
INTRODUCCIÓN

La diversidad cultural trae consigo dife-
rentes maneras de concebir, expresar y orga-
nizar el mundo. Las barreras de comuni-
cación, ya sean originadas por diferencias
lingüísticas o de tipo cultural, merman el
acceso a los servicios de salud de gran par-
te de la población inmigrada.

El acceso a la salud en igualdad de con-
diciones es cuestión de derechos fundamen-
tales individuales, pero también de cohe-
sión social y salud pública. En palabras de
Elvira Méndez, “la atención sanitaria es un
factor determinante de la buena calidad de
las experiencias de la vida diaria en las
sociedades receptoras, es un factor media-
dor en la construcción de nuevas formas de
capital social y es un factor amortiguador
del efecto desintegrador de las deprivacio-
nes y las frustraciones en otros ámbitos de
la vida”(1). En beneficio de todos, es urgen-
te facilitar el acceso de todos a los cuidados
sanitarios y para ello se pueden definir dife-
rentes acciones encaminadas a la adapta-
ción de las instituciones de salud a las nue-
vas necesidades de nuestras sociedades mul-
ticulturales. El Consejo de Europa ha dic-
tado algunas recomendaciones al respecto
entre las cuales cabe destacar “la supresión
de obstáculos para la comunicación [como]

aspecto que requiere la intervención más
urgente, clara y evidente”(2).

La importancia de la comunicación en
términos generales para asegurar la calidad
del servicio prestado ha sido subrayada en
diversos estudios relacionados con la aten-
ción sanitaria(3-5). La necesidad de aportar
soluciones específicas para mejorar la comu-
nicación con pacientes que no hablan la
lengua local ha recibido desde el estamen-
to médico especial atención en Suiza(6-10).

Desde el ámbito académico, se vienen
desarrollando en nuestro país campos de
estudio y de formación especializados en
este tipo de necesidades comunicativas par-
ticulares: la Universidad de Alcalá ofrece el
primer máster de interpretación en los ser-
vicios públicos(11); la Universidad Jaume I
de Castellón ampara el grupo de investiga-
ción CRIT(12) que estudia la Comunicación
y Relaciones Interculturales y Transcultura-
les; y en la Universidad de Granada, el gru-
po de investigación GRETI(13) investiga la
interpretación en los servicios públicos como
género y desde hace varios años imparte los
primeros cursos de doctorado en España
sobre estos temas.

La realidad hoy por hoy es que muchas
veces se subestima el impacto de los pro-
blemas de comunicación a pesar de que la
lista de consecuencias de una mala calidad
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de la atención sanitaria que reciben las per-
sonas inmigradas por esta razón es larga. La
epidemióloga De Muynck ofrece una lista
documentada de estas consecuencias, basa-
da en estudios en centros de salud del nor-
te de Europa, y que recogemos aquí(14):
• Retraso en la identificación de síntomas.
• Interpretaciones erróneas de los proce-

sos de somatización.
• Comunicación insuficiente de los pro-

blemas médicos.
• Enfoques inadecuados en materia de

diagnóstico, terapia y seguimiento.
• Interpretación errónea de la función de

los procedimientos de diagnóstico.
• Derivación subóptima.
• Dificultades del personal sanitario para

explicar modelos causales a los usuarios
inmigrados.

• Incertidumbre prolongada en relación
con los diagnósticos y la atención reci-
bida.

• Interpretación errónea del tratamiento
prescrito.

• Abandonos del tratamiento.
• Recorrido del paciente por diversos con-

sultorios en búsqueda de atención satis-
factoria.

• Cuidados preventivos inadecuados.
• Clima de hostilidad.
• Tendencia al trato poco equitativo, etc.

Es esencial que tanto el paciente como
el personal sanitario muestren buena dispo-
sición para aprender los sistemas de valores
y funcionamiento del otro. Los profesiona-
les de los centros de salud se ven en la nece-
sidad de adquirir competencias intercultu-
rales y aprender las peculiaridades biomé-
dicas de sus nuevos pacientes, mientras que
los pacientes deben aprender la lengua y
funcionamiento de los sistemas de su país
de acogida. Son gestos necesarios para mejo-
rar el entendimiento y, por tanto, la comu-
nicación y los servicios prestados a medio

y largo plazos. Para facilitar esta transforma-
ción a medio y largo plazos por una parte y
aportar soluciones en la inmediatez por otra,
aparecen nuevas profesiones e iniciativas de
las que hablaremos en este capítulo.

NUEVAS PROFESIONES

El fenómeno de la inmigración es una
realidad que no tiene fecha de caducidad.
En este sentido siempre habrá una parte de
la población con la que la comunicación
sea difícil y siempre tendremos que seguir
adquiriendo competencias interculturales
en el marco de negociaciones implícitas o
explícitas entre nuevos y antiguos miembros
de la sociedad que hacen un esfuerzo para
lograr el proceso de acomodación a su nue-
va realidad al que hacen referencia algunos
autores(15). En el medio y largo plazos, ten-
drá lugar un proceso de adaptación progre-
siva de manera tan inevitable como nece-
saria. Esto no quita para que exista siempre
un espacio de actuación imprescindible en
la inmediatez para aclarar malentendidos,
buscar el encuentro o sencillamente supe-
rar barreras lingüísticas.

Para ayudarnos a superar estas barreras
que se originan en la diferencia cultural o
lingüística aparecen valiosas figuras de inter-
mediación cuya actividad está abocada a
una profesionalización cada vez mayor.

Hoy por hoy, podemos hacer una larga
lista de términos que se suelen usar para
referirnos a la persona que se encuentra en
posición vehicular en el acto comunicati-
vo: mediador, mediador lingüístico, media-
dor intercultural, intérprete social, traduc-
tor, traductor-intérprete, intérprete, intérpre-
te comunitario, intérprete de enlace, intér-
prete en los servicios públicos, agente de
enlace, educador sanitario, acompañante
lingüístico, etc.
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La diversidad de términos empleados
incluso por los propios profesionales de este
campo (los propios facilitadores de la comu-
nicación) contribuye a que exista una gran
confusión en este ámbito.

La confusión procede sin duda del des-
conocimiento que rodea toda profesión
emergente y en proceso de construcción,
pero también del hecho de que el facilita-
dor o facilitadora de la comunicación debe
recurrir a una mezcla de destrezas propias
de profesiones o actividades ya definidas
para que su función sea efectiva: las del
intérprete y las del mediador, especialmen-
te. Como anuncia la figura 1, a continua-
ción veremos que ambas figuras tienen un
papel diferenciado e importante que cum-
plir en el ámbito de la comunicación y las
cuestiones de salud. Veremos que, aunque
comparten características comunes, existen
razones de peso para mantener ambas acti-
vidades diferenciadas. Comenzamos antes

por aclarar algunos conceptos de base que
nos ayudarán a desambiguar el enmaraña-
do mundo de la comunicación intercultu-
ral y sus recursos. Al fin y al cabo, del éxi-
to de la comunicación son responsables
todos los participantes de la misma, y por
eso es importante conocer bien los recursos
que tenemos a nuestro alcance.

DESAMBIGUACIÓN

Mediación
La mediación se puede definir como téc-

nica precisa de intervención para ayudar a
encontrar soluciones a problemas que afec-
tan a nuestra vida de relación como perso-
nas o como miembros de grupos, colectivos
y sociedades(16). Aunque distintas definicio-
nes aportan diferentes matices y visiones,
tras un repaso de las propuestas de distintos
autores, de Diego Vallejo y Guillén Gesto-
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MEDIACIÓN TRADUCCIÓN
INTERPRETACIÓN

MEDIACIÓN
INTERCULTURAL

INTERPRETACIÓN EN LOS
SERVICIOS PÚBLICOS

Acción interventiva
y creativa que promueve

la interacción efectiva
de las partes

Función vehicular
no interventiva. Las partes

gestionan de manera
autónoma su intervención

EMPLEO DE CONOCIMIENTOS LINGÜÍSTICOS Y CULTURALES
PARA LA INTERMEDIACIÓN COMUNICATIVA

CARACTERÍSTICA COMÚN:

ELEMENTO DEFINIDOR DIFERENCIADOR:

FIGURA 1. Contextualización y diferenciación entre mediación intercultural y traducción e inter-
pretación en los servicios públicos (elaboración propia).



so(17) identifican las siguientes característi-
cas de la mediación que se repiten en todos
los casos: “la intervención de una tercera
parte para resolver [un] conflicto y su nece-
sario carácter imparcial”.

La mediación se aplica a multitud de
ámbitos (familiar, laboral, comunitario, etc.).
Sea cual sea el campo de aplicación, el
mediador interviene con el acuerdo de las
partes, se mantiene neutro y sin poder para
tomar decisiones y su papel es facilitar la
búsqueda voluntaria de las partes de una
solución conveniente para ambas.

Mediación intercultural
Si la intervención del mediador en su

definición amplia implica siempre la pre-
sencia de un conflicto, el mediador inter-
cultural se concibe como figura profesional
destinada a establecer puentes entre dos par-
tes naturalmente alejadas por sus diferen-
cias culturales, identitarias, de pertenencia
étnica, etc.; crear puentes entre los inmi-
grantes y las estructuras de la sociedad de
acogida (ya sean sociales, institucionales o
de otro tipo). Así, no es necesario que exis-
ta conflicto explícito para justificar la inter-
vención de un mediador intercultural. La
mediación intercultural se concibe, según
Cohen-Emerique(18) como actividad de inter-
mediación en las siguientes situaciones:
cuando existe dificultad de comunicación,
para poner de acuerdo, conciliar o recon-
ciliar a personas o partes, o como catali-
zador de un proceso de cambio.

Traducción e interpretación
La traducción y la interpretación impli-

can la traslación de mensajes de una lengua
a otra. Los profesionales del gremio suelen
hacer la diferencia entre la traducción como
modalidad de traslación escrita por oposi-
ción a la interpretación, como modalidad
de traslación oral. Es frecuente, no obstan-

te, que de forma general –fuera de la profe-
sión– se emplee la palabra “traductor” o
“intérprete” (con más frecuencia la prime-
ra) sin hacer esta distinción.

La traslación de mensajes implica el tras-
vase de una lengua a otra de ideas, concep-
tos e intenciones encerradas en el mensaje.
Así, en muy raras ocasiones la traducción o
la interpretación realizadas por humanos se
limitan a hacer trasvases literales, es decir,
palabra por palabra. En muchas ocasiones
esto daría lugar a construcciones incoheren-
tes desprovistas de significado en la len-
gua meta y que no recogerían adecuada-
mente el mensaje expresado en la lengua
de origen. Antes de hacer el transvase, el tra-
ductor o el intérprete se apropia del mensa-
je, y no de las palabras, para transferirlo tan
fielmente como sea posible a la lengua del
destinatario. Esto requiere recursos y aptitu-
des específicos que diferencian al profesio-
nal traductor o intérprete de otras perso-
nas plurilingües.

Interpretación
Por oposición a lo que se podría pen-

sar partiendo de la acepción general de la
palabra “interpretar”, la interpretación como
actividad profesional no hace referencia al
entendimiento subjetivo de las cosas. La
interpretación es la transmisión de mensa-
jes orales entre dos lenguas (o mensajes sig-
nados en el caso de que al menos una de
las lenguas sea una lengua de signos), trans-
firiendo todos los componentes para que
dos personas que no comparten una misma
lengua puedan interactuar sin que el idio-
ma sea una barrera.

Existen diferentes modalidades de inter-
pretación: la interpretación simultánea (el
intérprete transfiere al tiempo que el ora-
dor emite su mensaje, con sólo unos segun-
dos de diferencia; requiere por lo general la
utilización de equipos técnicos, como cabi-
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nas de interpretación para aislar al intérpre-
te y equipos de sonido); la interpretación
consecutiva (el intérprete comienza a trans-
ferir el mensaje después de que el emisor
haya finalizado su intervención; cuando
dicha intervención se extiende durante varios
minutos, como en el caso de un discurso, el
intérprete hace uso de técnicas de toma de
notas para poder transferir el mensaje con
exactitud); y la interpretación de enlace (que
puede considerarse una modalidad de inter-
pretación consecutiva que permite el diá-
logo entre dos o más personas: el intérpre-
te traduce los distintos turnos de palabra).

Interpretación en los servicios públicos
El tipo de interpretación que suelen

requerir las situaciones que encontramos en
los servicios públicos es la interpretación de
enlace, para permitir la comunicación entre
el profesional y el usuario.

Si el papel del mediador es por defini-
ción interventor, el intérprete en los servi-
cios públicos evitará, siempre que pueda,
interferir en la comunicación que debe ocu-
rrir entre el profesional del servicio en cues-
tión y el cliente o usuario. La función del
intérprete en los servicios públicos es servir
de vehículo para la comunicación cuando
existen barreras que sin su presencia serían
infranqueables. Para asegurarse de que la
comunicación fluye de forma efectiva entre
las dos partes, el intérprete recurre a sus
conocimientos tanto lingüísticos como cul-
turales para lograr que los mensajes emiti-
dos sean recibidos con la descodificación
lingüística y la cultural necesarias. Esto
requerirá en ocasiones hacer aclaraciones
culturales, siempre con el objetivo de que
el mensaje llegue tan libre de malentendi-
dos como sea posible y los interlocutores se
vean así capacitados para lograr un inter-
cambio fructífero en las situaciones en las
que deben comunicarse.

LA FUNCIÓN DE LA MEDIACIÓN
INTERCULTURAL EN SANIDAD

Con independencia de nuestros valores,
ideología, intenciones o características pro-
fesionales y personales, las relaciones inter-
culturales conllevan siempre un mayor ries-
go intrínseco de conflicto que otras relacio-
nes humanas y sociales. Esto queda muy
bien expresado con las siguientes palabras
que tomamos prestadas de la siguiente obra
a la que algunos autores se refieren como
la más consistente en cuestiones de media-
ción intercultural(19): “Mediación intercultu-
ral. Una propuesta para la formación”(20).

“Si al hecho de que no coinciden los sis-
temas de valores en aspectos clave para la
persona como son su relación con la fami-
lia, con la comunidad, la socialización, el
trabajo, el tiempo, el espacio, la sexuali-
dad..., si a esta diferencia le agregamos un
contexto de interacción donde están siem-
pre presentes la concepción de superiori-
dad de una cultura respecto de la otra, la
desigualdad social y una conflictiva relación
histórica dominante-dominado entre los res-
pectivos pueblos, entenderemos aquello que
dicen las personas expertas y experimen-
tadas en la relación intercultural de que el
conflicto es inherente al encuentro entre per-
sonas culturalmente diversas. […] Nacen los
malentendidos e incomprensiones que a
menudo desembocan en tensiones, conflic-
tos y violencia –simbólica o real–, donde el
más poderoso impone sus juicios de valor
y sus códigos de relación sobre el otro, y
éste reacciona con actitudes y sentimientos
de desconfianza, amenaza, repulsa, rebe-
lión, o bien defensa, repliegue, resistencia
y, a veces, de culpabilización, inferioridad,
exclusión, inhibición…”.

Aplicado al campo de la salud, este cli-
ma de interacción impide el acceso igualita-
rio y necesario de todos los miembros de
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nuestras nuevas sociedades multiculturales a
los servicios sanitarios. En este sentido se pue-
de interpretar que el conflicto implícito que
justifica la intervención de la mediación, y al
que se hace referencia en la definición de la
disciplina, reside en la diferencia de percep-
ciones que impide una interacción efectiva
entre actores y miembros de una misma socie-
dad y que sin embargo es necesaria.

Facilitar el acceso de todos para mejorar
la salud de la población en su conjunto; es
decir, lograr la interacción entre instituciones
de la salud y miembros de la sociedad con
orígenes diversos, requiere por una parte una
descodificación de nuestro sistema de aten-
ción que no está desprovisto de una cultura
de funcionamiento propia que lo hace dife-
rente de otros sistemas de otros países, por
ejemplo. Por otra parte, es necesario el desa-
rrollo de la denominada “competencia cul-
tural” por parte de los profesionales que atien-
den a pacientes que se identifican con gru-
pos culturales diversos. La competencia cul-
tural conlleva el desarrollo de aptitudes comu-
nicativas que “permiten tomar plena concien-
cia y controlar los factores de fracaso o ries-
go para la interacción intercultural”(20).

Utilizando distintos métodos, son éstos
los tipos de puentes que el mediador inter-
cultural tiene por función construir progre-
sivamente. Se concibe al mediador como
“catalizador del proceso de cambio” que
habilita a las partes implicadas para que pro-
gresivamente puedan gestionar de forma
autónoma y efectiva el intercambio entre sí.
La forma que pueden tomar las acciones de
mediación intercultural van desde las char-
las o seminarios educativos (cuando así se
lo permiten) hasta la elaboración y difusión
de material informativo y divulgativo des-
tinado tanto a los profesionales sanitarios
como a los propios pacientes (incluye enton-
ces labores de traducción), pasando por la
resolución de conflictos o simplemente el

acompañamiento del paciente (que suele
incluir labores de interpretación).

Los mediadores (que suelen ser en su
mayoría mediadoras) son personas bicultu-
rales, o con una gran competencia en las
culturas con las que trabajan. Para cumplir
con su función de forma efectiva en el ámbi-
to de la salud, deben estar suficientemente
familiarizados con la cultura biomédica y
la cultura general del país de acogida. Por
estas razones y para lograr la confianza tan-
to del personal sanitario como de los usua-
rios inmigrados –esto último constituye una
clave para el éxito de su intervención–
muchos abogan por la necesidad de profe-
sionalizar la figura del mediador. En este
sentido, hay que mencionar la labor de orga-
nizaciones como el SEMSI de Madrid, que
desde 1997 viene desarrollando un servicio
de mediación intercultural cada vez más
profesionalizado; o el Grupo Triángulo, que
reúne a entidades de distintas regiones con
la misión de promover el reconocimiento y
la valoración de la figura mediadora inter-
cultural(21) y que celebró el pasado mes de
marzo de 2008 el “I Encuentro Estatal de
Mediadores Interculturales”. Asociada a este
grupo, la Fundación CeImigra coordina la
homogeneización del perfil de mediadores
interculturales a nivel estatal y de sus pro-
gramas de formación(22), entre los que cabe
mencionar el “Máster online en Medicación
Intercultural y Participación Ciudadana” en
colaboración con la Universidad de Valen-
cia, que celebra actualmente su tercera edi-
ción(23). Más recientemente, la Fundación
La Caixa ha puesto en marcha su propia Red
de Mediadores que prevé la formación y
contratación de mediadores en diferentes
sectores, entre los cuales el sanitario(24).

La labor de los mediadores intercultura-
les permite que poco a poco se vayan sua-
vizando las dificultades a las que hace alu-
sión De Muynck(14):

58 S. García Beyaert, J. Serrano Pons



“Muchos agentes de salud tienen dificul-
tades con sus pacientes inmigrantes y se que-
jan de sus hábitos de búsqueda del trata-
miento que más les complace, su resisten-
cia a las prácticas de diagnóstico rutinarias,
su tendencia a simular enfermedades, lo
indefinido de sus quejas y las barreras de
género que dificultan el examen médico y
el posterior seguimiento”.

Detrás de estos comportamientos perci-
bidos como tales se esconden a menudo en
el origen del problema las barreras de comu-
nicación inherentes a la interculturalidad
inicial y a las que venimos haciendo refe-
rencia. Porque no nos hacemos entender, o
porque no entendemos al otro, los malen-
tendidos se multiplican y el clima de ten-
sión escala. Las distintas acciones desarro-
lladas en el marco de la mediación intercul-
tural brindan progresivamente a todas las
partes elementos para la descodificación de
sus acciones, de su funcionamiento, de su
intención y de su comprensión y visión del
entorno que les rodea y que están, sin excep-
ción, estrechamente relacionados con el
prisma cultural desde el que todos observa-
mos la realidad.

Según De Muynck y en base a la expe-
riencia en Bélgica, la mediación intercultu-
ral sólo induce mejoras significativas en la
calidad de la atención si la cooperación con
el personal sanitario es fluida. Estas mejo-
ras se traducen en la racionalización de la
utilización de los servicios sanitarios: se
reduce la incidencia de visitas a diferentes
profesionales, la duración media de las hos-
pitalizaciones, así como los casos de inefi-
ciencia debido a la ausencia de anamnesis
adecuadas. Disminuye también el retraso
de los pacientes para acudir a los centros de
salud, y aumenta la regularidad de las visi-
tas de seguimiento. Los pacientes se mues-
tran más dispuestos a aceptar la referencia
a un especialista o a un hospital.

LA FUNCIÓN DE LA INTERPRETACIÓN
EN LOS SERVICIOS DE SALUD

Hasta ahora hemos hablado de comuni-
cación en un sentido amplio, sin necesidad
de demarcar un contexto específico. Que el
paciente recién llegado a nuestro país entien-
da la diferencia y sepa de la existencia de
servicios de atención primaria por oposición
a los servicios de urgencia, por ejemplo, es
cuestión de comunicación y esta informa-
ción se puede haber transmitido, o no, de
múltiples maneras y en múltiples contextos
(como hemos visto, uno de los papeles del
mediador puede ser fomentar la difusión de
este tipo de información relacionada con la
cultura y sistemas locales). Nos centramos
ahora en la necesidad de comunicación
específica en que el profesional sanitario y
el paciente deben interactuar, comunicar
entre sí en una situación determinada en
que se encuentran cara a cara para llevar a
término su objetivo común: velar por la
salud del paciente.

En esta situación, es esencial que el pro-
fesional y el paciente logren interactuar
directamente para intercambiar sin obstá-
culos la preciada información que tienen
que darse el uno al otro. La interpretación,
tal y como la hemos definido más arriba,
permite que el intercambio tenga lugar de
manera efectiva.

Aunque de vital importancia, la interpre-
tación en los servicios de salud no es tarea
sencilla. En el ámbito de la atención sanita-
ria, en particular, es esencial y difícil de con-
seguir el equilibrio entre, por un lado, la
necesidad de independencia de las partes
que deben comunicarse libremente a pesar
de las barreras lingüísticas y culturales y por
otro, la necesidad de la persona facilitado-
ra de la comunicación de intervenir en deter-
minadas circunstancias para lograr superar
dichas barreras de forma efectiva (como, por
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ejemplo, alertando de una diferencia cultu-
ral importante o de un desfase en ciertos
conocimientos que una de las partes da por
sentado que la otra comparte).

Estas características particulares de la
situación comunicativa en el ámbito médi-
co y lo que ello conlleva en cuanto a las
aptitudes que se requieren del facilitador y
de los que con él colaboran (el paciente y
el profesional sanitario) hacen que la profe-
sión del intérprete en los servicios de salud
se haya convertido, en países de larga tradi-
ción en cuestiones de gestión de la diver-
sidad cultural como son Australia, Cana-
dá, Gran Bretaña, Suiza o Estados Unidos,
en un campo de especialización profesio-
nal diferenciado del de otras figuras que ejer-
cen la mediación lingüística (como la del
mediador intercultural o la del intérprete en
los juzgados, por poner sólo un par de ejem-
plos). A este campo de especialización se le
dedican en estos países esfuerzos y recur-
sos específicos. Destacamos la directiva de
obligado cumplimiento que describe los pro-
cedimientos para trabajar con intérpretes de
los servicios de salud en Australia(25), y la
reciente coalición de asociaciones de intér-
pretes en los servicios sanitarios de Estados
Unidos (en que el nivel de profesionaliza-
ción es envidiable pero no tanto como en
Australia) y que ha sido creada con el obje-
tivo de poner en marcha un sistema de acre-
ditación profesional que tenga valor a nivel
nacional(26).

En otros países, como Bélgica, Italia o algu-
nas regiones de Alemania, por ejemplo, la fun-
ción de la interpretación la asume en algunos
casos la figura del mediador intercultural.
Verrept(27) concluye tras la realización de dos
estudios cualitativos en centros de salud bel-
gas (el primero basado en entrevistas a profe-
sionales sanitarios y el segundo, en la obser-
vación participativa) que los programas de
mediación que, como los que son objeto de

su estudio, incorporan las funciones de inter-
pretación entre las del mediador deben dedi-
car esfuerzos específicos a la formación de
mediadores en la actividad interpretativa. Se
refiere a Roberts(28) para señalar que existe una
diferencia entre ser bilingüe y ser capaz de
interpretar con profesionalidad y precisión.
Entre los resultados de su estudio señala entre
otros problemas las pérdidas de información
que se producen en el intercambio: los media-
dores no siempre pidieron que se repitiera
cuando les faltaba información o no pidieron
la aclaración de conceptos que no habían
entendido bien y esto conllevaba la pérdida
de parte del mensaje en la translación de una
lengua a otra; los mediadores interculturales
no traducían de manera exhaustiva los men-
sajes y, en consecuencia, “sólo la mediadora
intercultural tiene conocimiento de lo que han
intentado comunicar las diferentes partes
implicadas”.

Es fácil para el mediador olvidar los lími-
tes de su labor como intérprete para interve-
nir activamente como suele tener que hacer-
lo en otros contextos. Corre entonces el ries-
go de, como indica Hale(29), “monopolizar la
interacción” e impedir que los participantes
desarrollen su propia relación al no dejar que
comuniquen entre ellos. Más que de un diá-
logo entre médico y paciente a través del
intérprete, se trataría de dos conversaciones
entrelazadas: la del mediador con el médico
y la del mediador con el paciente(30). Por esta
misma razón Martin y Abril(31) subrayan que
es fundamental que quede clara la función
que el mediador está cumpliendo en cada
momento para evitar así la pérdida de credi-
bilidad. Si el mediador/intérprete se ve impli-
cado en una conversación con una de las par-
tes, la tercera persona presente quedará auto-
máticamente excluida del intercambio y esto
impide que se desarrolle el clima de confian-
za necesario para que la comunicación a tra-
vés de un intérprete tenga éxito.
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Trabajar con un intérprete
El éxito de la comunicación en presen-

cia de un intérprete está estrechamente rela-
cionado con el éxito de la colaboración
entre los profesionales que participan en
ella: el sanitario y el intérprete. Por ello, se
recomienda a menudo que los profesiona-
les de los servicios públicos que tengan que
trabajar con intérpretes reciban cursos de
formación sobre cómo colaborar con ellos.
En la Universidad del País Vasco se ha orga-
nizado este año por primera vez el curso de
verano “Traducción e interpretación en los
ámbitos jurídico y sanitario” destinado a los
profesionales de dichos campos(32). Los Hos-
pitales Universitarios de Ginebra tienen a
disposición de cualquier interesado el
manual Other Words, Other meanings(33):
una útil guía para que las consultas médi-
cas bilingües e interpretadas lleguen a buen
término. En la siguiente dirección está dis-
ponible una versión en español de este
manual: www.universaldoctor.com/ispas.pdf.

Trabajar con un intérprete profesional de
los servicios de salud conllevaría la garantía
del respeto de los principios éticos y deon-
tológicos de dicha profesión y por tanto la
garantía de confidencialidad, imparcialidad,
exactitud y la posibilidad de intercambios
directos satisfactorios para ambas partes.

Desafortunadamente, esta figura todavía
es poco frecuente en nuestras instituciones.
La disponibilidad de intérpretes profesiona-
les (o por lo menos con algún tipo de for-
mación profesional) que puedan ofrecer las
combinaciones lingüísticas requeridas en el
contexto sanitario es limitada. Los intérpre-
tes que se forman cada año en gran núme-
ro en nuestras universidades lo suelen hacer
en lenguas mayoritarias como son el inglés,
el francés, el alemán, y algunos en árabe
(Universidad de Granada). Cabe mencionar
como excepción el programa de formación
de la Universidad de Alcalá que, además de

especializarse en la formación específica de
intérpretes en los servicios públicos, ofrece
algunas lenguas menos comunes en las uni-
versidades y de gran demanda en los ser-
vicios públicos de la zona centro como son
el rumano o el árabe.

En la mayoría de los casos recurrimos aún
en España a intérpretes ad hoc, como pueden
ser mediadores sin formación en interpreta-
ción, otros profesionales bilingües, volunta-
rios que se ofrecen para prestar el servicio de
manera esporádica, voluntarios que colabo-
ran con ONGs o familiares o amigos de los
pacientes (incluyendo a niños). Este último es
el recurso menos recomendable de los recur-
sos improvisados: el hacer de intermediario
representa una responsabilidad demasiado
pesada para un menor y puede tener conse-
cuencias sobre su equilibrio psicológico(34).

La tabla 1 resume algunas recomenda-
ciones para que la comunicación a través
de un intérprete (profesional o no) se acer-
que a las circunstancias óptimas.

LA INTERPRETACIÓN TELEFÓNICA

La interpretación telefónica presenta la
clara ventaja de permitir un acceso instan-
táneo al servicio lingüístico. Esto facilita el
acceso a un mayor número de lenguas en
cualquier momento e incluso en lugares ais-
lados, si la infraestructura que respalda el
servicio es la adecuada. Sin la limitación
espacial, es posible contar con los servicios
de intérpretes profesionales de las lenguas
más exóticas en los diferentes centros de
salud que los puedan requerir de manera
esporádica y que, debido al carácter espo-
rádico de la necesidad, no pueden permi-
tirse contar con un intérprete presencial para
cubrir el servicio.

Como en la interpretación presencial, la
traslación de los mensajes se hace de mane-
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ra consecutiva, es decir, que el intérprete
comienza a trasladar el mensaje después de
cada intervención de los interlocutores (no
es, por tanto, interpretación simultánea aun-
que sí de acceso instantáneo –véase Defini-
ciones más arriba–).

La particularidad de la situación comu-
nicativa cuando se recurre a la interpreta-
ción telefónica, por oposición a la interpre-
tación presencial, reside en que el intérpre-
te sólo obtiene la información que se trans-
mite oralmente en el momento de la inter-
acción. No tiene acceso a otros elementos
de la comunicación que pueden resultar cru-
ciales para la correcta comprensión de los
mensajes. Éstos son principalmente la ausen-
cia de referencias del marco en el que ocu-
rre la comunicación (lugar, conversaciones
previas, estado del paciente, y cualquier otra

información relacionada con el contexto),
por una parte, y la ausencia de contacto
visual que ofrece el acceso al lenguaje no
verbal (expresión gestual y actitudes), por
otra. Dichas carencias pueden tener claras
repercusiones sobre la calidad de la inter-
pretación y, por tanto, sobre la calidad de
la comunicación(36).

Sin embargo, son estas mismas caracte-
rísticas las que ofrecen, por contrapartida, la
ventaja particular de facilitar la confidencia-
lidad gracias a la posibilidad del anonimato.

Mientras que algunos autores subrayan
las dificultades que acarrea la interpretación
telefónica, otros afirman que se trata de una
práctica de interpretación muy satisfactoria
para profesionales de la salud y pacientes(37).
En cualquier caso, todos parten del supues-
to de que los intérpretes que ofrecen el ser-
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Antes Durante

Elaboración propia. Inspirado en Loutan y Bischoff(33) y Herndon(35)).

TABLA 1. Recomendaciones para la comunicación a través de un intérprete (ad hoc)

• Siempre que sea posible,
recurra a un intérprete pro-
fesional

• Si no hay intérprete profe-
sional disponible evite que
sean los niños u otros fami-
liares del paciente los que
se responsabilicen de la
interpretación. Recuerde
además que en ese caso
será casi imposible lograr
los objetivos deseables de
confidencialidad e impar-
cialidad del intérprete

• En caso de que el acompa-
ñante del paciente sea el
mejor recurso disponible,
trate de averiguar cuál es la
relación de parentesco. Esto
le ayudará a tener una com-
prensión más completa de
la situación

Si el intérprete no es profesional, las siguientes sugerencias pueden
resultarles útiles:
• Lleguen al acuerdo de que se interpretará todo lo que se diga y

asegúrese de que el paciente sepa que así será
• Sitúense en triángulo, estando el intérprete a igual distancia de

usted y del paciente. Esto le ayudará a mantenerse en posición
imparcial y favorecerá la interacción directa entre el paciente y
usted

• Háblele al paciente y no al intérprete y pídale a la persona que
interpreta que hable en primera persona: usted le hace pregun-
tas directamente al paciente en lugar de pedirle al intérprete que
lo haga por usted y el intérprete juega a ser las voces de uno y
otro, sin comenzar por “ha dicho que…” o “quiere saber si…”
sino dirigiéndose directamente a uno y otro

• Pídale a la persona que hará de intérprete que distinga claramen-
te entre sus propios comentarios y los que está interpretando

• Trate de hacer frases sencillas y de hacer intervenciones breves
• Invite al intérprete a pedirle explicaciones suplementarias antes

de traducir si hay algo que no ha entendido o no recuerda bien
• No dude en pedirle al paciente que repita las instrucciones o las

explicaciones que le ha dado para asegurarse de que las ha enten-
dido bien



vicio son profesionales con formación y, al
igual que para el resto de figuras de inter-
mediación lingüística, se insiste en la nece-
sidad de comprobar la calidad del servicio
mediante sistemas de certificación de los
profesionales que ofrecen el servicio así
como mediante sistemas de seguimiento y
evaluación de conversaciones grabadas para
garantizar la calidad del servicio(37).

APLICACIONES INFORMÁTICAS
MULTILINGÜES

El interés que suscita la cuestión de la
comunicación intercultural en los servicios
de salud y la necesidad de aportar solucio-
nes efectivas a un problema real ha dado
lugar a iniciativas innovadoras: asistimos al
desarrollo de programas informáticos mul-
tilingües que permiten al profesional sani-
tario la formulación de preguntas básicas
para la obtención de información crítica del
paciente que acude al centro de salud y no
domina la(s) lengua(s) de la administración.
Este tipo de iniciativas está en plena fase de
evolución con su puesta en marcha ya en
algunos centros hospitalarios españoles(38,39).

El concepto de software multilingüe para
la comunicación en el ámbito de la salud
consiste en un corpus de preguntas, frases
explicativas y respuestas, todas ellas tradu-
cidas previamente a distintos idiomas y con
audios asociados que el profesional sani-
tario puede activar para obtener la informa-
ción pertinente del paciente. Es importan-
te diferenciar estas herramientas de corpus
tangible traducido por humanos y someti-
do a controles de calidad, de las herramien-
tas de traducción automática (a las que tam-
bién se hace a veces referencia con la expre-
sión “traductor simultáneo”). La traducción
automática se basa en sofisticados métodos
estadísticos para establecer equivalencias

entre diferentes lenguas naturales. No obs-
tante, por oposición a los lenguajes cons-
truidos o de programación, las lenguas natu-
rales no se prestan a descodificaciones sis-
temáticas: son muchos y variados los ele-
mentos que le dan sentido a cada palabra
en cada frase y a cada frase en cada contex-
to. Las máquinas no son hoy por hoy capa-
ces de descodificar todas las relaciones com-
plejas que establecemos para expresarnos
incluso (o quizá sobre todo) en las situacio-
nes más cotidianas y por ello no obtenemos
siempre resultados satisfactorios al utilizar-
las. Cuanto más alejadas sean las lenguas,
no sólo en cuanto a la estructura gramatical
y sintáctica, sino también en cuanto a la cul-
tura que las rodea, más difícil es obtener
resultados fiables de traducción automática
y más necesaria se hace la revisión de los
resultados por traductores humanos. Tenien-
do en cuenta que frecuentemente las len-
guas de la inmigración son precisamente
muy lejanas a las nuestras, es particularmen-
te útil el desarrollo de estas aplicaciones
multilingües que ofrecen una garantía de
calidad de las frases traducidas y que ade-
más tienen audios asociados que facilitan
la interacción con el paciente, especialmen-
te cuando éste no sabe escribir en su lengua
materna.

La utilización de estas herramientas ofre-
ce así una solución a problemas de comu-
nicación concretos y enmarcados en las
casuísticas que las aplicaciones pueden pre-
ver. No podrán nunca sustituir a un intér-
prete o mediador por esta misma razón y es
importante concebirlas como complemen-
to útil de las demás medidas que hemos
mencionado en este capítulo. Estas herra-
mientas permiten también la creación de
documentos útiles para el paciente que éste
puede llevarse impresos en su lengua al salir
de la consulta como, por ejemplo, la traduc-
ción de una receta médica y la posología o
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la fecha, hora y lugar de su próxima cita,
asegurando así la comprensión de elemen-
tos clave incluso en las interacciones en las
que se ha podido contar con el trabajo del
intérprete o mediador.
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