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Resumen

El bilingtiismo es parte de la originalidad cultural del Para-
guay; donde 52,6 % se registra como bilinglie y 28% habla
solo guarani. Esto podria incidir en pérdida de informacion
en la comunicacion con el paciente y afectar al diagnosti-
co, prevencion, tratamiento e indicaciones. Con el objetivo
de determinar la cantidad de informacién perdida durante
la anamnesis a un paciente guarani-parlante, se recurrio a
un diseno observacional, descriptivo, transversal, aplicando
entrevistas en espafol y guarania 24 individuos. El porcen-
taje de pérdida de informacion fue del 42%. Respecto a la
comprension se registrdo menos del 50% para la Historia Cli-
nica en 29% de los sujetos y en preguntas sobre congestion,
problemas cardiacos e hiperventilacion, valores superiores
al 70%. Comprendieron menos de 50% las indicaciones
postoperatorias el 41,7% y el 58,3% comprendieron menos
el 50% del consentimiento informado. En conclusion, la in-
formacion perdida durante la historia clinica fue muy alta.

Palabras clave: Pérdida de Informaciébn - Anamnesis -
Guarani-Parlante — Bilingtiismo

Abstract

Bilingualism is part of the cultural originality of Paraguay;
where 52.6% is recorded as bilingual and 28% speak only
Guarani. This could affect recollection of data in commu-
nication with the patient and affect the diagnosis, preven-
tion, treatment and indications. In order to determine the
amount of lost data during anamnesis to a Guarani-spea-
king patient, we used a cross-sectional descriptive obser-
vational design using interviews in Spanish and Guarani to
24 individuals. The amount of data loss was 42%. Regar-
ding the comprehension was less than 50% for the clinical
history in 29% of subjects and questions about congestion,
heart problems and hyperventilation, dropped values abo-
ve 70%. 41.7% comprised less than 50% postoperative indi-
cations and 58.3% understood least 50% of informed con-
sent information. In conclusion the information lost during
history was very high.

Key words: Loss of information - Anamnesis - Guara-
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Introduccion

El Paraguay es una nacion con una linglistica peculiar, don-
de el guarani coexiste con el castellano como lengua oficial
(1). El pais cuenta con una situacién de pluriculturalismo y
multilingliismo en cuyo territorio conviven distintas len-
guas vy culturas amerindias con la lengua espanola, como
ocurre en tantos paises hispanoamericanos. La peculiari-
dad de Paraguay es, sin embargo, el bilingtismo de espanol
y guarani extendido a un amplio porcentaje de su poblacion
(2).

En la Constitucion de la Repiblica del Paraguay (3), estable-
ce que: "Art.140. El Paraguay es un pais pluricultural y bilin-
glie. Son idiomas oficiales el castellano y el guarani” "Art. 3.
Ley N° 4.251/2010. Las lenguas oficiales de la Republica
tendran vigencia y uso en los tres Poderes del Estado y en
todas las instituciones publicas. El idioma guarani debera
ser objeto de especial atencién por parte del Estado, como
signo de laidentidad cultural de la nacion, instrumento de la
cohesion nacional y medio de comunicacién de la mayoria
de la poblacion paraguaya.’

El guarani'y el espanol se distinguen en diversos aspectos,
siendo el mas elemental la distribucion geografica de su
uso, correspondiendo a las zonas rurales el uso predomi-
nante del guarani, mientras que a las zonas urbanas el es-
panol respectivamente (3).

Es necesario destacar la condicion de lengua dominante del
espanol y la condicion de dominadas de las lenguas abori-
genes. Esta afirmacion implica la observacion de una reali-
dad existente entre los hablantes de estas lenguas: muchos
padres evitan que sus hijos incorporen las competencias
que les permitan emplear dicho idioma como vehiculo de
comunicacion fluida ya sea por considerar que puede ser
motivo de discriminacién o bien, una interferencia severa
en el aprendizaje y en el uso del espanol (4).

Hay muchas razones practicas e importantes entre mé-
dicos vy pacientes para comunicarse eficazmente y enten-
derse entre si. Por ejemplo, los médicos necesitan obtener
historias médicas precisas, y los pacientes necesitan en-
tender las instrucciones del médico v convertirse en par-
te integrante de la asociacion médico-paciente (5,6,7). La
comunicacion es fundamental para el acceso a la atencion
médica y la prestacion. La calidad de la comunicacion entre
el médico y el paciente afecta el diagndstico, el tratamiento

y la recuperacion de los pacientes (8,9,10).

La comunicacion en la atencion de la salud es un tema
complejo. Las barreras lingtisticas y culturales complican
la situacion. El lenguaje es el marco en el que se moldea
la vision del mundo de una cultura, una que describe los
limites v perspectivas de un sistema cultural. La barrera
del idioma desarma la capacidad de un comunicante para
evaluar significados, intenciones, emociones y reacciones y
crea un estado de dependencia de la persona que tiene las
llaves de todo el proceso (11,12,8).

En el cuidado de la salud, el lenguaje y la barrera lingtiistica
afectan negativamente a la eficacia clinica, toma de deci-
siones médicas, a la medicacion, vy la comprension de los
pacientes y el acceso a los servicios; ademas, la mayoria
de las personas no estan dispuestas a admitir a problemas
con el lenguaje vy la alfabetizacion (13). Una comunicacion
efectiva puede mejorar la satisfaccion del paciente como
también la eleccion del tratamiento correcto y obtencion de
un resultado 6ptimo. El suministro de una informacion ade-
cuada con el conocimiento de la preocupacion del paciente
y un estilo de toma de decisiones participativa se correla-
cionan con una mayor eficacia (14).

En Estados Unidos, se observd que los pobres conoci-
mientos del idioma de los individuos fueron influenciados
por varios factores contextuales, éstos incluyen la falta de
entendimiento del beneficio de aprender un idioma; au-
mento de las necesidades asociados con el envejecimien-
to; expensas de la educacion en su pais de origen; factores
culturales, como la dependencia de la familia; v actitudes
negativas intraculturales dentro de la familia (15).

Las investigaciones realizadas en Gran Bretana sugieren
que las barreras lingtiisticas son a menudo identificadas
como el impedimento mas frecuente en el cuidado dental.
Esto es probable que sea debido a una falta de entendi-
miento de la explicacion de un problema del paciente, la
obtencién de una historia clinica y del consentimiento in-
formado (16).

Desde el primer contacto entre un profesional de la salud
y el paciente que acude a consultar por un problema con-
creto se empieza a establecer la relacion médico-paciente
0, en nuestro caso, la relacion odontdlogo-paciente. La ac-
tuacion del odontélogo o del estomatologo ante el paciente
debe estar siempre basada en el conocimiento previo de
este Ultimo. Por ello es imprescindible la realizacion de una
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historia clinica, que resulta de practicar un interrogatorio o
anamnesis y una exploracion fisica exhaustiva, completada
por las pruebas complementarias que puedan aportar da-
tos aclaratorios (7,17).

Se asiente lo que se conoce y se conoce lo que es explica-
do de acuerdo al nivel cultural del receptor de la informa-
cion. El consentimiento es, de esta forma, no un acto for-
mal, sino un proceso que debe tener como objeto lograr la
comprension por parte del paciente de la situacion que se
pone a su consideracion y que culmina con su aceptacion o
rechazo (18).

Una revision de la literatura se realizd para evaluar la evi-
dencia existente sobre las disparidades étnicas v raciales
en la calidad de la comunicacién médico-paciente y la re-
lacion médico-paciente. Se encontré evidencia consistente
de que la raza, la etnia y el lenguaje tienen una influencia
sustancial en la calidad de la relacion médico-paciente. Pa-
cientes de las minorias, especialmente los que no dominan
elinglés, tienen menos probabilidades de generar respues-
ta empatica de los médicos, establecer una buena relacion
con los médicos, recibir informacién suficiente, y ser ani-
mados a participar en la toma de decisiones médicas (14).

En un estudio trasversal mediante encuestas a miembros
odontélogos de la Asociacion Dental Australiana, la mayo-
ria de los encuestados encuentra vinculada con el lenguaje
las barreras de comunicacion, v refiere que el método mas
satisfactorio de la comunicacion es uso de intérpretes in-
formales. Segln los informes, el consentimiento informado
se ve comprometida debido a las barreras del idioma en un
29% de los encuestados (16).

La particularidad de la poblacion paraguaya en cuanto al
bilingliismo, donde un tercio de la poblacion utiliza exclu-
sivamente el guarani como idioma de comunicacion, se
presenta como una barrera linglistica determinante en la
atencion de la salud por parte de un profesional hispano
parlante, convirtiéndose en un riesgo médico en los dife-
rentes momentos de la misma (19,20). Por este motivo la
limitacion en la comunicacién entre paciente guarani par-
lante y profesional hispano parlante, medida como pérdida
de la informacién durante la atencion es el planteamiento
de esta investigacion.
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Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio con disefio observacional, descripti-
vo transversal, del cual participaron 24 personas mayores
de 18 anos que tengan el guarani como lenguaje materno/
principal, de las zonas rurales de la ciudad de Caaguazd. El
muestreo fue no probabilistico de casos consecutivos, el
calculo de tamano de la muestra fue de 96 sujetos, solo se
pudo acceder a 24 sujetos por razones de costo logistico,
tiempo y acceso a comunidades que permitan acceder a
sujetos con los criterios de inclusion. Fueron excluidos de
lainvestigacion aquellas personas con discapacidad para la
comunicacion, vy aquellas que se niegan a la participacion
en el estudio. El reclutamiento se realizd en comunidades
rurales de la ciudad del Caaguaz(, por medio de entrevista-
dores en las viviendas, identificando a los sujetos y solici-
tando su participacion en el estudio. La medicion se realizd
a través de entrevistadores en idioma guarani y entrevis-
tadores en idioma espanol, se utilizaron cuestionarios e
indicaciones en idioma guarani y espanol siguiendo la ope-
racionalizacion de la variable dicotdmica: comprende/no
comprende. Los datos recolectados fueron cargados a una
base de datos vy analizados mediante el programa Micro-
soft Excel 2019 parte de Microsoft Office Professional Plus
2019, obteniendo tablas vy graficos para la descripcion de
los resultados en cuanto a la distribucion demografica de la
muestra y las variables de interés. En cuanto a las cuestio-
nes éticas el estudio no representd ningln riesgo para los
pacientes y no contaba con la intencion de degradar y/o ha-
cer sentir inferior al paciente por su falta de conocimiento.
Los datos fueron recabados solo para los fines del estudio,
respetando la confidencialidad de los datos personales de
los participantes.

Resultados

Las preguntas sobre congestion, actividad fisica restringi-
da, palpitaciones cardiacas, insuficiencia cardiaca e hiper-
ventilacion (crisis de ansiedad), presentaron valores supe-
riores al 70% en la falta de comprension. Sin embargo, en
cuanto a las preguntas sobre enfermedades del higado, la
presion arterial alta y el asma, fueron las mas comprendi-
das presentando valores superiores al 65%.
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Figura 1. Distribucion de sujetos por preguntas de la historia

clinica segun comprension

El 29% de los sujetos comprendieron menos del 50% del to-

tal de preguntas de la historia clinica.
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Figura 2. Distribucion de sujetos segun compresion de pre-

guntas de la historia clinica

En cuanto a las preguntas clasificadas por riesgo ASA, el
66,7% de las preguntas de categoria \V no fueron compren-

didas.
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Figura 3. Distribucion de preguntas de la historia clinica por
riesgo ASA segun comprension

Para las indicaciones preoperatorias sencillas como el estar
acompanado por comodidad a una intervencion con anes-
tesia local y la higiene previa a éstas no fueron comprendi-
das por mas del 50% de los sujetos.
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Figura 4. Distribucion de sujetos por indicaciones preopera-
torias segun comprension

De las indicaciones intraoperatorias, solicitarle al paciente
que avise si tiene ganas de vomitar, si se siente ahogado, si
quiere escupir, silo estamos lastimando con los instrumen-
tales o procedimientos, o solicitarle que escupa, no fueron
comprendidas por al menos 50% de los sujetos.
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Figura 5. Distribucion de sujetos por indicaciones intraope-
ratorias segun comprension

Mas del 60% de los sujetos no comprendieron que en el
postoperatorio no deben escupir ni hacer movimientos
repetitivos de succion, ya que estas acciones pueden des-
alojar el coagulo e interrumpir el proceso normal de cica-
trizacion.
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En lo que respecta al consentimiento informado el 75% de
los sujetos no comprendieron la firma del mismo es una
aceptacion sobre su autonomia y voluntad de someterse al
tratamiento, que le han informado v se le ha aclarado sus
dudas, en cada una las demas partes del documento la no
comprension se encuentra entre 50 y 62,5%.
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Figura 7. Distribucion de sujetos por partes
de consentimiento informado segun com-
prension

El 41,7% de los sujetos comprendieron me-
nos de 50% de las indicaciones postopera-
torias. En lo que refiere al consentimiento
informado el 58,3% de los sujetos com-
prendieron menos el 50% del documento.
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Figura 8. Distribucion de sujetos segun indicaciones por
comprension

Discusion

Abril et al en 2005 encontrd que el 70% de la informacion
en la que el profesional médico apoya su diagnostico pro-
viene de la historia clinica y el reconocimiento fisico, lo cual
resalta la importancia clave de la comunicacion durante la
entrevista clinica. En este estudio se observa que el pro-
medio de la pérdida de informacion en la historia clinica fue
del 42%(21).

Segln los informes de Goldsmith et al, el consentimiento
informado se ve comprometida por el 29% de los encuesta-
dos, como resultado de las barreras del idioma, y potencial-
mente comprometida por un 7%. EI 78% de los encuestados
cree que el nivel de capacitacion de los dentistas para tratar
a los pacientes con ingles limitado era “pobre” o “muy po-
bre” En el presente estudio, en lo que respecta al consenti-
miento informado el 75% de los sujetos no comprendieron
la firma del mismo es una aceptacion sobre su autonomia
y voluntad de someterse al tratamiento, que le han infor-
mado y se le ha aclarado sus dudas, en cada una las demas
partes del documento la no comprension se encuentra en-
tre 50y 62,5% (16).

Taylor llevé a cabo un estudio con un método de entrevis-
tas semiestructuradas con 34 profesionales de la salud
para identificar su percepcion de barreras encontradas por
aquellas personas con habilidades pobres del idiomainglés.
Se identificaron 5 dificultades superpuestas en relacién con
las barreras en el acceso a la atencién de salud: el lenguaje,
bajo nivel de alfabetizacion, falta de comprension, reten-
cion de informacion y la ansiedad (13). Coincide con este
estudid donde se evidencid las limitaciones del lenguaje
entre paciente y profesional.

Ferguson realizd unarevision de la literatura para evaluar la

evidencia existente sobre las disparidades étnicas y raciales
en la calidad de la comunicacién médico-paciente y la rela-
cién médico-paciente donde encontro evidencia consisten-
te de que laraza, la etnia y el lenguaje tienen una influencia
sustancial en la calidad de la relacion médico-paciente. Los
pacientes que no dominan el idioma inglés, tienen menos
probabilidades de generar respuesta empatica de los mé-
dicos, establecer una buena relacién con los médicos, reci-
bir informacion suficiente, y ser animados a participar en la
toma de decisiones médicas. Este estudio tiene similitudes
por los altos porcentajes de pérdida de informacion en las
distintas partes de la atencion, lo que podria disminuir las
probabilidades de un correcto diagnéstico por informacion
deficiente, y su participacion en la toma de decisiones o in-
cluso el consentimiento de las mismas.

Carrasquillo (2009) realizd un estudio transversal y entre-
vistas de seguimiento 10 dias después de la visita en el
departamento de emergencias del Hospital Universitario
Urbano en el Noreste de Estados Unidos. Se midio la satis-
faccion del paciente v la voluntad de regresar si era necesa-
ria la atencion de emergencia, y se midieron los problemas
informados por los pacientes. El 15% de los pacientes infor-
mo6 que el inglés no era su lengua materna. Solo el 52% de
los pacientes que no hablan el inglés estaban satisfechos
en comparacion con el 71% de las personas de hablainglesa
(p0,01). Entre los que no hablan elinglés, el 14% dijo que no
volveria si tenian otro problema que requiera atencion de
emergencia en comparacion con el 9,5% de personas de ha-
blainglesa (p 0,05). La similitud con este estudio es cuanto,
a las diferencias del idioma de uso corriente del paciente y
profesional, donde el 41,7% de los sujetos comprendieron
menos de 50% las indicaciones postoperatorias. En lo que
refiere al consentimiento informado el 58,3% de los suje-
tos comprendieron menos el 50% del documento, valores
que podrian influir en la comodidad del paciente durante
la atencion y su satisfaccion sobre el servicio y voluntad a
continuar los tratamientos (14).

Conclusion

En este estudio se observd que el promedio de informacion
perdida durante la historia clinica o anamnesis de un pa-
ciente guarani-parlante fue de 42%. El 70,8 % de los sujetos
presentd hasta 50% de informacion perdida o no compren-
dida. En cuanto a la cantidad de informacion pérdida en las
indicaciones dadas al paciente, las indicaciones postope-
ratorias fueron las menos comprendidas, seguidas por las
preoperatorias, las mas comprendidas fueron las intraope-
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ratorias. En lo relacionado a la cantidad de informacion per-
dida durante obtencién del consentimiento informado, se
puede concluir que la mayoria de los sujetos comprendid
menos del 50% del documento.
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