Enlaspregumasabiextasdelasrazonesporlaswaleselmédioonohahablado con la familia
del paciente sobre sus preferencias en atencién médica, los México-Americanos comentaron
con 12 personas, el 27% que la familia munca la acompafia a consultar; 10 personas, el 22%
que no tiene familiares en San Antonio; otras nueve que no ha sido necesario, 20%, sicte
personas, el 16% que si el médico no ha hablado con ellas, con la familia menos; y otras siete,
el 16% que no tiene doctor. Son 45 personas en este grupo (Figura 10).

1.- Nunca me
5.- No tengo doctor acompaian al
16% consuitorio

26%

4.- No ha hablado
conmigo, con mi
familia, menos
16%

2 - No tengo familiares
aqui
22%

3.- No ha sido
necesario

Figura 10. Razones por las que el médico de los México-Americanos no ha
bablado con la familia del paciente sobre preferencias en atencién médica

Las razones que aludieron los Anglo-Europeos, 14 personas, el 38% es que el médico nunca
ha tocado el tema, ocho personas, el 22% no tienen familiares en San Antonio, seis personas,
16% no han estado enfermas, cinco personas, 14% el médico nunca les ha preguntado algo
relacionado al tema y a cuatro personas, 11% no las acompafia un familiar a 12 consulta. Son

37 personas en este grupo (Figura 11).
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pre 1.- Nunca han tocado
13% el tema
38%

2.- No tengo familiares
aqui
22%

Figura 11. Razones por las que el médico de los Anglo-Europeos no ha hablado
con la familia del paciente sobre preferencias en atencion médica

Los Afro-Americanos aludieron en 19 casos, el 56% que el médico nunca ha hablado con la
familia de eso, seis personas, el 18% contestaron que no tienen familia con quien el médico
pueda hablar, cuatro personas, 12% no tienen familiares en San Antonio, tres personas, 9% no
saben la razon por la cual el médico no ha hablado con sus famibiares y dos personas, el 6%
piensan que no ha sido necesario. Son 34 personas en este grupo (Figura 12).

5.- No ha sido

4.- No se el porque 6%

9%

3.- No tengo familia
aqui
12%

1.- Nunca han hablado
de eso

2.- No tengo familia 56%

17%

n=34

Figura 12. Razones por las que el médico de los Afro-Americanos no ha hablado
con la familia del paciente sobre preferencias en atencién medica
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Al preguntar ;Les molesta hablar con su familia de lo que desea que se le haga si su corazén
deja de latir, s1 deja de respirar o si ya no puede alimentarse ni tomar agua, 35 personas
contestaron que si, el 23%; 107 personas, el 71% que no y no saben ocho, el 5%. Al 30% de
los Anglo-Europeos le molesta hablar con la familia sobre preferencias en atencion médica, al
igual que al 26% de los Afro-Americanos y al 14% de los México-Americanos (Figura 13).

50
40
30
20
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No. de personas

asi

México- Anglo-Europeos  Afro-Americanos |HINO
Americanos

Grupo Etnico

Figura 13. Desagrado por hablar de las preferencias meédicas con la familia

De los México-Americanos a 42 personas, 84% no les molesta hablar con la familia sobre sus
preferencias en atencion médica, una persona, 2% no sabe y a siete personas, 14% si les
molesta hablar con la familia sobre sus preferencias. Las razones que argumentaron a los que
les molesta hablar con la familia sobre sus preferencias fueron: dos de ellas es que han temdo
problemas con sus hijas, otras dos, que es dificil hablar con sus hijos; otra comenta que a su
familia no le interesa, otra dice que es un tema dificil de tratar y otra dice que no es
responsabilidad de ellos.

De los Anglo-Europeos a 32 personas, 64% no les molesta hablar con la familia sobre sus
preferencias en atencion médica, no saben tres personas, 6% y a 15 personas, 30% si les
molesta hablar con la familia sobre sus preferencias y aludieron seis personas, que la familia ni
sabe lo que ellos quieren; tres mas que no le gusta hablar de cosas como esta, otras tres que
no quieren mortificar a su familia y dos mas que los hijos quieren que vivan por siempre, una
persona contesta que es algo muy personal.

De los Afro-Americanos a 33 personas, 66% no les molesta hablar con la familia sobre sus
preferencias en atencion médica, no saben cuatro personas, 8% y a 13 personas, 26% si les
molesta hablar de sus preferencias. Las razones que aludieron fueron en seis personas, que
no es agradable hablar de la muerte; tres personas, que les da miedo hablar de eso; dos
personas, que no se quisieran morir, una persona, que es dificil hablar de esto y otra persona
que no quiere pensar efn eso.
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3.7 PREFERENCIAS EN ATENCION MEDICA

3.7.1 PARTICIPACION EN TOMA DE DECISIONES

Al preguntar si quieren participar en decidir que hacer si su corazon deja de latir 130 personas,
el 87% contestaron que si y 20, el 13% que no. No hubo diferencia por grupo étnico
(Figura 14).
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Figura 14. El paciente prefiere estar involucrado en la toma de decisiones
En la pregunta ;Quiere participar en decidir que hacer si deja de respirar, 131 personas, el
87% contestaron que si y 19, el 13% que no. No existi6 diferencia por grupo étnico.
Al indagar ;Quiere participar en decidir que hacer si ya no puede alimentarse ni tomar agua,

130 personas, el 87% contestaron que si y 20, el 13% que no. No existio diferencia por grupo
étnico (Tabla VII).
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TABLA VII

PREFERENCIAS EN ATENCION MEDICA

VARIABLE PROMEDIO DEL RANGO SIGNIFICANCIA
MA AE AA ESTADISTICA (p)

Quiere participar en decidir
que hacer si su corazén
deja de latir 74.5 71.5 80.5 NS

Quiere participar en
decidir que hacer si
deja de respirar 75.0 72.0 79.5 NS

Quiere participar en decidir
que hacer si no puede
alimentarse ni tomar agua 76.0 71.5 79.0 NS

n =150

MA= México-Americanos
AE = Anglo-Europeos
AA = Afro-Americanos

De los México-Americanos, 44 personas, ¢l 88% quieren participar en la toma de
decisiones relacionadas a su atencion médica, quieren participar 46 Anglo-Europeos, el
92% y 41 Afro-Americanos, el 82%. No existe diferencia por grupo étnico.

En relacién a si la persona cree que las personas deben de participar en las decisiones de
que hacer si su corazon deja de latir, 129 personas contestaron que si, el 86% y 13, el 9%
que no y no saben ocho personas, el 5%. No existi¢ diferencia por grupo étnico. El
promedio del rango en la prueba de Kruskal-Wallis para los México-Americanos fue de
70.8, para los Anglo-Europeos de 75.2 y para los Afro-Americanos fue de 83.0 con un
valor de p <0.05.

En la pregunta de ;Cree usted que las personas deben de participar en las decisiones de lo
que se les debe hacer si dejan de respirar?, 131 personas, el 87% contestaran que si, 10, €l
7% que no y no saben 9, €l 6%. No hay diferencia por grupo étnico.
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El promedio del rango en la prueba de Kruskal-Wallis para los México-Americanos y para los

ggilo-Europeos fue de 72.0 y para los Afro-Americanos fue de 82.4 con un valor de p <

Al preguntar ;Cree usted que las personas deben de participar en lo que se les debe hacer si ya
no pueden alimentarse ni tomar agua, 131 personas, el §7% contestaron que si, 10, el 7% no y
no saben nueve, el 6%. No hay diferencia por grupo étnico. El promedio del rango en la
prueba de Kruskal-Wallis para los México-Americanos y para los Anglo-Europeos fue de 72 y
para los Afro-Americanos fue de 82 con un valor de p < 0.05 (Figura 15).

Num. de personas

oB &8

n =150 p=NS

Figura 15. Deberian las personas estar involucradas en la toma de decisiones en
relacion a su atencion médica

De los México-Americanos, 46 personas, el 92% creen que las personas deben de participar
en las decisiones sobre su atencién médica, tres personas, el 6% piensan que no y una persona,
2% contestd que no sabe. Las razones que argumentan para no participar fueron: dos
personas, quieren esperar hasta ese momento; una, piensa que ¢s decisién del doctor, otra
persona, que s una situaciéon que no se puede predecir y otra mas, que decida la familia. El
total de este grupo fue de cuatro personas, representando el 9%.

De los Anglo-Europeos, 45 personas, el 90% creen que las personas deben de participar en las
decisiones sobre su atencion médica, tres personas, el 6% piensan que no y dos personas, 4%
comtestd que no sabe. Las razones por las que no desean participar son: dos personas, no
quiero trabajar en eso; otra, mis hijos tienen educacion y cuidaran de mi, una persona contesto
quenotieneanadieyotmmésquetsdecisién de su familia. El total de este grupo fue de
cinco personas, representando el 10%.
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De los Afro-Americanos, 38 personas, el 76% creen que las personas deben de participar
en las decisiones sobre su atencién médica, siete personas, el 14% piensan que no y cinco
personas, €l 10% contestd que no sabe. Las razones por las cuales no desean participar son
: cinco personas, prefieren que decidan los hijos; oiras cinco contestaron que Dios sabe

cuando; dos de ellas, no quieren pensar. El total de este grupo fue de 12 personas,
representando el 24%.

En las preguntas abiertas de las razones por las cuales piensan que las personas deberian
estar involucradas en la toma de decisiones, los México-Americanos contestaron en seis
casos, el 13% para no sufrir; en otras seis, para no ¢star conectados a maquinas; otras seis
personas dicen que son sus decisiones; cinco personas, €l 11% que es su responsabilidad y
tres personas, el 7% por su salud, entre otras. El total de este grupo fue de 46 personas
(Tabla VIII).

TARBLA VIII
RAZONES DE MEXICO-AMERICANOS

POR LAS QUE CREEN QUE LAS PERSONAS DEBEN ESTAR
INVOLUCRADAS EN LA TOMA DE DECISIONES

DECLARACION FRECUENCIA PORCENTAJE
1.- Para no sufrir 6 13.4
2.- Para no estar conectado
a maquinas 6 134
3.- Serian mis decisiones 6 13.4
4.- Es mi responsabilidad 5 10.9
5.- Por mi salud 3 6.5
6.- Otra 20 43.4
n= 46

Las razones que argumentaron los Anglo-Europeos son: cinco personas, el 11% que es un
derecho que tienen las personas; otras cinco que se trata de su vida; cuatro personas, el 9%
que son los duefios de sus cuerpos; otras cuatro que son sus decisiones y en tres casos, el
7% para saber lo que les van a hacer, entre otras. Este grupo estaba integrado por 45
personas (Tabla IX).
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TABLA IX

RAZONES DE ANGLO-EUROPEOS
POR LAS QUE CREEN QUE LAS PERSONAS DEBEN ESTAR
INVOLUCRADAS EN LA TOMA DE DECISIONES

DECLARACION FRECUENCIA PORCENTAJE

1.- Es un derecho que tienen

las personas 5 11.1
2.-Esmi vida 5 11.1
3.- Soy el duefio de mi cuerpo 4 88
4.- Es mi decisién 4 8.8
5.- Para saber lo que me van

a hacer 3 6.6
6.- Otra 24 53.3
n=45

Los Afro-Americanos aludieron en 11 casos, 29% que son sus decisiones; cuatro personas,
el 11% que es su vida; cuatro que no tiene hijos; otras cuatro para que no decida el
hospital o los doctores y tres de ellas, el 8% para que no los resuciten. El total de este
grupo ¢s de 38 personas (Tabla X).
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TABLA X

RAZONES DE AFRO-AMERICANOS
POR LAS QUE CREEN QUE LAS PERSONAS DEBEN ESTAR
INVOLUCRADAS EN LA TOMA DE DECISIONES

DECLARACION FRECUENCIA PORCENTAJE
1.- Serian mis decisiones 11 28.9
2.- Esmi vida 4 10.5
3.- No tengo hijos 4 10.5
4.- Para que no decida ¢l
hospital o doctores 4 10.5
5.- Para que no me resuciten 3 7.9
6.- Otra 12 31.5
n=38

3.7.2 PERSONA QUE PREFIERE TOME DECISIONES

En la pregunta, si usted no pudiera decidir lo que se le debe de hacer si su corazén deja de
latir, si deja de respirar o si ya no puede alimentarse ni tomar agua ;Quién es la persona
que puede tomar esa decision? contestaron que la hija 42, el 28%; otro pariente 28, el 19%;
todos los hijos 23, el 15%; el hijo 22, el 15%,; el conyuge 14 personas, el 9%,; el médico
nueve, el 6%, conyuge e hijos siete, el 5%; no pariente cinco, el 3% . Los México-
Americanos prefieren a la hija en un 28%, a los hijos en el 18%, al cényuge en el 14% y al
médico en el 12% entre otros; los Anglo-Europeos prefieren a la hija en 32%, al hijo en un
20%, a otro pariente en el 16% y al conyuge en el 12% entre otros y los Afro-Americanos
prefieren a otro pariente en el 30% de los casos, en el 24.0% a 1a hija también, en el 22% a
todos los hijos y en el 14% a un hijo, entre otros (Figura 16),
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Figura 16. Persona que el paciente prefiere tome las decisiones médicas

3.7.3 PREFERENCIA EN TRATAMIENTO MEDICO

Si necesitaran tratamiento médico, prefieren que la persona tome la decision 75 personas, el
50%; hablar con la familia primero antes de tomar la decision 25, el 17%; que alguno de sus
parientes tome la decision 11, el 7%; algin amigo tome la decision O y que su médico tome la
decision 39, el 26%. El 64% de los Anglo-Europeos prefieren que sea la persona quien
decida; al igual que el 62% de los Afro-Americanos; los México-Americanos en el 46% de los
casos prefieren que decida el doctor, con una significancia estadistica de p< 0.0001 (Tabla
XI).

TABLA XI

PREFERENCIA EN TOMA DE DECISIONES PARA
TRATAMIENTO MEDICO POR GRUPO ETNICO

(}RUPO PACIENTE FAMILIA PARIENTE MEDICO
ETNICO N % N % N %% N %
Meéxico-

Americanos 12 24.0 9 18.0 6 12.0 23 46.0
Anglo-

Europeos 32 64.0 9 18.0 1 2.0 8 16.0
Afro-

Americanos 31 62.0 7 14.0 4 8.0 8 16.0

n =150 P<0.0001
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Los México-Americanos prefieren en caso de ameritar tratamiento médico que sea el
médico quien tome la decision en 23 casos, 46%, ser la persona quien tome la decision, 12
casos, el 24 %, hablar con la familia antes de tomar la decision, nueve personas, €l 18%,
que alguno de los parientes tome la decision, seis personas, el 12% y ninguna persona
contesto que algin amigo tome la decisidn.

Los Anglo-Europeos prefieren en caso de ameritar tratamiento médico que sea la persona
quien tome la decision en 32 casos, el 64%, hablar con la familia antes de tomar la
decisién, nueve personas, 18%, que el médico tome la decision, ocho personas, el 16%,
una persona contesté que alguno de los parientes tome la decisién y ninguno contestd que
algin amigo tome la decision.

Los Afro-Americanos prefieren en caso de ameritar tratamiento médico que sea la persona
quien tome la decision, 31 casos, 62%, el médico tome la decision, ocho personas, el 16%,
hablar con su familia antes de tomar la decision, siete personas, €l 14%, alguno de los
parientes tome la decisién, cuatro personas, el 14% y ninguno contestd que algin amigo
tome la decision.

El promedio del rango en la prueba de Kruskal-Wallis para los México-Americanos fue de
97.9, para los Anglo-Europeos fue de 63.2 y para los Afro-Americanos fue de 65.3 con un
valor de p <0.0001 (Tabla XII).

TABLA XII

PREFERENCIA EN ATENCION MEDICA

VARIABLE PROMEDIO DEL RANGO SIGNIE:ICAN CIA
MA AE AA ESTADISTICA (p)
Preferencia en caso de 979 63.2 65.3 < 0.001

ameritar tratamiento médico

Persona que sabe mas sobre 93.6 68.0 64.7 <0.001
su tratamiento

n=150
MA = México-Americanos

AE = Anglo-Europeos
AA = Afro-Americanos
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Eligieron de esta manera porque saben lo que es mejor para ellos 75 personas, el 50%; el
médico sabe lo que es mejor para usted 47, el 31%, las personas que son importantes en su
vida saben lo que es mejor para usted 28, el 19%. El 64% de los Afro-Americanos y el
62% de los Anglo-Europeos piensan que la persona sabe lo que es mejor para ellos, al
igual que el 24% de los México-Americanos. El 32% de los México-Americanos piensa
que las personas importantes para el paciente saben lo que es mejor, lo mismo piensa el
10% de los Anglo-Europeos y el 14% de los Afro-Americanos. El 44% los México-
Americanos piensa que el médico sabe lo que es mejor para ellos, en relacién al 28% de los
Anglo-Europeos y al 22% de los Afro-Americanos, con una significancia estadistica de p<
0.001.

El promedio del rango en la prueba de Kruskal-Wallis para los México-Americanos fue de
93.6 y para los Anglo-Europeos de 68.0 y para los Afro-Americanos fue de 64.7 con una
significancia estadistica de p < 0.001.

En las preguntas abiertas de cuales son las razones en caso de preferencia en ratamiento
médico, los México-Americanos contestaron en nueve casos, que el doctor sabe lo que es
mejor para ellos; siete personas, que el doctor tiene més conocimientos; seis personas, que
es negocio del doctor; otras seis personas, contestaron que los que los parientes saben lo
que es mejor para ellos, seis mas que ia familia decide lo mejor y cinco casos dicen que
son ellos los que deciden, entre otras (Tabla XIII).

TABLA XI1I1

RAZONES EXPRESADAS POR MEXICO-AMERICANOS
EN CASO DE PREFERENCIA EN TRATAMIENTO MEDICO

DECLARACION NUMERO PORCENTAJE

1.- El doctor sabe lo que es
mejor para mi 9 18.0

2.- El doctor tiene mas

conocimientos 7 14.0
3.- Es asunto del doctor 6 12.0
4 .- Parientes saben lo que es

mejor para mi 6 12.0
5.- Mi familia decide lo mejor 6 12.0
6.- Yo soy quien decide 5 10.0
7- Otra 11 22.0

n=>50
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Las razones que aludieron los Anglo-Europeos son en 15 casos, que saben lo que es mejor
para ellos; 13 personas, que el médico sabe lo que es mejor; 11 personas que ellos hacen

las decisiones, otros cinco que deciden junto con el doctor y tres personas, que su familia
decide lo mejor para ellos, entre otras (Tabla XIV).

TABLA XIV

RAZONES EXPRESADAS POR ANGLO-EUROPEQOS
EN CASO DE PREFERENCIA EN TRATAMIENTO MEDICO

[DECLARACION NUMERO PORCENTAJH

l.- Yo se lo que es
mejor para mi 15 30.0

2.- El doctor sabe lo que es
mejor para mi 13

26.0
3.- Yo hago las decisiones 11 22.0
4.- Decido junto con doctor 5 10.0
5.- Mi familia decide 3 6.0
6.- Otra 3 6.0
n=50

Los Afro-Americanos comentaron en 13 casos, que no quicren ser una molestia para nadie;
11 personas, que por €so tienen testamento de salud, otras 11, que el doctor sabe lo que es
mejor para ellos; siete, que ellos saben lo que es mejor; seis personas que los parientes
saben lo que es mejor, entre otras (Tabla XV).
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TABLA XV
RAZONES EXPRESADAS POR AFRO-AMERICANOS
EN CASO DE PREFERENCIA EN TRATAMIENTO MEDICO

DECLARACION FRECUENCIA PORCENTAJE

1.- No quiero ser una molestia

para nadie 13 26.0
2.- Por eso tengo testamento 11 22.0
3.- El doctor sabe lo que es

mejor para mi 11 22.0
4.- Yo se lo que ¢s mejor

para mi 7 14.0
5.- Parientes saben lo que es

mejor 6 12.0
6.- Otra 2 4.0
n=50

3.7.4 PERSONA CON LA QUE DISCUTIRIA RECOMENDACIONES MEDICAS
ANTES DE DECIDIR TRATAMIENTO

Al preguntar ;Quién es la persona importante con la que hablaria de lo que le dijo su
médico antes de hacer una decisidn?, contestaron que con la hija 47, el 31%, todos los
hijos 20, el 13%; conyuge e hijos 13, el 9%; hijo, 15, €l 10%; el conyuge 11 personas, el
7%; amigo ocho, el 5%,; algunos hijos cuatro, el 3%,; otro dos, el 1% y con el médico dos,
el 1%. Los México-Americanos contestaron que hablarian primero con la hija en el 38 %
de los casos, después con el cényuge e hijos en €l 18% y en el 10% con el hijo. Los Anglo-
Europeos contestaron que hablarian primero con la hija en el 36% de los casos, después
con el conyuge en el 10% y en otro 10% con el hijo. Los Afro-Americanos contestaron
que hablarian primero con todos los hijos en el 24%, con la hija en el 20% de los casos, y
en el 10 % hablarian con el hijo. No existe diferencia por grupo étnico. Ninguna persona
de los diferentes grupos étnicos hablaria con el sacerdote, rabino, pastor o ministro de lo
que le informo el médico antes de tomar una decision.

En la pregunta de, si llegara el dia en que ya no pudiera cuidar de si mismo, ;Iria a un
asilo?. Contestaron que si 97 personas, el 65%; no 44, el 29% y no saben nueve, el 6%
(Tabla XVI).
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TABLA XVI

INGRESO A ASILO

GRUPO INGRESO

ETNICO SI % NO % NOSE %
Meéxico-Americanos 30 60.0 17 340 3 6.0
Anglo-Europeos 36 72.0 12 240 2 4.0
Afro-Americanos 31 62.0 15 30.0 4 8.0
n =150

Las razones que argumentaron 17 México-Americanos para no ir a un asilo son en cinco
casos, que sus hijos no lo permitirian; cuatro personas dicen que ahi maltratan; tres, que no
cuidan bien; a otras tres se les hace muy triste y a dos, una hija quiere que viva con ella.

Las razones que aludieron 12 Anglo-Europeos son en cuatro casos, que no les gusta lo que
han visto ahi; tres personas, a sus hijos no les gusta; a otras dos, no se les hace vida; dos
quieren tener su propio cuarto y una persona, dijo no quiere gastar su dinero.

Los Afro-Americanos en seis casos, contestaron que sus hijos no lo permitirian; cuatro
personas, dicen que ahi maltratan; tres que no les gusta que las manden; a una sus nietos no
lo permitirian y otra persona contesté que vive con su hermana. Este grupo es de 15
personas,
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CAPITULO IV

4.- ESCALA DE ACULTURACION DE CUELLAR
4.1 ACULTURACION

La aculturaciéon es un fenémeno multifactorial compuesto por numerosas dimensiones,
factores, conductas o subcomponentes, no todos los cuales han sido identificados o
especificados claramente. Los valores, ideologia, creencias y actitudes parecen ser
compaiicros importantes de la aculturacion asi como caracteristicas cognitivas y de
conducta como el lenguaje, costumbres y practicas culturales. La aculturacién es un
proceso dinamico, multidimensional. Ocurre en diferentes planos, algunos de los cuales no
estan relacionados entre si.

Como grupo minoritario los hispanos estin expuestos a los patrones culturales de los
Estados Unidos. A modificaciones en sus valores, normas, actitudes y conducta. Al
proceso de estos cambios en la conducta y valores de los individuos s¢ le lama
aculturacién. Y se refiere al aprendizaje de la cultura que ocurre cuando un inmigrante
entra en contacto con un Nuevo grupo, nacién y cultura,

4.2 ESCALA DE CUELLAR

La escala de Aculturacién de Israel Cuéllar es una escala para sujetos México-Americanos,
la cual puede realizarse en inglés o espaiiol o en ambos idiomas y es aplicable a sujetos
normales o con patologias psiquidtricas.

La diferenciacién operacional de niveles generacionales es: 1) Primera generacion- el
sujeto nacié en México; 2) Segunda generacitn- el sujeto nacié en EUA pero uno de los
padres naci6 en México; 3) Tercera generacion- el sujeto y los padres nacieron en EUA
pero los abuelos nacieron en México; 4) Cuarta generacion- el sujeio y los padres
nacieron ¢n EUA y uno de los abuelos naci6 en EUA y 5) Quinta generacion- sujeto,
padres y abuelos nacieron en EUA (Tabla XVIIj).
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TABLA XVII

ESCALA DE ACULTURACION DE CUELLAR
PROXIMIDAD GENERACIONAL]

GENERACION CARACTERISTICA
Primera La persona nacié en México
Segunda La persona nacio en EUA pero

uno de los padres nacié en México.

Tercera La persona y los padres nacieron en
EUA pero los abuelos nacieron en
México.

Cuarta La persona y los padres nacieron en
EUA pero uno de los abuelos nacid
en EUA.

Quinta La persona, los padres y los abuelos
nacieron en EUA.

La escala diferencia cinco distintos tipos de México-Americanos: 1) Muy Mexicanos; 2)
Mexicanos orientados hacia lo bicultural; 3) Biculturales “verdaderos’™; 4) Anglo-Europeos
orientados biculturalmente y 5) Anglo-Europeos “verdaderos” (Tabla XVIII).
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TABLA XVIII

ESCALA DE ACULTURACION DE CUELLAR
TIPOS DE MEXICO-AMERICANOS|

TIPO CARACTERISTICA

| Muy Mexicanos.

II Mexicanos orientados hacia
lo bicultural,

111 Biculturales “verdaderos”.

1Y Anglo-Europeos orientados
biculturalmente.

\% Anglo-Europeos “verdaderos”.

La diferenciacién en estos grupos no es solo por la educacién, edad, género o fluidez en el
inglés o espafiol. Los datos son acordes a la hipétesis de que los niveles de aculturacién
deben ser menores para la primera generacion de México-Americanos y que aumentan
cuando las generaciones aumentan. Los datos también apoyan el concepto de que existe
heterogenicidad lenguistica y cultural en la poblacién México-Americana.

Las preguntas de la escala de Aculturacion de Cuéllar se seleccionan en cinco dimensiones:
1) Familiaridad y uso del lenguaje; 2) Interaccion étnica; 3) Orgullo e identidad étnica; 4)
Herencia cultural y 5) Proximidad generacional.

La escala se puede aplicar en inglés, espaiiol o0 en ambos dependiendo de las preferencias
del sujeto. Se puede aplicar individualmente o en grupo. Después de completar los datos
demograficos el sujeto debe elegir una sola respuesta del 1-5. La puntuacion total es la
suma de las 20 opciones multiples que eligi6 el sujeto. La puntuacion es el nimero total
dividido entre 20.
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4.3 RESULTADOS DE LA ESCALA DE ACULTURACION DE CUELLAR

Al preguntar a los Mexico-Americanos, ;Qué idioma hablan?, contestaron gue espafiol
solamente 12 personas, el 24%; sobretodo espafiol, algo de inglés 15, el 30%; espafiol e
inglés por igual 21, el 42%; sobretodo inglés, algo de espafiol dos, €l 4% e inglés
solamente, ninguno (Tabla XIX).

TABLA XIX

RESULTADOS DE LA ESCALA DE ACULTURACION DE CUELLAR
RELACIONADOS A FAMILIARIDAD Y USO DEL LENGUAJE

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
Idioma que habla:
Espaiiol e inglés por 21 42.0
igual
Idioma que prefiere:
Espatiiol 31 62.0
Idioma en que piensa:
Espaiiol solamente 25 50.0
Idioma en que lee:
Espaiiol e inglés por igual 14 28.0
Idioma en que escribe:
Solamente espaiiol 15 30.0
n=>50

En la pregunta de ;Qué idioma prefiere?, contestaron espaiiol 31 personas, el 62%; inglés
cuatro, el 8% y ambos 15, el 30%.

Se identifican a si mismos como Mexicanos 21 personas, el 42%; México-Americanos
seis, el 12%; Otro hispano o latino tres, el 6% y como Anglos dos, el 4% (Tabla XX).
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TABLA XX

RESULTADOS DE LA ESCALA DE ACULTURACION DE CUELLAR
RELACIONADOS A ORGULLO E IDENTIDAD ETNICA

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
Autoidentificacion:
Mexicanos 21 420
Identificacién étnica
de 1a madre:
Mexicana 39 78.0
Orgullo de ser
Mexicano:
Extremo 32 64.0
Autoclasificacion:
Bicultural 25.0 50.0
n= 50

La identificacion étnica de la madre fue Mexicana en 39 personas, el 78%; México-
Americana seis, el 12%; Otra Hispano o Latino cuatro, el 8% y Anglo una, el 2%.

El origen étnico de los amigos y compaiieros de trabajo hasta los seis afios de edad fue
exclusivamente Mexicanos y México-Americanos en 32 personas, el 64%:; en su mayoria
Mexicanos y México-Americanos siete, el 14%; por igual 10, el 20%; en su mayoria
Anglos, Negros uno, el 2% y ninguno en exclusivamente Anglo-Europeo.

El origen étnico de los amigos y compaiieros de trabajo desde los seis hasta los dieciocho
afios de edad fue exclusivamente Mexicanos y México-Americanos en 28 personas, el
56%; en su mayoria Mexicanos y México-Americanos seis, el 12%; por igual 15, el 30%;
en su mayoria Anglos, Negros uno, el 2% y ninguno en exclusivamente Anglo.

Se relacionan en la comunidad actualmente con, exclusivamente Mexicanos y México-
Americanos en 19 personas, el 38%; en su mayoria Mexicanos y México-Americanos 13,
el 26%; por igual 15, el 34%; en su mayoria Anglos, Negros uno, el 2% y ninguno en
exclusivamente Anglo.

En relacién a preferencias musicales, prefieren solamente musica en espaiiol 22, el 44%;
la mayor parte en espafiol 17, el 34%; por igual nueve, el 18%; la mayor parte en inglés
dos, el 4% y solamente en inglés, ninguno (Tabla XXI).
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TABLA XXI

RESULTADOS DE LA ESCALA DE ACULTURACION DE CUELLAR
RELACIONADOS A HERENCIA CULTURAL

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
Preferencias musicales:
Solo en espaiiol 22 44.0
Mayor parte en espaiiol 17 34.0
Programas de television:
Solo en espaiiol 16 320
Mayor parte en espaiiol 15 30.0
Peliculas preferidas:
Mayor parte en espaiiol 16 32.0
Solo en espaiiol 14 280
Comida preferida:
Mexicana, parte 21 42.0
americana 18 36.0
Por igual
n= 50

Con respecto al tipo de programa de television que prefieren, solamente programas en
espafiol 16, el 32%; la mayor parte en espafiol 15, el 30%; por igual 13, el 26%; la mayor
parte en inglés cinco, el 10% y solamente en inglés uno, el 2%.

Las preferencias en tipo de peliculas fueron: solamente peliculas en espafiol 14, €l 28%; la
mayor parte en espafiol 16, el 32%,; por igual 13, el 26%; la mayor parte en inglés cinco, el
10% y solamente en inglés dos, el 4%.

En relacion al lugar de nacimiento; nacieron en México 19, el 38%; en EUA 31,¢l 62% y
en otro pais, ningin caso (Tabla XXII).
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TABLA XXII

RESULTADOS DE LA ESCALA DE ACULTURACION DE CUELLAR
RELACIONADOS A PROXIMIDAD GENERACIONAL

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
Pais de nacimiento:
Estados Unidos de
Norteamérica (EUA) 31 62.0
México 19 38.0
Pais de nacimiento del
padre:
Meéxico 19 38.0
EUA 14 28.0
Pais de nacimiento de la
madre:
Meéxico 35 70.0
EUA 14 28.0
Pais de nacimiento de la
abuela paterna:
Meéxico 40 80.0
EUA 8 16.0
Pais de nacimiento del
abuelo paterno:
Meéxico 41 82.0
EUA 7 14.0
Pais de nacimiento de la
abuela materna:
México 40 80.0
EUA 8 16.0
Pais de nacimiento del
abuelo materno:
Meéxico 42 84.0
EUA 8 16.0
n=50



El pais de nacimiento del padre fue, en México 35, el 70%; en EUA 14, el 28% y en otro
pais uno, el 2%.

El pais de nacimiento de la madre fue México en 35 personas, el 70%; en EUA 14, el 28%
y en otro pais uno, ¢l 2%.

El pais de nacimiento de la abuela paterna fue en México 40, el 80%; en EUA ocho, el
16% y en otro pais dos, el 4%.

El pais en de nacimiento del abuelo paterno fue en México 41, el 82%; en EUA siete, el
14% y en otro pais dos, el 4%.

El pais de nacimiento de la abuela materna fue en México 40, el 80%; en EUA ocho, el
16% y en otro pais dos, el 4%.

El pais de nacimiento del abuelo materno fue en México 42, el 84%; en EUA ocho, el 16%
y en otro pais, ninguno.

El pais donde crecié fue México en 13 personas, el 26%; la mayor parte en México, la
menor parte en EUA dos, el 4%,; la mayor parte en EUA, la menor parte en México; en los
EUA 33, el 66%.

El contacto que tiene con México fue: criado un afio 0 mas 13, el 20%; criado menos de un
afto en México, ninguno; visitas ocasionales a México 17, el 34%; comunicaciones
ocasionales con México dos, €l 4% y ningun contacto 18, el 36%.

El tipo de comida que prefiere fue: solamente comida mexicana cuatro, el §%; la mayor
parte comida mexicana, parte americana 21, el 42%; por igual 18, el 36%; la mayor parte
comida americana cinco, el 10% y solo comida americana dos, el 4%.

El idioma en ¢l que piensa fue: en espaiiol solamente 25, el 50%; en espafiol mas que
inglés ocho, ¢l 16%; igual 14, el 28%,; inglés mas que espafiol dos, €l 4% y solo en inglés
uno, el 2%,

El idioma que lee fue: en espaiiol solamente 13, el 26%; en espafiol mas que inglés 12, el
24%,; igual 14, el 28%; inglés mas que espafiol cinco, el 10% y solo en inglés dos, el 4%.
No saben leer 4, el 8%.

El idioma que escribe fue en espafiol solamente 15, el 30%; en espafiol mas que inglés
nueve, el 18%,; igual 13, el 26%; inglés m4s que espafiol cinco, el 10% y solo en inglés
cuatro, el 8%. No saben escribir cuairo, el 8%.

El orgullo que siente de ser mexicano: extremadamente orgulloso 32, el 64%; orgulloso
moderadamente ocho, el 16%; poco orgullo cuatro, el 8%; nada de orgullo pero sin
sentimientos negativos hacia el grupo seis, el 12% y nada de orgullo pero con sentimientos
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negativos hacia el grupo, ninguno.

La clasificacion que se dieron a si mismos: muy mexicano 14, ¢l 28%; en gran parte
mexicano seis, el 12%; bicultural 25, ¢l 50%; en gran parte americanizado cuatro, ¢l 8% y
muy americanizado uno, el 2%.

La puntuacién en la escala de Aculturacién de Cuéllar fue de 2.25 de una escala del 0 al 5.
En un 78% pertenecen a la Segunda Generacion o sea que la persona nacié en los Estados
Unidos de Norteamérica pero uno de sus padres nacié en México. Este grupo de México-
Americanos es en gran parte mexicano tendiente a lo bicultural (Tabla XXTIT).

TABLA XXIII

ESCALA DE ACULTURACION DE CUELLAR
MEXICO-AMERICANOS

VARIABLE RESULTADOS
Puntuacion 2.25
Segunda
Generacion 78%
n=>50
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CAPITULO V
5.- DISCUSION

La revision en la literatura parece indicar que los México-Americanos valoran en menor
medida la autonomia en la toma de decisiones en atencion médica y el completar una
directiva avanzada. Varios investigadores han especulado el porqué los México-
Americanos difieren de los Anglo-Europeos en cuestiones de decisiones al final de la vida.
Algunos autores piensan que los valores culturales son una razon, por ¢jemplo, Cuéllar
(1991). Los resultados de la Escala de Aculturacién de Cuéllar dan una puntuacién de 2.25
de un total de 3, por lo que los México-Americanos son un grupo en gran parte mexicano
tendiente a lo bicultural. El 74% de los Anglo-Europeos entiende el significado de
autodeterminacion en comparacion al 38% de los México-Americanos. Esto puede
explicarse por el valor fundamental que la medicina americana le ha dado a la autonomia
de los pacientes y al respeto de sus decisiones.

Una area de acuerdo con los reportes de la literatura es que la formulacion de las directivas
avanzadas esta relacionada al grado de aculturacion (Blackhall et al, 1993). Entre menos
aculturados estén, menor es ¢l porcentaje de personas que conocen y formulan una
directiva avanzada. El 46% de los Anglo-Europeos tiene testamento de salud, lo tiene
también el 32% de los Afro-Americanos y solo el 8% de los México-Americanos ha
expresado por escrito sus preferencias en atencion médica. Ademads, no basta tener los
conocimientos o el estar familiarizados con los documentos de las directivas avanzadas
para redactar un testamento de salud.

A pesar de que el Acta de Autodeterminacion del Paciente fue aprobada el 1° de diciembre
de 1991 y de que es un requisito el preguntar al paciente sobre las directivas avanzadas en
el primer contacto con el sistema de salud, solo el 24% de los ancianos entrevistados tiene
conocimiento de ella. Llama la atencién que el 36% de los México-Americanos saben de
la existencia de esta acta en comparacién al 10% de los Anglo-Europeos y de los Afro-
Americanos, respectivamente. Esto puede deberse a que la difusion de las directivas por
parte de los profesionales de la salud y de las instituciones y compatfiias de seguros
médicos no ha sido la adecuada.

Perkins et al (1993) describe como el mandamiento de “no mataras” representa una barrera
para discutir retiro o suspensién de un tratamiento en el grupo catolico. Las religiones que
predominan en el estudio son la catolica en el 41.3% y la bautista en el 31%, pero no existe
significancia estadistica entre la religién, grupo étnico, formulacion de las directivas y las
preferencias en atencién médica.

Otros autores sugieren razones educativas, para no tomar decisiones en cuestiones de
salud, ejemplo, los México-Americanos tienen menos conocimientos que otros grupos
étnicos sobre directivas avanzadas y opciones al final de la vida (Carlis et al, Romero et al,
1997).
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Otros aluden razones sociales, ejemplo, baja escolaridad, carecer de seguro médico,
aislamiento linguistico (Sotomayor y Randolph, 1988, Treviiio 1988, Wells et al, 1988).

Muchos de estos factores juntos pueden disminuir la oportunidad de discutir estos aspectos
en los México-Americanos.

Encontramos en el estudio que el 22% de los México-Americanos no tiene médico, en
comparacion al 6% de los Afro-Americanos y al 2% de los Anglo-Europeos, por lo que el
acceso a los servicios de salud es menor en la poblacion México-Americana. En nuestro
estudio no existe diferencia con el grado de escolaridad. Si existe aislamiento linguistico
porque €l 24% habla solo espaiiol, el 30% espafiol, algo de inglés, el 42% ambos idiomas
por igual, el 4% habla inglés, algo de espafiol y ninguno habla solo inglés. Ademas el 50%
de los ancianos piensa solo en espatiol, €l 16% en espafiol, mas que en inglés y el 28% por
igual, tanto ingiés como espafiol. De igual manera sucede con las preferencias en lectura y
escritura donde predomina el idioma espafiol. En San Antonio, Texas, la poblacion es
hispana en un 56%, de este porcentaje el 45% es México-Americana. Por lo tanto, no es
necesario hablar el idioma para ser contratado en un trabajo, ahi hablan espaiiol o siempre
existe alguien que hara la traduccién. Se entrevistaron personas que habian vivido 30 y 40
afios, ya jubilados y nunca aprendieron a hablar el idioma inglés.

Los estudios sugieren que los pacientes, sin importar su etnicidad, desean que sus médicos

inicien la discusion sobre las directivas avanzadas y que esa discusioén debe ocurrir después
de que se ha establecido la relacién médico-paciente, pero mientras el paciente estd bien
de salud (Miles, Koepp y Weber, 1996). Se encuentra que ¢l hablar sobre la toma de
decisiones en situaciones criticas o al final de la vida ha sido para el paciente un tema
dificil de tratar con el médico o con los profesionales de la salud. Solo el 30% de los
ancianos ha expresado sus preferencias al médico. Lo hacen el 42% de los Afro-
Americanos, €l 38% de los Anglo-Europeos y solo lo han expresado el 10% de los
México-Americanos. Las razones que argumentan los ancianos son que nunca han pensado
en eso, el que no se han enfermado y el tener buena salud, entre otras.

Es interesante el hecho de que ¢l 83% de los ancianos esté dispuesto a decirle al médico
que no estd de acuerdo con sus recomendaciones. El 77% de la poblacion entrevistada
piensa que es muy importante aceptar ¢ rechazar las recomendaciones del médico. Los que
no le dicen al médico que estan en desacuerdo es porque piensan en el 80% que el médico
sabe lo que estd haciendo y el 20% restante, piensa que no seria cortés el decirle. La
autonomia de los pacientes requiere que el médico le informe a los pacientes todas las
alternativas disponibles de tratamiento y le de al paciente el derecho del consentimiento
informado en el contexto de la relacion médico-paciente.

El hablar sobre la toma de decisiones al final de la vida o en situaciones criticas ha sido
para el médico un tema dificil de tratar con la familia del paciente. En el 23% de los casos
el médico ha discutido con la familia del paciente las preferencias en atencién médica. Por
grupo étnico, el médico ha discutido con la familia del paciente las preferencias en el 32%
de los Afro-Americanos, el 26% de los Anglo-Europeos y solo en el 10% de los México-
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Americanos. Las razones argumentadas para no haber hablado con la familia son que la
familia no los acompafia a consultar, el no tener familiares en San Antonio y el que no ha
sido necesario.

A la mayoria de los ancianos no les molesta hablar con su familia sobre preferencias en
atencidon médica. Solo le molesta hablar de ello al 22% de los ancianos, de ellos el 30% le
corresponde a los Anglos, el 26% a los Afros y el 14% a los México-Americanos. Las
razones que aluden a quienes les molesta hablar son el tener problemas con los hijos, el ser
dificil hablar con los hijos, el que a la familia no le interesa vy el que es un tema dificil de
tratar.

Los médicos actuales y los futuros necesitan aprender formas para hablar con los pacientes
y sus familias sobre las directivas avanzadas. Los programas de entrenamiento para los
profesionales de la salud, especialmente en las escuelas de medicina y los programas de las
residencias deben tener cursos sobre las directivas avanzadas. El curriculum les permitira
familiarizarse con las directivas y sus documentos. Estos cursos deben tener presentacion
y discusién de casos incluyendo aquellos en los que al paciente y familia necesita decirsele
un diagnostico terminal, €l que cualquier tratamiento seria fitil o el ayudarles a manejar los
ultimos estadios del proceso de morir. Es importanie que las personas hablen con sus
familias sobre sus deseos al final de la vida y completen las directivas avanzadas.

Casi en su totalidad los ancianos quieren participar en la toma de decisiones, lo desea hacer
el 92% de los Anglo-Europeos, el 88% de los México-Americanos y el 80% de los Afro-
Americanos. La mayoria de los ancianos piensa que las personas deberian estar
involucradas en la toma de decisiones, lo picnsa el 92% de los México-Americanos, el
90% de los Anglos y el 76% de los Afro-Americanos. Es interesante las razones que
argumentan los México-Americanos para estar involucrados en la toma de decisiones, ellos
contestan para no sufrir y no estar conectados a maquinas, entre otras y los Anglos y Afro-
Americanos porque serian sus decisiones, es su vida, son los duefios de su cucrpo, entre
otras.

En relacién a las preferencias en tratamiento médico, se observa como la aculturacién se
relaciona al gjercicio de la autonomia y a las preferencias en decisiones médicas. El 50%
de los ancianos prefiere que sea el paciente quien decida, después el médico, la familia y
otros parientes. Es importante sefialar que por grupo étnico, el 64% de los Anglos y el
62% de los Afros desean que sea el paciente quien decida, pues piensan que saben lo que
es mejor para ellos mientras que el 46% de los México-Americanos prefiere que sea el
médico quien decida, pues piensa que el médico estd mas preparado y conoce sus
enfermedades.

En las preferencias de familiar para la toma de decisiones médicas, el 28% del total de
ancianos prefiere que sea la hija quien decida; el segundo lugar lo ocupa otro patiente con
19%, sefialando que es la sobrina, hermana, nieta y nuera; en tercer lugar estin los hijos
con 16%. Es importante mencionar que la mujer juega un rol muy importante en nuestra
cultura en la toma de decisiones médicas.
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6.3 DISCUSION DE LAS PREFERENCIAS CON LA FAMILIA

A la mayoria de los ancianos no les molesta hablar con sus familiares sobre las
preferencias en atencién médica. Las razones que aludieron los que les molesta hablar con
su familia fueron: que es dificil hablar de la muerte, el tener problemas con los hijos, el no
querer mortificarlos, entre otros.

El hablar sobre la toma de decisiones en situaciones criticas o al final de la vida ha sido
para el médico un tema dificil de tratar con la familla del paciente. Las razones
argumentadas son que los familiares no los acompaiian a consultar, el no tener familiares,
el que decidiran sus hijos o Dios, entre otras.

6.4 PREFERENCIAS

Casi la totalidad de los ancianos quiere participar en la toma de decisiones. La mayoria de
ellos piensa que las personas deberian estar involucradas en la toma de decisiones como
parte de la atencion médica que reciben.

En caso de ameritar tratamiento médico los Anglo-Europeos prefieren que sea la persona
quien decida al igual que los Afro-Americanos. Los México-Americanos prefieren que
decida el médico.

Los Anglo-Europeos y los Afro-Americanos piensan que saben lo que es mejor para ellos.
Los México-Americanos piensan que ¢l médico estd mas preparado y conoce méas sobre
sus enfermedades.

Los ancianos prefieren discutir las decisiones con las hijas. La mujer juega un rol
importante en la toma de decisiones en la atencion médica.

Cada vez con mayor frecuencia las personas estan externando sus preferencias en atencién
médica a los profesionales de la salud.

6.5 ACULTURACION

Entre mas integrados estén a la cultura americana, los México-Americanos, valoran més la
autonomia y la autodeterminacién y prefieren ser ellos los que tomen las decisiones, por lo
que se rechaza 1a hipotesis nula, como lo observamos en la familiaridad con las directivas,
la discusion con médico y familia de las preferencias y en lo siguiente:

Los Anglo-Europeos y los Afro-Americanos tienen mayor acceso a los servicios de salud.
Los México-Americanos tienen menor acceso a los servicios de salud. Debido a la falta de
integracion a la cultura americana fueron los que mds carecian de médico de atencién
primaria y de cobertura médica por alguna compatiia aseguradora.

Los México-Americanos fueron el grupo €tmico que entendié menos el significado de
autodeterminacion; quienes menos habian firmado un testamento de salud, quienes no se
atrevian a decir al médico que no estaban de acuerdo en sus recomendaciones y quienes
prefieren en su mayoria que en cuestiones de salud la toma de decisiones la realice el
médico.
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Los México-Americanos piensan que las personas deben estar involucradas en la toma de
decisiones para evitar el dolor y sufrimiento y el estar con vida artificial, mientras que los
Anglo-Europeos y los Afro-Americanos dicen que es un derecho que tienen las personas
porque se frata de su vida y de su cuerpo.

En relacion a la proximidad generacional, la mayoria de los ancianos pertenece a la
segunda generacion, esto es, que nacieron en Estados Unidos pero uno de los padres naci6
en México.

Los México-Americanos son un grupo en gran parte mexicano tendiente a lo bicultural, en
su mayoria prefieren el idioma espafiol, piensan, leen y escriben en espafiol, sus amigos
son Mexicanos o México-Americanos; la comida, musica, peliculas preferida es la
mexicana.

Se autoclasifican como biculturales y muy mexicanos.

6.6 RECOMENDACIONES

Elaborar y difundir material educativo sobre las directivas avanzadas de acuerdo al nivel de
instruccion. Desarrollar politicas institucionales para la implementacion de las directivas
avanzadas. Discutir con el médico las preferencias en atencién médica. Hablar con la
familia sobre preferencias y decisiones en cuestiones de salud. Redactar un testamento de
salud con base en las preferencias individuales. Los familiares, profesionales de la salud y
las instituciones, respetar los deseos de los pacientes con base a preferencias individuales.
Replicar el estudio en la poblacion mexicana para conocer los valores y preferencias en la
atencion médica.
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APENDICE A
(Mini-Cuestionario del Estado Mental)

SHORT PORTABLE MENTAL STATUS QUESTIONNAIRE (S.P.M.S.Q.)
E. Pfeiffer
Instrucciones: Haga todas las preguntas de la 1 a la 10 y anote las respuestas. Haga la
pregunta 4a solo si el paciente no tiene teléfono. Registre el nimero total de etrores

basado en las diez preguntas.

Permita un error mas si la persona ha estudiado solamente Primaria.
Permita un error menos st la persona ha estudiado secundaria y més.

+ - 1. Qué fecha es hoy?
Mes Dia Afio

+ - 2. Qué dia de la semana es?
+ - 3. Cual es el nombre de este lugar?
+ - 4, Cudl es numero de teléfono?
+ - 4a.  Cudl es su direccién?

( solo si el paciente no tiene teléfono)
+ - 5. Qué edad tiene?
+ - 6. Cuéndo nacié?
+ - 7. Quién es el presidente actual de México?
+ - 8. Quién fue presidente antes de é1?
+ - 9. Cudl es el apellido de soltera de su madre?
+ - 10.  Reste 3 a 20 y siga restando de 3 en 3

Niumero Total de Errores

0-2  Errores Funcionamiento Intelectual Intacto
34  Errores Daiflo Intelectual Leve

5-7  Errores Dafio Intelectual Moderado

8-10 Errores Dafio Intelectual Severo
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APENDICE B

CONSENTIMIENTO DE LA PERSONA PARA TOMAR PARTE DE UN ESTUDIO
_SOBRE ASPECTOS ETICOS EN LA TOMA DE DECISIONES EN ATEN(;ION
MEDICA POR ANCIANOS ESTADOUNIDENSES DE DIFERENTE GRUPO ETNICO

Departamento de Medicina Familiar, Hospital Universitario, Centro de Ciencias de la Salud de
la Universidad de Texas en San Antoni¢

Le estamos solicitando que participe en un estudio sobre los aspectos éticos en la toma de decisiones médicas, porque
através de este estudio queremos al identificar sus valores y aclarar sug preferencias, ayudar a los profesionales de la
salud y a las instituciones a entender, respetar e implementar las decisiones basadas en valores y deseamos conocer si
existe alguna diferencia exstre los pacientes que acuden a la consulta externa del Hospital Universitario y los que
acuden a los Centres de Reunién de Ancianos en la comunidad. Ademés queremos ayudar a las familias a clasificar
los objetivos de la atenciom médica de sus seres queridos. Queremos conocer la relacidn que existe entre los datos
demogréficos, familiares, de atencién médica, religidn, entre otros y los conocimientos y aplicacion del Acta de
Autodeterminacién del Paciente y el ¢jercicio de la autonomia. Le pedimos que participe por que usted es una persona
mayor d¢ 65 afios de edad, de la consulta externa de Medicina Familiar o de Geriatria o de un Centro de Reunién,

Si usted decide tomar parte de este estudio, s¢rd entrevistado({a) en este momento o fijaremos una cita, de tal manera
que no interfiera con el motive por el cual acudid usted a la consulta. Se¢ le aplicara su cuestionario de seleccion
multiple con los datos memcionados anteriormenie sobre familiaridad con las leyes de salud, discusidon de preferencias
en atencién con médico y familia y preferencias en toma de decisiones. La entrevista durard aproximadamente 40
minutos.

No existe costo 0 compensacion por participar en este estudio. Anticipamos que no sufrird riesgo o malestar alguno
durante la entrevista. Todo 1o que aprendamos de usted en este estudio, seré confidencial. Si publicamos los datos del
estudio en una revista cientifica o en ua libro, no se le identificara de ninguna manera. La forma de consentimiento y
el cuestionario serdn almacenados en un gabinete bajo llave en el Departamento de Medicina Familiar.

La decisi6n de tomar parte en este estudio es voluntaria. Usted es fibre de elegir participar o no participar. Si decide
parlicipar, puede detener ba entrevista en cualquier momento si se siente incémodo(a). Si decide no participar o
suspender la entrevista esto no afectara la atencidén medica que recibe en este hospital.

El Dr. Miguel Bedolla, maestro del Departamento de Medicina Familiar es uno de los investigadores del estudio. Si
usted tiene alguna pregunta ahota, por favor, siéntase libre de hacerla. Si usted tiene alguna pregunta adicional, ¢l Dr.
Bedolla ¢ ja Dra. Celina Gdmez Gomez pueden ser localizados en su trabajo, en el teléfono 270-4925 o en el radio
230-4289

Usted recibird una copia de ¢ste formato de consentimiento.

SU FIRMA INDICA QUE USTED HA DECIDIDO FORMAR PARTE DE ESTE ESTUDIO, QUE HA LEIDO Y
ENTENDIDO LA INFORMACION ARRIBA MENCIONADA LA CUAL LE HA SIDO EXPLICADA.

Nombre del Participante Firma del Testigo
Firma del Paciente Firma del Testigo
Fecha Firma del Investigador
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APENDICE C

CENTRO DE CIENCIAS DE LA SALUD DE LA UNIVERSIDAD DE TEXAS EN SAN
ANTONIO

CUESTIONARIO SOBRE “ASPECTOS ETICOS EN LA TOMA DE DECISIONES EN
ATENCI(?N MEDICA POR ANCIANOS ESTADOUNIDENSES DE DIFERENTE
GRUPO ETNICO”

NUMERO DE ENCUESTA:

LUGAR DE ENTREVISTA:
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FECHA DE ENTREVISTA:

4.- Género:
0 = Masculino 1 = Femenino
5.- {Cudl es su edad? /
Aflos Meses
6.- ;Cuél es su fecha de nacimiento? / /
Mes Dia Afio

7.- ¢{Cual es su estado civil?

1= Soltero

2= Casado
3=Viudo

4= Separado
5= Divorciado
6= Union libre

8.- Tiene usted hijos?

1=8i
2=No

9.- Si tiene, ;Cudntos hijos tiene?

10.- ;Cuéntos de sus hijos son mujeres?
11.- ; Cuantos de sus hijos son hombres?
12.- ;Cudl es su ingreso mensual actual?

0= Menos de $300 délares
1=% 310-600

2=19% 601-900
3=$901-1200

4=% 1201-1500
5=$1501-1900

6= Mas de § 1901
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13.- ¢ Cudantos afios de escuela completo?

0= Menos de 1 afio
1= 1-5 afios
2=6-9

3=10-12

4= Jr. College

5= College

6= Post Graduate

14.- ;Con quién vive usted?

1= Solo

2= Esposo(a)

3=Hijos

4= Esposo (a) e Hijos

5= Parientes

6= No parientes (Especifique)

ACTA DE AUTODETERMINACION

1.- ;Sabia usted que existe una ley llamada Acta de Autodeterminacion del Paciente,
aprobada ¢l 1 de Diciembre de 19917

1=81 2=No
2.- {Le gustaria que le lea una version corta del Acta?
I=8i 2=No
3.- (Entiende usted lo que significa la Autodeterminacion?
1=8i 2=No
4.- ;Le gustaria que le explique lo que significa la Autodeterminacién?
1= S1 2=No

5.- { Es importante para usted en relacidn a su doctor, poder aceptar o rechazar las
recomendaciones de su médico?

1= Muy importante 3=No sé 5=Nada importante
2= Es importante 4= No es importante

60



6.- ;Sabe usted lo que significa Testamento de Salud?
1=Si 2=No

7.- ;Le gustaria que le explique lo que es el Testamento de Salud?
1=S1 2=No

8.- ¢ Tiene usted Testamento de Salud?
1=S8i1 2=No

9.- ;Sabe usted lo que son las Ordenes por Adelantado o Directivas Avanzadas?
1=Si 2=No

10.- ;Le gustaria que le explique lo que son las Ordenes por Adelantado?
1=Si 2=No

11.- ; Tiene usted su médico familiar?
1= Si 2=No

12.- ¢ Yale dijo a su doctor o enfermera sus Ordenes por Adelantado en caso de que
llegue a estar tan enfermo que no pueda decir lo que quiere que se le haga en ese
momento?

1=Si
2=No, Por qué?

13.- ;{Sabe su doctor lo que usted desea que se le haga si su corazén deja de latir?

1=51
2= No, Por qué?

14.- ;Sabe su doctor lo que usted desea que se le haga si deja de respirar?

1=8i
2= No, Por qué?
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15.- ;Sabe su doctor lo que usted desea que se le haga si ya no puede alimentarse ni
tomar agua?

1= 81

2= No, Por qué?

16.- ; Ha hablado su doctor con su familia de lo que usted desea que se le haga si su
corazon deja de latir?

1=8i
2=No,
Por qué?

17.- ; Ha hablado su doctor con su familia de lo que usted desea que se le haga si deja de
respirar?

1=S8i
2=No,
Por qué?

18.- ;Ha hablado su doctor con su familia de lo que usted desea que se le haga si ya no
puede alimentarse ni tomar agua?

1=Si
2= No,
Por qué?

19.- ;Quiere usted participar en decidir qué hacer si su corazén deja de latir?

1=Si
2=No,
Por qué?

20.- ;Quiere usted participar en decidir qué hacer si deja de respirar?

1= Si
2=No,
Por qué?
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21.- ; Quiere usted participar en decidir qué hacer si ya no puede alimentarse o tomar
agua?

1=Si
2= No,
(Por qué?

22.- ;Cree usted que las personas deben de participar en las decisiones de lo que se les
debe

hacer si su corazén deja de latir?

1=Si
2=No
3=No 5¢
JPor qué eligié esta respuesta?

23.- {Cree usted que las personas deben de participar en las decisiones de lo que se les
debe hacer si dejan de respirar?

1= Si
2=No
3=No Sé
(Por qué eligié esta respuesta?

24.- ¢Cree usted que las personas deben de participar en las decisiones de lo que se les
debe hacer si va no pueden alimentarse m tomar agua?

1=8i
2=No
3=No 5S¢
JPor qué eligib esta respuesta?
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25.- ;Le molesta hablar con su familia de lo que usted desea que se le haga si su corazon
deja de latir, si deja de respirar o si ya no puede alimentarse ni tomar agua?

1= 81

2=No
3=No Sé

+Por qué eligié esta respuesta?

26.- Si usted no pudiera decidir lo que se le debe hacer si su corazon deja de latir, si deja

de respirar o si ya no puede alimentarse 0 tomar agua, ;Quién o quiénes son las
personas

que pueden tomar estas decisiones?

a= Esposo(a) e= Esposo(a) e Hijos
b= Hjjo f= Otro pariente
¢=Hija g= No pariente

d=Todos los hijos  h= Doctor

27.- Si usted necesitara tratamiento médico, preficre:

1= Tomar la decision

2= Hablar con su familia antes de tomar la decision
3= Que alguno de sus parientes tome la decisidn
4= Que algin amigo tome la decision

5= Su doctor tome la decision

28.- i Por qué eligid de esta manera?

28a.- Eligio de e¢sta manera por qué?:

1= Usted sabe lo que es mejor para usted.

2= La persona(s) que es (son) importante (s) en su vida saben lo que es mejor
para usted.

3= E] doctor sabe lo que es mejor para usted.



29.- ;Quiénes son las personas importantes con quien usted hablarfa de 1o que le haya

informado el doctor antes de hacer una decision?
a= Esposo(a) e= Algunos hijos 1= Otro
b= Hijo f= Todos los hijos J= Doctor
¢= Hija g= Sacerdote, pastor, rabino
d= Esposo(a) ¢ Hijos h= Amigo
29j.- Si es otro, especifique:
1= Sobrina 6= Nieto
2= Sobrino 7= Yemo
3= Hermano 8= Nuera
4= Hermana 9= Hijastro(a)
5= Nieta 10=Nadie

30.- Si su doctor sabe lo que es mejor para usted y hace una decision que a usted no le
agrada, ;Esta dispuesto a decirle que no le gusto lo que le recomendo?

1= 81
2=No
3=No Sé

31.- ;Por qué no esta dispuesto a decirle a su doctor que no le agrada la decision que

tomao?

31a.- ;| No esta dispuesto a decirle, por qué?:

1= El médico sabe lo que esta haciendo
2= El doctor no sabe que a usted no le agrado la decision que tomo pere no seria

cortés decirle.

32.- ¢ Le gustaria hacer algin comentario de lo que hemos hablado?
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PARTICIPACION RELIGIOSA

1.- (Cual es su religién 7

1= Catdlica-Romana 6= Luterana

2= Bautista 7= Adventista del 7 Dia
3= Metodista 8= Otra

4= Presbiteriana 9= Ninguna

5= Episcopaliana

1a.- Si es otra, especifique:

2.- Usando su propia definicién de una persona religiosa, ;Qué tan religiosa es usted?

1= Muy religiosa

2= Religiosa

3="No muy religiosa
4= Nada religiosa

3.- ¢ Qué tan frecuentemente reza en privado aparte de en la iglesia?

1= Varias veces al dia
2=Una vez al dia

3= Varias veces a la semana
4= En ocasiones especiales
5= Casi nunca 0 Nunca

4.- ;Qué tan frecuentemente ve programas religiosos en la television?

1= Diario

2= Varias veces a la semana
3=Una vez a la semana

4= De vez en cuando

5= Casi nunca o nunca

4a. Si es a diario, /Qué programa o pastor ve en la television?

5.- ;Qué tan frecuentemente escucha programas religiosos en la radio?

1= Diario

2= Varias veces a la semana
3=Una vez a la semana

4= De vez en cuando

5= Casi nunca © nunca
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Sa. Si es a diario, (Qué programa o pastor escucha en la radio?

6.- ; Cual de lo siguiente expresa mejor su creencia en Dios?

1= Definitivamente creo en Dios
2=No estoy seguro de la existencia de Dios

3= No estoy seguro de la existencia de Dios pero c¢reo en la existencia de un ser
supremo

4= No creo en Dios como un ser supremo

7.- Si llegara ¢l dia en que ya no pudiera cuidar de si mismo, /Iria a una casa de cuidados
para ancianos?

1=§i
2=No
3=No 8¢

7a.- ;Por qué no iria a una casa de ancianos?

8.- ; Sientic usted que su familia emocionalmente esta?

1= Muy cerca
2= Algo cerca
3= No muy cerca
4= Nada cerca

9.- ;Quién es la persona en quién usted confia y de quien recibe ayuda?

1= Esposofa) 8= Sobrinos

2= Hijo 9= Nadic

3= Hija 10= Nuera

4= Amigo(a) 11=Yemo

5= Hermanos 12= Hijos

6= Nietos 13 = Esposo(a) e Hijos

7= Otros parientes
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9a.- ;Qué tan frecuentemente l¢ ayudan?

Muy Seguido  Seguido

b.- Con dinero

c.- Reparaciones en la casa

d.- Tareas en la casa

e.- Preparar comidas

f.- Transportacién

g.- Cuidado durante enfermedades
h.- A hacer grandes decisiones

i.- Ir de compras o mandados

j.- Apoyo emocional

k.- Consejos

10.- ;A quién ayuda usted?

1= Esposo(a) 8= Sobrinos

2= Hijo 9= Nadie

3= Hija 10= Nuera

4= Amigo(a) 11= Yerno

5= Hermanos 12= Esposo(a) e Hijos
6= Nietos 13=Hijos

7= Otros parientes
10a.- ; Qué tan frecuentemente les ayuda?
Muy Seguido Seguido

b.- Con dinero

c.- Reparaciones en la casa

d.- Tareas en la casa

e.- Preparar comidas

f.- Transportacion

g.- Cuidado durante enfermedades
h.- A hacer grandes decisiones
i.- Ir de compras o mandados
J-- Apoyo emocional

k.- Consejos

l.- Cuidar a los nifios

m.- Cuidar la casa
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APENDICE D

ESCALA DE ACULTURACION DE CUELLAR

1.- ;Qué idioma habla?
1= Espafiol solamente
2= Espafiol, algo de ingiés
3= Ambos por igual
4= Inglés, algo de espafiol
5= Inglés solamente

2.- ;Qué idioma prefiere?
1= Espafiol
2= Inglés
3= Bilingtie

3.- {Como se identifica a usted mismo?
1= Mexicano
2= Chicano
3= Mexico-Americanc
4= Otro Hispano, Latino
5= Anglo-Europeo

4 .- ; Qué identificacién étnica usa/usaba su mama?
1= Mexicano
2= Chicano
3= México-Americano
4= Otro Hispano, Latino
5= Anglo-Europeo

5.- ¢ Qué identificacion étnica usa/usaba su pap4?
1= Mexicano
2= Chicano
3= México-Americano
4= Otro Hispano, Latino
5= Anglo-Europeo

6.- ;Cudl era el origen étnico de sus amigos y compaiieros hasta los seis afios de edad?
1= Exclusivamente Mexicanos, Chicanos, México-Americanos.
2= En su mayoria Mexicanos, Chicanos, México-Americanos
3= Casi por igual Mexicanos, Chicanos, México-Americanos y otros grupos
étnicos
4= En su mayoria Anglo~Americanos, Afro-Americanos y otros grupos étnicos
5= Exclusivamente Anglo-Americanos, Afro-Americanos y otros grupos étnicos
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7 - $Cuéal era el origen étnico de sus amigos y compafieros desde los seis hasta los
dieciocho afios de edad?
1= Exclusivamente Mexicanos, Chicanos, México-Americanos.
2=En su mayoria Mexicanos, Chicanos, México-Americanos
3= Casi por igual Mexicanos, Chicanos, México-Americanos y otros grupos
étnicos
4= En su mayoria Anglo-Americanos, Afro-Americanos y otros grupos émicos
5= Exclusivamente Anglo-Americanos, Afro-Americanos y otros grupos &tnicos

8.- . Con quién se relaciona en la comunidad?
1= Exclusivamente Mexicanos, Chicanos, México-Americanos.
2= En su mayoria Mexicanos, Chicanos, México-Americanos
3= Casi por igual Mexicanos, Chicanos, México-Americanos y otros grupos
étnicos
4=En su mayoria Anglo-Americanos, Afro-Americanos y otros grupos étnicos
5= Exclusivamente Anglo-Americanos, Afro-Americanos y otros grupos étnicos

9.- ;Qué musica prefiere?
1= Solo en espaiiol
2= La mayor parte en espaiiol
3= Por igual
4= La mayor parte en inglés
5= Solo en inglés

10.- ;Qué tipo de programas de television prefiere?
1= Solo en espatiol
2= La mayor parte en espafiol
3=Por igual
4= La mayor parte en inglés
5= Solo en inglés

11.- {Qué tipo de peliculas prefiere?
1= Solo en espafiol
2= L.a mayor parte en espafiol
3= Por igual
4= La mayor parte en inglés
5= Solo en inglés

12a.- ;En donde nacio?
1= México
2= Estados Unidos
3= Otro pais
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12b.- ;En donde naci6 su papa?
1= México
2= Estados Unidos
3= Otro pais

12¢.- ; En donde nacié su mama?
1= México
2= Estados Unidos
3= Otro pais

12d.- ;En dénde naci¢ la mama de su padre?
1= México
2= Estados Unidos
3= Otro pais

12e.- En dénde nacio el papa de su padre?
1= Meéxico
2= Estados Unidos
3= Otro pais

12f.- ; En dénde nacio la mama de su madre?
1= México
2= Estados Unidos
3= Otro pais

12g.- ;En donde nacid el papa de su madre?
1= México
2=Estados Unidos
3= Otro pais

13.- ¢ En donde crecid usted?
1= En Meéxico
2= La mayor parte del tiempo en México
3= Igual cantidad de tiempo en México y Estados Unidos
4= La mayor parte del tiempo en Estades Unidos
5= En Estados Unidos

14.- ; Qué contacto ha tenido usted con México?
1= Criado un afio 0 mas en México
2= Criado menos de un afic en México
3= Visitas ocasionales a México
4= Comunicaciones ocasionales
5= Ningun contacto
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15.- ¢Qué tipo de comida prefiere?
1= Solo mexicana
2= L.a mayor parte mexicana
3= Por igual
4= La mayor parte americana
5= Solo americana

16.-}, En gué idioma piensa usted?
1= Solo en espafiol
2= Espafiol mas que inglés
3= Por igual
4= En inglés mas que en espaiiol
5= Solo en Inglés

17.- ;En qué idioma lee mejor?
1= Solo en espaiiol
2= Espafiol mas que inglés
3= Por igual
4= En inglés mas que en espaiiol
5= Solo en Inglés

18.- ;En qué idioma escribe mejor?
1= Solo en espafiol
2= Espaifiol mas que inglés
3= Por igual
4= En inglés mas que en espaiiol
5= Solo en Inglés

19.- Si se considera usted Mexicano, ;Qué tan orgulloso se siente de pertenecer a este
grupo?
1= Extremadamenie orgulloso
2= Orgulloso moderadamente

3= Poco de orgullo )
4= Nada de orgullo, pero sin sentimientos negativos hacia el grupo

5= Nada de orgullo y con sentimientos negativos hacia el grupo

20.- ; Qué clasificacion se daria a si mismo?
1= Muy mexicano
2= En gran parte mexicano
3= Bicultural
4= En gran parte americanizado
5= Muy americanizado.
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RESUMEN
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ESTADOUNIDENSES DE DIFERENTE GRUPO ETNICO

Numero de Piginas: 74 Candidato para el grado de

Doctorado en Medicina
Area de Estudio: Ciencias de la Salud

Propdsito y Método del Estudio: Este estudio describe y compara la manera en la que
tres grupos de ancianos americanos entienden y valoran la autonomia y la
autodeterminacién en la calidad de la atencion médica que reciben dentro del contexto de
su etnicidad y en relacion al Acta de Autodeterminacion del Paciente. Se entrevistaron 150
ancianos competentes, mayores de 65 afios de edad que acudicron a la consulta de Geriatria
0 a centros de reunion ¢ que viven en apartamentos para adultos mayores. La participacion
consistid, previo consentimiento informado, en contestar las respuestas del examen del
estado mental de Pieffer; proporcionar los datos demograficos; contestar un cuestionario
estructurado acerca de la manera en que la persona percibe su autonomia y capacidad para
tomar decisiones médicas; contestar una seccion de participacion religiosa y/o social y
contestar las preguntas de una escala de aculturacion. Se valoré la familiaridad con las
directivas avanzadas, si habian discutido o no las preferencias con su médico, si el médico
habia discutido con la familia las preferencias del paciente y las preferencias del paciente
en la toma de decisiones.

Contribuciones y Conclusiones: Un estudio sobre decisiones al final de la vida y
conocimientos sobre cuestiones legales en salud en ancianos de diferente grupo étnico.
Existen diferencias en los tres grupos étnicos dependiendo del nivel de cultura, estas
diferencias nos permitiran diferentes maneras de abordaje en la toma de decisiones
médicas. La mayoria de los ancianos no sabia de la existencia de las directivas; el hablar
sobre la toma de decisiones al final de la vida o en situaciones criticas es para el paciente,
¢l médico y la familia un tema dificil de tratar. A la mayoria de los ancianos no les molesta
hablar con médico y familia sobre sus preferencias v les gustaria participar en la toma de

decisiones. {
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