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Resumen

Se compararon 102 mujeres del área metropolitana de los Angeles divididas en tres grupos
según su grado de aculturación (mejico-americanas vs. anglo-americanas). Las variables con-
sideradas se refirieron a las expectativas respecto al médico en contextos terapéuticos. Se con-
sideraron las puntuaciones de . tres medidas: La puntuación total en expectativas respecto del
médico, las puntuaciones respecto a las expectativas referentes al comportamiento afectivo del
médico y las puntuaciones respecto a las expectativas de tratamiento concreto. Los análisis de
los resultados y el control de diversas variables tales como edad, gravedad de la enferme-
dad, etc., muestran la ausencia de diferencias interculturales en lo que las mujeres de la mues-
tra esperan del médico. Si estos resultados se confirman obligarían a identificar más claramente
cuándo son importantes las diferencias de aculturación y cuándo no lo son.

Abstract

102 women coming from los Angeles were divided according their aculturation characte-
ristics (mexico-american vs. anglo-american) and compared in terms of their expectations with
respect to the physicians' practices. Several variables such as age, illness, etc., Tvere controlled.
The results show a lack of intercultural differences in the expectations of women. These results
could imply a reconsideration of the role of cultural differences in the physician-patient rela-
tionships.
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A menudo los médicos han notado que los pacientes, particularmente

los de clase baja o los pacientes latinos de bajo nivel de aculturación en paí-
ses como EE. UU., dejan de cumplir con frecuencia el tratamiento pres-
crito por el médico y/o no están motivados para dedicarse al cuidado de
su propia salud. Una posible explicación de este problema sobre la base de
rasgos de personalidad presenta al paciente como apático y falto de deseo
para cambiar (Davis, 1966). Esta concepción «victimiza» al paciente, ha-
ciendo hincapié en su papel en el proceso de observancia o cumplimiento
del tratamiento, mientras que, por el contrario, quita importancia al papel
del médico en el problema del incumplimiento. Se trata, por tanto, de una
explicación coherente con el marco conceptual del llamado modelo «bio-
médico» en cuyo seno se acopla perfectamente el modelo parsoniano del
juego de papeles sociales en la interacción médico-paciente (Parsons, 1951;
1958; 1975; Mechanic, 1968).

Sin embargo, la aparición y consolidación reciente de otro modelo más
amplio y comprensivo sobre la salud, el modelo biopsicosocial, puede apor-
tar una concepción más amplia y precisa de este problema del incumpli-
miento o falta de observancia del tratamiento y de la ausencia o presencia
de motivación en el cuidado de la propia salud. Tal concepción requiere un
análisis de las expectativas y conductas en la diada médico-paciente en cuan-
to éstas ocurren dentro del contexto del sistema actual de cuidado médico
(Dimatteo y Dinicola, 1982; Dimatteo y Friedman, 1982). Las expectativas
de mayor frecuencia sobre los roles del sistema médico tradicional (modelo
biomédico) sesgan el papel del médico hacia la provisión de un tratamiento
que implique el alivio o supresión de los síntomas, y en su caso, de las cau-
sas de una enfermedad en el plazo más breve posible, más que hacia una
actuación dirigida a una promoción de la salud: un proceso de valoración
de la salud, de educación para la salud y de motivación para el autocuidado
de la salud.

De forma similar, desde la perspectiva del paciente, las expectativas de
recibir pasivamente una cura por parte del médico y de obtener un alivio
o supresión inmediatos de los síntomas, van en contra de un control activo
de su salud que permita, a más largo plazo, la prevención de desórdenes
futuros y el aumento de su salud. La motivación para una implicación en
el autocuidado activo se ve desalentada en situaciones en las que el médico
asume un papel activo en la prescripción de medicamentos para eliminar
los síntomas y en las que el paciente espera pasivamente ser tratado o cu-
rado por el médico. En estas situaciones, los pacientes sólo están motiva-
dos para tomar los medicamentos prescritos y usualmente lo hacen así sólo
hasta que obtienen el alivio (en muchos casos aparente) de los síntomas.

La motivación para participar en el cuidado de la propia salud es un es-
tado cognitivo con antecedentes múltiples. Las personas se ven muy moti-
vadas para realizar unas tareas como resultado de factores interpersonales,
tales como la influencia social de otra persona o personas que consideran
importantes para ellas (Dimatteo y Dinicola, 1982; Ajzen y Fishbein, 1980)
y como resultado de factores cognitivos, creeencias, expectativas positivas
de que un resultado deseado resulte de realizar una tarea particular (Ajzen
y Fishbein, 1980). En el marco médico, el médico, como una figura de au-
toridad, puede aumentar esa motivación a través de la influencia interper-
sonal y proporcionando expectativas positivas, reforzando las creencias de
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que se obtendrán buenos resultados ejecutando determinadas conductas
(Jaspars, King y Pendleton, 1983; Rodin y Janis, 1979). El problema de
cómo aumentar la motivación implica saber más acerca de las expectativas
de los pacientes, de tal modo que se puedan alentar las expectativas con-
gruentes con una perspectiva de promoción de la salud, y de tal modo que
se puedan modificar las expectativas que entren en conflicto con tal perspec-
tiva.

Los pacientes pueden presentar diferencias, adquiridas sociocultural-
mente, respecto a las expectativas que tienen sobre la actuación del médico,
basadas en sus creencias sobre la salud y la enfermedad y basadas también
en su concepción de cuáles son las conductas de rol apropiadas en el en-
cuentro medio-paciente (Weis y Davis, 1983; Dimatteo Dinicola, 1982; Lu-
rie y Lawrence, 1971; Harwood, 1981), que son básicamente construidas
como una normativa social emanada del grupo de personas o grupos im-
portantes para el sujeto y que constituyen, en gran parte, las posiciones de
referencia en los segmentos del rol (Ajzen y Fishbein, 1980; Bochner, 1983).
El paciente, como un consumidor de servicios de salud, tiene algunas ex-
pectativas de cómo actuará el médico. Necesitamos más información sobre
tales expectativas referidas a diversos tipos de pacientes y sobre si estas ex-
pectativas son congruentes o no con la perspectiva de promoción de la sa-
lud.

Este estudio examina las expectativas que, en el cuidado de su salud,
tienen diversas mujeres respecto al médico, y en qué medida estas expec-
tativas pueden ser compatibles o incompatibles con una perspectiva de pro-
moción de la salud. El estudio considera si tales expectativas difieren in-
terculturalmente entre mujeres anglo-americanas, méjico-americanas, y si
el locus de responsabilidad de salud (interno o externo) está relacionado
con esas expectativas.

Del Vechio Good, y Nasi (1983) han subrayado la necesidad de inves-
tigaciones más sistemáticas sobre lo que piden y esperan de sus médicos
los pacientes de clínicas ambulatorias y la necesidad de desarrollar, asimis-
mo, una escala de expectativas de los pacientes respecto al cuidado prima-
rio. Un análisis factorial de su escala proporcionó cinco categorías de ex-
pectativas del paciente: 1) tratamiento de problemas psicosociales, 2) expli-
caciones médicas, 3) comunicaciones de apoyo, 4) resultados de pruebas, y
5) ventilación emocional/legitimación. Otros investigadores han categori-
zado las expectativas de los pacientes en la clínica ambulatoria como: 1) «so-
máticas», es decir, el paciente desea un tratamiento concreto, tal como me-
dicación o un análisis de sangre, una radiografía, etc., y 2) «cognitivas», es
decir, el paciente desea información o una explicación médica (Koopman
et al., 1984). Otros autores han subrayado la importancia que los pacientes
en consulta ambulatoria ponen: 1) en la información (Acosta, 1980; Marin
y Triandis, 1984), 2) en recibir cuidados de un médico que trabaje pausa-
damente y que alivie la ansiedad del paciente (Acosta, 1980; Mollerman et
al., 1984), y 3) en que el médico se preocupe de reducir el estigma o em-
barazo asociado con padecer un problema de salud dado o someterse a un
procedimiento médico concreto (Trotter, 1982).

Los mejicanos y otras personas latino-hispanas han sido descritos como
una minoría étnica en los EE. UU.; muchos de ellos tienen expectativas cul-
turales que pueden entrar en conflicto con las de los médicos que pertene-
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cen a la mayoría cultural angloamericana (Harwood, 1981). Se ha postula-
do que la medida en que la expectativa entra en conflicto entre el médico
angloamericano y el paciente mejicano covaria inversamente con el nivel
de aculturación de la persona de origen mejicano inmerso en el sistema so-
ciocultural norteamericano (Cuellar et al., 1983). La persona de origen me-
jicano con baja aculturación ha sido caracterizada por tener una concep-
ción del mundo «al viejo estilo», tradicional, o una cultura subjetiva (nor-
mas, valores, creencias, costumbres y conductas) tradicional mejicana (Arce
y Torres, 1982; Triandis et al., 1982).

Por el contrario, a los méjico-americanos más aculturados se les ha su-
puesto una concepción del mundo más de acuerdo con la «cultura mayo-
ritaria» en EE. UU. Estos méjico-americanos más aculturados tendrían un
grado menor de identificación y participación en las actividades tradicio-
nales mejicanas tales como: hablar español, observar las fiestas culturales y
mantener valores, costumbres, creencias y conductas mejicanas (Harwood,
1981). El grado de «etnicidad», en cuanto indicado por el nivel de acultu-
ración, es una variable moderadora importante indicativa de las diferencias
intragrupos entre personas de origen mejicano (Padilla, 1980). También se
ha subrayado la necesidad de más investigaciones en varios aspectos de es-
tas diferencias intragrupos relacionadas con la aculturación (Padilla y Lind-
holm, 1984).

Las expectativas de cuidado médico que las personas de origen mejica-
no de baja aculturación tendrían respecto del médico pueden reflejar su
mantenimiento de los valores o creencias culturales mejicanos tradiciona-
les. Estos valores o creencias tradicionales han sido identificados como con-
teniendo: 1) una fuerte valoración de las relaciones interpersonales estre-
chas, 2) una valoración de la cooperación sobre la competición, 3) una va-
loración del logro en beneficio de la familia, 4) una orientación externa en
locus de control, 5) un enfoque en los síntomas corporales en los casos de
enfermedad, con poca atención a las causas psicosociales y 6) evitación de
conflictos y limitación en la expresión de la ira o de conductas agresivas
(Arce y Torres-Marullo, 1982).

Este patrón de expectativas, que puede describirse como un modelo tra-
dicional mejicano, subraya los valores «alocéntricos», centrados en la fami-
lia. Tal orientación contrasta con el modelo cultural anglo-americano que,
por comparación, subraya los valores individualistas, «idiocéntricos», tales
como el individualismo, la competitividad, el locus interno de control, la
disponibilidad para analizar los problemas desde un punto de vista psico-
lógico y el consumismo. Tales valores son, culturalmente, más adaptativos
para sobrevivir en las grandes corrientes del sistema social norteamericano
(Marin y Triandis, 1984). Sin embargo, ambos modelos culturales parecen
compartir las mismas pautas de conductas de rol correspondientes a la in-
teracción de la diada médico-paciente, que corresponden al modelo más
«clásico» descrito por Parsons (1958; 1975). Este modelo, aunque parece
que ha empezado a cambiar al mismo tiempo que el modelo general de la
salud/enfermedad pasando desde la perspectiva biomédico a la biopsicoso-
cial todavía se puede observar en la mayoría de las interacciones en la
consulta médica (Bochner, 1983).

Justamente como en el modelo parsoniano, el modelo cultural mejica-
no-tradicional pone al médico en el papel de proveedor de salud autorita-
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rio, pero supone que, además de proporcionar tratamientos médicos, «de-
bería» mostrar preocupación por la salud y el bienestar de sus pacientes.
En este modelo se supone que el médico debe interaccionar con el paciente
de una forma autoritaria pero cálida, y mostrar una preocupación indivi-
dualizada («personalismo») (Trotter, 1982). Haciéndolo así, ayudaría tam-
bién a aliviar la ansiedad del paciente, una pauta comportamental de apoyo
con efectos curativos similares a los ofrecidos por los «curanderos», sana-
dores populares en el mundo hispano (Schreiber y Homiak, 1981). Sin em-
bargo, este modelo no parece presentar muchas diferencias con en el que
aparece en los trabajos citados por Jaspars, King y Pendleton (1983), en los
cuales pacientes ingleses consideraban una consulta como «buena» aquella
en la que se le proporcionaba un tratamiento efectivo, era aceptado como
persona y sus quejas tomadas en serio, el médico prestaba atención a sus
problemas, se tomaba tiempo suficiente para atenderle y mostraba com-
prensión.

El modelo cultural tradicional mejicano, con creencias somáticas acerca
de la enfermedad, predice que el hecho de que la paciente de baja acultu-
ración centre su atención básicamente en los síntomas corporales le con-
ducirá a esperar que el médico le proporcione un tratamiento concreto y
directivo. Tal tratamiento incluye hacer pruebas diagnósticas y recibir con-
sejo médico acompañado de medicación para conseguir un alivio inmedia-
to de los síntomas o la curación completa (Acosta, 1980; Arce y Torres-
Matrullo, 1982). De acuerdo con ello, los pacientes orientados tradicional-
mente se sentirían insatisfechos si se les proporcionara «sólo» seguridad,
apoyo psicológico o un programa de cambio de conducta, especialmente si
tales cosas se les ofrecen en lugar de medicamentos. De forma semejante,
el modelo cultural mejicano tradicional predice que los pacientes esperan
recibir del médico un trato «personalizado» se sentirían insatisfechos si re-
cibieran un trato impersonal, semejante a una relación de negocios, preci-
pitada, brusca y fría (Schreiber y Homiak, 1981). Además, al incluir tam-
bién una orientación valorativa de evitación del conflicto personal, tales pa-
cientes, en el caso de quedar insatisfechos, dudarían en plantear cuestiones
y en expresar su insatisfacción al médico, una figura de autoridad que ge-
neralmente se mantiene en alta estima y cuyo juicio es difícil desafiar (Acos-
ta, 1981; Arce y Torres-Matrullo, 1982). Esa insatisfacción se produciría
dentro del marco de la consulta médica, pero se manifestaría en el incum-
plimiento del paciente en cuanto a la toma de medicamentos o en el recha-
zo a volver a seguir un tratamiento ya prescrito.

El modelo cultural mejicano tradicional predice, asimismo, que una
orientación de locus de control externo emparejado con una tendencia ha-
cia la somatización, conduciría a tales pacientes a participar pasivamente en
su propio tratamiento, mientras que el médico proporciona activamente el
cuidado de la salud requerido. Esta expectativa activo-pasiva de los roles
apropiados para el médico y para el paciente es antitética a una perspectiva
de promoción de salud en la que el paciente es animado a participar como
un colaborador activo y responsable junto con el médico en un programa
de mantenimiento de la salud (Faber, 1982; Standard y Kaplun, 1983; Ya-
mamoto et al., 1984; Marin y Triandis, 1984). Desde una perspectiva de
promoción de la salud, la buena salud es consecuencia de la atención diaria
que una persona presta a su bienestar, adoptando un estilo de vida saluda-



140
ble. La atención a la salud es así, desde esta perspectiva, una actividad dia-
ria más que un acontecimiento episódico centrado en un momento de cri-
sis, que sólo merece atención en cuanto deteriora manifiestamente la salud
(Standard y Kaplun, 1983; Leigh, 1983). Los pacientes mejicanos de orien-
tación tradicional en tanto que guiados por tal «modelo médico clásico»,
de expectativas activas-para-médicos y pasivas-para-pacientes, quedarían
insatisfechos con la acción de un médico que enfatizara la prevención pri-
maria y la promoción de la salud. A tales pacientes no les gustaría que el
médico les recomendara cambios de vida autodirigidos cuando eso fuera lo
indicado. Igualmente, tales pacientes podrían no aceptar los incentivos mo-
tivacionales y la información sobre su salud para producir cambios com-
portamentales cuando el médico se los recomendara (Nyazema, 1984;
Wells, Ware y Lewis, 1984).

En la medida en que los pacientes de origen mejicano de bajo nivel de
aculturación actuarían bajo los supuestos de salud de ese modelo tradicio-
nal, del modelo médico clásico, no estarían preparados . para una actuación
de promoción de la salud, sino que, por el contrario, esperarían que fuera
el médico quien les proporcionara un tratamiento concreto, inmediato, cen-
trado en los síntomas. Un tratamiento preventivo, que promocionara la sa-
lud subrayando el cambio de conducta, aparentemente entraría en conflic-
to con tales expectativas y podría engendrar insatisfacción y falta de ob-
servancia de las recomendaciones y prescripciones médicas.

En cualquier caso, las características del modelo cultural mejicano tra-
dicional respecto a las expectativas de rol correspondientes a los papeles so-
ciales de médico y paciente y, en general, a la parte del modelo que toca a
las creencias sobre salud y enfermedad, no parecen diferir gran cosa de las
de modelo clásico descrito por Parsons vigente en los EE. UU. de los años
cincuenta, y vigente hoy en muchas partes diferentes del mundo occidental
(Szasz y Hollender, 1956; Dimatteo y Friedman, 1982). Las diferencias más
apreciables se refieren sobre todo a los componentes más emocionales de
la relación interpersonal, tales como la simpatía, la relación cálida, «huma-
na» y aparentemente menos «tecnológica» la preocupación por problemas
personales y familiares distintos a los que corresponden a la enfermedad
concreta, etc.Sin embargo, la dimensión actividad-pasividad (médico-pa-
ciente) y el énfasis en los aspectos somáticos que requieren tratamiento pun-
tual, se mantienen como un factor común en ambos modelos culturales, tal
como estos aparecen descritos por la bibliografía al respecto.

De acuerdo con la tesis de que las diferencias en los modelos culturales
implican diferencias en las expectativas acerca de la actuación del médico
en la consulta, se presentan dos hipótesis sobre las diferencias de grupo en
la orientación del cuidado de salud en cuanto relacionado con una perspec-
tiva de promoción de salud:

Hipótesis I: Efectos de la etnicidad. Las mujeres de origen mejicano
comparadas con las mujeres de origen anglo-americano exhibirán expecta-
tivas más fuertes (preferencias) de recibir cuidado afectivo, tratamiento con-
creto y corto y expectativas más débiles respecto al auto-cuidado de la salud.

Hipótesis 2: Responsabilidad sobre la propia salud. Las mujeres con bajo
nivel de responsabilidad sobre su salud, comparadas con aquellas que tie-
nen un alto nivel de responsabilidad sobre su salud, exhibirán expectativas
más fuertes (preferencias) de recibir cuidado afectivo, y tratamiento con-
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creto y breve, y expectativas más débiles respecto al autocuidado de su sa-
lud.

METODO

Sujetos

Participaron en este estudio 102 mujeres del área metropolitana de Los
Angeles. De ellas 30 asistían a una clínica médica de la comunidad, locali-
zada en el este de Los Angeles, y que es utilizada fundamentalmente por
pacientes latino/hispanos. Las otras 72 mujeres eran estudiantes de la Uni-
versidad de California en Los Angeles (UCLA). Treinta y dos de las mu-
jeres universitarias eran de origen mejicano, y la mayoría de ellas se iden-
tificó como méjico-americanas, 40 eran de origen no-mejicano (ni hispano)
y la mayoría de ellas se identificó como anglo-americanas.

Procedimiento

Cada sujeto fue entrevistada individualmente usando un guión de en-
trevista estructurada, el Inventario de Creencias y Conducta de Salud, es-
pecíficamente construido para este estudio. Los formularios del protocolo
de la entrevista en inglés y en español, conceptualmente equivalentes, fue-
ron debidamente desarrollados y validados en un pequeño estudio piloto
preliminar usando los métodos de desarrollo - de instrumentos intercultura-
les recomendados por Brislin (1970). Los sujetos pudieron elegir ser entre-
vistadas en inglés o en español.

Este estudio se centra sobre la sección de la entrevista estructurada que
examina las expectativas que las pacientes tienen respecto del médico. La
Escala de expectativas respecto del médico consiste en 14 ítems. Cada uno
de ellos contiene la introducción: «Cuando voy a ver a un médico porque
me encuentro enfermo, espero que el médico...», seguida por el ítem mis-
mo, por ejemplo, «Pase algún tiempo hablando y se muestre amistoso». Se
puede contestar a cada ítem mediante una escala de cinco puntos de nivel
de expectativa: O = nunca, 1 = rara vez, 2 = algunas veces, 3 = a menudo
y 4 = siempre.

Todos los sujetos cumplimentaron mediante la entrevista una hoja de
información sociodemográfica, y además una versión de 19 ítems de la Es-
cala de Aculturación para méjico-americanos (ARSMA) (Cuéllar y Harris,
1980). Cada ítem de la ARSMA puede contestarse también mediante una
escala de cinco puntos, en la que 1 = orientado a la cultura mejicana, 3 =
bilingual/bicultural, y 5 = orientado a la cultura norteamericana. Se utilizó
la puntuación media basada en estos ítems para obtener una indicación del
estatus de aculturación del sujeto. La puntuación de los sujetos méjico-a-
mericanos fue desde 1.05 hasta 4.16, con una puntuación de 2.95 como me-
diana. La gama de puntuaciones de las mujeres anglo-americanas en la ARS-
MA fue desde 4.20 hasta 4.95, así que no hubo solapamiento en la distri-
bución de las puntuaciones obtenidas en esa escala por los dos grupos de
sujetos.
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Durante el análisis de los datos, los sujetos fueron divididos en tres gru-.

pos: bajo, medio y alto, sobre la base de la puntuación obtenida por el su-
jeto en la ARSMA. Utilizando la mediana de las puntuaciones en esta es-
cala, los sujetos de origen mejicano fueron categorizados en dos grupos:
de aculturación baja y de aculturación media (bilingual/bicultural). Salvo
nueve, el resto de las 32 mujeres universitarias de origen mejicano perma-
necieron en el grupo de «aculturación media», y salvo 10 el grupo de mu-
jeres que asistían a la clínica ambulatoria permanecieron en el grupo de
«baja aculturación».

Sobre la base de la reagrupación parcial mediante su puntuación en acull
turación, se constituyeron los tres grupos para este estudio: 1) 31 mujeres
de baja aculturación la mayoría de las cuales se identificó como «mejica-
nas»; 2) 31 mujeres de aculturación media, la mayoría de las cuales se iden-
tificó como «méjico-americanas», y 3) 40 mujeres, de aculturación obvia-
mente alta, la mayoría de las cuales se identificó como «anglo-americanas».

Para los grupos de aculturación baja, media y alta las edades medias fue-
ron 36.06, 28.13 y 19.28 respectivamente, F (2,99) = 21.08, p < .001. Una
prueba de Scheffe identificó al grupo de baja aculturación como significa-
tivamente más viejo que los otros dos grupos. Las puntuaciones medias en
estatus de salud según autoinforme fueron, respectivamente, 4.44, 5.46 y
6.69 respectivamente, cuando se valoró mediante una escala que iba desde
(1) = muy enfermo, con incapacidad grave, hasta (7) = muy sano, con gran
energía, F (2,90) = 13,42, p < .05. La prueba de Scheffe identificó a las mu-
jeres de baja aculturación como significativamente más bajas en su estatus
de salud que las de los otros dos grupos. Los tres grupos difirieron tam-
bién entre sí en arios de estancia en los EE. UU., con una media de 9.43,
13.39 y 14.13 arios respectivamente, F (2,89) = 9.84, p < .05. La prueba
de Scheffe identificó a las mujeres de baja aculturación como significativa-
mente menos expuestas al sistema norteamericano de educación. Los tres
grupos de mujeres no diferían en la cuantía de ingresos mensuales medios,
en su procedencia rural-urbana, ni en el nivel de participación religiosa acti-
va.

ESCALAS

Los 14 ítems para la «Escala de Expectativas respecto del médico» se
produjeron a partir de unas entrevistas piloto de respuesta abierta con pa-
cientes de origen mejicano en una clínica ambulatoria de la comunidad. Se
obtuvieron ítems que cubrían expectativas para: 1) cuidado afectivo, «ayu-
darme a sentirme menos nerviosa por mi enfermedad»; 2) tratamiento con-
creto, «darme una receta para un medicamento»; 3) información médica,
«darme información sobre mi enfermedad», y 4) preferencia por un trata-
miento breve frente a uno comprensivo, «verme sólo una vez». Koopman,
Eisenthal y Stoeckle (1984) se han referido al contenido de ítems en los do-
minios 2 y 3, respectivamente, como formas «somática» y «cognitiva» de
las expectativas del paciente.

El análisis de fiabilidad realizado sobre estos 14 ítems para todos lo's
sujetos arrojó un coeficiente alfa de .70. Este resultado indica que este con-
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junto de ítems tiene suficiente consistencia interna para ser usado como
una escala. Esta escala es un índice de la intensidad de la expectativa de la
paciente respecto de la consulta médica. Se llevó a cabo, además, un segun-
do análisis de fiabilidad para valorar las posibles propiedades de las 4 su-
bescalas conceptuales. Tres ítems que registraban expectativas de cuidado
afectivo produjeron un coeficiente alfa de .60, y cuatro ítems que registra-
ban expectativas de tratamiento concreto produjeron un coeficiente alfa de
.69. Los ítems que registraban expectativas de información y preferencia
por un tratamiento breve produjeron coeficientes de fiabilidad demasiado
bajos para que pudiéramos pensar en usarlos como escalas. Los valores del
coeficiente alfa para los primeros dos conjuntos de ítems proporcionaron
apoyo para su uso como escalas que miden el deseo de un paciente de «cui-
dado afectivo» y de «tratamiento concreto» respectivamente.

La tabla I muestra el conjunto completo de ítems de la Escala de Ex-
pectativas respecto del médico. Los tres primeros ítems pertenecen a la su-
bescala de «cuidado afectivo» y los ítems 4 y 7 constituyen la subescala de
«tratamiento concreto».

TABLA I

Escala de expectativas respecto del médico e items de las subescalas

Cuando consulto al médico porque me siento enfermo, espero que el médico:

Subescala de Cuidado Afectivo (CA) (alfa = .60)
1. Pase un cierto tiempo hablando conmigo amistosamente.
2. Me ayude a sentirme menos nerviosa por mi enfermedad.
3. Me cure.

Subescala de Tratamento Concreto (TC) (alfa = .69)
4. Ordene que me pongan unas inyecciones.
5. Me de una receta para unas medicinas.
6. Ordene un análisis de sangre.
7. Ordene un análisis de orina.

Items referidos a información
8. Me proporcione información sobre mi enfermedad.
9. Me enseñe nuevas maneras de tratar con mi problema.

10. Me ayude respecto a otros problemas, además de mi enfermedad.

Items referidos a tratamiento breve o comprehensivo
11. Me proporcione un alivio rápido de mis síntomas.
12. Me haga un reconomiento físico completo.
13. Me vea sólo una vez, sin necesidad de nuevas visitas.
14. Me pida que vuelva para una visita de seguimiento.

RESULTADOS

La tabla II muestra los resultados de los tres análisis de varianza com-
parando los tres grupos de aculturación en tres medidas de expectativas del
paciente respecto del médico: 1) la puntuación total en la Escala de Expec-
tativas del Paciente respecto del médico (EP); 2) las puntuaciones en la su-
bescala de cuidado afectivo (CA), y 3) las puntuaciones en la subescala de
tratamiento concreto (TC). Encontramos un efecto principal respecto de la
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TABLA II

Puntuaciones en el total de expectativas respecto del médico (EP), en Cuidado Afectivo
(CA) y Tratamiento Concreto (TC) para los tres grupos de aculturación

Medias no ajustadas	 Medias ajustadas

Grupo
Escala

B M A B M A

Expectativas respec-
to del médico 34.50 32.00 30.58 31.97 31.96 31.50

Expectativas en cui-
dado afectivo 9.17 8.61 8.97 8.31 8.47 9.16

Expectativas en tra-
tam. concreto 8.48 7.73 7.21 7.18 7.68 7.79

Nota: Grupos de aculturación: L = bajo, M = medio, H = alto.
' Puntuaciones ajustadas son las puntuaciones en las escalas una vez eliminados los efectos de la edad, es-
tatus de salud y nivel de educación en EE. UU.
* p < .05.

aculturación, basado en la EP, F (2,92) = 3.47, p < .05. Las mujeres me-
nos aculturadas tendían a esperar más del médico tal como lo indicaba su
grado de puntuaciones medias en la EP, significativamente más altas. Las
diferencias de grupo como una función del nivel de aculturación no fueron
significativas para las subescalas CA y TC.

Sin embargo, a causa de las diferencias entre estos tres grupos de mu-
jeres en edad, estatus de salud y en arios de educación en EE. UU., las di-
ferencias observadas en la escala EP aparentemente atribuibles al nivel de
aculturación se confuden con los posibles efectos de estas tres variables.
Las mujeres menos aculturadas pueden esperar más del médico porque son
más viejas, están más 'enfermas o menos expuestas al sistema norteamerica-
no de educación.

Para eliminar los efectos de estas variables, se realizó un análisis de co-
varianza para ver si los niveles más altos de expectativa respecto de los mé-
dicos se debían realmente a estas diferencias «culturales». El efecto signifi-
cativo del estatus de aculturación (medido mediante la ARSMA) desapare-
ció en un análisis de varianza cuando se eliminaron los efectos covariantes
de la edad, estatus de salud" y años de educación en EE. UU. Para el factor
de aculturación, el análisis de covarianza arrojó F (2,71) = .045, p < .05.

Realizamos, igualmente, un análisis de regresión múltiple para ver si es-
perar más del médico (puntuación en la EP) estaba significativamente re-
lacionado con alguna de estas covariantes: edad, estatus de salud, o nivel
de educación en EE. UU. Los resultados de este análisis revelaron que el
nivel de educación en EE. UU era la única variable que predecía significa-
tivamente la puntuación en la escala EP, F (1,76) = 4.07, p < .05. Aparen-
temente, las mayores expectativas respecto del médico exhibidas como una
función aparente de aculturación, estaban de hecho mediadas por la co ya-
riante de nivel de educación en EE. UU. Las mujeres con menor nivel de
educación en EE. UU. esperaban más del médico.

Análisis de los ítems

Las puntuaciones individuales en los ítems de la escala EP fueron exa-
minados de forma similar a través de los tres niveles de aculturación para
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obtener un analisis más detallado de las expectativas específicas respecto de
los médicos en cuanto podían estar relacionadas con el nivel de acultura-

TABLA III

Ordenación de los items de la escala de expectativas en la consulta médica según la
fuerza de las expectativas

Orden	 Itern

Puntuaciones medias
no ajustadas

Media
total B M A

1. Información sobre enfermedad 3.71 3.65 3.58 3.93
2. Hablar y comp. amistosamente 3.07 2.97 3.03 3.17
3. Curarme 2.91 3.03 2.68 3.05
4. Hacerme sentir menos nervios 2.88 2.90 2.90 2.80
5. Pedir que vuelva para seguim. 2.48 2.58 2.54 2.30
6. Enseñarme nuevas maneras de... 2.47 2.77 2.57 2.10 *"
7. Alivio rápido de síntomas 2.38 2.64 2.45 2.05
8. Prescripción de una medicac. 2.29 2.77 2.13 1.69 ***
9. Ordenar un análisis de orina 2.01 2.16 2.00 1.88

10. Reconocimiento físico comp. 2.00 2.19 2.10 1.70
11. Ordenar un análisis de sangre 1.92 1.87 2.00 1.82
12. Ordenar unas inyecciones 1.62 1.67 1.73 1.48
13. Sólo una visita 1.60 1.53 1.52 1.75
14. Ayudar con otros problemas 1.06 1.45 1.19 0.53 ***

ción. La tabla III muestra los resultados de un análisis de varianza por cada
ítem. Encontramos que tres ítems eran indicativos de diferencias de grupo
significativas en las expectativas respecto del médico. Se observó inicial-
mente un efecto principal del factor de aculturación para las expectativas
de que el médico: 1) «Me de una receta para un medicamento», F (2,97) =
7.00, p < .001; 2) «Me ayude con otros problemas además de mi enferme-
dad», F (2,97) = 6.87, p < .01, y 3) «Me enseñe nuevas maneras de tratar
mis problemas», F (2,96) = 4.56, p < .01. Los valores medios del grupo
para cada uno de estos ítems sugieren que las mujeres de aculturación más
baja tienen expectativas más fuertes de que el médico realice estas activida-
des.

Realizamos un análisis de covarianza para paliar los efectos confunden-
tes de las tres convariantes ya mencionadas. Las puntuaciones medias ajus-
tadas para los tres grupos de aculturación permanecieron significativamen-
te diferentes sólo para el último de estos tres ítems: «Cuando voy a ver al
médico porque me siento enfermo, espero que el médico me enseñe nuevas
maneras de tratar mis problemas», F (2,74) = 3.40, p < .05. (Ver tabla III).
Las puntuaciones medias ajustadas para este ítem indican que las mujeres
mejicanas de baja aculturación esperan que se les enseñen nuevas maneras
de tratar sus problemas «a menudo» (M = 2.92), mientras que las méjico-
americanas de aculturación media esperan esto entre «algunas veces» y «a
menudo» (M = 2.59), y las mujeres anglo-americanas de alta aculturación
esperan esto «algunas veces» y «a menudo» (M = 2.59), y las mujeres an-
glo-americanas de alta aculturación esperan esto «algunas veces»
(M = 2.05).
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TABLA III (cont.)

Orden	 Item

Puntuaciones medias
ajustadas

Media
total B M A

1. Información sobre enfermedad 3.74 3.91 3.54 3.76
2. Hablar y comp. amistosamente 3.05 2.91 2.97 3.28
3. Curarme 2.88 2.87 2.69 3.07
4. Hacerme sentir menos nervios 2.70 2.46 2.83 2.80
5. Pedir que vuelva para seguim. 2.40 2.21 2.52 2.47
6. Enseñarme nuevas maneras de... 2.52 2.92 2.59 2.05
7. Alivio rápido de síntomas 2.37 2.37 2.52 2.21
8. Prescripción de una medicac. 2.24 2.49 2.07 2.16
9. Ordenar un análisis de orina 1.99 1.91 1.94 2.11

10. Reconocimiento físico comp. 1.98 2.03 2.19 1.72
11. Ordenar un análisis de sangre 1.86 1.63 1.98 1.97
12. Ordenar unas inyecciones 1.50 1.07 1.81 1.62
13. Sólo una visita 1.66 1.55 1.70 1.74
14. Ayudar con otros problemas 0.93 0.87 1.15 0.76

Nota: Las puntuaciones son: (4) = casi siempre, (3) = a menudo, (2) = algunas veces, (1) = raras veces,
(0) = nunca.
' Las puntuaciones ajustadas son las puntuaciones obtenidas en las escalas una vez eliminados los efectos
de la edad, el estatus de salud y el nivel de educación en EE. UU.

Finalmente, los ítems de la Escala de Expectativas (EP) fueron ordena-
dos de acuerdo con las puntuaciones medias para los tres grupos de muje-
res para identificar cuáles de estas mujeres esperaban más de su médico. La
tabla III muestra esta ordenación según puntuaciones medias no ajustadas
y según puntuaciones medias ajustadas al efecto de la edad, el estatus de
salud y el nivel de educación en EE. UU. Sólo los ítems 5 y 6, y 12 y 13
fueron intercambiados en el orden cuando los ordenamos según las pun-
tuaciones medias ajustadas.

Así, las mujeres que esperan más de su médico, indicaban que «siem-
pre» desean que el médico les proporcione información sobre su enferme-
dad (M = 3.71) en una escala en la que la puntuación máxima es de 4 (=
«siempre»). De forma semejante, estas mujeres «a menudo» desean que el
médico tenga tiempo para ser amable y amistoso (M = 3.05) para curarlas
(M = 2.88), para ayudarles a sentirse menos nerviosas con su enfermedad
(M = 2.52) y para concertar una nueva cita, si es necesaria (M = 2.40). Por
el contrario, estas mujeres «rara vez» desean ser vistas una sola vez en el
caso de estar enfermas (M = 1.66), que les pongan inyecciones (M = 1.50),
o que se les ayude con otros problemas, además del de su enfermedad
(M = 0.93).

DISCUSION

El resultado más interesante en este trabajo fue la ausencia de diferen-
cias interculturales en lo que estas mujeres.esperaban de su médico, contra
lo que sugería un modelo tradicional cultural-mejicano dibujado en la bi-
bliografía sobre salud en méjico-americanos (Schreiber y Homiak, 1981).
De forma inversa, también hay que notar el consenso relativo entre todas
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estas mujeres en su ordenación de expectativas respecto del médico, a des-
pecho de las diferencias significativas entre ellas en nivel de aculturación,
edad, estatus de salud, nivel de educación, lenguaje hablado y otras dife-
rencias. Aunque dentro del grupo de aculturación (tabla III) se dieron al-
gunas diferencias en la ordenación de los ítems de la EP, tales diferencias
eran pequeñas.

La bibliografía sobre salud que describe las expectativas culturales de
los méjico-americanos ha señalado que estas personas de minorías étnicas,
particularmente las que tienen un bajo nivel de aculturación, a menudo es-
perarían del médico: 1) que pase mucho tiempo hablando y mostrándose
amable; 2) que les de una receta para un medicmento; 3) que les prescriba
inyecciones, 4) que les proporcione una cura o, al menos, 5) que les pro-
porcione un alivio rápido de sus síntomas (Schreiber y Homiak, 1981; Hart-
wood, 1981). El grupo de mujres de baja aculturación de este estudio, que
son las que más probablemente deberían exhibir tales expectativas, espera-
ban del médico más que las mujeres más aculturadas. Sin embargo, esta ex-
pectativa mayor desaparecía cuando se controlaban estadísticamente la
edad, el estatus de salud y el nivel de educación. Este resultado particular
sugiere que muchas pautas de conducta observadas clínicamente, que po-
dían ser atribuibles a la «cultura» o a la «etnicidad», pueden ser mediadas
por otros factores, tales como la edad, el estatus de salud o en nivel educati-
VO.

De forma semejante, la sugerencia que aparece en la bibliografía al res-
pecto de que es más probable que las mujeres de baja aculturación esperen
cuidados afectivos o tratamientos puntuales que lo hagan las mujeres de

, aculturación más alta, no se vio apoyada por los resultados de este trabajo,
cuando estas expectativas fueron medidas mediante las subescalas de cui-
dado efectivo (CA) y de tratamiento concreto (TC). Estas mujeres de baja
aculturación no insistieron más que las más aculturadas en sus expectativas
respecto de que el médico pasara tiempo hablando y mostrándose amable,
le ayudara a reducir su ansiedad, ni le proporcionara una cura. Tampoco
esperaron con más frecuencia que se les proporcionaran medicamentos o
inyecciones, ni que se les tomaran muestras de sangre u orina.

Aunque las diferencias interculturales esperadas fueron pocas, esto no
contradice el hecho de que hay ciertas acciones que estas mujeres, como
conjunto, suelen esperar del médico. En la tabla III, los ítems 2, 3 y 4 son
ítems de la subescala de Cuidado Afectivo (CA). Las altas puntuaciones de
estos ítems sugieren que todas estas mujeres «a menudo» esperan que el mé-
dico les proporcione cuidado efectivo, como parte del cuidado usual de sa-
lud. Esta expectativa ha de ser contrastada con las puntuaciones compara-
tivamente bajas de los ítems de la subescala de Tratamiento Concreto (TC)
que estaban situadas en los puestos 8, 9, 11 y 12 en la tabla III. Aunque
tales tratamientos concretos pueden esperarse a veces, la información y el
cuidado afectivo son considerados por estas mujeres como formas mucho
más importantes del cuidado médico.

Las expectativas con puntuación más alta (ver tabla III) implican, por
parte de los pacientes, peticiones de información, de cuidado afectivo, de
continuación de las citas para un seguimiento de su situación, de que se les
enseñen nuevas maneras de tratar su enfermedad. Estas expectativas son
congruentes con una perspectiva de promoción de la salud en el cuidado
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médico opuesta al «modelo médico tradicional», en el cual el paciente acep-
ta pasivamente el tratamiento del médico. El hecho de que incluso las mu-
jeres de baja aculturación tuvieran una ordenación similar en aquellas ex-
pectativas sugiere que todas estas mujeres están preparadas de forma seme-
jante para participar en una relación dinámica médico-paciente en la que
se proporciona información sobre salud-enfermedad y en la que la paciente
puede participar en un programa de auto-cuidado y de cambio de conduc-
tas de salud, acciones que son consistentes con una perspectiva de promo-
ción de la salud (Faber, 1982), y que deberían alentar al médico para pro-
porcionar tal tipo de cuidados cuando y dondequiera sea posible. Los ser-
vicios de cuidado médico que podrían satisfacer las demandas hechas por
estas mujeres consistirían en: información y apoyo efectivo, seguimiento
del tratamiento e instrucción en nuevas formas de tratar con la enfermedad
y mejorar su salud, intervenciones todas ellas consistentes con una pers-
pectiva de promoción de salud. El médico de medicina general, o el médi-
co familiar, es quizá el que está en mejor situación para alentar, organizar
y guiar una intervención de mantenimiento de la salud y cambios de con-
ductas no saludables. Sin embargo, si el médico está limitado en esa capa-
cidad por falta de tiempo o falta de experiencia en los métodos de cambio
de conducta, la experiencia de los psicólogos de la salud, o de los educa-
dores de salud pública, puede ser utilizada en conjunción con la del médi-
co para proporcionar a tales pacientes los cuidados médicos que maximi-
cen verdaderamente la prevención de la enfermedad y la promoción de la
salud.

La ausencia de diferencias culturales significativas observadas en este es-
tudio no indica que la etnicidad y la aculturación no sean factores impor-
tantes en la consideración de las necesidades del cuidado de la salud de per-
sona procedentes de minorías étnicas. Los efectos de ambos factores pue-
den ser potentes en relación con ciertas variables, aunque lo sean menos
con relación a otras. Así, por ejemplo, Castro, Furth y Karlow (1984), en
un estudio de características similares a este, encontraron diferencias en
cuanto a la aceptación de la teoría de la oposición frío-caliente, y en las
creencias biomédicas referidas a enfermedades cardiovasculares y a la rela-
ción entre estrés y enfermedad, relacionadas significativamente con el nivel
de aculturación. Asimismo, encontraron que las mujeres menos acultura-
das tenían un nivel significativamente más bajo de responsabilidad y con-
trol sobre su propia salud, caracterizado por una mayor aceptación de agen-
tes externos de poder (Dios, la suerte, el médico, etc.). La investigación fu-
tura debe identificar claramente cuándo son importantes las diferencias de
aculturación y cuándo no lo son. Relacionada con ello está la importancia
de clarificar cuándo una diferencia observada se debe a la etnicidad, y cuán-
do se debe a variables correlacionadas con la etnicidad pero conceptual-
mente diferentes a ella, tales como la edad, el estatus socioeconómico, el
nivel educativo, etc.

Este trabajo está limitado por el tamaño de la muestra utilizada, com-
parativamente pequeña, y por la inclusión de mujeres de procedencia ur-
bana de diferentes niveles de aculturación. La falta de diferencias en rela-
ción con la variable de aculturación que se da en este estudio puede que
no ocurra en otro estudio similar en el que se comparen grupos de mujeres
de procedencia rural, con diferentes niveles de aculturación, con grupos em-
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parejados de mujeres de procedencia urbana. A pesar de tener un bajo ni-
vel de aculturación, las mujeres urbanas pueden tener una exposición co-
mún a medios de comunicación de masas y otras fuentes de información
en un marco urbano. Y sobre todo, pueden compartir un mismo modelo
de creencias respecto a la salud, a la enfermedad y a las expectativas de rol
en la interacción médico-paciente (quizá, también en gran parte, determi-
nado por la subcultura urbana). Ello puede asemejarlas de alguna manera
respecto de sus conocimientos médicos y de sus expectativas respecto de
la actuación del médico en la consulta, diferenciándolas claramente de las
personas que viven en comunidades de algún modo aisladas del contacto
con los medios de comunicación de masas y con fuentes diferentes de in-
formación médica y de influencia social.
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