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Abstracto
El objetivo de este proyecto de tesis es una evaluación de las actitudes e interacciones entre la comunidad hispana y los profesionales médicos, con un estudio de caso realizado en Durham, Carolina del Norte. La primera mitad de la investigación incluye un análisis cualitativo de indicadores de salud a nivel nacional. Esta sección investiga estadísticas sobre disparidades de salud entre esta población y factores que contribuyen a este fenómeno. Además, la primera parte de este proyecto incluye una descripción de la competencia cultural y las formas en que influye en las interacciones entre el paciente y el proveedor.
	La segunda mitad de este proyecto es una revisión de las actitudes cualitativas de la comunidad hispana hacia los profesionales de la salud en la comunidad de Durham, Carolina del Norte. Se realizó un análisis primero del perfil de salud de esta comunidad de Durham y se comparó con los promedios nacionales. En segundo lugar, se enviaron encuestas a participantes dispuestos en la comunidad hispana de Durham, así como proveedores médicos locales, para comprender mejor los factores que afectan a las relaciones paciente-proveedor y las áreas de mejora potencial. El mayor propósito de este proyecto experimental es entender las razones por las que los miembros de la comunidad hispana en Durham eligen evitar buscar atención médica y cómo esto contribuye a la presencia de disparidades de salud subyacentes. 
Introducción
La atención de la salud a menudo se puede equiparar a un derecho humano. En un mundo ideal, los servicios de salud de calidad y asequibles estarían disponibles para todos los individuos, independientemente de su origen étnico, idioma o estatus socioeconómico. A pesar de esta creencia persistente, los Estados Unidos no ha podido proporcionar servicios de salud ubicuos y adecuados a sus residentes. Las poblaciones minoritarias ejemplifican este fenómeno, que a menudo sufren de bajas tasas de seguro de salud e interacciones deficientes con los proveedores; un grupo prominente bajo consideración es la población hispana.
	La población hispana en los Estados Unidos es una clasificación de individuos en constante crecimiento y diversificación (Price and Khubchandani 2016). Sin embargo, esta población sigue enfrentando numerosas disparidades de salud que se amplifican por barreras socioeconómicas, lingüísticas y relacionadas con el seguro médico. Si bien la identidad étnica y el efecto migratorio en salud pueden servir como importantes amortiguadores que ayudan a mitigar los resultados negativos en salud, los programas de competencia cultural no están realizados en el sistema de salud de los Estados Unidos y previenen soluciones integrales a las desigualdades en salud que experimentan los hispanos.
La primera sección de este análisis es una representación general de la población hispana en los Estados Unidos y las disparidades de salud actualmente reconocidas. Además, las causas subyacentes de estas desigualdades son un tema importante que, muchas veces, se centra en la pobreza y la falta de seguro médico. A continuación, este ensayo discutirá la paradoja de la salud hispana y otros factores protectores contra las disparidades de salud y cómo se contrarrestan con la aculturación después de la inmigración. Finalmente, esta investigación apunta a destacar cómo las investigaciones previas sobre la salud hispana son inadecuadas y cómo el sistema de salud dentro de los Estados Unidos no integra un enfoque culturalmente competente.
La segunda sección de este proyecto es un estudio de caso de disparidades de salud hispanas en Durham, Carolina del Norte con una revisión de la literatura y una encuesta experimental. Primero, se presenta una descripción general del perfil de salud actual de estas personas de Durham. Se analizaron las causas subyacentes de la disminución de la salud de los hispanos, junto con las formas en que Durham ha intentado hasta ahora remediar estas desigualdades. Se administraron encuestas a pacientes hispanos locales para identificar las principales barreras al acceso a la atención médica y evaluar las actitudes hacia el personal médico con respecto a la competencia cultural. También, se distribuyeron encuestas a proveedores locales para determinar su comprensión de las disparidades de salud hispanas y las posibles acciones para remediar estas discrepancias. 
Este proyecto y otras investigaciones similares son de gran importancia. Los servicios de atención médica equitativos son necesarios para todas las personas dentro de los Estados Unidos para evitar que surjan más disparidades. Al abordar las causas fundamentales de la inequidad en la atención sanitaria, los proveedores y los sistemas sanitarios pueden apuntar a reducir los resultados negativos en materia de salud entre las poblaciones minoritarias y a generar un futuro con menos prejuicios. No obstante, sin una comprensión clara de las causas y los efectos de estos desequilibrios, es imposible implementar soluciones integrales con éxito a largo plazo. Por lo tanto, es imprescindible realizar investigaciones exhaustivas sobre las fuentes subyacentes de las disparidades en la atención sanitaria en el ámbito de proveedor-paciente.
El perfil nacional de salud de la comunidad hispana
En los últimos años, los hispanos han seguido creciendo hasta convertirse en el grupo de minoría racial/étnica más grande de los Estados Unidos (Price and Khubchandani 2016). En 2010, esta población constituía aproximadamente el 15% de la población, una cifra que se ha elevado al 17,4% en 2014 y se espera que crezca al 28,6% en 2060 (Rocha-Goldberg et al. 2010, Velasco-Mondragon et al. 2016). En general, en los últimos veinte años, la población hispana ha aumentado el 43%, lo que se refleja de manera similar en la creciente diversidad de lugares de origen (Price and Khubchandani 2016). El crecimiento de esta gente dista mucho de ser monolítico, con individuos que llegan de más de veinte territorios, que hablan más de seis idiomas diferentes, y que caen a lo largo de todos los niveles del espectro socioeconómico (Aragones et al. 2014). 
Junto con el creciente tamaño de esta población, los hispanos han experimentado un surgimiento de desproporcionadas disparidades de salud. Un indicador primario de la inequidad en salud se representa a través de estadísticas relativas a la incidencia de enfermedades. Las disparidades raciales y étnicas en materia de salud son evidentes para una serie de grupos minoritarios que padecen enfermedades crónicas como la hipertensión, las enfermedades cardiovasculares, la diabetes, el asma y el cáncer (Betancourt et al. 2003, Boen and Hummer 2019, Brown et al. 2018, Lopez et al. 2021, Velasco-Mondragon et al. 2016). Específicamente, se estima que la incidencia de diabetes es 130% mayor que en los blancos no hispanos (Concha et al. 2021, Velasco-Mondragon et al. 2016). Más recientemente, a raíz de la pandemia de COVID-19, los médicos han observado tasas más altas de infección, hospitalización y muerte entre las poblaciones minoritarias debido a sus condiciones subyacentes de diabetes y obesidad (Lopez et al. 2021).
Además, muchos hispanos no pueden obtener información de salud relevante a través de Internet, una fuente muy común (Millar et al. 2020). Esto se atribuye principalmente a una menor competencia en el idioma inglés y a una menor situación socioeconómica entre esta comunidad, lo que impide el acceso a las computadoras e impide que esta población acceda a información médica en línea (Millar et al. 2020). Es más, las poblaciones minoritarias a menudo tienen diferentes comportamientos de búsqueda de información sobre la salud que sus contrapartes blancas. Estudios previos han demostrado que mayores proporciones de minorías raciales o étnicas (incluyendo hispanos) usan personal médico y medios hablados (como televisión y radio) como fuentes de información, mientras que mayores proporciones de personas blancas usan medios impresos (como periódicos, revistas y libros). También, las comunidades hispanas tienden a ver a ministros e iglesias y los centros comunitarios como fuentes de información más útiles (Figura 1) (Williams et al. 2007). A pesar de este precedente, muchos profesionales de la salud no utilizan estas fuentes, lo que resulta en la diseminación de información de salud sin apoyo a través de redes comunitarias. La incapacidad de localizar fuentes confiables de información de salud desde el hogar impide que estos individuos entiendan la severidad de sus condiciones o reconozcan los factores de estilo de vida que afectan los resultados de salud. Cuando se consideran en su conjunto, estos dos factores pintan un retrato sombrío en el que las minorías étnicas/raciales están sometidas a mayores incidencias de enfermedades crónicas y posiblemente mortales, al tiempo que no pueden obtener las fuentes necesarias para mejorar su condición. 
Causas subyacentes de las disparidades de salud basadas en la raza
Una de las bases para la proliferación de las disparidades en materia de salud es el concepto más amplio de racismo. El racismo es definido como “un sistema de dominación en el que ciertos grupos son clasificados como superiores sobre otros grupos inferiores”; esto contribuye a las brechas de salud de la población mediante un tratamiento diferencial de los miembros del grupo basado en su supuesta supremacía (Boen and Hummer 2019). Este fenómeno se observa tanto a nivel de proveedor individual como a nivel de institución sanitaria, y puede acelerar el deterioro de la salud al establecer patrones de exposición a recursos, oportunidades y riesgos a lo largo de toda la vida (Boen and Hummer 2019). Estudios anteriores han demostrado que los proveedores se comunican de manera menos efectiva con las minorías raciales y étnicas y tienen menos probabilidades de formular planes de tratamiento integrales con éxito a largo plazo (DeVoe et al. 2009). Estas políticas discriminatorias subyacentes hacia los pacientes hispanos son cruciales para generar una cultura en la que las minorías se sienten infravaloradas y subrepresentadas cuando se las compara con sus contrapartes blancas y contribuye a las desigualdades de salud en los Estados Unidos. 
	Además de las explicaciones ideológicas, las disparidades en materia de salud también están fuertemente arraigadas en factores más concretos como la pobreza. Es bien sabido que existe un fuerte vínculo entre el estado socioeconómico de un individuo y sus resultados de salud y mortalidad (Brazil 2015, Lopez et al. 2021). De esta manera, ingreso, educación, ocupación y los sistemas de apoyo social sirven como determinantes sociales de la salud (Velasco-Mondragon et al. 2016). Con respecto a los hispanos, investigaciones previas han encontrado que la pobreza generalizada puede poner a las personas en mayor riesgo de enfermedad y discapacidad (Aguirre-Molina et al. 2001, Boen and Hummer 2019, Bopp et al. 2012, Zavaleta 2006). Esto se debe a factores sociales alterados que determinan la salud, como residir en vecindarios pobres en recursos o vecindarios con mayores peligros ambientales y estar expuestos a peligros ocupacionales a través de empleos de alto riesgo (Aguirre-Molina et al. 2001, Betancourt et al. 2003, Diaz and Niño 2019, Lopez et al. 2021, Montaño and Cervantes 2016, Velasco-Mondragon et al. 2016). Aproximadamente el 59% de los hispanos están empleados en trabajos no calificados que se consideran de “alto riesgo” (como servicios de construcción, manufactura, y reparación), en comparación con sólo el 38,1% de los blancos (Velasco-Mondragon et al. 2016). En general, esto resulta en que el ingreso promedio de una familia hispana (aproximadamente $39.600) es 52% menor que el de una familia blanca ($60.300) (Velasco-Mondragon et al. 2016). La situación de pobreza de muchas familias hispanas las coloca en una posición inicial de salud precaria; esta desventaja se ve agravada por su incapacidad de pagar un seguro de salud de calidad.
	En los Estados Unidos, los latinos son el grupo más probable de no tener seguro de todas las poblaciones raciales o étnicas. En comparación con los blancos y los afroamericanos que tienen tasas sin seguro de 14% y 20%, respectivamente, aproximadamente el 33% de los hispanos carecen de seguro médico (Aguirre-Molina et al. 2001). Esta escasez de cobertura se atribuye a menudo a las bajas tasas de cobertura auspiciadas por los empleadores. Aunque el seguro de salud se obtiene generalmente a través de la propia empresa, los hispanos a menudo se quedan fuera, basado en factores como la falta de ciudadanía, los bajos niveles de educación y las características de la fuerza laboral (Aguirre-Molina et al. 2001). Esto se refleja en el hallazgo de que los hispanos tienen casi la mitad de las probabilidades que los blancos de ser cubiertos con seguro de salud patrocinado por el empleador, con tasas de inclusión registradas como 63% y 38% para los blancos e hispanos, respectivamente (Monnat 2017). Además, esta falta de atención médica patrocinada por el empleador es un factor clave para dictar el uso de los servicios de atención preventiva. Dadas sus bajas tasas de seguro, los hispanos con problemas mentales y de salud existentes tienen menos probabilidades de utilizar los servicios de salud para mantener el tratamiento (Aguirre-Molina et al. 2001, Roncancio et al. 2011, Velasco-Mondragon et al. 2016, Wallace et al. 2009). Esto conduce a niveles más altos de utilización del departamento de emergencias e incapacidad para obtener medicamentos recetados (Betancourt et al. 2003). De esta manera, los hispanos, que a menudo son relegados a empleos de bajos ingresos, encuentran que estos mismos empleos no pueden proporcionar ninguna seguridad para la salud de los trabajadores.
	Para los inmigrantes indocumentados, la cuestión del seguro de salud es aún más frecuente y genera mayores efectos desproporcionados que socavan su calidad de vida. En 2014, aproximadamente el 60% de los inmigrantes hispanos indocumentados carecían de seguro médico (Guízar 2014, National Alliance for Hispanic Health 2001). En muchos estados, los gobiernos han presionado por leyes anti-inmigratorias más fuertes que han generado una mayor estigmatización de la población extranjera y limitado la capacidad social de los inmigrantes indocumentados para buscar servicios de salud o cobertura de seguro de salud independiente (Guízar 2014). El miedo que muchos inmigrantes indocumentados enfrentan cuando buscan atención médica es increíblemente fuerte y se ve agravado por su incapacidad para pagar planes de tratamiento complejos debido a la falta de cobertura de seguro. 
	Una esfera prometedora de progreso ha sido el establecimiento de la Ley de Atención Médica Asequible (ACA o Obamacare), que entró en vigor en 2010 y aumentó drásticamente la cobertura de seguro médico en los Estados Unidos. Con respecto a los hispanos, el establecimiento de la ACA disminuyó las tasas sin seguro en un 11,9%, lo que fue mayor que la disminución del 6,1% observada entre los blancos (Velasco-Mondragon et al. 2016). Por lo tanto, esta legislación podría servir como una herramienta para ayudar a disminuir las brechas en la cobertura de seguro de salud que afectan desproporcionadamente a los hispanos. Sin embargo, aún quedan muchas cuestiones relacionadas con el examen del alcance de la ACA. En la actualidad, Obamacare no da ningún apoyo a los inmigrantes indocumentados que siguen siendo una de las poblaciones más afectadas. Adicionalmente, muchos hispanos continúan evitando solicitar el seguro médico estatal para personas de bajos ingresos (Medicaid) debido al miedo o a las barreras institucionales a pesar de su calificación (Velasco-Mondragon et al. 2016). Hasta este punto, la cobertura de seguro de salud sigue siendo uno de los principales factores que contribuyen a las disparidades de salud en los Estados Unidos. 
Por último, el mero acceso a la asistencia sanitaria a través del seguro de enfermedad no garantiza una alta calidad de la atención y la desaparición de las disparidades en materia de salud. Más bien, las barreras sanitarias se organizan en tres categorías principales: las barreras primarias, secundarias, y terciarias. Lo más obvio es que muchos inmigrantes hispanos enfrentan barreras primarias de acceso que se definen como la incapacidad para obtener seguro de salud (Aguirre-Molina et al. 2001). La falta de atención básica de la salud da lugar a menos citas rutinarias y a menos exámenes de detección de enfermedades, además de a una disminución de la atención a las enfermedades crónicas. Al final, estos factores se agravan para provocar peores resultados de salud a largo plazo.
Sin embargo, incluso cuando los hispanos son capaces de obtener cobertura de salud, todavía enfrentan barreras de acceso secundarias que incluyen obstáculos organizativos y estructurales. Las barreras organizativas están representadas por la falta de proveedores de atención médica de minorías en los Estados Unidos; en 2000, los hispanos conformaban aproximadamente el 12% de la población del país, pero sólo se reflejaron en el 4% de los profesionales médicos (Aguirre-Molina et al. 2001, Betancourt et al. 2003, National Alliance for Hispanic Health 2001). La falta de representación de profesionales en salud y el liderazgo de la salud impide que muchos inmigrantes busquen atención en un sistema aparentemente extranjero. Con respecto a los límites estructurales, muchos pacientes hispanos tienen dificultad para hacer citas razonables, tener acceso al consejo médico después del horario normal, recibir las referencias necesarias de especialistas médicos, obtener servicios de interpretación adecuados durante su visita, y recibir materiales educativos sobre la salud que son cultural o lingüísticamente relevantes (Aguirre-Molina et al. 2001, Betancourt et al. 2003, National Alliance for Hispanic Health 2001).
	Aún para los pacientes que logran superar los obstáculos antes mencionados todavía deben enfrentarse a barreras terciarias; estos obstáculos se representan cuando se obtiene el seguro médico y una cita médica segura, pero diferencias culturales y lingüísticas significativas impiden el desarrollo de una relación efectiva con un proveedor de atención médica (Aguirre-Molina et al. 2001, Betancourt et al. 2003). Esta falta de conexión es demostrada por la discriminación percibida en los entornos de salud, en los que el 5,2% de los hispanos sentían que su tratamiento era injusto, comparado con sólo el 2% de los blancos (Perez et al. 2009, Wallace et al. 2009). 
De esta manera, la falta de seguro de salud sirve como un factor importante que determina las desigualdades de salud de los hispanos; a pesar de este concepto, la mera provisión de seguro de salud a través de estatutos gubernamentales, como la Ley de Atención Médica Asequible, no resuelve todas las barreras que enfrentan los pacientes minoritarios. Incluso cuando el seguro de salud se obtiene a través de planes de trabajo o individuales, los pacientes hispanos se enfrentan a numerosos obstáculos que les desalientan de visitar a un proveedor médico. Debido a esta realidad, es necesario abordar las disparidades de salud con una perspectiva estructural que analice la variedad de causas globales, más que los factores más obvios. 
La paradoja de la salud hispana, identidad étnica y tratamientos de salud populares
	Muchos factores pueden servir como factores protectores contra las disparidades de salud de los hispanos. Primero, la paradoja de la salud hispana es un tema popular para muchos investigadores y pretende la noción de que los inmigrantes (personas nacidas en el extranjero) típicamente experimentan menos condiciones crónicas, menos depresión y tasas de mortalidad más bajas que los individuos nacidos en los Estados Unidos a pesar de sus salarios más bajos y menos años de escolaridad (Boen and Hummer 2019, Diaz and Niño 2019, National Alliance for Hispanic Health 2001, Price and Khubchandani 2016, Read et al. 2021, Velasco-Mondragon et al. 2016). Esto implica que la población migrante hispana, a menudo, es más saludable que la población de su destino o la población de su origen (Brazil 2015). La explicación más común para esta buena salud es la “hipótesis de migrantes sanos,” que alega que las personas que se dedican a la migración están con mayor frecuencia en mejor salud que las que permanecen en su hogar debido al estrés y a las posibles condiciones duras de un esfuerzo migratorio (Diaz and Niño 2019). Además, el patrón de distribución de los inmigrantes hispanos ha cambiado; tradicionalmente, estas personas han residido en grandes áreas metropolitanas del Suroeste y el Noreste, pero recientemente se han dispersado cada vez más a pequeñas ciudades y áreas rurales del Sur y el Medio Oeste. Estudios recientes muestran que estos destinos pueden ser más favorables desde una perspectiva socioeconómica y pueden permitir mejores resultados de salud de los migrantes a su llegada al destino (Brazil 2015).
	Otro factor que contribuye a la fuerza de la salud de los migrantes es su fuerte identidad étnica. La identidad étnica es una característica psicológica subyacente que describe el grado en que un individuo tiene un sentido de pertenencia a un grupo étnico específico, así como el grado en que una persona mantiene su identidad étnica cultural en respuesta a las expectativas de otro grupo (Concha et al. 2021). Los migrantes hispanos a menudo demuestran una fuerte identidad étnica y un fuerte sentido de la familia tradicional, que es un sistema de creencias que enfatiza los vínculos familiares, la estructura familiar y el apoyo emocional/financiero/social a la familia inmediata y extendida. Estas creencias pueden ayudar a apoyar la salud reciente de los migrantes porque ellos mantienen relaciones estrechas con los miembros de la familia y mantienen tradiciones culturales que apoyan a la comunidad étnica (Diaz and Niño 2019). Unos ejemplos de esta resistencia se ven en la dependencia de los miembros de la familia y amigos para obtener apoyo, hábitos alimenticios nutritivos bajos en grasas, actitudes fuertes y valores con respecto a la maternidad, y bajo consumo de alcohol, tabaco y sustancias ilícitas (Aguirre-Molina et al. 2001, Brazil 2015, Diaz and Niño 2019). Estos comportamientos son útiles para apoyar los resultados positivos de salud y servir como amortiguador contra el desarrollo de enfermedades crónicas como la hipertensión, la diabetes o la obesidad.
	Por último, los tratamientos tradicionales de curación popular pueden ser un importante predictor de los resultados de salud. En particular, la espiritualidad y la fe son factores clave en la vida de muchos hispanos, con “curanderas” y “espiritistas” desempeñando un papel como fuerza orientadora. Estas personas son imperativas porque los conceptos subyacentes al bienestar son únicos; la salud a menudo se considera que no sólo está representada en el cuerpo físico, sino que el cuerpo, la mente y la espiritualidad tienen la misma importancia (Carbone et al. 2007, Delgado 1997, National Alliance for Hispanic Health 2001, Zavaleta 2006). En los Estados Unidos, muchos médicos no incorporan un examen completo de la mente y el espíritu, causando que los pacientes se sientan descuidados en general. Además, las familias hispanas a menudo tienen mejor acceso a los curanderos locales que a los servicios biomédicos a través de familias o experiencia, por lo que muestran una fuerte dependencia de estos curanderos tradicionales (Andrews et al. 2013, Montaño and Cervantes 2016). Bajo este marco de la medicina, la enfermedad se piensa para ser el resultado de fuerzas sobrenaturales, y curanderas se consideran como los mortales dado poder para curar el espíritu herido y restablecer armonía entre naturaleza, espíritu, y el lado. Las técnicas típicamente utilizadas en este tipo de medicina popular son la oración, el masaje, las hierbas, y la tranquilidad en un intento de tratar a los pacientes (Padilla et al. 2001). La presencia de esta fuente de atención médica adicional podría trabajar junto con una fuerte identidad étnica para mejorar la salud de los migrantes hispanos recientes.
Aculturación y otros factores que hacen que persistan las disparidades de salud
A pesar de la presencia de estos efectos de amortiguamiento, los hispanos continúan presentando resultados negativos en salud; esto podría deberse a complicaciones en los factores de amortiguamiento mencionados anteriormente. En cuanto a la presencia de una “paradoja hispana” en la salud, muchas investigaciones han descubierto que estos efectos tienden a disminuir marcadamente a lo largo de generaciones consecutivas. Estudios anteriores estiman que los efectos positivos en la salud parecen durar aproximadamente 2-3 generaciones, pero no se aplican a generaciones más allá de este punto (Brazil 2015, Read et al. 2021, Velasco-Mondragon et al. 2016). Debido a esto, si bien esta paradoja puede ayudar a explicar los resultados de salud de inmigrantes muy recientes, no es aplicable a la población hispana más grande que está presente posteriormente.
Con respecto al cambio de destino de inmigración y la dispersión de los inmigrantes hispanos a las áreas rurales, la investigación muestra que el supuesto estatus socioeconómico más alto puede ser engañoso. Es posible que los nuevos lugares de migración no se deben a un mejor empleo, sino a mayor legislación antiinmigratoria en las ciudades tradicionales de entrada, así como a una creciente demanda de mano de obra de baja cualificación y de bajos salarios en los servicios, la manufactura y la agricultura en todo el país (Monnat 2017). Esto ha llevado a la dispersión de muchos migrantes recientes a áreas rurales, en las que se crean “guetos rurales” en los que es poco probable que los hispanos tengan acceso a seguro de salud o servicios de salud. Estos inmigrantes recientes pueden ser inelegibles para Medicaid y tienden a evitar los servicios de salud debido a la falta de conocimiento del inglés y el costo de los servicios médicos (Monnat 2017, Montaño and Cervantes 2016). De esta manera, muchos migrantes recientes no experimentan la llamada “paradoja de la salud hispana”, sino que se ven más bien forzados a un empleo arriesgado y de bajos salarios, sin cobertura de seguro de salud y con una escasez de dinero para pagar una atención médica de calidad. Estas condiciones pueden causar una rápida disminución de la salud después de la inmigración, disminuyendo el efecto protector original de la paradoja.
	Adicionalmente, la cultura hispana, que desempeñan un papel importante en la mediación de la transición de los migrantes recientes y pueden apoyar los hábitos de salud, tienden a declinar rápidamente con el tiempo; este proceso se denomina aculturación. Esto se define como el proceso por el cual los inmigrantes adoptan la actitud, las costumbres, los valores y las creencias, así como los comportamientos de una nueva cultura (Concha et al. 2021, Roncancio et al. 2011). Este fenómeno afecta en gran medida los resultados de salud de los inmigrantes hispanos y una mayor asimilación a las costumbres de los Estados Unidos puede conducir a cambios en la calidad de los alimentos consumidos y al aumento del consumo de sustancias adictivas como las drogas y el tabaco (Brazil 2015, Guízar 2014). Además, los fuertes lazos familiares que sirven como una red de apoyo para muchos hispanos comienzan a desintegrarse como resultado de la distancia (si está separada) o ajuste a los valores del nuevo país (Read et al. 2021). Al fin, los inmigrantes recientes también tienden a enfrentar discriminación después de su inmigración tanto por parte de ciudadanos nativos como de proveedores médicos, lo que puede causar una disminución de la salud mental y física (Perez et al. 2009). Por lo tanto, los inmigrantes recientes que logran obtener una ventaja de salud sobre la población nativa cuando llegan por primera vez tienden a ver que la ventaja disminuye con el tiempo. 
Finalmente, el uso de tratamientos curativos populares puede ser controvertido. Si bien pueden representar los métodos utilizados por las familias hispanas tradicionales, no existe un proceso sistemático para convertirse en curandero en los Estados Unidos o en los países hispanos. Puesto que no hay certificaciones o pautas estandarizadas, no todos los curanderos pueden ser considerados confiables y es fácil para un individuo proporcionar consejo médico defectuoso mientras se presenta como un ¨curandero” tradicional (Zavaleta 2006). El alto nivel de confianza en estos individuos podría resultar en que los pacientes sigan consejos cuestionables y resulten en malos resultados de salud. 
En resumen, muchos de los factores que contribuyen a la paradoja de la salud hispana tienden a disminuir con el tiempo en los Estados Unidos; la reducción generacional de la ventaja de salud del inmigrante, la creación de “guetos rurales”, la disminución de la identidad étnica con aculturación y los curanderos populares no certificados contribuyen a las disparidades actuales de salud en las poblaciones inmigrantes. La paradoja de la salud hispana puede proporcionar beneficios a los inmigrantes recientes, pero no corresponde la disminución de la salud de estos individuos que se han aclimatado a los Estados Unidos, resultando en desigualdades persistentes.
La relación entre los hispanos y la comunidad científica
	La población hispana ha tenido una relación compleja con la industria de la investigación. Ha habido una falta de investigaciones exhaustivas que pueden ser parcialmente acreditadas ante injusticias previas, así como una comprensión limitada del concepto de competencia cultural entre los médicos. 
La insuficiencia de investigaciones previas sobre la salud de los hispanos
A pesar de la creciente prevalencia de esta población y la importancia de las disparidades de salud que enfrentan, los hispanos son típicamente invisibles en el discurso científico y de salud. En un estudio de revisión realizado en 2016, los autores encontraron que sólo el 3,6% de los artículos publicados en las principales revistas escolares de educación sanitaria en los últimos cinco años tenían un enfoque primario en los hispanos, a pesar de este grupo representaba más del 15% de la población en los Estados Unidos (Price and Khubchandani 2016). Esta falta de literatura se atribuye a unas causas importantes, como la relegación a revistas específicas para grupos étnicos que no reciben atención nacional, la falta de investigación generalizada sobre los resultados de salud hispanos y las revistas aclamadas que no están dispuestas a aceptar y publicar artículos sobre la salud de estas personas (Aguirre-Molina et al. 2001, Price and Khubchandani 2016). 
Por otra parte, incluso cuando se realizan estudios para poblaciones minoritarias, a menudo hay resistencia a la participación. Esto se basa en factores psicosociales, como la desconfianza, el miedo, y el escepticismo en la comunidad investigadora, así como factores relacionados con la investigación, como los largos documentados de consentimiento y la falta de información adecuada sobre la investigación clínica (Price and Khubchandani 2016). Los abusos históricos anteriores, como el estudio de Tuskegee que estudió los síntomas de la sífilis entre los afroamericanos, han generado una opinión menos positiva sobre el uso de la información médica para la investigación en muchas poblaciones minoritarias (George et al. 2014). Por lo tanto, la falta de estudios centrados en la población hispana, junto con la falta de participación de esta población en la investigación, se han impedido estudios adecuados sobre sus resultados de salud.
Además, cuando se publican los informes, suelen ser inexactos en su representación de la población hispana. Hay grandes inconsistencias con respecto a las características reportadas de estas personas y la investigación en salud dada la amplia diversidad de esta población, que abarca más de 20 países y territorios (Aragones et al. 2014, Price and Khubchandani 2016). Es más, estas encuestas y el Gobierno Federal de los Estados Unidos no utilizan categorías raciales ampliamente aceptadas en países latinoamericanos como la raza mestiza/mixta, Mulato y Zambo, lo que impide la recopilación de estadísticas exactas (Aragones et al. 2014). De esta manera, las disparidades de salud hispanas a menudo se pasan por alto debido a la falta de un discurso científico preciso.
Resumen de la competencia cultural
Además de la falta de investigación científica en la población hispana, muchas personas de minorías enfrentan barreras a nivel cualitativo en las clínicas médicas. En muchos aspectos, los proveedores médicos tienen dificultades para brindar atención adecuada a los pacientes hispanos debido a la gran diversidad cultural y la falta de integración cultural en la atención médica en los Estados Unidos. Un sistema de salud “culturalmente competente” se define como uno que reconoce e incorpora la importancia de la cultura y adapta sus servicios para satisfacer necesidades culturalmente únicas (Betancourt et al. 2003, National Alliance for Hispanic Health 2001, Starfield et al. 2004). Este concepto se construye sobre la conciencia de la interacción de las creencias y comportamientos de salud, además de los resultados del tratamiento para diferentes poblaciones de pacientes, destaca la importancia de comprender las influencias sociales y culturales sobre la salud y los pacientes. Mediante la evaluación de la interacción de estos factores en múltiples niveles del sistema de atención sanitaria, los proveedores pueden diseñar intervenciones que garanticen una atención médica de calidad a diversas poblaciones de pacientes. En resumen, la inclusión del estudio de la competencia intercultural en el sistema de salud es una forma de enseñar a los proveedores médicos a comprender y evaluar los antecedentes únicos de los pacientes e incorporar los valores de la población en el plan de tratamiento pertinente. 
Además del concepto de competencia cultural, existen marcos similares como la humildad cultural, que reconoce la incapacidad de los profesionales para comprender plenamente una dinámica de paciente compleja y en evolución. Una crítica de la competencia cultural es a menudo la idea de que la formación en diferentes culturas puede conducir a la reproducción de estereotipos sociales y a un desequilibrio de poder entre pacientes y proveedores (Lekas et al. 2020). La humildad cultural busca evitar esto, reconociendo la naturaleza siempre cambiante del término “cultura” e incorporando ideas de interseccionalidad, o las múltiples identidades culturales que tiene un paciente, en el progreso del tratamiento. Además, la humildad cultural se caracteriza por los proveedores que admiten que no saben todo sobre el paciente, pero están dispuestos a aprender de una manera auto-reflexiva (Lekas et al. 2020). Se debe utilizar una combinación de estos dos enfoques (competencia cultural y humildad cultural) en la formación de los médicos para obtener conocimientos previos sobre la complejidad de las culturas de los pacientes, al mismo tiempo que enfatiza que los médicos deben seguir aprendiendo de sus pacientes y ser más aceptados de los pacientes laical experiencia. 
Barreras a un sistema de salud culturalmente competente
A pesar de la comprensión de la importancia de un sistema de salud culturalmente competente, numerosas barreras impiden esta realización en los Estados Unidos. Un desafío ideológico importante para comprender la cultura de los demás es la existencia prevaleciente del etnocentrismo, en el que un individuo juzga a otras culturas según los estándares propios y ve sus estándares culturales como el verdadero universal, creando una percepción negativa de los demás (National Alliance for Hispanic Health 2001). Esto lleva a que los médicos no demuestren respeto por los principios de salud hispanos tradicionales y hace que los pacientes de este origen perciban discriminación e inequidad en su tratamiento de atención médica. 
	Esta injusticia se manifiesta cuando los proveedores médicos no incorporan temas culturalmente relevantes en sus discusiones con los pacientes. En primer lugar, los médicos a menudo se centran en teorías orientadas individualmente que no reconocen la importancia de los valores familiares y las creencias socioculturales (Carbone et al. 2007, Rebollo and Elorza 2014, Zavaleta 2006). En contraste, los pacientes hispanos tienden a enfatizar el papel central de la familia, la fe religiosa y las interacciones sociales en su percepción de la calidad de vida (Carbone et al. 2007, National Alliance for Hispanic Health 2001). De manera similar, los proveedores no tienen en cuenta conceptos culturales como el machismo, el personalismo (dependencia de las relaciones personales más que institucionales) y la confianza (necesidad de una confianza y respeto profundos) al tratar a los pacientes hispanos (Gonzalez and Finnell 2019, National Alliance for Hispanic Health 2001). Esta disparidad en las ideas, así como la falta de tiempo suficiente para conversar con los pacientes, hace que los proveedores completen exámenes de salud insuficientes en estos pacientes que no abarcan la totalidad de la idea de salud de la población (Andrews et al. 2013, Rebollo and Elorza 2014). 
	Más allá del examen, muchos planes de intervención y tratamiento basados en proveedores no son culturalmente relevantes para los pacientes hispanos; esto es continuamente relevante para el tema de la comunicación. Muchas veces, los médicos ponen énfasis en dar instrucciones e información a los pacientes, en lugar de aconsejar sobre metas realistas de la vida y estilos de vida progresivos. Hay una gran necesidad en incorporar conceptos hispanos tradicionales en programas de tratamiento adaptados, tales como pautas de dieta culturalmente prominentes y de actividad física (Carbone et al. 2007, Rocha-Goldberg et al. 2010). En investigaciones previas, se ha demostrado que los grupos minoritarios son más aptos para seguir los programas de tratamiento y tener una experiencia más cómoda con los proveedores cuando el personal médico está familiarizado con la cultura hispana y es capaz de centrar la intervención en alimentos y ejercicios clave que son familiares para los participantes (Rocha-Goldberg et al. 2010). A pesar de esta estrategia probada, muchos proveedores médicos continúan recetando a estos pacientes con regímenes inadecuados que no tienen en cuenta el origen étnico del paciente y la relevancia de la intervención.
	Además de la falta de competencia cultural en el diseño del tratamiento, las traducciones lingüísticas pueden ser insuficientes para una comunicación eficaz. Se sabe que los proveedores se comunican de manera menos efectiva con las minorías raciales y étnicas, junto con individuos de niveles de educación más bajos; estos dos factores se componen para generar una mala comunicación con los pacientes hispanos (DeVoe et al. 2009). Las barreras del lenguaje pueden ser un factor importante en la prevención de la atención médica apropiada porque los pacientes pueden ser incapaces de entender su situación médica actual, así como las instrucciones de tratamiento y uso de la receta. Además, muchas traducciones puramente lingüísticas son insuficientes para capturar los matices del significando en un concepto y aún generan discrepancias entre el proveedor y el paciente (Figueroa-Saavedra 2009). De esta manera, los proveedores que utilizan servicios de interpretación pueden sufrir aún una comunicación ineficaz debido a su incapacidad para traducir las sutilezas culturales reflejadas en el término original. 
Implementaciones exitosas de programas de competencia cultural
A pesar de estas numerosas barreras, investigaciones anteriores han demostrado un éxito parcial en la generación de médicos con una mayor comprensión de las diferencias culturales en los pacientes. Estos programas típicamente involucran una combinación seleccionada de muchos factores que incluyen servicios de interpretación, reclutamiento y retención de empleados minoritarios, capacitación de médicos, y coordinación con curanderos tradicionales (Brach and Fraserirector 2000, Jongen et al. 2018).
	Los servicios de interpretación representan una de las fuentes más viables de educación en materia de competencia cultural. Las diferencias de idioma simbolizan una barrera importante para la atención de salud para aproximadamente el 21% de los estadounidenses minoritarios que reciben servicios (Brach and Fraserirector 2000). La investigación previa demuestra que los servicios de interpretación deficientes pueden tender un impacto negativo en la utilización, satisfacción, y adherencia de los pacientes en un entorno de salud determinado. La prestación de servicios de interpretación suficientes y exitosos tendría un impacto en una variedad de resultados, como se demuestra en Figura 2. Primeramente, los intérpretes facilitarían una educación más satisfactoria de los pacientes, una comunicación más clara, la adhesión a los regímenes de tratamiento y la ampliación de las opciones clínicas para los pacientes con barreras idiomáticas (Brach and Fraserirector 2000). En general, los pacientes que reciben servicios de interpretación adecuados demuestran notablemente una falta de disparidades de salud que se encuentran típicamente en la investigación; esto proporciona algunas pruebas de que la provisión de intérpretes profesionales puede aumentar la satisfacción y eliminar las diferencias en la calidad de la atención y los resultados. 
Sin embargo, los servicios de interpretación no son estrategias totalmente claras. Por ejemplo, la prestación de estos servicios puede ir desde intérpretes profesionales in situ, intérpretes profesionales virtuales e intérpretes ad hoc; cada estrategia tiene ventajas y desventajas. Los intérpretes profesionales a menudo representan el estándar de oro para los servicios de traducción y proporcionan el mejor sistema de calidad. Sin embargo, sus servicios son a menudo costosos y pueden no ser prácticos para clínicas con un porcentaje bajo de pacientes que no hablan inglés donde sus servicios no son a menudo requeridos (Brach and Fraserirector 2000). Parece que los intérpretes profesionales virtuales resuelven este problema, ya que sólo se les pide cuando es necesario y no se les exige que permanezcan en las instalaciones. A pesar de esto, investigaciones previas han demostrado que los pacientes hispanos se sienten menos cómodos en presencia de un intérprete virtual, a menudo optando por hablar menos y proporcionar menos detalles cuando se les pregunta sobre su condición (Brach and Fraserirector 2000). Además, estos servicios requieren una conexión estable a Internet, y una conexión defectuosa o interrupciones del suministro eléctrico representan una barrera para este recurso. Por último, los intérpretes ad hoc representan el uso de personas laicas, como miembros de la familia o miembros hispanos del personal, para traducir al paciente en lugar de un profesional. Esta estrategia, al tiempo que representa la solución más barata, presenta una serie de cuestiones que conciertan la confidencialidad, el conocimiento imperfecto de la terminología médica y el impacto potencial perjudicial en las relaciones familiares (Brach and Fraserirector 2000). Por lo tanto, los sistemas de salud deben estar dispuestos a invertir una gran suma de dinero en contratar intérpretes profesionales in situ y/o intérpretes profesionales virtuales para que este recurso sea plenamente utilizado y proporcionar la atención más integral a los pacientes hispanos.
Incluso cuando los servicios de interpretación son proporcionados profesionalmente, la investigación todavía demuestra que los pacientes hispanos tienden a hacer menos comentarios que los pacientes que hablan inglés, hacer menos preguntas y tener peor recuerdo de la información comunicada por el médico (Brach and Fraserirector 2000, Keller et al. 2010). Una posible atribución de este fenómeno es la falta de reclutamiento y contención del personal que refleja la demografía de la población de pacientes. La investigación anecdótica sugiere que la coincidencia de los perfiles raciales y étnicos de los pacientes con el personal sanitario conduce a un mayor sentido de “facilidad de uso” por parte de las poblaciones minoritarias y a una mejor accesibilidad (Brach and Fraserirector 2000). Por lo tanto, al crear una fuerza laboral con una mayor representación de las poblaciones minoritarias, los sistemas de salud podrían aliviar algunas barreras psicológicas de los pacientes y garantizar una mayor comodidad durante el tratamiento.
El uso de curanderos tradicionales es una práctica común en la población hispana, como se discutió anteriormente. Sin embargo, las encuestas muestran que entre el 20% y el 85% de los pacientes hispanos no quieren decirle a su médico biomédico sobre su utilización de la medicina tradicional (Brach and Fraserirector 2000). Los pacientes basan esta omisión en los temores de que los médicos cesen el tratamiento al aprender de la medicina alternativa, eligiendo así ocultar esta faceta de su vida. Esto genera problemas para los protocolos de tratamiento porque al mezclar múltiples regímenes o usar recetas contradictorias, los pacientes pueden permanecer enfermos o incluso empeorar su condición (Brach and Fraserirector 2000). Al crear una atmósfera de familiaridad con las creencias culturales, las enfermedades populares y las prácticas tradicionales a través de preguntas no judiciales, los médicos han demostrado cierto éxito en superar esta renuencia (Brach and Fraserirector 2000, Keller et al. 2010). Además, se insta a los médicos a que prosigan esta conexión mediante la coordinación con los curanderos tradicionales, mediante el desarrollo de acuerdos de remisión, la colaboración directa y la incorporación de curanderos tradicionales en los sistemas de salud.
En resumen, el éxito de las técnicas de competencia cultural podría cambiar potencialmente el comportamiento tanto de los clínicos como de los pacientes. Existe el potencial de mejorar la comunicación y la confianza, crear un mayor conocimiento de las diferencias entre los grupos raciales y étnicos en cuanto a epidemiología y eficacia del tratamiento, y ampliar la comprensión de los comportamientos culturales y el medio ambiente de los pacientes. A través de estos cambios de comportamiento, los proveedores podrían aprender a proporcionar servicios más apropiados. Esto incluye actividades de prevención y detección que se llevan a cabo con un conocimiento completo de los factores de riesgo, diagnósticos mejor informados, opciones de tratamientos que son formuladas y presentadas en contextos culturales, y educación del paciente sobre regímenes de tratamiento adaptados culturalmente para mejorar la probabilidad de adherencia. A través de la prestación de estos servicios apropiados, podrían producirse buenos resultados, como mejora de los estados de salud en la población hispana y una mejor satisfacción con los sistemas de atención médica.
Un estudio detallado de Durham, NC
El Condado de Durham es el sexto condado más poblado de Carolina del Norte, con una población estimada de 306.212 personas (2017 Durham County Health Assessment 2017). Enraizado en las industrias tabacaleras y textiles de los siglos XIX y XX, Durham alberga una población ampliamente diversa, con afroamericanos que constituyen el 37,2%, blancos que representan el 42,0% e hispanos que representan el 13,3% de la demografía general (2017 Durham County Health Assessment 2017). La población hispánica en Durham ha cambiado mucho en la última década. Para empezar, su población se duplicó de 2000 a 2016, lo cual representa un aumento en concreto de 17.039 individuos a 39.257 individuos (2017 Durham County Health Assessment 2017). Estas cifras representan una población más diversa que la demografía general del estado de Carolina del Norte (donde los hispanos constituyen el 8,8% de la población, frente al 13,4% de Durham), lo que convierte a Durham en un excelente candidato para la investigación (2017 Durham County Health Assessment 2017, North Carolina Minority Health Facts: Hispanics/Latinos 2010).
Como reflejo de su gran población minoritaria, el Condado de Durham demuestra marcadas disparidades entre grupos raciales/étnicos, así como entre residentes de ingresos más bajos y altos. Estas desigualdades se documentan en la evaluación semestral de salud comunitaria realizada a través del Departamento de Salud Pública de Durham y varias organizaciones locales. En esta encuesta, los residentes son entrevistados y luego clasificados demográficamente para determinar los temas más prominentes relacionados con la salud y la comunidad para varios vecindarios de Durham. En la publicación más reciente de 2017, los resultados se clasificaron en los resultados generales del condado y en los resultados específicos de las áreas hispanas/latinas de Durham, pintando un cuadro claro de las diferentes prioridades. 
Un factor importante que contribuye a las disparidades de salud en todo el país son las diferencias de idioma; esta tendencia se observa de manera similar en el Condado de Durham. En 2015, casi uno de cada cinco residentes de Durham hablaba un idioma distinto del inglés en casa, con el 12,5% de los residentes hablando español. Entre este grupo, el dominio del inglés tenía calificaciones notablemente bajas, con aproximadamente el 50% de los encuestados que describían sus habilidades en el idioma inglés como algo menos que “bueno” (2017 Durham County Health Assessment 2017, McGuire et al. 2014, Ramos 2015). Con respecto a los proveedores médicos, el 34% de los latinos de Durham creían que eran tratados con falta de respeto cuando recibían servicios de salud debido a sus habilidades en el idioma inglés (Friedman et al. 2005). Esta discriminación percibida constituye una barrera para el acceso a la atención médica porque los hispanos tienen menos probabilidades de buscar atención médica preventiva y rutinaria en un sistema que parece discriminar en su contra.
Además, las tasas de pobreza en Durham son un factor importante que contribuye a las disparidades de salud. En 2017, la tasa de pobreza relativa para los residentes blancos fue de 13,5%, mientras que para los hispanos se elevó a 21,4% (2017 Durham County Health Assessment 2017). Esta drástica diferencia también se refleja dentro de la discriminación en materia de vivienda, y esta población tiende a vivir en vecindarios de menores ingresos que sus contrapartes blancas. Investigaciones previas han demostrado que las personas que viven en vecindarios más pobres tienen niveles más altos de estrés, menos acceso a los recursos, tasas más altas de conductas insalubres y tasas más altas de mortalidad temprana, así como un vínculo más débil entre vecindarios de bajos ingresos y enfermedades cardiovasculares (2019 Durham County Community Health Assessment Survey – Hispanic or Latino Neighborhood Sample Results 2019, Flippen and Parrado 2012). Esto representa una barrera relevante para el acceso porque los hispanos sufren desproporcionadamente de condiciones empobrecidas en Durham, lo que resulta en peores resultados generales de salud y menos iniciativa para emprender costosas facturas médicas por servicios.
Finalmente, las tasas de seguro de salud constituyen una barrera importante. Cuando se encuestó, el 53,6% de los residentes hispanohablantes que residían principalmente en vecindarios hispanos habían experimentado interrupciones en la cobertura del seguro de salud en los últimos 12 meses (Figura 3, 2019 Durham County Community Health Assessment Survey – Hispanic or Latino Neighborhood Sample Results 2019). El mayor factor que contribuyó a la falta de seguro fue el estatus migratorio (Figura 4, 2019 Durham County Community Health Assessment Survey – Hispanic or Latino Neighborhood Sample Results 2019). Esta falta de cobertura impide que las estas familias encuentren un proveedor médico consistente para sus necesidades de atención primaria y especializada, así como recibir atención sin encontrar barreras significativas. Esto se refleja en las estadísticas tomadas en Durham desde 2019, que muestran que el 77% de los residentes en general tienen alguien que consideran su médico personal, mientras que sólo el 50,8% de los residentes hispanos respondieron de la misma manera (Figura 5, 2019 Durham County Community Health Assessment Survey – County Wide Results 2019). La falta de un médico personal conduce a una disminución de la probabilidad de visitas mantenidas y el manejo de enfermedades crónicas, lo que lleva a una disminución general del perfil de salud (Keller et al. 2010).
En general, estos factores han generado una experiencia deficiente para los pacientes hispanos en los servicios de salud de Durham. Al agravar la competencia en el idioma inglés, el estado socioeconómico y la cobertura del seguro de salud, el 50% de los pacientes hispanos reportaron sentirse perturbados con base en cómo fueron tratados debido a su raza y origen étnico, en comparación con el 29% de los residentes en general (Friedman et al. 2005). Al evitar que estas personas busquen atención médica cómoda y accesible, Durham limita la capacidad de esta población para superar las barreras estructurales. Estas disparidades exacerban las cuestiones ya existentes y siguen propagando un sistema que excluye sistemáticamente a las poblaciones minoritarias.
Esfuerzos del condado para aliviar las disparidades de salud de los hispanos
A la luz de estas barreras, el Condado de Durham ha intentado remediar algunos problemas relacionados con la salud entre la comunidad hispana. En primer lugar, el condado de Durham alberga tres centros de salud financiados por el gobierno federal, incluido el Lincoln Community Health Center como el más destacado. En estas clínicas, todas las personas sin seguro, independientemente del estado de inmigración, pueden recibir atención primaria; lo más importante es que todas estas clínicas tienen suficiente capacidad de habla español para aliviar los temores de barrera del idioma en los residentes (2017 Durham County Health Assessment 2017). Si bien esta es una idea prometedora, estas clínicas siguen requiriendo valores de copago en una escala móvil y carecen de servicios de atención especializada, lo que impide que algunos pacientes con salarios más bajos o complicados reciban atención adecuada. 
En segundo lugar, a raíz de la pandemia de COVID-19, Duke Health ha creado un Equipo de Defensa de Latinx y una Red Interdisciplinaria titulada LATIN-19. Esta asociación ha adoptado un enfoque de tres vertientes para reducir la brecha de equidad en salud entre las comunidades latinas, vinculando la participación y el empoderamiento de la comunidad con los cambios de política y abordando las necesidades sociales inmediatas que los miembros de la comunidad han experimentado durante la pandemia (Thoumi et al. 2021). La primera estrategia es la elevación de las voces de los miembros de la comunidad que son los receptores o beneficiarios de un cambio de política. A través de este aspecto, LATIN-19 apunta a recentrar el proceso de decisión política para incluir voces más diversas que representen mejor a los individuos que han experimentado patrones de exclusión sistémica de los servicios de salud. El espacio producido por LATIN-19 permite a los miembros de la comunidad reunirse cara a cara con el liderazgo senior dentro de Duke Health, el Condado de Durham y las juntas asesoras de Carolina del Norte y mejorar la información sobre los procesos de toma de decisiones (Thoumi et al. 2021).
Para la segunda estrategia, LATIN-19 intenta fortalecer asociaciones y colaboraciones significativas con socios comunitarios. Esto facilita el alcance, el intercambio de información y un mayor acceso a la atención médica, así como la solución de problemas más inmediatos en la comunidad hispana, como la distribución de alimentos. Al unir los eventos que involucran las pruebas de COVID-19 y la vacunación con reuniones comunitarias centradas en sitios familiares, ha habido un marcado aumento en la participación hispana, permitiendo mayores tasas de vacunación y un conteo reducido de casos (Thoumi et al. 2021). Por último, LATIN-19 ha tratado de crear modelos de prestación de servicios de salud que lleguen a las personas de sus vecindarios locales para reducir el aislamiento, el miedo y el costo prohibitivo de acceso a los servicios. La inclusión de proveedores bilingües en las pruebas y eventos de vacunación, así como el establecimiento de lugares cercanos a donde viven y trabajan altas proporciones de hispanos, ha ayudado a reducir parte de la exclusión sistémica que enfrenta esta población (Thoumi et al. 2021). Este es un ejemplo más reciente de un programa prometedor en el área de Durham, pero su estrecho enfoque en la pandemia de COVID-19 ha impedido hasta ahora que los funcionarios se involucren en problemas de disparidad de salud a mayor escala.
Metodología
Con el fin de llevar a cabo una investigación más exhaustiva en Durham, se implementó un proyecto de encuesta de investigación para pacientes y proveedores en el área local. En primer lugar, las preguntas de la encuesta se determinaron en coordinación con la Dra. Joan Clifford, la Dra. Leonor Corsino y el Departamento Duke del CERI, así como en consideración de los hallazgos de la revisión de la literatura. Las preguntas de los pacientes se generaron para evaluar la frecuencia de las visitas médicas y las barreras comunes a la salud para los individuos hispanos, así como su análisis con respecto a la comunicación con su proveedor. Esta serie de preguntas fue creada para determinar si las barreras a la atención en Durham son similares a las encontradas en todo el país, así como para evaluar las actitudes generales de estos pacientes con respecto a la atención recibida durante las visitas médicas. 
El cuestionario del proveedor fue generado para recopilar información sobre la provisión de acomodaciones para pacientes hispanos y creencias con respecto a la competencia cultural, así como mejoras potenciales en el futuro en la prestación de atención a comunidades vulnerables. A cambio de su participación, se ofreció a los individuos la oportunidad de participar en un sorteo de una tarjeta de regalo Visa $15. Para ser elegible por esta recompensa, los participantes tenían la opción de ser revertidos a una encuesta separada donde podían introducir su dirección de correo electrónico. Las encuestas se tradujeron a versiones en inglés y en español, se sumaron con formularios de consentimiento y se distribuyeron a través de Qualtrics, una plataforma en línea para recopilar respuestas tras la aprobación de la junta del Duke IRB. Las encuestas completas se pueden encontrar en el apéndice de este documento.
Después de generar estos formularios en línea con los códigos QR correspondientes, se crearon folletos para la distribución de la encuesta de pacientes en el área de Durham (Figuras 6 y 7). Estos folletos fueron colocados en Llibott Consultores, una clínica local enfocada en los hispanos, así como varias tiendas de comestibles en vecindarios con un alto porcentaje de personas latinas (Food Lion y Compare Foods). Los volantes estuvieron presentes desde el período del 15 de enero de 2022 al 25 de febrero de 2022. La encuesta de proveedores fue distribuida entre el personal sanitario de Llibott Consultorios y fue completada por varios miembros del personal, entre ellos, médicos, enfermeros calificados (NP) y asistentes médicos (PA). Se alentó a este personal a reflexionar sobre los tiempos en que habían trabajado en clínicas distintas de Llibott Consultores para generar una gama más amplia de respuestas. El progreso de estas encuestas fue monitoreado por la autora a través de Qualtrics y las encuestas fueron cerradas una vez que la recolección de datos fue completa; esta fecha de cierre se basó en limitaciones de tiempo y en la reducción de la actividad de recepción de las respuestas de la encuesta. Los datos fueron compilados y analizados usando Excel y las tarjetas de regalo fueron enviadas por correo electrónico a los ganadores del sorteo aleatorio.
Resultados
En total, la encuesta obtuvo 19 respuestas de pacientes y 6 respuestas de proveedores. Para la encuesta de pacientes, la distribución de género fue aproximadamente igual, con once mujeres y nueve hombres que eligieron participar (Figura 8). 
Figura 8. Distribución del género de la encuesta de pacientes.
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De igual manera, la edad se distribuía de manera relativamente uniforme, con cinco individuos de entre 18 y 25 años, cuatro individuos de entre 26 y 35 años, cuatro individuos de entre 36 y 45 años, cuatro individuos de entre 46 y 59 años, y dos personas mayores de 60 años (Figura 9). 
Figura 9. Distribución de la edad de la encuesta de pacientes.
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La tasa de pago por hora se agrupó en tres categorías, incluyendo: $0,00 - $9,99; $10,00 - $15,99; y $16,00 - $25,99, que abarcaron la gama de valores proporcionados en la encuesta. Los resultados mostraron seis individuos en la categoría de $0,00 a $9,99, diez individuos en la categoría de $10,00 a $15,00 y un individuo en la categoría de $16,00 a $25,99 (Figura 10). Figura 10. Distribución del ingreso de la encuesta de pacientes.
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Dos personas se identificaron como propietarios de tiendas y no proporcionaron una respuesta a la pregunta sobre el salario por hora. 
Los datos de la encuesta de pacientes con respecto a las estadísticas sanitarias también mostraron una serie de respuestas. Aproximadamente la mitad de los encuestados (once individuos) informó de visitas anuales a la clínica para chequeos, mientras que los otros nueve encuestados declararon que sólo buscan atención médica cuando surgen problemas (Figura 11). 
Cuando se analiza en conjunción con el salario por hora, dentro del grupo salarial de $0,00 - $9,99, cuatro encuestados utilizan chequeos anuales y dos utilizan servicios médicos sólo cuando surgen problemas; Dentro del grupo salarial de $10,00 - $15,99, cuatro encuestados utilizan chequeos anuales y seis utilizan servicios médicos sólo cuando surgen problemas; y dentro del grupo salarial de $16,00 - $25,99, un encuestado utiliza chequeos anuales y cero utiliza servicios médicos sólo cuando surgen problemas (Figura 12). Figura 11. Distribución de la frecuencia de las visitas al médico de la encuesta de pacientes.

[image: ]
Figura 12. Relación entre la distribución del ingreso y la frecuencia de las visitas médicas de la encuesta de pacientes.
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Cuando se les preguntó acerca de los factores que afectaban a su visita médica, la respuesta más común fue la disponibilidad de citas con quince encuestados, incluido este factor, seguido de la falta de problemas o dolor con catorce respuestas, las barreras financieras y la falta de seguro médico, cada una de las cuales acumulaba ocho respuestas, las barreras lingüísticas estaban presentes para seis encuestados, miedo a la interacción con el personal médico para tres personas y el transporte que juega un papel para dos encuestados (Figura 13).Figura 13. Los factores que afectan las visitas médicas de la encuesta de pacientes.
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Las encuestas de pacientes incluyeron un sistema de clasificación cuantitativa de visitas previas a clínicas médicas en una escala del 1 al 10, siendo 1 el más bajo (peor) y 10 el más alto (mejor). Con respecto a un médico que tenía en cuenta la cultura, la respuesta más común fue una 3/10, con respuestas que iban de 3/10 a 8/10. Cuando se le preguntó acerca de su médico que mostraba empatía, la opción más seleccionada fue un 7/10 con respuestas que iban de 3/10 a 7/10. Cuando se les preguntó acerca de sentirse bien informados acerca de su salud al salir de una cita, las respuestas se distribuyeron más uniformemente, entre 3/10 y 8/10. Finalmente, cuando se les preguntó acerca de lo cómodos que sentían los pacientes alrededor de los profesionales médicos, las calificaciones eran más frecuentes alrededor de 7/10 y oscilaban entre 2/10 y 8/10. Estas cuatro preguntas y sus respuestas se combinaron para producir Figura 14. Figura 14. Variables de interacción paciente-proveedor de la encuesta de pacientes.

[image: ]


La valoración de las experiencias de traducción solo se completó en once de los encuestados. De estos individuos, las calificaciones se repartieron relativamente uniformemente entre 2/10 y 8/10 (Figura 15). Figura 15. Calificaciones de experiencias de traducción previas de la encuesta de pacientes.
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La pregunta final sobre la encuesta de pacientes fue una pregunta que preguntaba si los encuestados creían que había recursos adecuados en la comunidad para promover la salud hispana y se les proveían tres opciones de respuesta: “Sí”, “No” y “Los recursos están presentes, pero necesitan ser mejorados”. De estas respuestas, la respuesta abrumadoramente más común fue que los recursos necesitan mejoras con 17 selecciones, seguidas de las opciones sí y no con una respuesta cada una (Figura 16).Figura 16. Percepciones de los recursos de la encuesta de pacientes.

[image: ]


La encuesta de proveedores utilizó diferentes preguntas para obtener más información sobre el aspecto del sistema de atención de salud del proveedor, comenzando con la clínica en general. De las respuestas, tres pertenecían a Asistentes Médicos, dos a Médicos, y una pertenecía a una Enfermera Profesional (Figura 17). 
Figura 17. Tipos de personal médico encuestados en la encuesta de proveedores.
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Cuando se le pregunta por estimar el porcentaje de pacientes hispanos/latinos vistos diariamente en categorías de 0% - 25%, 26% - 50%, 51% - 75%, y 76% y el 100%, los resultados se distribuyeron en cada respuesta, con una respondiendo para la más baja (0%-25%), dos respondiendo para la segunda más baja (26%-50%), dos respondiendo para la segunda más alta (51%-75%) y una respondiendo para la más alta (76%-100%) (Figura 18). Figura 18. Porcentaje de pacientes hispanos o latinos atendidos en la clínica de la encuesta de proveedores.

[image: ]


Los porcentajes de pacientes que incluyeron español como lengua primaria fueron similares a los anteriores, con dos respuestas para 0% - 25%, una respuesta para 26% - 50%, dos respuestas para 51% - 75% y una respuesta para 76% - 100% (Figura 19). 
Figura 19. Porcentaje de pacientes con español como lengua preferida de la encuesta de proveedores.
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Todos los proveedores respondieron afirmativamente a ofrecer precios de servicio gratuitos o ajustados dependiendo de las necesidades del paciente. La presencia del personal administrativo hispano fuera de los médicos se dividió uniformemente, con tres respuestas favorables y tres respuestas negativas. Con respecto al alojamiento para pacientes hispanos, todas las clínicas proporcionaron formularios con traducciones al español, sin embargo, sólo la mitad de los encuestados confirmaron una traducción a un sitio web en español y/o anuncios en español (Figura 20).Figura 20. Alojamiento dado a pacientes hispanos de la encuesta de proveedores.
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También se evaluó a los proveedores por sus actitudes con respecto a la competencia cultural en el lugar de trabajo. Cuando se les preguntó si las barreras lingüísticas tenían un efecto fuerte en su oficina, dos personas creían que tenían un efecto negativo, una no estaba segura y tres informaron que no se percibía ningún efecto (Figura 21). Figura 21. Efecto de las barreras lingüísticas en la oficina de la encuesta de proveedores.
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Todos los encuestados pensaban que tenían en cuenta la cultura y el lenguaje del paciente durante las interacciones. La eficacia de la traducción entre los proveedores se clasificó de forma similar a la de los pacientes con dos clasificando los servicios como 4/10 y cuatro, clasificándolos como 6/10. Después, se preguntó a los proveedores si opinaban que la comunidad médica era consciente de las barreras a las que se enfrentaban los pacientes hispanos y que les proporcionaban opciones de respuesta de “consciente”, “no consciente” o “insegura”. De estas opciones, cuatro encuestados consideran que las clínicas son conscientes de las barreras y dos encuestados no están seguros de si estas barreras han sido reconocidas (Figura 22). 
Figura 22. Conciencia de la comunidad médica sobre las barreras lingüísticas de la encuesta de proveedores.

[image: ]

La pregunta final que se plantea a los médicos fue una pregunta abierta que preguntaba qué se puede hacer en el futuro para remediar las disparidades de salud hispana. A lo largo de las respuestas, se repitieron varias respuestas comunes, incluyendo el uso de más anuncios y folletos en español, la contratación de médicos más diversos, la creación de clínicas en áreas donde se concentran los pacientes vulnerables y una mejor formación para médicos certificados en áreas de competencia cultural.
Discusión
Los resultados generales de la encuesta parecían coincidir en general con las tendencias encontradas durante la revisión de la literatura, con algunas aberraciones. La relación entre el aumento del estatus socioeconómico y la creciente probabilidad de chequeos médicos anuales refleja el resultado esperado de que las personas con salarios más bajos tienen más probabilidades de buscar atención sólo cuando es necesario. Esto puede generalizarse a la población hispana más grande que tiene tasas de pobreza más altas que sus contrapartes blancas y puede explicar parcialmente las bajas tasas de citas médicas que se encuentran. Al analizar las barreras más comunes al acceso, los encuestados eligieron la disponibilidad de citas, la falta de problemas o dolor y la falta de seguro médico como factores principales. Si bien el seguro de salud es un resultado esperado debido a las menores tasas de cobertura de los hispanos en Durham, la falta de citas convenientes fue una respuesta sorprendentemente frecuente. Sin embargo, este puede ser un tema más específico del área de Durham y también puede reflejar la característica de empleo de bajos salarios y largas horas de muchos individuos hispanos. Este tipo de trabajo puede excluir la posibilidad de asistir a una visita médica de rutina durante las horas semanales normales y ser otro contribuyente a la falta de relaciones cercanas entre la esta población y los médicos.
Los resultados relativos a las actitudes de los proveedores hacia las poblaciones minoritarias también estaban en general de acuerdo con la investigación previa. Aunque la mayoría de los pacientes creyeron que sus proveedores mostraban empatía hacia ellos, no sentían que los médicos tenían en cuenta la cultura al tratarlos. Este es un resultado importante porque refleja que los pacientes hispanos no tienen una fuerte animosidad hacia el personal médico, sino que se sienten descuidados durante sus visitas. Por lo tanto, los programas de competencia cultural deben centrarse en inculcar una mayor comprensión de la sociedad y el estilo de vida en los proveedores para que estos pacientes se sientan apreciados.
Los resultados de la encuesta de proveedores demostraron algunas posibles deficiencias y mejoras futuras para las clínicas en el área de Durham al incorporar una creciente población hispana. Las respuestas con respecto a la provisión de formularios a pacientes que no hablan inglés reflejaron que los consultorios médicos tienen algunos de los recursos necesarios para tratar a personas hispanohablantes, sin embargo, la falta de traducciones de sitios web en español y anuncios en español para la mitad de los proveedores refleja una escasez de iniciativa. Esto está en concordancia con los resultados de la revisión de la literatura y puede explicar parcialmente por qué estas personas no buscan activamente atención médica en instituciones que pueden parecer poco acogedoras. La creencia general de los proveedores de que las barreras del lenguaje no afectan a su oficina puede ser representativa de su tiempo en Llibott Consultores (una clínica que atiende a pacientes hispanos) o podría representar el progreso que otras clínicas médicas en Durham han hecho hacia la prestación de servicios de interpretación a pacientes. Sin embargo, algunos proveedores respondieron que las barreras lingüísticas tenían un impacto negativo en la atención sanitaria, lo que indica la necesidad de mejoras futuras en este ámbito. Finalmente, la mayoría de los proveedores creían que la comunidad médica es consciente del problema que se avecina con respecto a las disparidades del idioma. Esto refleja la investigación previa que indica el reconocimiento del problema, pero no es consciente de los mejores pasos hacia una respuesta integral. Los proveedores que respondieron que los servicios de salud no estaban seguros de la importancia de las barreras lingüísticas pueden reflejar un subconjunto de la comunidad médica que no juzga que los cambios sean necesarios para proporcionar servicios de mayor calidad a las poblaciones minoritarias.
Cuando se les preguntó acerca de las posibles mejoras futuras que podrían hacerse para apoyar mejor a esta comunidad, los proveedores generaron una lista de respuestas que compartieron muchos temas comunes. Las respuestas más prevalentes fueron el establecimiento de clínicas en áreas con creciente población hispana o vecindarios de bajos ingresos y la contratación de individuos más diversos. Estos representarían algunas de las facetas de la competencia cultural descritas anteriormente, porque crear un ambiente más acogedor en la atención médica alentaría la retención de pacientes hispanos. Al colocar las clínicas en lugares convenientes y contratar a una serie de miembros del personal, los sistemas de salud parecerían más atractivos para los clientes potenciales de las minorías y llegarían a un mayor subconjunto de la población. Otra respuesta popular fue el uso de folletos y anuncios en español. Estos métodos permitirían un mayor reclutamiento de individuos hispanos, al asegurar su aceptación dentro del sistema de salud. La conexión directa establecida con las poblaciones minoritarias a través de anuncios dirigidos podría reforzar la prevalencia de las visitas y difundir información sanitaria con mayor precisión. El tema final de la sugerencia fue la capacitación del personal médico en diferentes idiomas y sobre diferentes culturas. Esto se correlaciona directamente con los principios de competencia cultural discutidos anteriormente porque resulta en una mayor conciencia cultural y conocimiento que podría resultar en cambios entre pacientes y personal.
En general, estos resultados de la encuesta parecían estar de acuerdo con los resultados de la revisión de la literatura. Encarnan la idea de que los individuos hispanos enfrentan importantes barreras al acceso a la atención médica, como el seguro de salud, y que los pacientes a menudo sienten que su cultura no es considerada durante la creación del plan de tratamiento. Los proveedores reflejaron la creencia de que la comunidad médica es consciente de la presencia de estas barreras, pero las soluciones infalibles son difíciles de imponer y aún más difíciles de acordar.
Limitaciones
Si bien estas respuestas de la encuesta reflejaron en general la revisión de la literatura y apoyaban las conclusiones anteriores sobre la comunidad hispana de Durham, el estudio no estaba sin limitaciones. La restricción primaria fue el tamaño de muestra pequeño. En total, la encuesta sólo obtuvo diecinueve respuestas de individuos y seis respuestas del personal médico. Estas bajas cifras no fueron del todo inesperadas porque muchos pacientes pueden no sentirse cómodos discutiendo experiencias traumáticas previas en la atención médica y muchos proveedores pueden no tener tiempo o motivación suficiente para completar una encuesta de pregrado. Esta baja participación también refleja la resistencia general dentro de la comunidad hispana a participar en los estudios; muchas organizaciones locales como La Iglesia Emanuel, El Centro y El Futuro, así como principalmente clínicas hispanas, como el Lincoln Community Health Center, impiden que muchos investigadores difundan encuestas. Esto puede hacerse para mantener la confianza entre los miembros y desalentar la explotación de esta comunidad por medios de investigación. En el futuro, encuestas similares pueden encontrar más éxito estableciendo relaciones de largo plazo con instituciones hispanas locales para utilizar sus redes de comunicación u ofreciendo mayores incentivos para la participación.
Otra limitación destacada de este estudio fue su posible aplicación a los datos nacionales. Durham es una ciudad étnicamente diversa, con una considerable población hispana y puede reflejar un sistema de salud que está mejor adaptado a estos datos demográficos. Por lo tanto, los resultados de las encuestas a los proveedores sobre la diversidad clínica pueden no reflejar la situación de las clínicas de salud en el país en su conjunto. Además, las barreras a la atención que se encuentran en la encuesta de pacientes pueden deberse a factores dentro de Durham. Por ejemplo, la falta de disponibilidad de citas puede ser un tema más específico de esta área debido a clínicas con poco personal o a una población creciente del condado. Además, la falta de respuestas en relación con las barreras de transporte podría demostrar un sistema de autobuses públicos desarrollado dentro de Durham, que no es una característica encontrada en todas las ciudades. Si bien estas limitaciones demuestran factores importantes que hay que considerar, en su conjunto, la encuesta sirve como una herramienta importante para demostrar algunas de las opiniones sobre las interacciones paciente-proveedor y las barreras al acceso a la atención médica en el área de Durham.
Conclusión
El objetivo general de esta tesis fue realizar una revisión analítica de las disparidades de salud hispanas y las interacciones paciente-proveedor a nivel nacional, con un estudio de caso de Durham, Carolina del Norte. Se identificaron barreras significativas al acceso que afectaban a esta población, incluyendo la falta de cobertura de seguro médico y las diferencias de idioma. Estos factores fueron considerados a la luz de la paradoja de la salud hispana y ayudan a explicar por qué la salud de esta población tiende a deteriorarse con el tiempo después de la inmigración a los Estados Unidos. Se discutió el ámbito de la competencia cultural y se identificó que el sistema de salud estadounidense carecía de proceso significativo en este concepto. Se discutieron varias mejoras potenciales, tales como servicios de interpretación más eficientes y un mayor alcance de la capacitación de médicos, que representan vías futuras que se pueden tomar para incorporar a las crecientes poblaciones minoritarias.
El Condado de Durham fue evaluado en detalle y se descubrió que la población hispana sufre de muchas barreras similares a sus contrapartes nacionales. Con el fin de iluminar mejor estos hallazgos, se enviaron encuestas a pacientes hispanos y proveedores médicos en el área de Durham. Los resultados de este proyecto de investigación demostraron que los pacientes a menudo sienten que su cultura no es considerada por sus proveedores y que la mayoría del personal médico es consciente de estas disparidades. Las sugerencias de los proveedores para servir mejor a esta población incluyeron el establecimiento de clínicas médicas en áreas más accesibles y una capacitación más intensiva del personal médico en objetivos de competencia cultural.
Las revisiones enfocadas en las disparidades de salud hispanas son de gran importancia con su creciente población en los Estados Unidos. Una comprensión profunda de las causas subyacentes de estas desigualdades es crucial para establecer programas que puedan proporcionar con éxito una atención imparcial. Además, los estudios de menor escala que identifican factores prominentes en ciudades individuales pueden ser de gran consecuencia porque la población hispana no es monolítica y puede no estar bien representada en investigaciones nacionales. Este ensayo detalló algunas intervenciones potenciales de un programa de competencia cultural que podrían mejorar la comunicación paciente-proveedor, sin embargo, un mayor análisis de la eficacia de cada una de estas estrategias es necesario antes de la implementación. Al considerar la diversidad de la población de pacientes en la formación de futuros médicos y el establecimiento de nuevas clínicas médicas, las instituciones de salud estadounidenses pueden aspirar a proporcionar un tratamiento no discriminatorio con mejores resultados de salud para todos los pacientes.
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Figura 1. Muestra fuentes de información médica para diversas etnias. Tomado de Williams et al., 2007.
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Figura 2. Representación gráfica de los servicios de interpretación.  Tomado de Brach and Fraserirector, 2000.
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Figura 3. Demuestra falta de seguro de salud en la comunidad hispana en Durham, NC. Tomado de 2019 Durham County Community Health Assessment Survey – Hispanic or Latino Neighborhood Sample Results, 2019.
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Figura 4. Demuestra factores que impiden la cobertura de Seguro de salud entre los hispanos en Durham, NC. Tomado de 2019 Durham County Community Health Assessment Survey – Hispanic or Latino Neighborhood Sample Results, 2019.
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Figura 5. Demuestra disparidades en la existencia de médicos personales entre diferentes etnias. Tomado de 2019 Durham County Community Health Assessment Survey – Countywide, 2019.
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Figura 6. Folleto en inglés de las distribuciones de encuestas.
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Figura 7. Folleto en español de las distribuciones de encuestas.




Encuestas
Patient Questionnaire (English)
General Questions
1. What is your age range?

2. What is your gender?

3. Are you from a Hispanic country or family?

4. How long have you lived in the United States?

Work-Related Questions
5. What is your current or most recent occupation? If you work in the home, you can put housewife (“ama de casa”). 

6. What is your hourly income?

Medical History Questions
7. How often do you visit the doctor, if you do so? If so, is it for a check-up or primarily for specific problems?

8. What factors affect a normal visit to a medical office? (Check all that apply)
· Financial
· Health insurance
· Language barrier
· Fear of interaction with medical personnel
· No problems or pain
· Transportation
· Availability of appointments
· Other: _______________________________________
Physician Interaction Questions
9. Do you feel like doctor takes into account cultural differences, ethnicity, income and language? (1-10)

10. Do you feel doctor shows empathy? (1-10)

11. Do you feel well-informed when leaving an appointment? (1-10)

12. Do you feel comfortable in the presence of a doctor? (1-10)

13. Have you used an interpreter during a medical visit? If so, how was it on a scale of 1(very poor) -10 (very good)?

14. Do you feel there are ample resources within the community to promote Hispanic health?


















Cuestionario del paciente (en español)
Preguntas generales
1. ¿Cuántos años tiene usted?

2. ¿Cuál es su género?

3. ¿Es de un país hispanohablante o una familia hispana?

4. ¿Cuánto tiempo ha vivido en los Estados Unidos?

Preguntas relacionadas con el trabajo
5. ¿Cuál es su ocupación hoy en día o ocupación más reciente? Si trabaja usted en la casa, puede poner esto (“ama de casa”). 

6. ¿Cuál es su ingreso por hora?

Preguntas sobre historia clínica
7. Si lo hace, ¿con qué frecuencia visita usted al médico? Si responde “si”, ¿es para un chequeo o principalmente para problemas específicos?

8. ¿Qué factores afectan la decisión de ir al un consultorio médico? (Marque todas las que apliquen)
· Financiero
· El seguro médico
· La barrera del idioma
· El miedo de interacciones con personas médicas
· No tiene problemas ni dolor
· El transporte
· Disponibilidad de citas
· Otro: _______________________________________
Preguntas de interacción del médico
9. ¿Siente usted que el medico tiene en cuenta las diferencias culturales, el origen étnico, el aspecto financiero, y el idioma? (1-10)

10. ¿Siente usted que el medico muestra empatía? (1-10)

11. ¿Se siente usted bien informado al final de una cita? (1-10)

12. ¿Se siente usted cómodo en presencia de un medico? (1-10)

13. ¿Ha utilizado usted los servicios de interpretación durante un consultorio médico? Si es así, ¿cómo fue? (1 (muy mal) -10 (excelente))

14. ¿Cree usted que hay amplios recursos dentro de la comunidad para promover la salud hispana?

















Physician Questionnaire (English)
General Questions
1. What is your occupation?

Office/Practice Information
2. What approximate percentage of Hispanic/Latino patients do you interact with?

3. What approximate percentage of patients have Spanish as their preferred language?

4. Do you offer free services or adjusted prices based on client needs?

5. Do you have staff in the office beyond physicians that speak in Spanish? What are their roles?

6. Do you offer documents/forms for patients in Spanish? Which ones?

7. Do you have a website for your practice? If so, does it have a Spanish translation option?

8. Do you pursue advertisements in Spanish?

Patient Interaction Questions
9. Do you believe that language barriers affect your office?

10. Do you take into account the culture and language of patients when providing medical care?

11. What is your view of translation services/medical interpreters in the medical field?

Opinion Questions
12. Do you feel the medical community is aware of barriers to access faced by Hispanic patients?

13. How do you feel the medical community can improve care standards to vulnerable communities? 





























Cuestionario médico (en español)
Preguntas generales
1. ¿Cuál es su profesión o su especialización?

Información de oficina y consulta
2. ¿Con qué porcentaje aproximado de pacientes hispanos interactúa?

3. ¿Qué porcentaje aproximado de pacientes tiene el español como idioma preferido?

4. ¿Ofrecen servicios gratuitos o precios ajustados en función de las necesidades del cliente?

5. ¿Tiene usted personal en la oficina más allá de los médicos que hablan en español? ¿Cuáles son sus funciones?

6. ¿Ofrecen documentos y formularios para pacientes en español? ¿Cuáles?

7. ¿Tiene usted un sitio web para su práctica? Si es así, ¿tiene usted una opción de traducción al español?

8. ¿Utiliza usted anuncios en español?

Preguntas de interacción con el paciente
9. ¿Cree usted que las barreras del idioma afectan a su oficina?

10. ¿Tiene en cuenta la cultura y el idioma de los pacientes al proporcionar atención médica?

11. ¿Cuál es su opinión sobre los servicios de traducción y los intérpretes médicos en su oficina?

Preguntas de opinión
12. ¿Siente usted que la comunidad médica es consciente de las barreras de acceso que enfrentan los pacientes hispanos?

13. ¿Cómo cree usted que la comunidad médica puede mejorar los estándares de atención a las comunidades vulnerables?
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Table 2.

Proportion of Respondents Perceiving Medical Information Sources as “Very Useful” or “Somewhat

Useful” by Race/Ethnicity’

Information Source Race/Ethnicity P
White Black Latino
(n=197) (n = 155) (n=162)
Medical Source
Doctors 95.9 98.8 96.7 .25
Nurses 87.9 95.5 84.9 .04
Pharmacy 88.5 94.8 73.9 .002
Health department 43.6 68.0 88.8 <.001
Nonmedical source
Minister or church 23.2 63.4 70.1 <.001
Community center 26.8 60.5 86.4 <.001
Friends or relatives 69.9 74.7 77.9 43
Library 65.8 72.5 76.4 23
Media
Internet 66.1 63.8 59.5 .68
Newspapers/magazines 69.1 80.4 68.1 .05
Radio 349 62.7 74.8 <.001
Television 523 81.4 81.5 <.001

* Values are expressed as weighted percentage unless otherwise indicated.
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My name is Anna Lytchakov and I am a senior undergraduate



at Duke University. I am asking you to answer a short survey



about your previous visits with a medical doctor to better



understand patient-physician communication with Hispanic



individuals. I appreciate your time and responses to my



survey.  
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¡Escanee el código QR adjunto para comenzar a



responder!



Mi nombre es Anna Lytchakov y soy estudiente en Duke



University. Le pido que responda a una breve encuesta sobre



sus visitas anteriores con un médico para entender mejor la



comunicación paciente-médico con individuos



hispanos.Aprecio su tiempo y sus respuestas a mi encuesta. 











image1.png
Frecuencia

12

10

Distribucion de género

Mujer
Género

Hombre




image2.png
Frecuencia

\S)

A

w

—

0

Distribucion de la edad

18-25 26-35 36-45 46-59
Rango de edad (en afios)





