?

No existe tal relacion, los médicos no estan interesados en el paciente y sienten
autoridad so6lo por parte del hospital, lo que los lleva a olvidar al paciente.

En un hospital se llega a pensar mas en las facilidades y comodidad del médico
que la del mismo paciente

No hay cuidado ni en la atencion material ni en la atencién cognitiva, asi como
hay usencia de higiene por parte de los médicos antes y después de atender a
un paciente, hay ausencia de conocer cOmo se siente el paciente en torno a la

atencioén

3. ¢Qué significa la empatia entre médicos y pacientes en México actualmente?

No hay. Hay una marcada e distancia social que se da entre paciente y médico
en cuanto a situacién econémica, edad, raza, sexo, preparacion, etc.

Los hospitales privados atienden a muchos pacientes de manera rapida por
meter mas dinero y en los hospitales publicos, atienden con la misma rapidez
porque tienen obligacion de citar a cierta cantidad de pacientes en un dia, para
cumplir la cuota no importa el bienestar del paciente, sino cumplir con las

exigencias de la clinica.
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4. ¢Qué eslo que los pacientes esperan de una consulta médica?

e Los pacientes no sOlo esperan ser curados, sino también esperan serlo con
asertividad. Esperan que el médico explique su enfermedad y ofrezca un
tratamiento adecuado que los va a sanar, de aqui que esperen atencion.

e Ante esto los médicos no saben sobre sus pacientes, entre mas enfermos menos
atencion les ponen.

e Los pacientes mayores de 50 afios estan tomando de 10 a 15 pastillas al dia.

5. ¢Como es actualmente la comunicacién médica y su importancia en México?
e EI médico utiliza mucha terminologia técnica por lo que el 95% de los pacientes
recibe la informacion fragmentada, es decir, no comprende lo que tiene, las

causas y consecuencias del tratamiento

6. ¢Hacia donde cree que se dirige y qué hace falta mejorar?
e Depende hacia donde se dirija. Al final todo el mundo acude al sistema de salud.
Es importante informar al paciente del derecho que tiene a ser bien tratado para
que lo exija. Hay que difundir el conocimiento en torno al mal trato, cuidado y

mala comunicacion por parte de los médicos.

7. ¢Por qué es ignorada e inexistente la comunicacién médica en México?

e Porque la salud es un negocio. La Industria de salud a nivel mundial es
preocupante. Las farmacéuticas pagan a las Universidades de Estados Unidos
para que un producto que deberia durar 10 afios en investigacion antes de salir
al mercado, tarde solo 15. Luego viene el negocio con los hospitales, donde las
farmacéuticas pagan porque el médico recete su medicamento, aiun si el

paciente no lo necesita.

8. ¢Cuantas personas dejan de seguir un tratamiento por falta de confianza al médico?
e Muchas. Pero independientemente de ello, son mas las personas que dejan de
seguir un tratamiento a falta de resultados. Los pacientes gastan en consulta,
estudios y operaciones y no obtienen cura. Esto mas la ineficiencia del médico,

estd ocasionando muertes al dia.

9. ¢Como influye la tecnologia sobre el beneficio en la comunicacion médica en México?
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¢ Influye mucho pero negativamente. Entre mas tecnologia existe, los médicos se
sienten con mayor libertad de hacerte estudios para que el dinero meta mas
cantidad de dinero. Hacen estudios que son innecesarios y afectan al paciente

tanto econémica como fisicamente.

10. ¢ Qué son las principales acciones que habria que tomar para mejorar esta situacion?

e Escuchar mas sobre lo que engloba a nivel social la enfermedad, puede evitar
que se lleven a cabo procedimientos que ocasionan incomodidad para el
paciente, ya sea de manera econémica o cultura

e Informar a la gente de los malos tratos en los hospitales para que exijan cambios.
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