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Respecto al médico, resaltan sus prejuicios sobre el viejo,
y otros de carácter general en torno a la condición social
del paciente, a las creencias, etc. Sin embargo, no puede
ignorarse el papel que juegan como elementos perturba-
dores de la empatía con el paciente, su estado de ánimo, el
cansancio, su propia salud, su entorno psicosocial, etc.

Por parte del paciente, obviamente las lesiones
neurológicas o de los órganos de los sentidos que afecten
la comprensión o la expresión, sin embargo, pueden ser
relevantes la propia angustia y temores que la misma condi-
ción de salud, o el mismo ambiente hospitalario generen,
los que impidan u obstaculicen la recepción de los mensa-
jes que el médico le dirija.

El ruido puede también provenir de la interferencia cau-
sada por el familiar presente, aún cuando este no hable, ya
que el paciente puede estar necesitando un momento de
intimidad para expresar alguna información que atenta a
su pudor, por ejemplo, o que pudiese ser reveladora de
abuso y maltrato.

Reflexión final
En el proceso que nos ocupa, la comunicación con el

adulto mayor, debemos señalar que  el médico debe ser
técnica y científicamente competente para estudiar e inten-
tar resolver los aspectos biomédicos de la enfermedad, para
lo cual debe ser capaz de comprender al paciente, al ser
humano, en su condición de salud, inmerso en un contex-
to particular, involucrando a la familia en la atención que se
requiera.

La Comunicación entre el
Paciente Mayor Latino y el Médico

DRA. MARTHA SOTOMAYOR
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Departamento de Salud y Comité de Servicios
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ción Oficial en la Conferencia en Estambul, Tur-
quía. La experiencia en voluntariados varía desde
haber sido miembro de varias mesas directivas,
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tados Unidos para la Salud Mental; Secretaria del
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dente y directora ejecutiva del Concilio Nacional
Hispano para el envejeciente desde el año 1986.

La población mundial está envejeciendo. El número de
personas de más de 65 años de edad se triplicó durante el
siglo XX. Mientras los países desarrollados han envejecido
durante los últimos 100 años, los países en desarrollo están
envejeciendo en los últimos 30 años. Las razones son va-
rias: reducción de la taza de nacimiento, inmigración glo-
bal, avances científicos, acceso a servicios médicos y uso de
esos servicios médicos.

La notable transición demográfica en curso dará lugar a
que jóvenes y personas de edad avanzada tengan una mis-
ma representación en la población mundial a mediados de
siglo. Globalmente, se espera que la proporción de perso-
nas de 60 años y más se duplique de 10 por ciento a 21 por
ciento entre los años 2000 y 2050, mientras que la propor-
ción de niños disminuirá un tercio, de treinta por ciento a
21 por ciento (Segunda Asamblea Mundial sobre Envejeci-
miento - Plan de Acción Internacional de Madrid).

En el año 1900 uno de cada 25 Estadounidenses tenía
más de 65 años, en 1994 uno de cada 8 y en el año 2050
una de cada 5 personas tendrá mas de 65 años. Para el
año 2010 casi la mitad de todas las mujeres en el mundo
tendrán por lo menos 50 años de edad, con la probabili-
dad que el 50 por ciento de cada niña que nace hoy, vivirá
hasta los 100 años y vivirá en un estado de salud relativa-
mente bueno. Asimismo, un creciente número de personas
envejecientes están cuidando a sus nietos y bisnietos, por
lo que viviremos en hogares intergeneracionales con tres a
cuatro generaciones viviendo en el mismo hogar.

Proyecciones de Envejecientes Hispanos
En el año 2000, el 5.6 por ciento de la población

envejeciente que residía en los Estados Unidos era hispana.
Para el año 2028 se proyecta que la población hispana de
más de 65 años será el grupo racial étnico minoritario más
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grande en esta categoría. De la misma manera, se espera
que en el año 2050 la población de hispanos envejecientes
represente el 17 por ciento de la población total de
envejecientes. Aunque hace algunos años atrás los hispa-
nos se concentraban en los estados del suroeste (Texas,
California, Colorado, Nuevo México, Arizona), ahora se en-
cuentran en todas partes del país con grandes  concentra-
ciones en Texas, Nueva York, Florida y California.
Aproximadamente el 10 por ciento o 20 millones de la po-
blación en este país son latinos. Este es un número conser-
vador pues no tiene en cuenta a la población
indocumentada. Los hispanos de origen mexicano consti-
tuyen el 63 por ciento de toda la población latina, seguidos
por los puertorriqueños, cubanos, centroamericanos y sud-
americanos. No todos los hispanos son inmigrantes, aproxi-
madamente el 64 por ciento han nacidos en el país. Del
resto, el 36 por ciento o la mitad, entraron al país entre
1980 a 1990 o hace unos 20 años, por lo que ellos se en-
cuentran ya entre la población envejeciente.

La situación socioeconómica entre estos grupos hispa-
nos o latinos varía, pero en general la situación económica
es más precaria que la del resto de la población. Sus ingre-
sos son muy bajos – el 25 por ciento son pobres compara-
do al 10 por ciento de la población en general. Además
tienen menos años de educación formal con una gran pro-
porción de personas que no leen en español o en inglés.
Por otra parte, la pobreza se traduce en mala nutrición, ac-
ceso limitado a servicios médicos y dificultades para mane-
jarse en un sistema médico que aunque es uno de los
mejores en el mundo, es también uno de los más caros y
más difíciles de utilizar. Todos estos factores contribuyen a
más enfermedades usualmente crónicas que requieren una
mayor atención médica por más tiempo y por mayor costo.
Estas enfermedades como la diabetes y las enfermedades
cardiovasculares podrían prevenirse y manejarse si tan sólo
se tuvieran acceso a servicios médicos.

Acceso Limitado a Servicios Médicos
• Los latinos en los Estados Unidos más que otro grupo

en el país no tienen acceso a atención médica con re-
gularidad.

• Más de una tercera parte no saben dónde recibir servi-
cios médicos.

• Las personas que tienen acceso a los servicios médicos
generalmente recurren a hospitales, salas de emergen-
cia, clínicas comunitarias u otros servicios brindados por
la salubridad pública.

• La falta de transporte es una barrera para los enveje-
cientes que no tienen o no saben manejar un auto.

• La razón más frecuente para un acceso limitado a los
servicios médicos es la falta de cobertura médica usual-
mente provista por el empleador. Más de tres cuartas
partes de la población hispana carecen de seguro mé-
dico. En un país donde estos servicios son demasiado

caros, la falta de seguro médico es la barrera más difícil
de romper.

Los hispanos de más de 65 años de edad que han traba-
jado algún tiempo y han contribuido a Medicare, gozan de
cobertura para la mayor parte de los costos médicos, exá-
menes de laboratorio, prevención y otros servicios como
mamogramas, manejo de diabetes, hospitalización y cier-
tas medicinas. Medicaid, fondos federales y estatales, cubre
los servicios médicos a largo plazo incluyendo hospitaliza-
ción.

La mayor parte de los envejecientes hispanos no tiene
acceso a estos programas debido a que no son elegibles ya
que no contribuyeron al fondo de Medicare, no tienen co-
nocimiento del programa y no se inscriben, no conocen las
reglas y las políticas del programa o no saben cómo aplicar
o dónde aplicar.

La falta de conocimiento del idioma tiene que ver mu-
cho con el acceso y uso de estos programas. Un 50 por
ciento del envejeciente hispano tiene problemas para ha-
blar inglés y un 50 por ciento habla sólo español.

El modelo de servicios médicos que requiere una parte
activa por parte del paciente en el diagnóstico y pronóstico
es por sí mismo una barrera para que los hispanos puedan
usarlo. Sin poder hablar inglés, el paciente no se puede
comunicar con el proveedor de servicios. El hispano no está
acostumbrado a cuestionar al médico y su nivel de educa-
ción no le permite ser un paciente activo y conocedor que
ayude al médico a diagnosticar. Si necesita un intérprete,
un miembro de la familia sería el intérprete más convenien-
te, pero rara vez es la mejor selección. La persona mayor no
se siente a gusto al discutir problemas relacionados con la
salud que son muy personales e íntimos, cuando el miem-
bro de la familia es joven como un nieto o nieta, especial-
mente si es del sexo opuesto. Además, no hay garantía que
esa persona entienda bien el problema médico para tradu-
cir adecuadamente. El sistema de servicio manejado no
permite que el médico pueda establecer una relación que
promueva la comunicación. La relación profesional se basa
en relaciones personales pero sin comunicación no es posi-
ble entenderse. Cada médico debe examinar cierto núme-
ro de pacientes al día y no puede brindar más de unos
minutos a cada uno. Los pacientes y familiares se sienten
más a gusto con los médicos que toman más tiempo para
atenderlos y de esta manera se establecen lazos de confian-
za y respeto.

Como resultado de todas estas trabas para lograr tener
un servicio médico adecuado, se tiene a una persona ma-
yor que se siente de menos valor porque no puede comu-
nicarse en inglés, no puede explicar claramente su situación
para recibir ayuda, tiene que compartir asuntos personales
con alguien más joven o un desconocido y tiene que ha-
cerlo en unos cuantos minutos. Usualmente el paciente no
regresa a la segunda consulta médica y prefiere el uso de
métodos tradicionales: el puertorriqueño prefiere el espiri-
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tismo, el cubano la santería, el mexicano al curandero o
simplemente el vecino o el familiar comparte los medica-
mentos que le recetaron y cree que le servirán a todos. Hay
que reconocer también que varios grupos hispanos no apre-
cian la comunicación directa, al punto y sin rodeos, que es
típica del estilo de la comunicación del anglosajón. Nuestro
español es muchas veces entre líneas y hasta en indirectas,
además que embellecemos nuestros mensajes mucho más
que en inglés.

El idioma no es el único factor cultural que afecta a la
interacción y comunicación con los hispanos mayores. Exis-
ten otros factores que son tan importantes como el idioma,
por ejemplo, las reglas culturales de la interacción entre las
diferentes edades basadas en respeto, el papel que uno
toma dentro de la familia y la comunidad y el respeto que
se le tiene a los que juegan papeles con autoridad incluyen-
do al médico. Los pacientes hispanos envejecientes en su
gran mayoría no preguntan, no cuestionan los conocimien-
tos o experiencia de los médicos, no piden clarificación y
aceptan la palabra del médico, la entiendan o no.

En el año 2000, el Departamento de Salud y Servicios
Sociales de los Estados Unidos publicó 14 estándares para
que los servicios médicos y sociales sean cultural y
lingüísticamente apropiados. Se reconoce y aseguran que
todas las personas tienen derecho a recibir los mejores ser-
vicios equitativamente. Cuatro de estos estándares se refie-
ren a la importancia de proveer servicios en el idioma del
paciente. Asimismo, se reconoce que la cultura y el idioma
son partes integrales de cómo nos definimos y quiénes so-
mos. La inmigración global ha promovido una gran diversi-
dad cultural, racial y étnica en la mayor parte de las
poblaciones del mundo. Esta diversidad requiere que cier-
tos principios de conducta sean establecidos en los servi-
cios médicos y sociales, en los cuales la comunicación entre
los participantes es el elemento básico para la interacción
profesional. Los estándares son:
• Trabajar con una amplia variedad de personas

culturalmente diferentes o similares y establecer vías para
aprender acerca de las culturas de estos pacientes.

• Evaluar el significado de cultura tanto para los pacien-
tes individuales como para los pacientes en grupo, ani-
mar la discusión abierta de diferencias y responder a las
señales culturalmente parciales.

• Dominar las técnicas de entrevista que reflejan una com-
prensión del papel del lenguaje en la cultura del pa-
ciente.

• Seleccionar y desarrollar apropiados métodos, destre-
zas y técnicas que sean adaptadas a las experiencias
culturales, biculturales y marginales de los pacientes en
sus medio ambientes.

• Generar una amplia variedad de habilidades de comu-
nicación verbales y no verbales en respuesta a los esti-
los de comunicación directos o indirectos de los diversos
pacientes.

• Entender la interacción de los sistemas culturales del
médico, del paciente, del particular entorno de la agen-
cia y de la comunidad principal inmediata.

• Utilizar eficazmente el sistema de ayuda natural del pa-
ciente en la resolución de problemas, por ejemplo, cu-
randeros populares, líderes religiosos y espirituales,
familias y otros recursos de la comunidad.

• Demostrar las habilidades de defensa y de fortalecimien-
to en trabajo con los pacientes, reconociendo y comba-
tiendo los «isms», los estereotipos y los mitos de los
individuos y las instituciones.

• Conducir una evaluación entendible de los sistemas del
paciente en los cuales las normas y los comportamien-
tos culturales se evalúan como fuerzas y se distinguen
de comportamientos problemáticos o sintomáticos.

• Integrar la información ganada de una evaluación
culturalmente competente en planes de intervención
culturalmente apropiados e involucrar a pacientes y res-
petar sus elecciones en el desarrollo de metas para el
servicio.

• Identificar los sistemas o modelos de servicio de entre-
ga que son apropiados para la población de pacientes
a servir y hacer las referencias apropiadas cuando sea
indicado.

• Consultar con los supervisores y colegas para el
monitoreo del funcionamiento e identificar las caracte-
rísticas de su propio estilo profesional que impiden o
realzan su práctica culturalmente competente.

• Evaluar la validez y la aplicabilidad de nuevas técnicas,
investigación y conocimiento para el trabajo con los di-
versos grupos de pacientes.

 Comunicación Humana y Adherencia Terapéutica
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Médica IMSS, 1991-2000. Subdirectora técnico-


