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La redacción de Panace@ anuncia que el próximo número monográfico, que se publicará en diciembre de 2015, coordinado por Gonzalo Casino, Antonio Calvo Roy y Santiago Graiño, estará dedicado al Periodismo científico y biosanitario.



El objetivo de este monográfico es hacer una revisión de los enfoques, prácticas y maneras de ejercer en la actualidad esta especialidad. Tras una revisión histórica, parece claro que estamos en un momento crítico en el que están pasando muchas cosas a la vez y están cambiando de manera notable las prácticas habituales. Pretendemos conocer el estado del periodismo científico y biosanitario hoy, determinado por dos realidades nuevas: por una parte, la doble crisis —de negocio e informativa— de los medios de comunicación; por otra, el impacto de los nuevos canales y herramientas que las tecnologías de la información han puesto a disposición tanto de los usuarios individuales como de los medios. La pregunta que se pretende responder es: ¿cómo afecta esta doble y nueva realidad a la especialidad?

Algunas de las cuestiones que quisiéramos abordar están apenas esbozadas y otras, a medio responder: ¿se hace un periodismo científico y biosanitario de calidad?; ¿el periodismo español es homologable al europeo y estadounidense?; la información empaquetada que llega desde los gabinetes de comunicación ¿es una ventaja o es un peligro?; ¿es saludable la relación entre los gabinetes de comunicación y los periodistas?; ¿y entre estos y los científicos?; la especialización ¿genera mejor información o facilita el conchaveo y el acatamiento de las fuentes?; investigadores que divulgan: ¿bienvenidos a la fiesta o competencia desleal?; ¿tienen una formación adecuada los periodistas para hacer este trabajo?; ¿son suficientemente críticos con sus fuentes y su objeto de trabajo o se comportan como animadores fascinados por la ciencia?; periodismo científico: ¿cuáles son sus problemas comunicacionales principales en cuanto a lenguaje y contexto?

Estas son algunas de las preguntas posibles sobre las que consideramos merece la pena reflexionar, pero sin duda hay muchas más. Con las respuestas trataremos de averiguar qué función desempeña hoy en día el periodismo científico y biosanitario y, sobre todo, hacia dónde se dirige.

Invitamos a todos los interesados en participar en este monográfico a que presenten colaboraciones originales e inéditas de todo tipo, desde originales de investigación o tribunas de opinión hasta notas breves, reseñas bibliográficas, semblanzas, etc. IMPORTANTE: se recomienda enviar un pequeño resumen antes de la colaboración para evitar posteriores rechazos por duplicidad o inadecuación y así evitar eventuales rechazos posteriores.

Las colaboraciones y propuestas deben enviarse en soporte electrónico a cualquiera de los coordinadores del número:

Gonzalo Casino: gonzalo.casino@gmail.com

Antonio Calvo Roy: calvoroy@gmail.com

Santiago Graiño: santiago@cuerpo8.com

O a la redacción de la revista: panacea@tremedica.org

Las normas de publicación de la revista pueden descargarse aquí: <http://www.tremedica.org/documentos/Normas_Publicacion_Panacea_2011.pdf>. El plazo límite para la recepción de trabajos es el 15 de junio de 2013. A partir de esa fecha, se comunicará a los autores la aceptación o no de los trabajos, o las correcciones necesarias, en un plazo de 45 días a contar desde la entrega de la colaboración.



Panace@ agradece el apoyo económico recibido de los socios y las empresas patrocinadoras de TREMÉDICA (<http://www.tremedica.org>), Asociación Internacional de Traductores y Redactores de Medicina y Ciencias Afines:
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Introspectiva y retrospectiva: rumbos de la traducción e interpretación médica

Carmen Valero-Garcés*, Bárbara Navaza** y Lissie Wahl-Kleiser***

Según la Organización Internacional de las Migraciones, hay en el mundo más de 200 millones de inmigrantes, por lo que podemos suponer que son muchos los sistemas sanitarios que se han encontrado con el reto de atender a pacientes de diversas lenguas y culturas. Tampoco debemos olvidarnos de otras comunidades lingüísticas y culturalmente diferenciadas que también demandan los servicios de salud, como las comunidades indígenas y los viajeros.

La comunicación es una pieza clave para el desarrollo de la labor sanitaria asistencial, por lo que las barreras lingüísticas y culturales pueden obstaculizar el acceso a los servicios de salud debido a una comunicación deficiente o incluso contraproducente. El papel de los intérpretes, traductores y mediadores interculturales en el ámbito de la salud es, pues, primordial para superar estas barreras y asegurar un derecho reconocido internacionalmente: el derecho al acceso a servicios de salud apropiados y equitativos. El desarrollo del trabajo de estos profesionales exige la cooperación de todos los agentes participantes en la atención sanitaria.

¿Cómo se están solventando estas barreras comunicativas hoy en día? ¿Qué estrategias se están desarrollando y qué nuevas propuestas están surgiendo para lograr que la comunicación intercultural sea efectiva en el ámbito médico? Estos son algunos de los interrogantes que abordamos en este monográfico, con el que pretendemos aportar una visión amplia y profunda de las investigaciones más recientes que se están desarrollando dentro y fuera de nuestras fronteras acerca de la comunicación intercultural en el ámbito sanitario.

La perspectiva oficial sobre la interpretación médica parte de países como Australia, Canadá, Estados Unidos y el Reino Unido, hoy considerados pioneros en el ámbito de la traducción e interpretación en los servicios sanitarios y en los servicios públicos en general. Ellos han sido los primeros en promulgar sistemas de formación y acreditación, códigos éticos, deontológicos y estándares para la práctica derivados de la demanda generada desde la industria médica y los mercados de trabajo. Los estudios referidos a la traducción e interpretación en otros muchos países tienen sus raíces a la vez en formaciones académicas y teóricas de larga trayectoria histórica en el campo de la filología. Como tal, su involucramiento en los servicios sanitarios y públicos parte de una base conceptual más amplia, como se trasluce en los trabajos incorporados a este número de Panace@. No obstante, sobre el papel que desempeñan los intérpretes y mediadores lingüísticos y culturales se ciernen aún incógnitas fundamentales que emanan de la implementación e integración de trayectorias tan diversas.

En un principio, los códigos deontológicos establecían preceptos según los cuales el intérprete médico debería guiarse fundamentalmente por la confidencialidad, la fidelidad y la imparcialidad. Lo que se pretendía era que el intérprete fuese invisible, se convirtiese en la voz del otro y así lograse ayudarle a preservar su autonomía.

Hoy en día, los investigadores e intérpretes han comenzado a dejar constancia de la necesidad de reformular este paradigma y de anotar que esta invisibilidad es ciertamente ficticia y no se adecua a la realidad cotidiana del trabajo del intérprete, donde sí se le ve y donde su presencia puede llegar a condicionar la situación comunicativa más allá de lo que presuponen los protocolos existentes.

A su vez, la investigación sobre comunicación intercultural en el ámbito médico va ganando terreno y los profesionales de la salud van también tomando conciencia de los nuevos papeles que asumen como mediadores culturales o miembros de un triángulo en el que la función principal para una comunicación efectiva recae en ese tercer elemento: el intérprete.

Todo esto trae consigo ciertos dilemas éticos de los cuales emerge una preocupación subyacente sobre cómo definir y delimitar la comunicación intercultural cuando, al mismo tiempo, es necesario tener en cuenta los requisitos profesionales e institucionales y las diferentes relaciones de poder entre el personal sanitario, los pacientes y los intérpretes.

La investigación que está emergiendo en el ámbito de la interpretación médica en varios medios, lenguas y países pone de manifiesto varios de estos problemas: la cuestión de la invisibilidad del intérprete en relación con los requisitos normativos; la necesidad de una conceptualización clara de la noción de la comunicación intercultural que logre explicar cómo el entendimiento intercultural presupone el conocimiento de factores contextuales que se aprenden estudiando, pensando, interactuando y comportándose de acuerdo a circunstancias históricas socialmente definidas; y, por último, el convencimiento de que el entendimiento de otras culturas y el hecho de adecuar nuestras conductas pueden ir de la mano con las actitudes profesionales que hoy en día se esperan del intérprete, tales como la imparcialidad, la invisibilidad y la traducción fiel de cada mensaje.

Los artículos incluidos en este monográfico de Panace@ ayudan a desentrañar estos interrogantes y exploran sinergias clave y discordancias entre el mundo profesional y la vida real de la interpretación médica. A lo largo de estas páginas se recogen debates teóricos y estudios de caso como muestra de la amplia temática que ofrece la comunicación intercultural y de lo mucho que queda aún por hacer. En este monográfico el lector encontrará, entre otros temas, aproximaciones diferentes al concepto de comunicación intercultural; investigaciones sobre los retos y dilemas que supone para los intérpretes médicos el ser éticos y actuar de manera ética; estudios sobre las implicaciones de la (in)visibilidad del intérprete médico en situaciones específicas; análisis de la influencia de las perspectivas del personal sanitario y de los pacientes en la interpretación médica; y trabajos sobre los factores estructurales que afectan a la interpretación médica, que incluyen determinantes económicos, legales y sociales.

La aportaciones de sus autores, junto a las recibidas por parte de grandes investigadores e intérpretes de diversos ámbitos y especializaciones, revelan ciertas demandas compartidas, como la necesidad de una formación interdisciplinaria, tanto en las personas que realizan la mediación lingüística y cultural como en los propios proveedores de los servicios públicos en lo referente a la asistencia a las minorías lingüísticas y al trabajo con intérpretes y mediadores.

También se puede percibir que el papel del intérprete y el del mediador intercultural todavía no están claramente unificados ni diferenciados. En ocasiones, se entiende por mediación aquellas explicaciones de tipo cultural que el intérprete debe realizar para salvaguardar la comunicación durante la interpretación. En otras, se entiende la mediación como un proceso mucho más amplio en el que se pretende adecuar cierto programa, estrategia, institución o material sanitario a una población lingüística y culturalmente diferenciada.

Asimismo, se reclama cierta cooperación entre todos los interlocutores involucrados en este proceso —profesionales sanitarios, pacientes, actores institucionales y académicos— con el objetivo de poder construir un marco de acción conjunta que permita avanzar en el derecho al acceso a servicios de salud apropiados y equitativos. Finalmente se apunta la necesidad de tomar consciencia de los retos actuales y los recursos disponibles, siempre cambiantes, así como de marcar un rumbo claro con metas también claramente delimitadas dentro de cada etapa.

Sigue un breve comentario sobre la aportación de cada uno de los autores a la investigación en comunicación intercultural en el ámbito médico.

Lluís Baixauli-Olmos nos proporciona una visión de la corriente actual de los códigos deontológicos del intérprete médico realizando un análisis crítico de los documentos elaborados por varios organismos de referencia para la interpretación en los servicios públicos. El autor señala que en dichos documentos ya no se menciona la invisibilidad ni otra palabra comúnmente asociada al código deontológico del intérprete: neutralidad. El artículo es en sí una reflexión profunda y articulada de los dilemas a los que se enfrenta el intérprete médico en relación con sus deberes morales, éticos e institucionales.

Liliana Ilie, Adriana Jaime Pérez y Bianca Vitalaru nos brindan la oportunidad de adentrarnos en casos reales de interpretación médica y de reflexionar acerca de la actuación del intérprete y de las posibles soluciones frente a barreras culturales específicas. Las autoras analizan treinta y nueve fichas de observación elaboradas por intérpretes de árabe, francés, inglés y rumano tras su trabajo en una consulta médica. El análisis se centra no solo en detectar las principales barreras y los elementos facilitadores de la comunicación, sino también en comparar las actuaciones de los intérpretes con y sin formación.

Maribel Tercedor Sánchez y Ximena Iglesias Carrillo nos describen en su artículo el proceso de creación de materiales audiovisuales de promoción de la salud dirigidos a niños hablantes de maya en México. En este artículo se describe el marco institucional en el que se engloba este proyecto y también podemos observar en detalle el papel que desempeñan los traductores y mediadores interculturales desde los inicios del proyecto hasta su evaluación, así como la interacción con los profesionales de otras ramas, como antropólogos, dibujantes, guionistas, educadores, etc.

Luna Isasa entrevistó a intérpretes, mediadores interculturales y profesionales de la salud para identificar los obstáculos que los proveedores de servicios sanitarios se pueden encontrar al atender a pacientes con los que no comparten la lengua ni la cultura. La autora también observó en calidad de no participante el desarrollo de las conversaciones en las consultas médicas y analizó diversas guías en las que se aborda la comunicación intercultural e interlingüística en los servicios sanitarios. Los resultados de su investigación los sintetiza y plasma en una guía dirigida al personal sanitario parar trabajar de manera más efectiva con intérpretes.

Carolina Lleó Guerrero y Beatriz Torroba Hernán ponen en relación su trabajo cotidiano como intérpretes en una clínica de reproducción asistida con las demandas y expectativas puestas en los intérpretes médicos, y afirman que en ocasiones es necesario salir del papel «imparcial, neutro e invisible» para garantizar una correcta comunicación. Estas intérpretes exponen sus experiencias en el ámbito de la reproducción asistida explicando sus características y entresijos, así como los conflictos y dilemas con los que se han encontrado en el desempeño de su trabajo.

Maneerat Marnpae se centra en la producción de materiales divulgativos multilingües, que resultan de especial importancia para hacer llegar a la población no hispanohablante información básica sobre los servicios sanitarios, la prevención de enfermedades y la promoción de la salud en España. En su estudio, la autora nos informa de los materiales multilingües producidos por las instituciones de tres comunidades autónomas y analiza su contenido, su tenor y su coherencia en relación al número de hablantes de las lenguas meta.

Almudena Nevado Llopis ahonda en la comunicación intercultural entre profesionales sanitarios y mujeres inmigrantes en un hospital materno-infantil de Aragón. La autora desentraña las representaciones culturales relativas al ámbito de la salud reproductiva, nos informa de los recursos puestos en marcha para paliar las barreras comunicativas de índole cultural y lingüística y describe las actitudes mostradas ante la diversidad cultural en este ámbito específico.

Francisco Raga Gimeno se centra en una parcela de la salud especialmente influida por los aspectos culturales: la salud mental. Las respuestas que se proporcionan desde el ámbito institucional a la comunicación intercultural en este ámbito se analizan a través de una revisión crítica de los distintos modelos implantados en Europa para abordar la salud mental de aquellas personas que no comparten el idioma ni los códigos culturales de los proveedores de estos servicios.

Alba Sánchez-Pedreño Sánchez nos proporciona datos cualitativos y cuantitativos sobre el uso de intérpretes profesionales y ad hoc en un hospital de Murcia. Tras entrevistar a cuarenta y dos profesionales de la salud, recogió datos sobre la atención a los pacientes extranjeros en diferentes servicios hospitalarios, así como los principales recursos empleados para superar las barreras de comunicación. La autora propone líneas de acción específicas a fin de potenciar una mejor comunicación interlingüística e intercultural en el hospital, y aboga por fomentar y difundir la interpretación presencial y remota.

Carmen Valero-Garcés y Lissie Wahl-Kleiser profundizan en su artículo en los desencuentros culturales entre los proveedores de servicios sanitarios y los pacientes extranjeros. A partir de estudios de caso de encuentros triádicos multiculturales, trazan percepciones y desencuentros en la interacción, comunicación y cumplimiento de los tratamientos médicos que dejan entrever nuevas demandas multidisciplinares de formación tanto a nivel institucional y del profesional sanitario como de la interpretación médica en un contexto en el que el poder que se esconde tras la cultura biomédica en general pudiera ofrecer resistencias significativas.

Esperamos que este número proporcione al lector una imagen clara del paisaje actual de la comunicación intercultural en los servicios de salud. Esperamos también que ayude a alimentar el debate sobre las mejores estrategias para paliar los problemas de comunicación en el ámbito sanitario y para delimitar el papel de mediadores lingüísticos y culturales en dicho proceso. En definitiva, lo que perseguimos es seguir avanzando hacia una mejor comunicación intercultural en los servicios sanitarios por medio de la traducción, la interpretación y la mediación intercultural, tres campos de estudio fundamentales para lograr el respeto de los derechos a la salud en un mundo de hiperdiversidad cultural y lingüística.


Supervendes a la farmàcia*

TERMCAT

El terme anglès blockbuster drug —o, simplement, blockbuster— és molt utilitzat en els àmbits de la farmacologia i el màrqueting farmacèutic per a designar un medicament dirigit a un collectiu molt ampli de pacients que assoleix una important penetració en el mercat i que sol produir un gran retorn econòmic en relació amb els costos de desenvolupament i producció. El Consell Supervisor ha aprovat la denominació medicament supervendes per a fer referència a aquest concepte en català.

Alguns medicaments esdevenen medicaments supervendes perquè, en anar dirigits al tractament de malalties de gran prevalença, cobreixen segments amplis de població i proporcionen una gran rendibilitat econòmica a les empreses farmacèutiques que els fabriquen i els comercialitzen. És el cas, per exemple, d’alguns medicaments contra el colesterol, que poden arribar a una facturació de més de mil milions d’euros anuals.

La denominació medicament supervendes està constituida pel nucli medicament i l’adjectiu supervendes, format, al seu torn, pel prefix intensificador d’origen llatí super- i el substantiu venda. És una proposta neològica que ja es documenta en algunes fonts especialitzades i que té l’aval dels especialistes de l’àmbit consultats, els quals consideren que, si bé el manlleu està molt implantat, la denominació proposada pot arribar a substituir l’anglicisme.

Així mateix, medicament supervendes és una denominació que conserva el registre informal que té en la llengua d’origen del manlleu. Efectivament, en anglès, blockbuster designa, en sentit recte, una bomba de gran potència, però també s’utilitza metafòricament per a qualificar un producte, sobretot de l’àmbit audiovisual, que ha assolit un gran èxit comercial. En català, s’utilitza sovint la forma substantivada supervendes amb aquest sentit.

Podeu consultar la fitxa terminològica corresponent al Cercaterm i a la Neoloteca.

© TERMCAT, Centro de Terminología < www.termcat.cat>

* El texto procede de un apunte publicado previamente por TERMCAT en su sitio web en forma de comentario terminológico breve, en catalán. Los casos escogidos para su publicación en Panace@ se centran en términos y criterios del ámbito de las ciencias de la vida y la salud.
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Glosario EN-ES de verbos de uso frecuente en Bioquímica y Biología Molecular, fraseológico e ilustrado

María Verónica Saladrigas* y Juan Carlos Calvo**


Resumen: Una de las dificultades a las que se enfrenta el traductor especializado en textos científicos, y muy especialmente en el ámbito de la bioquímica y la biología molecular, es la comprensión del sentido de uso de muchos verbos técnicos que no están recogidos en los diccionarios o que figuran recogidos sin que se mencionen todas sus acepciones de uso. Fue precisamente este hecho el que nos llevó a recopilar una serie de verbos de uso asiduo en ese campo, recopilación que finalmente cobró la forma del glosario fraseológico ilustrado que el lector tiene en sus manos. El glosario está pensado como ayuda práctica al traductor, tiene 183 entradas, y en cada entrada principal se indican las acepciones de uso técnico más frecuentes, con al menos un equivalente en español, acompañadas de frases en inglés o español extraídas de una amplia variedad de textos científicos. Cuando la frase está en inglés se ofrece asimismo la traducción correspondiente. En los verbos polisémicos se indican otros posibles usos para completar el campo semántico de la voz. Por último, muchos artículos llevan notas que ofrecen valiosa información complementaria de interés para el traductor.

Palabras clave: glosario, fraseológico, ilustrado, español, inglés, verbos, bioquímica, biología molecular.

An illustrated EN-ES glossary of phrases including verbs frequently used in biochemistry and molecular biology

Abstract: One of the difficulties faced by scientific translators, especially those specializing in biochemistry and molecular biology, is understanding the usage of many technical verbs that either do not appear in dictionaries or appear without explanations of all possible meanings. This very problem led us to compile a list of verbs that are frequently used in this field, which eventually took form in print as an illustrated glossary of phrases. The glossary, conceived as a practical aid to translators, contains 183 entries. Each main entry lists the most frequent technical meanings of the term with at least one Spanish equivalent, accompanied by phrases in English or Spanish taken from a wide variety of scientific texts. Phrases in English are accompanied by their translations. For verbs with several related meanings, other possible uses are listed to give a complete semantic picture. Finally, many articles include notes with additional useful information of interest to translators.

Key words: glossary, phrases, illustrated, spanish, english, verbs, biochemistry, molecular biology.
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Introducción

De los resultados de una reciente encuesta llevada a cabo en un foro de traductores médicos cabía deducir que la bioquímica y la biología molecular constituyen especialidades particularmente complejas para el traductor biosanitario, que echa de menos recursos lexicográficos pensados específicamente para él. Y es que el traductor enfrentado a textos bioquímicos o biológico-moleculares debe tener no solo buenos conocimientos de inglés, biología, química, física y genética, sino también la habilidad de expresarse con la máxima corrección lingüística y científica en esos ámbitos. Y para ello tendrá inevitablemente que consultar libros de texto y diccionarios especializados. Es ahí donde se enfrenta con un problema recurrente: hoy día es relativamente fácil conseguir buenos libros de texto de bioquímica en inglés, muchos de los cuales disponen de traducciones decentes al español, pero los escasos buenos diccionarios o glosarios de bioquímica y biología molecular —monolingües o bilingües— disponibles apenas recogen el uso de verbos técnicos, ya sea por su falta de actualización —téngase en cuenta que los diccionarios se actualizan a un ritmo muy inferior al de creación de neologismos— o porque los verbos aún no disponen de refrendo académico —como los jergales y archiconocidos to vortex y to nick o el más novedoso to flox — o porque son extremadamente polisémicos y su significado técnico se solapa con el general, como en to run o to probe, o por otros motivos. ¿Qué hacer entonces ante un caso como el de to target, usado hasta el hartazgo en artículos de biología molecular, que dispone de al menos ocho significados claramente distinguibles? ¿Cómo saber en qué sentido se usa en la frase de marras?

Fue precisamente este hecho el que nos llevó a preparar un glosario de verbos semánticamente exhaustivo, con frases, figuras y notas para el traductor. El presente glosario fraseológico ilustrado que el lector tiene en sus manos contiene 183 entradas o lemas, cuyo diseño pasamos a explicar tomando como ejemplo las entradas correspondientes a to capture y to vortex:



En una entrada principal polisémica, como to capture, se indican las acepciones de uso más frecuentes precedidas de un número en negrita (1, 2), y, en cada acepción, al menos un equivalente en español, acompañadas de frases o locuciones a que da lugar el verbo de que se trate, en inglés o español, extraídas de artículos científicos, libros de texto, tesis o cibersitios académicos, que ilustran perfectamente las colocaciones habituales. Cuando la frase está en inglés se ofrece también la traducción respectiva. También se indican otros posibles usos —en «otros significados»— para que el lector pueda tener un panomarma completo del campo semántico de la voz. Las notas ofrecen valiosa información complementaria de interés para el traductor:


capture, to

1 [tr.] captar, tomar, adsorber, absorber, además de capturar. [image: Image] Images were captured using a digital camera <las imágenes se captaron con una cámara digital> [image: Image] Recombinant proteins were captured on anti-FLAG agarose after overnight incubation at 4 °C <las proteínas recombinadas se adsorbieron sobre agarosa anti-FLAG tras una incubación nocturna a 4 °C>. 2 [BIOQUÍM.] ≈ BIND, TO.

Otros significados: apresar, atrapar, conquistar, conseguir, apoderarse, atraer, recoger, cautivar, introducir, incluir, representar, registrar (o consignar), percibir, llamar (la atención), [COM.] acaparar.

Notas: En bioquímica es muy frecuente el uso del verbo capture como sinónimo de bind: • «Antibody-coated beads are added to the mixture and are allowed to bind (‘capture’) the cells» (se añadieron a la mezcla microesferas recubiertas de anticuerpos para que se fijaran a las células), •«When a first antibody is immobilized onto an ELISA plate and endotoxin is bound by (i.e. captured by or immobilized by) the first antibody, there appears to be (...)» (cuando la placa de ELISA se tapiza con un primer anticuerpo y la endotoxina se fija a este, parece haber [...]), • «The integrase recognizes 59-be, a specific sequence in certain resistance genes, which is captured by recombination at the attI attachment site» (la integrasa reconoce una secuencia específica denominada 59-be en ciertos genes de resistencia, la cual se une, por recombinación, a la secuencia attI del integrón).

Imagen 1. Microesferas recubiertas de anticuerpos (en verde) fijándose a receptores celulares específicos.

[image: Image]

Imagen tomada de: Max Planck Institute for Molecular Biomedicine: <http://www.mpi-muenster.mpg.de/104804/projects>
[consulta: 5.X.2014].



En otras entradas, como vortex, las traducciones de uso frecuente, pero consideradas erróneas o que puedan suscitar rechazo por parte de algunos servicios de traducción aparecen marcadas con un asterisco (*) de aviso:


vortex, to

1 [tr.] agitar con un agitador vorticial, [COLOQ.] agitar con un vórtex. [image: Image] After 30 min, the diluted mixture was vortexed and plated for recombinants on selective medium <al cabo de 30 minutos, la mezcla diluida se agitó con un agitador vorticial y se sembró en una placa con medio selectivo para recombinantes>.

2 [tr.] agitar (en cualquier aparato que imprima un movimiento circular). [image: Image] The plate was gently vortexed on an orbital shaker and incubated at 37 °C for 2 h <la placa se agitó despacio en un agitador orbital y se incubó a 37 °C durante 2 horas>.

Puede verse asimismo como: vortexear; vortexar; vorterear*.

Sinónimos y palabras relacionadas: vortex mix, to; vortex-mix, to; vortex shake, to; vortex-shake, to.

Notas: Este verbo se viene utilizando en los trabajos publicados por lo menos desde 1963 con el significado de to shake (or agitate) vigorously (or violently) using a vortex mixer (or shaker). En biología molecular suele emplearse en ese sentido (primera acepción aquí), aunque algunos modelos de agitadores vorticiales disponen hoy día de un sistema que regula la velocidad de agitación.



El glosario tiene remisiones internas. Las remisiones son de dos tipos: por un lado, están las remisiones de equivalencia (≈) que llevan los sinónimos al artículo principal correspondiente donde se mencionan en el apartado «Sinónimos y palabras relacionadas» (como to vortex mix; to vortex-mix; to vortex shake, to vortex-shake). En el glosario utilizamos también un segundo tipo de remisiones, marcadas por una flecha (→) y que indican no ya sinonimia estricta, sino simplemente envío a otra entrada del glosario para consulta.

Esperamos que este glosario sea de utilidad, y recibiremos con agrado todos los comentarios que nuestros lectores deseen hacer y puedan contribuir a mejorar, ampliar y actualizar su contenido.

***

abrogate, to

[tr.] anular, neutralizar, invalidar, dejar sin efecto. [image: Image] The E7 oncoprotein can abrogate nearly completely the inhibition of DNA synthesis induced by radiation <la on-coproteína E7 puede anular casi por completo la inhibición de la síntesis de ADN inducida por radiación> [image: Image] To abrogate the effect of sth <anular, neutralizar o contrarrestar el efecto de algo>.

Otros significados: [DER.] abrogar, abolir, revocar, derogar (por disposición legislativa).

aerate, to

1 [tr., prnl.] airear(se), ventilar(se). Añadir aire, saturar(se) con aire, exponer(se) a la acción del aire o a la circulación de aire. [image: Image] This allows patients to breathe deeper and better aerate the lungs <ello permite al paciente respirar más hondo y ventilar mejor sus pulmones> [image: Image] well-aerated soil <suelo bien aireado, suelo flojo>. 2 [tr.] oxigenar. Exponer al oxígeno, mezclar con oxígeno o añadir oxígeno. [image: Image] The blood is aerated in the lungs <la sangre se oxigena en los pulmones>. 3 ≈ CARBONATE, TO: 1B 4 ≈ GAS, TO.

agitate, to

[tr.] agitar, mezclar. [image: Image] The mixture is gently agitated and briefly micro-centrifuged <la mezcla se agita despacio y se centrifuga brevemente en una microcentrífuga> [image: Image] The suspension was briskly agitated before sampling <antes de extraer las muestras se agitó rápidamente la suspensión>. Sinónimos y palabras relacionadas: shake, to; stir, to: 2.

Otros significados: perturbar, debatir.

align, to

[tr.] [BIOINFORM.] alinear. Comparar dos o más secuencias de nucleótidos o de aminoácidos en paralelo haciendo coincidir las regiones similares. [image: Image] The peptide sequences from 16 species have been aligned using CLUSTAL W <se han alineado las secuencias peptídicas de 16 especies biológicas con el programa CLUSTAL W>.

Sinónimos y palabras relacionadas: aline, to.

Otros significados: alinear(se) (colocar[se] en línea recta, vincular [se] algo o alguien a una tendencia ideológica o política), adaptar, dar uniformidad, armonizar, hacer paralelo, ajustar, aliarse, encuadrar, sintonizar, coincidir, hacer coincidir, (∼ on) ponerse de acuerdo (en algo o sobre un asunto).

aline, to

[tr.] ≈ ALIGN, TO.

aliquot, to

[tr.] ≈ DIVIDE INTO ALIQUOTS, TO.

amplify, to

[tr.] amplificar. Reproducir un gran número de veces un fragmento de ADN por medio de una reacción en cadena de la polimerasa o por clonación. [image: Image] The preparation of PCR-amplified DNA fragments is less time-consuming than that of naked plasmid DNA <la preparación de fragmentos de ADN amplificados por PCR es más rápida que la del ADN plasmídico desproteinizado>.

anchor, to

[tr., intr.] fijar(se), mantener, inmovilizar, afianzar, asegurar, sujetar, además de, anclar(se), entre otras posibilidades de traducción. [image: Image] The DNA probes were anchored to a nitrocellulose membrane <las sondas de ADN se fijaron a una membrana de nitrocelulosa> [image: Image] This protein anchors other proteins in the vicinity of their substrates <esta proteína mantiene otras proteínas cerca de sus sustratos> [image: Image] The system must be anchored by a concrete foundation to avoid vibrations <se debe afianzar el sistema con una base de cemento para impedir las vibraciones> [image: Image] Integrins are heterodimeric proteins anchored to the plasma membrane by hydrophobic helices <las integrinas son proteínas heterodiméricas ancladas a la membrana plasmática por hélices hidrófobas> [image: Image] Anchor papers by a paperweight <sujetar papeles con un pisapapeles> [image: Image] To anchor the attention of the audience <acaparar la atención del público>.

Otros significados: anclar (fondear, echar anclas), presentar (o animar, un programa de radio o de televisión), tomar posición, descansar, arraigarse, posarse.

Notas: Algunas proteínas, como las integrinas, contienen dominios intramembranarios que funcionan como verdaderas anclas moleculares.

Imagen 2. Integrina anclada a la membrana celular.

[image: Image]

Se visualizan las dos subunidades α y β de la integrina (en celeste y violeta, respectivamente), dotadas de sendos dominios transmembranarios. Imagen tomada del sitio web de BIOL2060: Principles of Cell Biology: <http://www.mun.ca/biology/desmid/brian/BIOL2060/BIOL2060-17/CB17.html>
[consulta: 5.X.2014]

anhydrate, to

[tr.] deshidratar (esp. deshidratar rápidamente en tecnología de alimentos). [image: Image] The organic phase was an-hydrated on Na2SO4 <la fase orgánica se deshidrató con Na2SO4>.

Sinónimos y palabras relacionadas: dehydrate, to.

Notas: Es sinónimo de lyophilize cuando lo que se deshidrata es una muestra congelada y la deshidratación se realiza al vacío → LYOPHILIZE, TO.

anneal, to

1 [tr., intr.] [BIOL. MOL.] (re)asociar(se) (dos cadenas polinucleotídicas o polipeptídicas previamente separadas por calor o por otros métodos, como la modificación del pH o de la concentración de sales. En el caso de un ácido nucleico y según la naturaleza de las cadenas polinucleotídicas, viene a equivaler a «renaturalizar» o «hibridar»). [image: Image] Complementary DNA strands were allowed to anneal at room temperature <se dejó que las hebras de ADN complementarias se asociaran a temperatura ambiente> [image: Image] The results reveal that single-stranded circular molecules are formed when the adenovirus DNA is denatured and then annealed <los resultados revelan que se forman moléculas cíclicas monocatenarias cuando se desnaturaliza y luego se renaturaliza el ADN adenovírico> [image: Image] Following denaturation at 100 °C for 5 min, the DNA was allowed to anneal by slow cooling to room temperature <tras la desnaturalización a 100 °C durante 5 minutos, el ADN se dejó renaturalizar por enfriamento lento a temperatura ambiente> [image: Image] Religation of the DNA strand cleaved by Sso topo III was drastically enhanced when the DNA was allowed to anneal to a complementary non-cleaved oligonucleotide <el religado de la cadena de ADN escindida con la topoi-somerasa III de Sulfolobus solfataricus (Sso topo III) aumentó considerablemente cuando el ADN se hibridó con un oligonucleótido complementario no escindido> [image: Image] The tube is then heated to separate the DNA strands, then cool so that the primers anneal to the ends of the specific DNA strands by base pairing <después se calienta el tubo para separar las cadenas de ADN y, a continuación, se enfría para que los cebadores hibriden con los extremos de las cadenas de ADN específicas por complementariedad de bases> [image: Image] self-annealed region (in a single-stranded nucleic acid) <región bicatenaria> (en un ácido nucleico monocatenario). 2 [tr.] [METAL.] recocer. Caldear o mantener un material, como un metal o vidrio, a una determinada temperatura durante un cierto tiempo y, a continuación, enfriarlo para conferirle estabilidad o mejorar sus propiedades (por ejemplo, para hacerlo menos quebradizo o más resistente a la fractura). [image: Image] Los metales ferrosos y el vidrio se recuecen calentándolos a alta temperatura y enfriándolos lentamente; en cambio, la mejor forma de recocer el cobre y la plata es calentarlos y enfriarlos enseguida sumergiéndolos en agua (Rojas Campos, 2008). 3 [tr., prnl.] enfriar(se). [image: Image] The mixture of denatured proteins was allowed to anneal slowly back to 20 °C <la mezcla de proteínas desnaturalizadas se dejó enfriar lentamente hasta la temperatura previa de 20 °C> (Nota: no siempre la disminución de la temperatura permite la renaturalización de una proteína, eso dependerá de la proteína o de la mezcla de proteínas iniciales y de la temperatura de desnaturalización aplicada. Véase la figura a continuación) [image: Image] Once made, the glass is gradually annealed overnight <una vez hecho, el vidrio se enfría gradualmente durante toda la noche>.

Puede verse asimismo como: reunir(se) (hebras de ADN);(re) emparejarse;(re)aparearse (bases complementarias).

Otros significados: calentar, calentar y luego enfriar, templar, endurecer.

Notas: En biología molecular se usa en contraposición → MELT, TO: 2.

Imagen 3. Región bicatenaria de un ADN cíclico monocatenario

[image: Image]

Imagen tomada de: Koczot, F. J. et al. (1973): «Self-Complementarity of Terminal Sequences Within Plus or Minus Strands of Adenovirus-Associated Virus DNA», PNAS, 70: 215-219

Imagen 4. Reasociación de cadenas polipeptídicas

[image: Image]

Mezcla original de dos proteínas homodiméricas (gris claro y negro) que se separan (melt) en las correspondientes cadenas polipeptídicas por calor (paso 1). Los homodímeros originales son extremadamente estables, pues al enfriar la mezcla para permitir la reasociación de las cadenas polipeptídicas (anneal) se vuelven a juntar las cadenas polipeptídicas originales (paso 2) y no se forman heterodímeros (opción 2' en la figura). Imagen tomada de: Wilbur, J. D. et al. (2008): «Actin Binding by Hip 1 (Huntingtin-interacting Protein 1) and Hip 1 R (Hip 1-related Protein) Is Regulated by Clathrin Light Chain», J. Biol. Chem, 283: 32870-32879.

autoclave, to

[tr.] esterilizar en (el o la) autoclave. [image: Image] It would be wise to autoclave the slides before applying cells or tissue sections to them <conviene esterilizar los portaobjetos en la autoclave antes de aplicarles células o cortes histológicos>.

Puede verse asimismo como: [COLOQ.] autoclavar*.

Notas: El sustantivo autoclave figura con género masculino o femenino en el DRAE13, si bien el masculino es el género mayoritario («m o f. Aparato que sirve para esterilizar objetos o sustancias situados en su interior, por medios diferentes, como vapor, temperatura o radiación. U. menos c. f.»). Así pues, vale tanto escribir «esterilizar en el autoclave» como «esterilizar en la autoclave». En este último caso, debe ser «la autoclave» y no «el autoclave» pues, salvo excepciones, los artículos singulares la o una solo adoptan las formas apocopadas el o un —sin dejar de ser femeninos— cuando se anteponen inmediatamente a un sustantivo femenino que comienza con a o ha acentuadas fonéticamente (es decir, tónicas), de modo que en español normalmente se dice el agua, el arpa y el hacha, pero la hamaca y la autoclave. (Para más información al respecto, consúltese el Diccionario Panhispánico de Dudas de la Real Academia Española, disponible en línea).

bind, to

1 [tr., intr.] fijar(se). Poner(se) una molécula fija en alguna parte de otra, como un sustrato en el centro activo de una enzima o una hormona en un receptor celular, mediante enlaces generalmente débiles (no covalentes). [image: Image] Antiphospholipid antibodies bind to activated endothelial cells <los anticuerpos antifosfolipídicos se fijan a células endoteliales activadas>. 2 [tr., intr.] aglutinar(se), ligar(se). Unir(se) varias sustancias o cosas para formar una masa homogénea. [image: Image] A binder, as the name suggests, helps to bind the ingredients of a tablet together <un aglutinante, como su nombre indica, sirve para aglutinar los ingredientes de un comprimido>. 3 ≈ BOND, TO.

Puede verse asimismo como: unir(se);enlazar(se).

Otros significados: atar, amarrar, sujetar, capturar, adherir, compeler, contener(se), refrenar(se), trabarse, envolver, dar cohesión, estreñir, conectar, establecer, [MED.] vendar, [DER.] vincular(se), obligar(se), comprometer(se).

blot, to

[tr.] [BIOL. MOL.] transferir (a una membrana de filtro). [image: Image] DNA was purified, separated by two-dimensional electrophoresis, blotted to a filter, and hybridized with the probe <el ADN se purificó, se sometió a electroforesis bidimensional, se transfirió a una membrana de filtro y se hibridó con la sonda>.

Otros significados: emborronar, manchar(se), mancillar, ocultar, oscurecer, (— off) secar, enjugar, absorber(se), (— out) tachar, borrar, eliminar, aniquilar (o destruir completamente).

bond, to

[tr., intr.] enlazar(se). Unir(se) mediante enlaces químicos generalmente fuertes o estables (covalentes). [image: Image] The methyl groups are covalently bonded to the amine group of the lysine side chain <los grupos metilo se enlazan covalentemente al grupo amino de la cadena lateral de la lisina> [image: Image] [Crom.] bonded phase <fase ligada, fase enlazada (a la pared interior de la columna cromatográfica)>.

Sinónimos y palabras relacionadas: joint, to; link, to; ligate, to: 1.

Otros significados: atar, afianzar, pegar, adherir(se), aglomerar, formar una unidad, vincular, conectar, trabar, establecer vínculos o lazos afectivos, incrustar (en una matriz), [COM.] depositar bajo fianza, caucionar, obligar por fianza, hipotecar, poner mercancías en depósito.

break, to

[tr., intr.] quebrar(se), romper(se) → CLEAVE, TO: 1.

bridge, to

[tr., intr.] enlazar(se), unir(se) por puentes (de hidrógeno, disulfuro o enzimáticos). [image: Image] The oligomers are disulfide-bridged <los oligómeros se enlazan por puentes disulfuro>.

Otros significados: conectar, tender (o construir) un puente sobre, franquear (un obstáculo), acortar (la distancia), salvar (la diferencia, la distancia), llenar (el vacío, las lagunas), subsanar (las deficiencias), colmar (la brecha), cubrir (el déficit), [ELECTR.] puentear, establecer una conexión eléctrica (entre dos partes de un circuito).

bring to volume, to

[tr.] ≈ DILUTE TO VOLUME, TO.

call, to (a base, a trace, a peak)

[tr.] Con relación a los cromatogramas de secuenciación, el verbo to call se utiliza al menos con dos sentidos distintos: a identificar, designar (el nucleótido que corresponde a un pico del cromatograma). b interpretar, descifrar (el cromatograma de secuenciación o los picos del cromatograma). En ambos casos también se emplea el verbo read (leer), veamos algunos ejemplos. [image: Image] The phred software reads DNA sequencing trace files, calls bases, and assigns a quality value to each called base <el programa Phred lee los archivos del cromatograma de secuenciación del ADN, identifica los nucleótidos y asigna un valor cualitativo a cada nucleótido identificado> [image: Image] The reading of raw sequence traces, or basecalling, is now routinely performed using automated software that reads bases, aligns similar sequences, and provides an intuitive platform for editing <la lectura de los cromatogramas de secuenciación originales —base-calling en inglés— ahora se efectúa sistemáticamente con ayuda de un programa informático automatizado que lee los nucleótidos, alinea las secuencias nucleotídicas similares y suministra una interfaz intuitiva para la edición> [image: Image] This results in the basecalling software being unable to clearly discern the start and stop of the peaks in the trace, resulting in the software being unable to call a peak (nucleotide) with any certainty <ello hace que el programa de lectura de nucleótidos sea incapaz de discernir con claridad dónde empiezan y terminan los picos del cromatograma, de modo que no puede identificar a ciencia cierta los nucleótidos correspondientes>.

Sinónimos y palabras relacionadas: read, to (a base, a trace, a peak).

Otros significados: llamar, avisar, gritar, convocar (una reunión), pasar (lista), anunciar (la hora de cierre de un pub), venir, pasar (por un sitio, de visita), (— at) hacer escala, parar, pasar, (— back) devolver (una llamada), volver a pasar, (— down) invocar, [US] hacer una llamada de atención a alguien, (— for) requerir, exigir, pedir, hacer un llamamiento, abogar por, preconizar, propugnar, proponer, pasar a buscar a alguien, (— forth) provocar, inspirar, (— in) retirar (de la circulación), exigir (el pago inmediato), solicitar (el pago inmediato), recurrir (a alguien), (— in on; on) pasar de visita (o visitar o pasar a ver a alguien), (— on, upon) exhortar, pedir, rogar, (— off) suspender, retirar, (— out) hacer intervenir (o hacer venir, a alguien), pronunciar (el nombre de una persona), [GB] llamar a una huelga, (— up) traer a la memoria, evocar, (— upon) invitar, apelar, (— attention) hacer notar, indicar, señalar (a la atención de alguien), [GB] (— round) pasar (por un sitio, de visita).

Notas: La palabra base se utiliza en este caso como forma abreviada de «base nitrogenada» para referirse a lo que en propiedad debe llamarse «nucleótido», pues una base nitrogenada no está sola en el ADN sino que forma parte de un nucleótido.

capture, to

1 [tr.] captar, tomar, adsorber, absorber, además de capturar. [image: Image] Images were captured using a digital camera <las imágenes se captaron con una cámara digital> [image: Image] Recombinant proteins were captured on anti-FLAG agarose after overnight incubation at 4 °C <las proteínas recombinadas se adsorbieron sobre agarosa anti-FLAG tras una incubación nocturna a 4 °C>. 2 [BIOQUÍM.] ≈ BIND, TO.

Otros significados: apresar, atrapar, conquistar, conseguir, apoderarse, atraer, recoger, cautivar, introducir, incluir, representar, registrar (o consignar), percibir, llamar (la atención), [COM.] acaparar.

Notas: En bioquímica es muy frecuente el uso del verbo capture como sinónimo de bind: • «Antibody-coated beads are added to the mixture and are allowed to bind (‘capture’) the cells» (se añadieron a la mezcla microesferas recubiertas de anticuerpos para que se fijaran a las células), •«When a first antibody is immobilized onto an ELISA plate and endotoxin is bound by (i.e. captured by or immobilized by) the first antibody, there appears to be (...)» (cuando la placa de ELISA se tapiza con un primer anticuerpo y la endotoxina se fija a este, parece haber [...]), • «The integrase recognizes 59-be, a specific sequence in certain resistance genes, which is captured by recombination at the attI attachment site» (la integrasa reconoce una secuencia específica denominada 59-be en ciertos genes de resistencia, la cual se une, por recombinación, a la secuencia attI del integrón).

Imagen 5. Microesferas recubiertas de anticuerpos (en verde) fijándose a receptores celulares específicos

[image: Image]

Imagen tomada de: Max Planck Institute for Molecular Biomedicine: <http://www.mpi-muenster.mpg.de/104804/projects>
[consulta: 5.X.2014]

carbonate, to

1 [tr.] carbonatar. a Convertir en carbonato. [image: Image] Son clas-tos de roca carbonatada procedentes de la misma cuenca (Castro Dorado, 1988). b [tr.] Saturar con dióxido de carbono a presión, especialmente una bebida para hacerla efervescente o espumosa. [image: Image] carbonated water, aerated water <agua carbonatadaBOE, agua con gas> [image: Image] carbonated wine, aerated sparkling wine <vino espumoso gasificado> [image: Image] carbonated beverage, aerated beverage <bebida gaseosa, bebida efervescente>. 2 [DESUS.] ≈ CARBONIZE, TO.

Puede verse asimismo como: carbonar*; [ACEPCIÓN 1B] gasificar.

Sinónimos y palabras relacionadas: aerate, to: 3.

Notas: Nuestro verbo carbonar —que significa «hacer carbón» (de leña), según el DRAE13 — se utiliza en la práctica también en los sentidos de añadir carbón o de carbonatar, lo cual se presta a confusión en algunos contextos. En enología, por ejemplo, se distingue claramente entre carbonación (adición de carbón vegetal al vino para decolorarlo) y carbonatación (introducción de dióxido de carbono industrial en el vino para obtener un espumoso, operación que no se realiza con los vinos espumosos de calidad; Wiesenthal, 2001). Por otro lado, cuando se introduce dióxido de carbono a presión en el agua, aumenta la concentración interna de ácido carbónico, el cual se disocia en bicarbonato (bicarbonate o hydrogen carbonate en inglés) y el protón correspondiente, de allí que se hable de carbonatar (to carbonate) también en este caso. El dióxido de carbono (CO2) se conoce asimismo como ‘anhídrido carbónico’ o ‘gas carbónico’.

carbonize, to

[tr.] carbonizar. Reducir a carbón un cuerpo orgánico.

Sinónimos y palabras relacionadas: [DESUS.] carbonate, to: 3.

catenate, to

1 [tr.] [TOPOL.] encadenar. Trabar o entrelazar físicamente dos o más estructuras cíclicas entre sí (por ejemplo, ADN cíclicos, anillos orgánicos), sin que existan enlaces químicos entre ellas. El sistema de estructuras cíclicas enlazadas de esa manera constituyen un catenano (catenane). [image: Image] DNA topoisomerase [ATP-hydroly-sing] has the ability to catenate (interlink) and decatenate (resolve) circular double-stranded DNA <la ADN-topoisomerasa hidrolizadora de ATP tiene la capacidad de encadenar (entrelazar) y desencadenar (separar) los ADN bicatenarios cíclicos> [image: Image] catenated sister chromatids <cromátidas hermanas encadenadas>. 2 [intr.] concatenarse, formar cadenas (o una cadena). [image: Image] Carbon can catenate <el (átomo de) carbono puede concatenarse> [image: Image] (...) Pero el carbono no es un elemento químico “normal”. Su peculiaridad, que le convierte en el más prolífico con diferencia de toda la tabla periódica, es su capacidad para formar cadenas enlazándose consigo mismo, a la par que con otros átomos diferentes, lo que da origen a todo el vasto campo de la química orgánica (Canalda, 2010) → CONCATENATE.

Imagen 6. Catenanos

[image: Image]

Cuatro ejemplos de catenanos (A, B, C y D). OC: ADN circular abierto (nicked, mellado); CCC: ADN circular cerrado covalentemente (superhelicoidal). Imagen tomada de: <http://www.biomedsearch.com/nih/Interplay-DNA-supercoiling-catenation-during/19553196.html>
[consulta: 5.X.2014]

Imagen 7. Encadenamiento y desencadenamiento de ADN cíclicos

[image: Image]

Imagen tomada de: Silver, L. L. (2007): «Multi-targeting by monotherapeutic antibacterials», Nature Reviews Drug Discovery, 6: 41-55

Imagen 8. Encadenamiento de cromátidas hermanas

[image: Image]

Imagen tomada de: Díaz-Martínez, L. A.; J. F. Giménez-Abián y D. J. Clarke DJ (2008): «Chromosome cohesion - rings, knots, orcs and fellowship», J Cell Sci, 121: 2107-2114. Disponible en línea en el sitio web de la revista: <http://jcs.biologists.org/>
[consulta: 5.X.2014]

chromatograph, to

[tr.] [CROM.] separar por cromatografía, [COLOQ.] cromatografiar. [image: Image] Ionic or partially ionic compounds can be chromatographed on reversed-phase columns <los compuestos iónicos o parcialmente iónicos pueden separarse en columnas cromatográficas de fase inversa>.

circularise, to

[tr., intr.] ≈ CIRCULARIZE, TO.

circularize, to

[tr., intr.] circularizar(se) ≈ CYCLIZE, TO:1.

Otros significados: enviar circulares, informar por medio de circulares, publicitar, divulgar.

clear, to

[tr., intr.] clarificar(se), eliminar, depurar, purgar, limpiar(se), aclarar(se), según el contexto. [image: Image] The lysate was cleared by centrifugation <el lisado se clarificó por centrifugación> [image: Image] Proteins do not make ideal drugs, being difficult to administer, rapidly cleared and potentially immunogenic <las proteínas no constituyen fármacos ideales, pues plantean problemas de administración, se eliminan rápidamente y son potencialmente inmunógenas> [image: Image] The medium was first cleared of diamide <primero se depuró de diamida el medio> [image: Image] Sufficient air is injected to clear the apparatus <se inyecta suficiente aire para purgar el aparato>.

Otros significados: elucidar, diafanizar, borrar (datos), vaciar(se), despejar, disipar, evacuar, desocupar, desalojar, desembarazar(se), librar(se), quitar, purificar, purgar (la conciencia), desatascar, destapar, abrir, allanar (el terreno, el camino), salvar (distancias), franquear (un obstáculo), pasar (por un sitio sin establecer contacto), absolver (de un cargo), autorizar, dar el visto bueno, obtener la aprobación, (— away) retirar(se), carraspear, llevarse, recoger, levantar (la mesa), (— off) saldar, ajustar, liquidar (cuentas, una deuda), (— out) tirar, echar (a la basura), vaciar y limpiar, partir, largarse, irse, aclarar (— up), esclarecer, resolver, clarificar (un asunto), componerse (el tiempo), ordenar (una habitación), ajustar (cuentas), [HIST.] despa-rafinar (con xileno), [MED.] mejorar, desaparecer (un síntoma), curar (una enfermedad), [COM.] despachar (pedidos, un buque en aduanas), compensar (un cheque), cobrar (un cheque), abonar (un cheque en cuenta).

Notas: El uso del verbo aclarar en el sentido de «(Dicho de un líquido:) Purificarse por sedimentación de las partículas sólidas que lleva en suspensión» (DRAE13) no es frecuente en países como la Argentina, donde también desconcierta cuando se emplea en el sentido de enjuagar.

cleave, to

[BIOQUÍM., BIOL. MOL.] 1 [tr., intr.] escindir, romper (un enlace químico), cortar, digerir (una molécula de ADN con enzimas de restricción), degradar(se), fragmentar(se), descomponer(se), disociar(se), desdoblar(se) (un compuesto químico en componentes más sencillos), separar (un péptido recién sintetizado de la matriz a la que estaba unido), entre otras posibilidades de traducción. [image: Image] Reducing agents are used in order to cleave disulphide bonds <se usan sustancias reductoras para romper los puentes disulfuro> [image: Image] The chromosome of phage T4 is cleaved once by the restriction endonuclease BamHI <la endonucleasa de restricción Bam HI corta el cromosoma del bacteriófago T4 en un solo sitio> [image: Image] Genomic DNA is cleaved using a restriction enzyme <el ADN genómico se digiere con una enzima de restricción> [image: Image] The main function of amylase is to cleave starch into smaller polysaccharides <la principal función de la amilasa es desdoblar el almidón en polisacáridos más pequeños> [image: Image] After the last amino acid was attached, treatment of the resin with a strong acid cleaved the peptide from the matrix <tras la incorporación del último aminoácido, se trató la resina con un ácido fuerte para separar el péptido de la matriz> [image: Image] These peptide bonds are cleaved hydrolytically by gastricsin and pepsin <la gastricsina y la pepsina hidrolizan estos enlaces peptídicos> [image: Image] To cleave flush <cortar a ras, cortar parejo> (una molécula de ADN, para generar extremos romos). [image: Image] En la elaboración de un mapa, se eligen inicialmente enzimas de restricción que corten muy pocas veces la molécula en cuestión (Izquierdo Rojo, 1999) [image: Image] Se denomina de forma genérica «nucleasa» a cualquier enzima con capacidad de escindir los enlaces fosfodiéster de la cadena polinucleotídica de los ácidos nucleicos (Luque y Herráez, 2001). 2 [intr.] [EMBRIOL.] dividirse, segmentarse (una célula, el cigoto). [image: Image] The majority of the fertilized eggs cleaved <se segmentaron casi todos los cigotos>.

Puede verse asimismo como: clivar*.

Sinónimos y palabras relacionadas: [ACEPCIÓN 1] rupture, to; break, to; split, to; cut, to; digest, to.

Otros significados: partir, fisurar, fracturar, resquebrajar, hender, rajar, exfoliar(se) (dividirse un sólido, como la mica, en capas o láminas), penetrar, abrirse paso (o camino), (— to sb or sth) adherirse, ser(le) fiel a alguien o algo.

cleave flush, to

[tr.] cortar a ras, cortar parejo → CLEAVE, TO: 1.

clone, to

[tr.] clonar. 1 [GEN., ING.GEN.] Producir clones. [image: Image] To determine the sequence of a DNA or RNA molecule one must first clone it, i.e. make millions of copies of the same molecule <para determinar la secuencia de una molécula de ADN o ARN primero hay que clonarla, es decir, hacer millones de copias de ella> [image: Image] DNA cloned by PCR is usually short (has less than 1 kb in length) <el ADN clonado por PCR suele ser corto (tiene menos de 1 kb de longitud)>. 2 [ING.GEN.] Insertar un segmento de ADN en un vector a efectos de su clonación (multiplicación) o multiplicar un segmento de ácido nucleico por inserción en un vector. [image: Image] A library is a collection of DNA sequences that have been cloned in a vector <una genoteca es un conjunto de secuencias de ADN que se han clonado en un vector>.

Otros significados: copiar, imitar.

combine, to

[tr., intr.] [QUÍM.] combinar(se). Unir(se) química o físicamente dos o más elementos o compuestos; a menudo en los sentidos de reaccionar o de mezclar → REACT, TO. [image: Image] In aqueous methanol the chloride combines with potassium cyanide to yield a mixture of isomeric nitriles <en metanol acuoso, el cloruro reacciona con el cianuro de potasio y produce una mezcla de nitrilos isómeros> [image: Image] Combine the chemicals with 20 mL of water and stir until dissolved <mezcle las sustancias con 20 ml de agua y revuelva hasta que se disuelvan> [image: Image] A dxy orbital may combine with a py orbital <un orbital dxy puede combinarse con un orbital py> [image: Image] Los átomos se combinan entre sí de muy diversas maneras para dar lugar a diferentes formas de materia o phyla (Serratosa, 1981).

Otros significados: amalgamar, sumar, aunar (esfuerzos, fuerzas), asociar(se), reunir(se), confederar(se), agrupar(se), juntar(se), aliar(se), fusionar(se), integrarse.

concatenate, to

[tr.] concatenar. 1 Unir dos o más fragmentos o moléculas lineales de ADN por los extremos mediante enlaces covalentes. Dos o más moléculas unidas de esa forma constituyen un concatémero (concatemer). [image: Image] External EcoRI sites at both ends of the palindrome fragment were used to concatenate the DNA fragment <se utilizaron secuencias de reconocimiento externas de EcoRI en ambos extremos del fragmento palindrómico para concatenar el fragmento de ADN>. 2 Conectar o enlazar unas cosas con otras como los eslabones de una cadena. En esta acepción tiene un significado idéntico al topológico de → CATENATE, TO.

conjugate, to

1 [tr.] [BIOQUÍM.] conjugar. Unir mediante enlaces covalentes una molécula con otra de características distintas, generalmente menor, a fin de constituir una tercera en la que cada una puede desempeñar una función específica (por ejemplo, una molécula de anticuerpo con una molécula de enzima, una molécula de ARN con un aptómero, un ácido nucleico con una molécula orgánica). El conjugado puede volver a separarse en sus componentes individuales. [image: Image] The antibody was conjugated with fluorescein <el anticuerpo se conjugó con fluoresceína>. 2 [intr.] [GEN.] conjugarse. Unirse por conjugación.

Otros significados: enyuntar, acoplar, [GRAM.] conjugar (un verbo).

cross, to

1 [tr.] cruzar, atravesar, franquear, traspasar. [image: Image] Porins allow certain polar solutes to cross the outer membrane of gramnegative bacteria such as E. coli <las porinas permiten que ciertos solutos polares atraviesen la membrana externa de las bacterias gramnegativas, como E. coli>. 2 [intr.] [GEN.] (— over) entrecruzarse (las cromátidas homólogas). [image: Image] Homologous recombination occurs when chromosomes cross over during meiosis <la recombinación homóloga ocurre cuando los cromosomas se entrecruzan durante la meiosis>. 3 ≈ CROSS-BREED, TO.

Puede verse asimismo como: [GEN.] sobrecruzar(se).

Sinónimos y palabras relacionadas: [GEN.] recombine, to.

Otros significados: (— off, out) tachar, (— oneself) persignarse, [INF.] contrariar, [EUF.] morir, [GEOM.] intersecar.

cross-anneal, to

[tr., intr.] hibridar(se) (dos o más cadenas nucleotídicas de naturaleza u origen distintos) → ANNEAL, TO: 1.

cross-breed, to

[tr.] ≈ HYBRIDIZE, TO: 1.

cross-react, to

[intr.] [INM.] presentar reactividad cruzada. Reaccionar un reactivo con una sustancia distinta de la que es específica de dicho reactivo (además de con esta última). [image: Image] Finally, we have found that the CPS-A antiserum also cross-reacts with carbamoyl-phosphate synthases from bacteria, yeast, and mammals <por último, hemos descubierto que el inmunosuero anti CPS-A presenta asimismo reactividad cruzada con las carbamoíl-fosfato-sintasas de las bacterias, las levaduras y los mamíferos> [image: Image] Bordetella bronchiseptica in an AIDS patient cross-reacts with Legionella antisera <en un paciente con sida, Bordetella bronchiseptica presenta reactividad cruzada con los in-munosueros contra las legionelas> [image: Image] cross-reactive antibody <anticuerpo de reacción cruzada> [image: Image] cross-reactive antigen <antígeno de reacción cruzada> [image: Image] cross-reactive idiotypic determinant, public idiotypic determinant <determinante idiotípico de reacción cruzada, determinante idiotípico común>.

Notas: De surgir la necesidad de sustituir esta perífrasis, se puede recurrir a los prefijos latinos trans- o inter- que traducen bien el significado del prefijo inglés cross- (tendríamos así «transreaccionar» o «interreaccionar»: reaccionar con uno y con otro, reaccionar uno con varios). De todos modos, en inmunología, cuando un antígeno reacciona con anticuerpos dirigidos contra otro antígeno o cuando un anticuerpo reacciona con antígenos distintos del que suscitó su síntesis, se suele decir que el antígeno o el anticuerpo «presentan reactividad cruzada» (o reacción cruzada) con el anticuerpo o el antígeno no específico en cuestión, respectivamente.

cut, to

[tr.] cortar → CLEAVE, TO: 1.

cyclize, to

ciclar(se). 1 [tr., intr.] Hacer(se) cíclico un compuesto lineal mediante la formación de un nuevo enlace. [image: Image] In this cyclization assay, the cyclized DNA was identified by its resistance to digestion by Exonuclease III <en este ensayo de ciclación, el ADN ciclado se identificó por su resistencia a la digestión con la exonucleasa III>. 2 [tr., intr.] Ser objeto de una reacción de ciclación un compuesto. El compuesto que se cicla no es necesariamente lineal, ni el producto de la ciclación tiene forzosamente la forma de un círculo.

Puede verse asimismo como: [ACEPCIÓN 1] circularizar(se) (una molécula de ADN).

Sinónimos y palabras relacionadas: [ACEPCIÓN 1] circularize, to; [GB] circularise, to.

Notas: Con relación a un ácido nucleico, en biología molecular es muchísimo más frecuente el sinónimo «circularizar».

Imagen 9. Ciclación de un fragmento de ADN cromosómico catalizada por la ADN-ligasa del bacteriófago T4

[image: Image]

La digestión parcial con BamH I produce una mezcla de fragmentos (de restricción) del cromosoma original y de moléculas intactas de dicho cromosoma. Después de arromar (fill-in to produce blunt ends) los fragmentos cromosómicos con el fragmento Klenow de la ADN polimerasa, estos se ciclan (o circularizan) con la ADN-ligasa del bacteriófago T4. La ciclación del cromosoma íntegro produce círculos más grandes que la de los fragmentos cromosómicos. Imagen tomada de: Nicholas, C. P. y S. P. Sim (2012): «Etoposide-induced apoptosis results in chromosome breaks within the AF9 gene: Its implication in chromosome rearrangement in leukaemia», Advances in Bioscience and Biotechnology, 3: 686-694. Disponible en línea: <http://file.scirp.org/Html/23653.html>
[consulta: 5.X.2014]

Imagen 10. Ciclación térmica del 2'-hidroxicinamato en cumarina

[image: Image]

Imagen tomada de: Boeck, F. et al. (2012): «Cyclization of ortho-hydroxycinnamates to coumarins under mild conditions: A nucleophilic organocatalysis approach», Beilstein J. Org. Chem., 8: 1630-1636. Disponible en línea: <http://www.beilstein-journals.org/bjoc/about/openAccess.htm> [consulta: 5.X.2014]

de-aerate, to

[tr.] ≈ DEAERATE, TO.

deaerate, to

[tr.] eliminar (el) aire ≈ DEGAS, TO.

decatenate, to

[tr.] [TOPOL.] desencadenar ≠ CATENATE, TO.

deconcatenate, to

[tr.] desconcatenar ≠ CONCATENATE, TO.

deconvolute, to

[tr.] resolver (una ecuación, un algoritmo), separar (algo complejo en sus componentes), sustraer (una parte del todo), simplificar, esclarecer, según el contexto. [image: Image] It will be necessary to deconvolute the overlapping chromatographic peaks <habrá que separar los picos cromatográficos superpuestos> [image: Image] The mixture containing the ligand(s) is deconvoluted and each individual compound screened to identify the individual ligand(s) responsible for the observed perturbations <la mezcla que contiene el o los ligandos se separa en sus distintos componentes y cada compuesto individual se analiza para identificar el o los ligandos responsables de las perturbaciones observadas> [image: Image] Most often it is necessary to “deconvolute” large libraries via an iterative procedure <casi siempre es necesario «simplificar» las quimiotecas grandes mediante un procedimiento iterativo> [image: Image] This provided the means to deconvolute Ure2p’s different roles <ello permitió esclarecer las diferentes funciones de Ure2p>.

Puede verse asimismo como: [MAT.] desconvolucionar*; deconvolucionar*.

Sinónimos y palabras relacionadas: [MAT.] deconvolve, to.

Otros significados: interpretar, desenmarañar, restaurar (una imagen), [MAT.] resolver (una ecuación f*g=h, donde g y h son dos funciones conocidas, f es la que se ha de hallar y f*g es el producto de convolución), [MAT.] invertir el producto de convolución.

deconvolve, to

[tr.] [MAT.] → DECONVOLUTE, TO.

degas, to

[tr.] [QUÍM.] desgasear, desgasificar. Quitar el gas de algo, especialmente los gases reactivos disueltos en una solución (como el oxígeno, que interfiere la polimerización de un gel de poliacrilamida) ya sea al vacío, por calor, con ultrasonidos o por otros métodos. [image: Image] Mix carefully and degas the solution <mezcle con cuidado y desgasifique la solución>.

Puede verse asimismo como: desplazar el aire;eliminar (el) aire.

Sinónimos y palabras relacionadas: outgas, to:1; [US] degasify, to; [GB] deaerate, to; [GB] de-aerate, to.

Notas: Cuando la eliminación del gas nocivo se realiza por adición de un gas inerte se recurre al verbo purgar para evitar el contrasentido: degas (purge, flush) the solution with helium to remove traces of oxygen: purgue la solución con helio para eliminar los restos de oxígeno.

degasify, to

[tr.] desgasificar ≈ DEGAS, TO.

degrade, to

[tr., intr.] degradar(se). Descomponer(se) una macromolécula en entidades químicas menores. [image: Image] DNases and RNases will degrade the nucleic acids <las desoxirribonucleasas y las ribonucleasas degradarán los ácidos nucleicos>.

dehydrate, to

[tr., intr.] deshidratar(se). [image: Image] The biopsy specimen must be dehydrated with alcohol <la pieza debe deshidratarse con alcohol>.

Notas: En tecnología de alimentos, cuando la deshidratación es especialmente rápida, se usa el sinónimo an-hydrate → ANHYDRATE, TO.

deionise, to

[tr.] ≈ DEIONIZE, TO.

deionize, to

[tr.] desionizar. Quitar los iones del agua o de una solución. Por lo general se trata de eliminar la totalidad de iones presentes. [image: Image] The control group received same volume of deionized water <el grupo de comparación recibió el mismo volumen de agua desionizada>.

Sinónimos y palabras relacionadas: [GB] deionise, to.

denature, to

desnaturalizar(se). 1 [tr., intr.] Alterar(se) la estructura nativa de una macromolécula por medios naturales, químicos o físicos (aumento de la temperatura, variación del pH, adición de detergentes, enzimas, etcétera). La alteración —que puede ser total o parcial, reversible o irreversible— se atribuye a la eliminación de los enlaces débiles que estabilizan la estructura tridimensional de la molécula, como pueden ser los puentes de hidrógeno. [image: Image] The plasmid DNA can be permanently denatured by alkali treatment <el ADN plasmídico puede desnaturalizarse de forma permanente por tratamiento alcalino>. 2 [tr.] Hacer perder a una cosa sus cualidades naturales, su pureza o su naturalidad, cambiándola o añadiéndole algo.[image: Image] La piridina es un líquido de olor desagradable y por ello se usa para desnaturalizar el etanol destinado a ciertos usos industriales (no para bebidas) libre de impuestos (Primo Yúfera, 1996).

Sinónimos y palabras relacionadas: [ACEPCIÓN 1] unfold, to; unwind, to; melt, to: 2.

Otros significados: desvirtuar.

dephosphorylate, to

[tr.] desfosforilar ≠ PHOSPHORYLATE, TO.

deproteinize, to

[tr.] desproteinizar. Eliminar proteínas de una sustancia o mezcla. [image: Image] Para desproteinizar, se toman 200 μl del sobrenadante con una micropipeta, se transfieren a un tubo de microfuga de 400 μl, se añaden 20 μl de ácido sulfo-salicílico y se centrifuga a 13000 r.p.m. durante 5 minutos (Cobo Dols et al., 2005).

Puede verse asimismo como: desproteinar.

Sinónimos y palabras relacionadas: [GB] deproteinise, to.

derivatise, to

[tr.] ≈ DERIVATIZE, TO.

derivatize, to

[tr.] [QUÍM.] convertir (en un derivado), modificar. [image: Image] The compounds containing both amino and carboxyl groups can be derivatized with phenyl isothiocyanate to yield useful derivatives <los compuestos con grupos aminos y carboxilos pueden convertirse en derivados útiles con isotiocianato de fenilo> [image: Image] Some compounds must be derivatized to increase their volatility <algunos compuestos deben modificarse para aumentar su volatilidad>.

Puede verse asimismo como: derivatizar*; derivar.

Sinónimos y palabras relacionadas: [GB] derivatise, to.

desalinate, to

[tr.] desalinizar → DESALT, TO.

desalinize, to

[tr.] desalinizar → DESALT, TO.

desalt, to

[tr.] desalar. Quitar la sal o las sales de algo, usualmente los iones inorgánicos de una muestra. [image: Image] The DNA of the sample was concentrated and desalted by two ethanol precipitations <el ADN de la muestra se concentró y desaló con dos precipitaciones etanólicas> [image: Image] The resulting sample was desalted on a Sephadex G-10 column <la muestra obtenida se desaló en una columna de Sephadex G-10> [image: Image] El precipitado del paso anterior se resuspendió en el amortiguador A y se desaló por cromatografía de exclusión molecular mediante una matriz de Sephadex G-75 (Figueroa-Soto et al., 2004).

Puede verse asimismo como: desalificar*.

Sinónimos y palabras relacionadas: desalinate, to; desalinize, to.

Notas: Los verbos desalinate o desalinize (desalinizar) se usan preferentemente para indicar la acción de eliminar la sal del agua marina o salobre. No es exactamente lo mismo que → DEIONIZE, TO.

digest, to

[tr.] digerir. 1 [BIOL. MOL., BIOQUÍM.] Someter una sustancia a degradación enzimática o química (específica o inespecífica, parcial o completa). [image: Image] The general procedure is to digest the protein with a protease <el método general consiste en digerir la proteína con una proteasa> [image: Image] The DNA is first partially digested with a frequent-cutting enzyme (such as MboI) <primero se digiere parcialmente el ADN con una enzima de corte frecuente, como Mbo I>. 2 [BIOL.] Convertir en el tubo digestivo alimentos en sustancias aptas para la asimilación. 3 [QUÍM.] Descomponer con ácido sulfúrico caliente compuestos nitrogenados para transformarlos en sales de amonio. 4 [BIOQUÍM.] Tratar material biológico con potentes oxidantes para facilitar la determinación de los oligoelementos que contiene.

Otros significados: asimilar, compendiar, resumir, recopilar, clasificar.

dilute to volume, to

[tr.] enrasar. [image: Image] Pipette 5 ml of reference solution into a 250 ml volumetric flask and dilute to volume with ethanol <pipetee 5 ml de la solución de referencia en un matraz aforado de 250 ml y enrase con etanol>.

Puede verse asimismo como: llevar a volumen.

Sinónimos y palabras relacionadas: make up to the mark, to; fill to the mark, to; bring to volume.

divide into aliquots, to

[tr.] dividir en alícuotas. Dividir una muestra generalmente líquida en partes iguales. [image: Image] Samples were divided into aliquots and stored at -20°C for later analysis <las muestras se dividieron en alícuotas y se conservaron a -20 °C para su análisis posterior>.

Puede verse asimismo como: fraccionar en alícuotas; [COLOQ.] alicuotar.

Sinónimos y palabras relacionadas: aliquot, to.

electrophorese, to

[tr., intr.] separar(se) por electroforesis. [image: Image] Some proteins do not electrophorese well in their native state <algunas proteínas no se separan bien por electroforesis si no se desnaturalizan>.

elicit, to

[tr.] 1 provocar, producir, causar, generar, suscitar. [image: Image] An ideal vector would not elicit an immune response in the treated patient <un vector idóneo no provocaría una respuesta inmunitaria en el paciente tratado> [image: Image] These chemically synthesized peptides elicit neutralizing antibody to bovine enterovirus <estos péptidos obtenidos por síntesis química generan anticuerpos neutralizantes contra el enterovirus bovino> [image: Image] Stem cells elicit intense interest <las células madre suscitan un gran interés> [image: Image] The news elicited cheers <las noticias causaron sensación>. 2 (— sth from, of) obtener, conseguir, recabar, sonsacar. [image: Image] They were able to elicit the support of the public <lograron obtener el apoyo del público>.

Puede verse asimismo como: elicitar*.

Otros significados: propiciar, averiguar, determinar, deducir, concluir, [MED.] explorar (un reflejo).

elute, to

[CROM.] 1 [tr.] eluir. Extraer una sustancia de otra con un disolvente, especialmente una sustancia retenida en una columna cromatográfica o en otro tipo de adsorbente. [image: Image] The bound proteins can be eluted by altering the pH or ionic strength of the eluent <es posible eluir las proteínas retenidas mediante la alteración del pH o la fuerza iónica del eluyente> [image: Image] Las proteínas adsorbidas se eluyeron con un gradiente de concentración de NaCl (Arce Hernández et al., 1999). 2 [intr.] emerger, salir (de una columna cromatográfica una sustancia previamente retenida en ella). [image: Image] The proteins eluted as distinct peaks at the positions expected by their molecular weights and dimer forms and subunits <las proteínas salieron de la columna como picos distintos en las posiciones que cabía esperar de sus masas moleculares y formas diméricas y subunidades> [image: Image] Los contaminantes se separaron en dos pequeños picos, que eluyeron antes y después del pico principal (abreviado de Arce Hernández et al., 1999). 3 [tr.] lavar (una columna cromatográfica con un disolvente). [image: Image] Finally the column was eluted with 6 ml of 200 mmol/l KCl <al final se lavó la columna con 6 ml de KCl 200 mmol/l>. 4 [tr.] separar (por cromatografía de elución). [image: Image] The RNAs were eluted by gel filtration <los ARN se separaron por cromatografía de exclusión en gel>.

Notas: Se emplea al menos en los cuatro sentidos que se acaban de indicar, de los cuales los dos primeros son los más frecuentes en cromatografía, si bien la IUPAC reconoce solo uno, el de «to chromatograph by elution chromatography» (separar por cromatografía de elución). De momento, el verbo eluir figura solo con el primer significado en el DRAE13 («Tr. Quím. Extraer, mediante un líquido apropiado, una sustancia del medio sólido que la ha absorbido»), pero habría que atribuirle por lo menos también el uso intransitivo por su amplia difusión en química.

encapsidate, to

[tr., intr.] [VIROL.] encapsidar(se). [image: Image] The transcription of the provirus gives rise to a novel generation of genomic RNAs which form dimers and encapsidate into assembling virions <la transcripción del provirus produce una nueva generación de ARN genómicos que forman dímeros y se encapsidan en viriones nuevos>.

Sinónimos y palabras relacionadas: package, to: 2.

engineer, to

1 [tr.] modificar, manipular (por ingeniería genética u otro medio artificial). [image: Image] Human prostate cancer cells were engineered to constitutively produce murine IFN-β subsequent to infection with a retroviral vector containing murine IFN-β cDNA <se modificaron células humanas de cáncer de próstata para que sinteticen constitutivamente un interferón β murino (IFN-β) tras la infección con un vector retrovírico que contiene el ADNc de dicho interferón>. 2 [tr.] obtener, producir (por ingeniería genética u otro medio artificial). [image: Image] We have managed to genetically engineer an artificial cell adhesive protein by insertion of the Arg-Gly-Asp-Ser tetrapeptide into a truncated form of the bacterial protein A <hemos logrado obtener por ingeniería genética una proteína artificial de adherencia celular mediante la inserción del tetrapéptido Arg-Gly-Asp-Ser en un fragmento de la proteína A bacteriana>. 3 (— into, within, in) incorporar, insertar, introducir (por ingeniería genética u otro medio artificial). [image: Image] An amino acid sequence has been engineered into the protein to make its purification easier <se ha incorporado una secuencia de aminoácidos en la proteína para facilitar su purificación> [image: Image] The cDNA was engineered into an expression vector <el ADNc fue insertado en un vector de expresión>.

Otros significados: urdir, tramar, fraguar, conseguir, lograr, construir.

express, to

[tr., intr.] expresar(se). 1 Manifestar(se) la información codificada en un gen: transcribir(se) un gen en el ARN respectivo (ARNm, ARNr, ARNt) y traducir(se) el ARNm en la proteína correspondiente, si el gen codifica una proteína. [image: Image] M. tuberculosis trx genes are fairly well expressed (transcribed) under a variety of oxidative stress conditions <los genes trx de M. tuberculosis se expresan (se transcriben) bastante bien en varias condiciones de agresión oxidativa> [image: Image] These mRNAs are not expressed (translated) by malignant cells <Estos ARNm no se expresan (no se traducen) en las células malignas> [image: Image] The gene expresses an activated tyrosine kinase that is central to the pathogenesis of CML <el gen expresa —produce— una tirosina-cinasa activa que desempeña una función fundamental en la patogénesis de la leucemia mielógena crónica>. 2 [tr.] [ING.GEN.] (— in) Sintetizar una proteína transgénica en un organismo o sistema celular. [image: Image] The recombinant protein was expressed in Escherichia coli <la proteína recombinada se expresó —se sintetizó— en Escherichia coli>. 3 [tr., intr.] (— on) Exponer, presentar, aparecer, manifestarse o estar presente una proteína en la superficie externa de algo (un bacteriófago, una célula o un orgánulo). [image: Image] Mammalian leukocytes express on their surface sialic acid-binding lectins <los leucocitos de los mamíferos expresan —presentan— en su superficie lectinas fijadoras de ácido siálico> [image: Image] We have shown that the prion protein is expressed on the surface of some bone marrow cells <hemos demostrado que la proteína priónica se expresa —está presente— en la superficie de algunas células de la médula ósea> [image: Image] cell-surface expressed protein <proteína expuesta en la superficie celular, proteína de la superficie celular>.

Otros significados: exprimir, expresar (una opinión), exteriorizar (sentimientos), manifestar, simbolizar, expedir rápidamente, enviar por correo expreso (o exprés).

extract, to

[tr.] [QUÍM.] 1 extraer. Obtener de una cosa o sustancia uno de sus componentes por acción de un disolvente o por otros medios químicos o mecánicos, como la succión, destilación, evaporación o presión. [image: Image] P-glycoprotein was extracted from the membrane with SDS <la glucoproteína P fue extraída de la membrana con dodecilsulfato de sodio>. 2 [tr.] preparar un extracto, obtener un extracto, someter a extracción (una cosa para recuperar un componente de ella). [image: Image] After centrifugation, the supernatant was collected and the residual fecal material was extracted with chloroform-methanol <tras la centrifugación, se recuperó el sobrenadante y el resto de la materia fecal se sometió a una extracción con metanol-cloroformo> [image: Image] The tissue, 100 mg of each organ, was extracted with ethanol <se preparó un extracto etanólico de tejido con 100 mg de cada órgano>.

Otros significados: sacar, arrancar, aspirar (aire, humo).

Notas: No es «extractar» (resumir).

fill to the mark, to

[tr.] ≈ DILUTE TO VOLUME, TO.

filter, to

[tr.] [QUÍM.] 1 (o — off) filtrar. [image: Image] The solution is filtered in order to remove the barium sulfate <se filtra la solución para eliminar el sulfato de bario>. 2 (— off) recuperar, recoger por filtración. [image: Image] The precipitated material was filtered off, washed four times with diethylether/n-hexane (l:l), and dried in vacuo overnight <el precipitado se recuperó por filtración, se lavó cuatro veces con una mezcla de éter dietílico y n-hexano (1:1) y se secó al vacío hasta el día siguiente>. 3 (— out, off) descartar, eliminar por filtración. [image: Image] Large molecules are retained in the original liquid while smaller molecules, which are able to pass through the holes, are filtered out <las moléculas grandes permanecen en el líquido inicial, pero las de menor tamaño, que logran pasar a través de los poros, se eliminan por filtración>.

Sinónimos y palabras relacionadas: percolate, to.

Otros significados: [intr.] (— in, in through, through, away, down) infiltrarse, filtrarse, percolar, penetrar por entre, meterse, (∼ing in or out) llegar o irse poco a poco, (∼ing back into) regresar poco a poco, (— out sth or sb) quitarse de encima, desembarazarse de algo o alguien, (— to the left or to the right) girar, torcer, doblar a la izquierda o la derecha.

Notas: El material que ha pasado a través del filtro se llama «filtrado» (filtrate) y el retenido, «residuo» (residue, retentate). El verbo percolate puede corresponder, en sentido amplio, a filtrar, o bien, en un sentido un poco más restringido, especialmente en función intransitiva y referido a un líquido, a nuestro «infiltrarse» o «percolar».

fingerprint, to

1 [tr.] identificar (algo a través de una marca o característica). [image: Image] Over 10000 pharmacophores may be used to fingerprint chemical compounds <se pueden utilizar más de 10 000 farmacóforos para identificar compuestos químicos> [image: Image] A new method of PCR was used to fingerprint the genomes of several isolates of the fungus <se empleó un nuevo método de PCR para identificar los genomas de varias cepas del hongo> [image: Image] To fingerprint the DNA of a person <obtener la huella genética de una persona>. 2 [MICR.] ≈ TYPE, TO: 1B.

Otros significados: tomar huellas dactilares (o digitales), tomar las impresiones digitales.

flox, to

[tr.] [ING.GEN.] flanquear por lox P. Colocar secuencias de reconocimiento loxP a ambos lados de un fragmento de ADN. [image: Image] floxed DNA <ADN flanqueado por loxP>.

flush, to

[tr.] [QUÍM.] limpiar, lavar, enjuagar, purgar (un aparato o material de laboratorio con líquido o gas, generalmente con una corriente o descarga de dicho fluido), expulsar (una sustancia con una corriente líquida o gaseosa), según el contexto. [image: Image] Flush the burette by passing the substance to be examined through it <limpie el interior de la bureta con la sustancia que se va a analizar> [image: Image] Flush the apparatus with 5 litres of argon <purgue el aparato con 5 litros de argón> [image: Image] The residual ether was flushed out with a stream of nitrogen <se expulsó con nitrógeno el éter remanente>.

Puede verse asimismo como: limpiar con una descarga de agua; lavar abundantemente.

Otros significados: igualar, nivelar, inundar, [intr.] desbordarse, salirse, derramarse (líquidos), brotar (una planta), funcionar (una cisterna), ruborizarse, sonrojarse.

fold, to

[tr., intr.] 1 plegar(se), doblar(se), cerrar(se). 2 (— up) replegar(se), compactar(se) (por plegado o espira-lamiento sucesivo). [image: Image] In higher organisms the DNA is itself folded up, by combination with histones and other proteins <en los organismos superiores, el ADN mismo está compactado por asociación con histonas y otras proteínas>. 3 (— down, out) ≈ UNFOLD, TO: 1.

Otros significados: cruzar (los brazos), envolver, rodear, estrechar (entre los brazos), cerrar (las puertas), liquidar (un negocio), (— twice) doblar en cuatro, (— in half, in two) doblar por la mitad, (— into) incorporar, (— up) desplomarse, arrugarse, colapsarse, ceder, abandonar, fallar, cesar, quebrar, fracasar, ir a la bancarrota (o ruina).

fold down, to

[tr., intr.] desplegar(se) ≈ UNFOLD, TO: 1.

fold out, to

[tr., intr.] desplegar(se) ≈ UNFOLD, TO: 1.

freeze-dry, to

[tr.] ≈ LYOPHILIZE, TO.

gas, to

[tr.] [QUÍM.] gasear. Tratar con gas una cosa (por ejemplo, hacer burbujear una solución con dióxido de carbono para llevarla a pH o tratar con etileno un fruto para favorecer su maduración). [image: Image] Most of the solutions were gassed with a mixture of oxygen and carbon dioxide (95:5) <se gasearon casi todas las soluciones con una mezcla de oxígeno y dióxido de carbono (95:5)> [image: Image] Both reactors were gassed with carbon dioxide-enriched air <se gasearon ambos reactores con aire enriquecido en dióxido de carbono>.

Sinónimos y palabras relacionadas: aerate, to: 4.

Otros significados: despedir gas, (— up) reabastecer de combustible, [ESP.] llenar el depósito de gasolina, [ARG] llenar el tanque de nafta, [ARG] cargar nafta, [COLOQ., US] cotorrear.

gasify, to

[tr., intr.] [QUÍM.] gasificar(se). Convertir líquidos o sólidos en gas o volver(se) gaseosa una materia. [image: Image] Solid waste material can be gasified to produce a fuel gas <es posible gasificar un material de desecho sólido para obtener un gas combustible> [image: Image] Gran parte de la materia orgánica se gasifica como metano y anhídrido carbónico (Díaz Dorado, 1993).

Notas: En química, gasify tiene un significado próximo al de volatilizar o evaporar, pero también se emplea en el sentido de carbonatar (carbonate, aerate) y de gasear (gas, aerate), aunque con mucho menor frecuencia que los verbos indicados entre paréntesis. Lo mismo sucede con nuestro gasificar → CARBONATE, TO: 1B; → GAS, TO.

genotype, to

[tr.] genotipar. 1 Determinar el genotipo de un organismo, en uno o más locus y por medios diversos (moleculares, genéticos o inmunológicos). [image: Image] The four Streptococcus pyogenes strains were genotyped by molecular methods <las cuatro cepas de Streptococcus pyogenes se genotiparon por métodos moleculares>. 2 Determinar los polimorfismos presentes en uno o más locus a partir de una muestra de ADN. [image: Image] The single-nucleotide polymorphisms (SNP) were genotyped by direct sequencing <los polimorfismos mononucleotídicos (SNP) se genotiparon por secuenciación directa> [image: Image] Se genotiparon cinco polimorfismos de genes implicados en los mecanismos de reparación del ADN (García-Quispes et al., 2010).

hybridise, to

[tr., intr.] ≈ HYBRIDIZE, TO.

hybridize, to

[tr., intr.] hibridar(se). 1 Producir seres híbridos por medio de la unión sexual o asexual de individuos que pertenecen a especies o poblaciones genéticamente distintas o por cualquier otro medio de recombinación artificial entre los mismos (p. ej.: fusión de protoplastos). [image: Image] Hibridar dos especies de rosal (Font Quer, 1993). 2 Unir(se) dos cadenas polinucleotídicas, de naturaleza u origen distinto, para formar un ácido nucleico bicatenario. Los híbridos resultantes pueden ser de ADN-ADN, de ARN-ARN o de ADN-ARN. [image: Image] They used oligonucleotide primers that hybridize to opposite strands <usaron cebadores oligonucleotídicos que hibridan con las cadenas opuestas>.

Puede verse asimismo como: hibridizar; [ZOOTECN.] cruzar (razas); encastar; mestizar.

Sinónimos y palabras relacionadas: [GB] hybridise, to; [ZOOTECN.] cross, to: 3; interbreed, to; cross-breed, to.

Notas: En botánica, hibridar se emplea tanto en función transitiva (véase el ejemplo de la acepción 1) como pronominal, dando a entender que las especies del género en cuestión engendran híbridos espontáneamente («las especies del género Mentha se hibridan con suma facilidad»). Coexiste, además, con la forma «hibridizar» (intr.: «dar híbridos una planta»: las mentas hibridizan con gran facilidad) (Font Quer, 1993).

hydrolyse, to

[tr., intr.] ≈ HYDROLYZE, TO.

hydrolyze, to

[tr., intr.] hidrolizar(se). Someter a hidrólisis, romper o descomponer por hidrólisis o sufrir hidrólisis. [image: Image] The pyrophosphate is hydrolyzed to phosphate <el pirofosfato se hidroliza a fosfato>.

Sinónimos y palabras relacionadas: [GB] hydrolyse, to; cleave hydrolytically, to → CLEAVE, TO: 1.

incubate, to

incubar. 1 [tr.] [BIOQUÍM.] Mantener algo vivo a una temperatura apropiada para favorecer su multiplicación, desarrollo o supervivencia. Por extensión, mantener una mezcla de sustancias, o el recipiente que las contiene, en unas determinadas condiciones para favorecer una reacción o un proceso. [image: Image] The plasmids are cut with restriction enzymes and then incubated with DNA fragments cut with the same enzymes <los plásmidos se digieren con enzimas de restricción y luego se incuban con fragmentos de ADN previamente digeridos con las mismas enzimas> [image: Image] Los tubos se incuban a 22-30 °C al menos durante 3 semanas (Viguié-Vallanet, 2009). 2 [intr.] [MED.] Dicho de una enfermedad: pasar por la fase de incubación (desarrollarse desde que se contrae hasta que aparecen los primeros síntomas).

interbreed, to

[tr., intr.] ≈ HYBRIDIZE, TO: 1.

interlink, to

[tr.] interconectar, entrelazar. [image: Image] In a cccDNA, the two strands are interlinked and will remain together even after denaturation <en un ADNccc, ambas cadenas están entrelazadas y seguirán juntas incluso después de la desnaturalización>.

Otros significados: eslabonar, interrelacionar.

joint, to

[tr., intr.] ensamblar, unir(se) ≈ BOND, TO.

Otros significados: encajar, descuartizar, cortar en trozos (o presas).

knock, to

[tr.] [ING.GEN.] 1 (— out) inactivar, suprimir (un gen o su producto). [image: Image] Homologous recombination was used to knock out p94 gene expression <se suprimió por recombinaciónhomóloga la expresión del gen p94> [image: Image] knockout, knockout or knocked-out allele <alelo inactivado, alelo nulo, alelo amorfo> [image: Image] knockout, knock-out or knocked-out mouse <ratón con inactivación génica, ratón genoinactivado, ratón nulialélico, según el contexto>(Normalmente se trata de un ratón homocigótico con respecto a la mutación inactivadora, por lo que puede catalogarse de nulialélico con respecto al gen de interés.). 2 (—in or into) insertar, incorporar (una secuencia nucleotídica en un locus). [image: Image] We produced mice in which a lacZ reporter was knocked into the locus containing the gene Trib3, resulting in a Trib3 null animal <hemos producido ratones nulialélicos con respecto al gen Trib3 mediante la inserción del indicador lacZ en el locus respectivo> [image: Image] To knock in or into a gene locus <insertar (secuencias nucleotídicas) en un locus génico> [image: Image] To knock in A with B <sustituir (una secuencia nucleotídica) A por (otra) B> [image: Image] knockin, knock-in or knocked-in allele <alelo insertado, alelo sustitutivo, alelo bajo control del promotor endógeno, según el contexto> [image: Image] knockin, knock-in or knocked-in mouse <ratón con inserción génica; ratón con sustitución génica, ratón genosustituido, según el contexto>. 3 (— down) reducir, disminuir (la cantidad de un producto génico), deprimir, atenuar (la expresión de un gen), bloquear (la actividad de un micro-ARN). [image: Image] These oligo-deoxynucleotides can knock down the number of receptors <estos oligodesoxirribonucleótidos pueden disminuir el número de receptores> knockdown, knock-down or knocked-down gene <gen atenuado, gen hipomorfo> [image: Image] knockdown, knock-down or knocked-down mouse <ratón con atenuación génica, ratón genoatenuado>.

Otros significados: (— out) eliminar, destruir, [DEP.] dejar fuera de combate, [DEP.] noquear.

knock down, to

[tr.] disminuir, atenuar, bloquear, según el contexto → KNOCK, TO: 3.

knock in A with B

[tr.] sustituir (una secuencia nucleotídica) A por (otra) B → KNOCK, TO: 2.

knock in or into, to

[tr.] insertar, incorporar → KNOCK, TO: 2.

knock out, to

[tr.] inactivar, suprimir → KNOCK, TO: 1.

label, to

[tr.] marcar. Introducir un marcador en una cosa (una molécula, una célula) para poder distinguirla sin alterar su función. [image: Image] The DNA fragment is labelled on one end only <solo se marca un extremo del fragmento de ADN>.

Sinónimos y palabras relacionadas: tag, to: 2.

Otros significados: etiquetar, rotular, catalogar, calificar, tildar.

Notas: En inglés, se usa label para referirse a la introducción de un marcador químico (p.ej., un radioisótopo) y tag cuando la marcación se realiza con un marcador secuencial (p. ej., un oligopéptido).

ligate, to

1 [tr.] [BIOL. MOL.] ligar. Unir mediante un enlace fosfodiéster dos nucleótidos adyacentes de la misma cadena polinucleotídica o de cadenas polinucleotídicas diferentes. La unión es catalizada por una ADN-ligasa. Como el enlace que se establece es de tipo covalente (es decir, fuerte) viene a ser un caso específico de → BOND, TO. [image: Image] In cloning experiments, a restriction fragment is often ligated to a linearized vector molecule using T4 DNA ligase <en los experimentos de clonación, suele usarse la ADN-ligasa del bacteriófago T4 para ligar el fragmento de restricción a un vector linealizado>.

2 [tr., intr.] [BIOQUÍM.] fijar(se) (como ligando o a un ligando). En esta acepción viene a equivaler a → BIND, TO: 1. [image: Image] The BCR is likely to be ligated by an antigen (or antigenic fragment) with nonrepetitive epitopes <es probable que se fije al receptor del linfocito B un antígeno o fragmento antigénico que contenga epítopos no repetidos>.

linearise, to

[tr.] ≈ LINEARIZE, TO.

linearize, to

[tr.] linealizar. Hacer lineal un compuesto cíclico mediante la escisión de un enlace. [image: Image] Linearize the plasmid vector with the appropriate restriction enzyme <linealice el vector plasmídico con la enzima de restricción apropiada>.

Sinónimos y palabras relacionadas: [GB] linearise, to.

link, to

[tr., intr.] conectar, unir, enlazar ≈ BOND, TO.

Otros significados: [intr.] encajar, (—up) acoplar(se).

load, to

[tr.] [ELECTROF.] aplicar, depositar (una muestra en uno de los pocillos de un gel de electroforesis). [image: Image] El tamaño de los pocillos en los que se van a aplicar las muestras puede modificarse mediante el uso de peines de dimensiones distintas (modificado de Perera et al., 2002).

lyophilize, to

[tr.] liofilizar. Deshidratar al vacío una muestra congelada, usualmente para conservarla. [image: Image] As opposed to most proteins, lipids, or DNA, RNA molecules can be heated to more than 95°C, frost-thawed, lyophilized, and resuspended in water solutions as many times as necessary <a diferencia de la mayoría de las proteínas, los lípidos o el ADN, las moléculas de ARN se pueden calentar a más de 95 °C, congelar, descongelar, liofilizar y resuspender en soluciones acuosas tantas veces como sea preciso>.

Sinónimos y palabras relacionadas: freeze-dry, to.

lyse, to

[tr., intr.] lisar(se). Producir una lisis celular o sufrir lisis una célula. [image: Image] Each sample of the culture was lysed by chloroform 40 min after infection and vortexed to shear unpackaged viral DNA <cada muestra del cultivo se lisó con cloforormo 40 minutos después de la infección y se mezcló con un agitador vorticial para fragmentar el ADN vírico no encapsidado>.

make flush, to

[tr.] arromar. Hacer romos los extremos de un ADN bicatenario. [image: Image] The ends of the fragment were made flush by using the Klenow fragment of DNA polymerase <los extremos del fragmento se arromaron con la ADN-polimerasa dirigida por ADN (fragmento de Klenow)>.

Puede verse asimismo como: rellenar*.

Otros significados: igualar, nivelar, emparejar, enrasar.

Notas: Se utilizan al menos tres métodos para preparar extremos romos: la digestión con endonucleasas, el recorte con exonucleasas y el rellenado con la ADN-polimerasa dirigida por ADN (más conocida como fragmento de Klenow). Solo en este último caso to make flush equivale a «rellenar» (es decir, a to fill in → If the restriction sites are not compatible, the recessed ends are filled-in with Klenow and dNTPs).

make up to the mark, to

[tr.] ≈ DILUTE TO VOLUME, TO.

match, to

[tr., intr.] (— up) emparejar(se), aparear(se), entre otras posibilidades de traducción. [image: Image] The probe that establishes the more stable hybrid will be the one to match correctly all the bases <la sonda que forme el híbrido más estable será aquella que se empareje correctamente con todas las bases nitrogenadas> [image: Image] perfectly-matched target sequence <secuencia perfectamente complementaria (de otra)> [image: Image] matched donor <donante compatible>.

Otros significados: igualar, ajustarse, corresponder, casar, hacer juego, pegar, (— against sth or sb) enfrentar una persona a otra, medir una cosa con otra, (— up) coincidir, concordar, (— up to sth) estar a la altura de algo, ser comparable a algo, (— up with sth or against sth) comparar, cotejar una cosa con otra, [DEP.] [US] (— up players to opponents) asignar (un jugador a otro).

melt, to

[tr., intr., prnl.] 1 [QUÍM.] fundir(se). Pasar del estado sólido al estado líquido una sustancia. [image: Image] Coconut oil melts at 25°C <el aceite de coco funde a 25 °C>. 2 [BIOL. MOL.] disociar(se), separar(se) (dos cadenas polinucleotídicas o polipeptídicas), desnaturalizar(se), abrir(se) (la doble hélice de ADN) ≈ DENATURE, TO. [image: Image] DNA chains are melted by temperature or alkaline pH to allow posterior hybridization with the labeled probes <las hebras de ADN se separan por calor o a pH básico para permitir su hibridación posterior con las sondas marcadas> [image: Image] The mobility of partially melted DNA is virtually zero in a polyacrylamide gel electrophoresis <la movilidad de un ADN parcialmente desnaturalizado es prácticamente nula en una electroforesis en gel de poliacrilamida> [image: Image] melted regions of a duplex DNA <regiones monocatenarias de un ADN bicatenario, [coloq.] burbujas> [image: Image] partially melted hairpin <horquilla en Y>. 3 disolver(se) (una sustancia). [image: Image] Sugar melts in water <la sacarosa se disuelve en agua; la sacarosa es soluble en agua>.

Puede verse asimismo como: [ACEPCIÓN 2] fundir(se)* el ADN.

Otros significados: deshacer(se), derretir(se), ablandar(se), conmoverse, dispersar, (— away) desvanecerse, esfumarse, disiparse, desaparecer (gradualmente), (— into) fusionar(se) (gradualmente).

Notas: En la segunda acepción se usa en contraposición a → ANNEAL, TO: 1.

migrate, to

[intr.] migrar → RUN, TO: 1.

mine, to

[tr.] extraer, obtener, buscar, explorar, escudriñar, espigar. [image: Image] Data mined from the literature <datos extraídos de la literatura específica>.

Otros significados: minar (abrir caminos subterráneos, destruir poco a poco o colocar minas explosivas), excavar, explotar, socavar, examinar, investigar, sacar a la luz, descubrir, recorrer, (— out) agotar.

modulate, to

[tr.] modular. Dicho de un ligando: modificar la actividad o función biológica de una molécula a través de su unión a la misma. En los laboratorios farmacéuticos a menudo se trata de inhibir dicha actividad o función, pero la modulación también puede consistir en una activación. [image: Image] It is estimated that the databases of the world pharmaceutical companies collectively contain small-molecule compounds known to directly modulate the function of only around 1,000 proteins <se estima que las quimiotecas de los laboratorios farmacéuticos del mundo contienen colectivamente ligandos capaces de modular la función de apenas unas 1000 proteínas>.

Otros significados: entonar, cantar, atenuar, suavizar, gradiuar, regular, variar la amplitud, adaptarse, [HIST.] desdiferenciarse (una célula en cultivo, generalmente de forma reversible).

moonlight, to

[intr.] ser multifuncional, ejercer funciones adicionales (una proteína). [image: Image] Many enzymes have been found to ‘moonlight’ (i.e. to serve additional functions that are generally not enzymatic, but rather structural or regulatory) <se ha observado que muchas enzimas son ‘multifuncionales’ (es decir, ejercen funciones adicionales que no suelen ser enzimáticas, sino estructurales o reguladoras)> [image: Image] An enzyme might moonlight as an activator by binding to a receptor using parts of the enzyme distant from its enzymatic active site. Moonlighting functions generally have an in vivo role <una enzima puede funcionar como un activador al unirse a un receptor mediante dominios alejados de su centro catalítico. Las funciones adicionales suelen tener importancia biológica>.

Otros significados: [COLOQ., US] tener más de un empleo (usualmente un empleo nocturno adicional al diurno), pluriemplear(se), [COLOQ., GB] mudarse, levantar campamento (durante la noche para evitar el pago de un alquiler).

nibble, to

[tr.] acortar, recortar. Reducir la longitud de un fragmento de ADN mediante una exonucleasa. [image: Image] The single-stranded ends are then nibbled to varying extents <posteriormente los extremos monocatenarios se acortan en grado variable>.

Otros significados: picar, carcomer, roer, mordisquear, [AGR.] pacer, pasturar, ramonear.

nick, to

[tr.] [FIG.] mellar. Romper uno o más enlaces fosfodiéster en una o ambas cadenas de un ADN bicatenario con una enzima de restricción sin que el ADN se fragmente. [image: Image] The second portion of the plasmid was ‘nicked’ with DNase I <la segunda porción del plásmido se ‘melló’ con la desoxirribonucleasa I> [image: Image] nicked plasmid <plásmido mellado, plásmido relajado>.

Puede verse asimismo como: introducir cortes; cortar*.

Otros significados: biselar, entallar, cortar, hacer muescas, [JERG., GB] robar (afanar, birlar), [JERG., GB] encarcelar (llevar en cana, agarrar), [COLOQ., AUS.] (— off) marcharse (de un lugar), [COLOQ., AUS.] (— out) ausentarse (momentáneamente).

Notas: No es exactamente lo mismo que cortar un ADN bicatenario: en este último caso y sin más aclaración, se sobreentiende que el ADN se escinde en al menos dos fragmentos como resultado del corte. Un nick (o corte monocatenario) no provoca la escisión de un ADN bicatenario a menos que se rompa el enlace fosfodiéster opuesto en la cadena complementaria. Viene a corresponder a nuestro entrecortar (DUE: «cortar una cosa sin acabar de separar las partes»).

Imagen 11. Plásmido mellado

[image: Image]

Al escindirse un enlace fosfodiéster en una de las hebras, el ADN circular inicialmente superhelicoidal adopta la forma de un círculo relajado por rotación libre en torno a la mella (corte monocatenario). Imagen tomada de: <http://mol-bio14masters.masters.grkraj.org/html/Deoxy_Ribose_Nucleic_Acid4-Super_Coiling.htm>
[consulta: 5.X.2014]

outgas, to

1 [tr.] eliminar (el) gas ≈ DEGAS, TO. 2 [intr.] despedir, expeler gas.

overwind, to

[tr., intr.] → WIND, TO.

package, to

1 [tr.] acondicionar, envasar. [image: Image] Hard gelatin capsules are packaged in blister packs <Las cápsulas duras se acondicionan en blísteres>. 2 [tr., intr.] [VIROL.] encapsidar(se) ≈ ENCAPSIDATE, TO. [image: Image] The vector-insert construct can then be packaged to form an infective phage particle <el constructo de inserto y vector puede luego encapsidarse y formar una partícula bacteriofágica infecciosa> [image: Image] The retroviral RNA is packaged into virions <el ARN retrovírico se encapsida dentro de viriones>.

Puede verse asimismo como: [ACEPCIÓN 1] empaquetar; [ACEPCIÓN 2] empaquetarse* (un ácido nucleico en partículas víricas).

pellet, to

[tr., intr.] → SEDIMENT, TO.

percolate, to

[tr., intr.] percolar, (in)filtrar(se) → FILTER, TO.

phenotype, to

[tr.] fenotipar. Determinar el fenotipo de un organismo o el papel biológico de una molécula por medios diversos. [image: Image] Reverse genetics starts from a selected protein on interest that is then ‘phenotyped’ through the mutational analysis of the chosen protein, either in vitro or in vivo <la genética inversa comienza con la proteína de interés de que se trate, que luego se ‘fenotipa’ mediante el análisis de las mutaciones que la afectan, ya sea in vitro o in vivo>.

phosphorylate, to

[tr.] fosforilar. Llevar a cabo una fosforilación o someter a fosforilación. [image: Image] Tuberin is phosphorylated by AKT kinases <las cinasas AKT fosforilan la tuberina>.

pipet, to

[tr.] ≈ PIPETTE, TO.

pipette, to

[tr.] pipetear. Tomar, verter o trasvasar con la pipeta un cierto volumen de líquido. La polisemia del verbo inglés obliga con frecuencia a utilizar una preposición para aclarar el sentido de uso en ese idioma. a (— off, out) [image: Image] Pipette off the supernatant nitric acid taking care not to disturb the pellet <pipetee —tome con la pipeta— el ácido nítrico sobrenadante teniendo cuidado de no aspirar el sedimento> [image: Image] The supernate is pipetted off and neutralised before being discarded <el sobrenadante se pipetea —se toma con la pipeta— y se neutraliza antes de desecharlo>. b (— onto, into) [image: Image] Pipette 1 ml of solution into a vial <pipetee* —vierta con la pipeta—1 ml de solución en un vial>. c (— off into) [image: Image] The clear supernatant is pipetted off into a clean tube <el sobrenadante clarificado se pipetea* —se trasvasa con la pipeta— a un tubo limpio>.

Sinónimos y palabras relacionadas: [US] pipet, to.

Notas: El verbo pipetear figura en el DRAE desde 1970 con el único significado de «tomar con la pipeta cierta cantidad de líquido». No obstante, como es lógico, en español también se emplea en el sentido de verter o de trasvasar. Por lo general, el sentido de uso se deduce por el contexto.

plate, to

1 [tr.] (o — in, on, onto, out on, out in, out) sembrar (células en placas de Petri). [image: Image] The cells were plated at a low density and cultured for 6 days <las células se sembraron a baja densidad y se cultivaron durante 6 días>. 2 [tr.] (— out in, out on) preparar, verter, esparcir, distribuir (medios agarizados o gelatinosos en cajas de Petri u otros soportes). [image: Image] Silica gels were plated out in Petri dishes containing the same amount of soil suspension as inoculant <se prepararon geles de sílice en cajas de Petri que contenían la misma cantidad de suspensión de tierra como inóculo>. 3 [tr.] (— on, in, onto, out on, out) inocular (en células, dentrode placas de Petri). [image: Image] The resulting phages were plated on an appropriate host <los bacteriófagos producidos se inocularon en un hospedador apropiado>. 4 [intr.] (— on) formar placas de lisis, multiplicarse (en un hospedador). [image: Image] The phages plated with equal efficiency on all hosts <los bacteriófagos se multiplicaron con la misma eficiencia en todos los hospedadores>. 5 Otros usos: [image: Image] To plate clonally <sembrar a baja densidad> (células bacterianas, para favorecer el desarrollo de colonias independientes) [image: Image] To replica-plate <hacer una réplica en placa> (de las colonias bacterianas de una placa de Petri original) [image: Image] To replate: volver a sembrar (las células, en otra placa).

Puede verse asimismo como: plaquear*.

Otros significados: recubrir, enchapar, metalizar, blindar, acorazar (barcos), disponer en bandeja (alimentos).

Notas: El verbo sembrar se utiliza aquí en su acepción biológica de «poner microorganismos, células o tejidos en un medio de cultivo adecuado para su multiplicación» (DRAE13).

plate clonally, to

[tr.] sembrar a baja densidad → PLATE, TO.

polyadenylate, to

[tr.] poliadenilar. Añadir un homopolímero de adenilato (es decir, de 5’-monofosfato de adenosina) al extremo 3’-OH de una cadena polinucleotídica. [image: Image] We have examined transcripts produced from the virus and found that they were polyadenylated <al analizar los transcritos víricos descubrimos que estaban poliadenilados>.

polycytidylate, to

[tr.] policitidilar. Añadir un homopolímero de citidilato (es decir, de 5’-monofosfato de citidina) al extremo 3’-OH de una cadena polinucleotídica.

polyguanylate, to

[tr.] poliguanilar. Añadir un homopolímero de guanilato (es decir, de 5’-monofosfato de guanosina) al extremo 3’-OH de una cadena polinucleotídica.

polythymidylate, to

[tr.] politimidilar. Añadir un homopolímero de timidilato (es decir, de 5’-monofosfato de timidina) al extremo 3’-OH de una cadena polinucleotídica.

polyuridylate, to

[tr.] poliuridilar. Añadir un homopolímero de uridilato (es decir, de 5’-monofosfato de uridina) al extremo 3’-OH de una cadena polinucleotídica.

precipitate, to

1 [tr., intr.] [QUÍM.] (o — out) precipitar. Separar(se) una sustancia de la solución en la que estaba disuelta en forma de un sólido que se deposita en el fondo del recipiente. [image: Image] Calcium carbonate tends to precipitate out from those salt solutions <el carbonato de calcio tiende a precipitar en esas soluciones salinas>.

2 [tr., intr.] [METEOR.] condensar(se). Convertir(se) el vapor de agua atmosférico en un líquido (como lluvia o rocío). [image: Image] This suffices to precipitate the vapour <eso basta para condensar el vapor>.

Puede verse asimismo como: [ACEPCIÓN 1] separar por precipitación.

Otros significados: precipitar(se) (despeñar o arrojar al vacío; acelerar, apresurar u obrar con precipitación).

prime, to

1 [tr.] [BIOL. MOL.] iniciar, cebar (una reacción enzimática). [image: Image] Several oligoprobes were used to prime the PCR <se utilizaron varias sondas oligonucleotidicas para iniciar la PCR> [image: Image] Poly-T was used to prime the cDNA synthesis <se usó un politimidilato para iniciar la síntesis de ADNc> [image: Image] Los oligonucleótidos utilizados para cebar la reacción en cadena de la polimerasa suelen tener entre 15 y 30 nucleótidos de longitud (modificado de Perera et al., 2002).

2 [tr.] [INM.] sensibilizar, estimular, tratar, inocular, vacunar, según el contexto. [image: Image] The neutrophils were previously primed with Entamoeba histolytica antigens <los neutrófilos fueron sensibilizados de antemano con antígenos de Entamoeba histolytica> [image: Image] The mice had been previously antigen-primed in vivo <los ratones habían sido previamente vacunados con el antígeno in vivo> [image: Image] In vitro interferon-primed cells <células tratadas con interferón in vitro> [image: Image] To be immunologically primed <tener anticuerpos contra un antígeno específico>.

Puede verse asimismo como: primear*.

Otros significados: preincubar, preparar, aprestar, purgar, cargar, llenar, [PINT.] imprimar.

Notas: No es «primar» (prevalecer, conceder primacía o pagar una prima, según el contexto).

probe, to

1 [tr.] [BIOL. MOL.] sondar. Examinar con una sonda analítica, en particular: analizar, mediante hibridación con una sonda oligonucleotídica, los ácidos nucleicos presentes en una membrana de filtro. [image: Image] This cDNA clone was used to probe northern blots <se usó este ADNc para sondar las membranas de northern> [image: Image] We used the 125I-labeled recombinant proteins to probe Western blots of bacterial recombinant protein extracts <utilizamos las proteínas recombinadas marcadas con yodo-125 para sondar las membranas de western que contenían los extractos de proteínas bacterianas recombinadas>.

2 [tr.] [GRAL.] (— into) examinar, investigar, analizar. [image: Image] We need to probe the incident <debemos examinar el caso> [image: Image] To probe deeper into sth, to probe more deeply sth <investigar a fondo, profundizar aún más en, adentrarse>.

Puede verse asimismo como: [ACEPCIÓN 1] sondear.

Otros significados: explorar, reconocer, hurgar, tantear, evaluar, estimar, ahondar, penetrar.

Notas: Por lo general, no significa «probar» (to prove).

react, to

[QUÍM.] 1 [intr.] reaccionar. Sufrir una reacción química (es decir, sufrir dos o más sustancias una acción recíproca, o sufrir una sustancia una transformación por agentes externos, para dar lugar a otra u otras diferentes de las primitivas). [image: Image] Silicon dioxide reacts with water to form silicic acid <el dióxido de silicio reacciona con el agua y produce ácido silícico>. 2 [tr.] someter a reacción, hacer reaccionar (química o inmunológicamente dos o más sustancias entre sí). [image: Image] We reacted these four MAbs with nine strains of enterovirus 70 <hemos sometido a reacción los cuatro anticuerpos monoclonales con nueve cepas del enterovirus 70> [image: Image] DNA was reacted with different compounds <se hizo reaccionar el ADN con compuestos diferentes>.

Otros significados: reaccionar (responder a un estímulo), responder, contestar, rechazar, resistir.

recombine, to

[tr., intr.] recombinar(se). 1 [GRAL.] Combinar(se) (cosas) de nuevo. 2 [GEN., ING.GEN.] Sufrir una recombinación genética natural o artificial o hacer que algo sea objeto de dicha recombinación. [image: Image] The foreign DNA is recombined with a vector, which is then replicated by the host <el ADN exógeno se recombina con un vector que luego se multiplica en el hospedador>.

recruit, to

[tr., intr., prnl.] (— into) incorporar(se), captar, atraer, estimular, activar. [image: Image] The cytosolic protein is recruited rapidly into the plasma membrane following stimulation <la proteína citoplasmática se incorpora rápidamente a la membrana plasmática tras la estimulación> [image: Image] This domain may recruit histone deacetylases <este dominio puede incorporar histona-desacetilasas> [image: Image] These lym-phokines recruit monocytes to the lung <estas linfocinas atraen monocitos hacia el pulmón> [image: Image] Listening to musical rhythms recruits motor regions of the brain <la audición de ritmos musicales activa las áreas motoras del cerebro>.

Puede verse asimismo como: reclutar*.

Otros significados: reclutar, alistar(se), enrolar(se), reunir, fichar, enganchar, contratar, (pre)seleccionar, buscar, mantener, engrosar, reforzar, fastidiar, reponer(se), recuperar(se).

Notas: Por influencia del inglés, en biología molecular se ve mucho el verbo reclutar usado en los sentidos que se acaban de describir. No obstante, de momento, la RAE admite para este verbo dos usos solamente: el de alistar reclutas y el de reunir gente para un fin.

reflux, to

1 [tr., intr.] [QUÍM.] hervir a reflujo. [image: Image] Reflux the mixture for 4 hours <hierva a reflujo la mezcla durante 4 horas>.

2 [intr.] refluir (dicho de un líquido: volver hacia atrás, retroceder, p. ej., el contenido gástrico hacia el esófago o los vapores condensados hacia el recipiente que contiene un líquido en ebullición). [image: Image] In such conditions, the gastric content refluxes into the pharyngo-oesophageal tract <en tales condiciones, el contenido gástrico refluye hacia el conducto faringoesofágico>.

Puede verse asimismo como: mantener en reflujo; calentar a reflujo.

remodel, to

[tr.] [GEN.] remodelar. Modificar la estructura de algo. [image: Image] En cada estado celular, el conjunto de la estructura cromosómica es remodelada y cada cromómero reconstruido de nuevo, ya que el cromosoma tiene la capacidad de construir y desmantelar sus unidades operacionales de acuerdo con la función, fisiología y ambiente celulares (Lacadena, 1996).

Otros significados: reconstruir, reestructurar, reorganizar, restaurar, reformar, renovar, modernizar.

remove, to

[tr.] quitar, sacar, retirar, tomar, extraer, eliminar, descartar, según el contexto. [image: Image] Remove the tubes and add the amount of Klenow DNA polymerase indicated <saque los tubos y añada la cantidad indicada de ADN-polimerasa dirigida por ADN (fragmento de Klenow)> [image: Image] Samples were removed at various times <se tomaron muestras en distintos momentos> [image: Image] Gelonin is an unusual DNA gly-cosylase that removes adenine from single-stranded DNA <la ARNr-N-glucosilasa (gelonina) es una ADN-glucosilasa atípica que elimina la adenina de un ADN monocatenario> [image: Image] Remove the supernatant after the final wash <descarte el sobrenadante tras el último lavado>.

Puede verse asimismo como: remover (en el sentido de quitar o eliminar algo de un lugar).

Otros significados: mudar(se), trasladar(se), marcharse, retirarse, irse, desalojar, alejar, despedir, destituir, deponer, derrocar, apartar, erradicar, asesinar, suprimir, subsanar (una falta), corregir (un defecto o error), levantar (un embargo), descolgar (el receptor), [MED.] extirpar (un tumor).

Notas: Este verbo inglés comparte con nuestro remover al menos tres acepciones de uso consignadas en un diccionario académico —a saber: 1) pasar o mudar(se) (de un sitio a otro), 2) quitar o apartar (algo que estorba) y 3) deponer o destituir (a alguien de un empleo)—, pero nunca se utiliza en el sentido tradicional y más frecuente de nuestro remover, que es el de revolver o mover algo agitándolo o dándole vueltas (remover la tierra, remover cielo y tierra, remover la ceniza, remover las brasas, remover el café de una taza, se removió el cabello). Este sentido de remover corresponde más precisamente a stir (up) en inglés. Por otro lado, cabe recordar que las acepciones 1) y 2) susodichas son propias del verbo remover desde su primera aparición en el Diccionario de autoridades (1737), así como la de «conmover, alterar o revolver los humores».

renature, to

[tr.] renaturalizar. Hacer que una macromolécula recupere su estructura nativa. [image: Image] If the denatured PCR products are instead allowed to slowly renature, they form DNA duplexes <en cambio, si los productos desnaturalizados de una PCR se dejan renaturalizar lentamente, formarán dúplex de ADN>.

Sinónimos y palabras relacionadas: wind, to.

Notas: En el caso de un ADN bicatenario previamente desnaturalizado por calor, la recuperación de la estructura nativa (es decir, la reasociación perfecta de las hebras complementarias) puede lograrse bajando lentamente la temperatura. Si el ácido nucleico era monocatenario, se restablecen las asas internas (loops) que hubieran podido formarse naturalmente entre secuencias nucleotídicas complementarias de una misma hebra.

replate, to

[tr.] volver a sembrar → PLATE, TO.

replica-plate, to

[tr.] hacer una réplica en placa → PLATE, TO.

replicate, to

[tr., intr.] [BIOL. MOL.] replicar(se)*. Este anglicismo está prácticamente consagrado por el uso entre los biólogos moleculares para referirse tanto a la duplicación como a la multiplicación de un ácido nucleico. No obstante, precisamente por estos y otros sentidos de uso, casi siempre son preferibles otras opciones de traducción, veamos algunas. [image: Image] Chromosomes replicate before meiosis <los cromosomas se duplican antes de la meiosis> [image: Image] In the lytic cycle, phages replicate rapidly and eventually cause lysis of the host cell <durante el ciclo lítico, los bacteriófagos se multiplican de forma rápida y acaban produciendo la lisis de la célula hospedadora> [image: Image] The purified DNA was replicated (amplified) by PCR <el ADN purificado se multiplicó (amplificó) por PCR> [image: Image] These cells may replicate indefinitely or differentiate when the gene is turned off <estas células pueden dividirse indefinidamente o diferenciarse cuando el gen es inactivado> [image: Image] Prokaryotic cells replicate by binary fission <las células procariotas se reproducen por fisión binaria> [image: Image] (El minicromosoma es un...) pequeño cromosoma que se replica(1) una sola vez por generación celular y cuya segregación de las dos copias es idéntica a la de los cromosomas verdaderos, tanto en mitosis como en meiosis (González de Buitrago y González de Buitrago, 1997) (1)se duplica [image: Image] El ADN se replica(2) en el núcleo, donde se forma nuevo material genético viral (Ramos Durán, 2005) (2)se multiplica.

Otros significados: hacer una réplica, imitar, copiar, repetir, reproducir un experimento, (re)plegarse.

Notas: En realidad, no habría necesidad de traducirlo literalmente por «replicar», por cuanto el significado molecular del verbo to replicate, según consta en el Oxford Dictionary of Biochemistry and Molecular Biology («to make an exact copy of something, as in the replication of DNA»), es el mismo de «duplicar». En el Diccionario de uso de María Moliner (DUE) la acepción primera de este verbo entraña incluso la idea de multiplicación: «Duplicar. 1 tr. y prnl. Hacer[se] una cosa doble.• tr. Hacer una o más copias de algo.• tr. y prnl. Multiplicarle] por dos una cantidad. [...]». No obstante, decir que los ácidos nucleicos se replican o hablar de la replicación de un ácido nucleico es tan frecuente entre los biólogos moleculares que va ser difícil erradicar esta costumbre (sobre todo cuando el concepto de replicación del ADN se define incluso en el VCT96). Por ahora, ninguna acepción de la voz «replicar» en el DRAE13 justifica o refleja este uso tan extendido.

resolve, to

[tr., intr.] (— into, in) separar(se), disociar(se), desdoblar(se), descomponer(se), además de resolver(se) (este último de uso muy frecuente en estereoquímica con el significado de separar los enantiómeros ópticamente activos de un racemato). [image: Image] To resolve by electrophoresis <separar por electroforesis> [image: Image] To resolve (a substance) as a doublet <desdoblar(se) en dos (una sustancia)> [image: Image] The prism resolved the light into a play of color <el prisma descompuso la luz en múltiples colores> [image: Image] After the racemic mixture was resolved (separated) into the two epimers (...) <después de resolver (separar) los dos epímeros del racemato (...)> [image: Image] Las moléculas o fragmentos de ADN de longitud superior a 20-40 kpb no se pueden resolver (separar) empleando la electroforesis convencional en gel de agarosa (Luque Cabrera y Herráez Sánchez, 2010).

Otros significados: determinar, distinguir, analizar (examinar algo considerando por separado sus partes), convertir, transformar, disipar (dudas), [MED.] resolverse (aliviarse, mitigarse o desaparecer las manifestaciones de una enfermedad).

Notas: Un racemato o racemate —también conocido como racemic mixture, término desaconsejado por la IUPAC— es una mezcla equimolar de enantiómeros.

reverse-transcribe, to

[tr.] retrotranscribir → TRANSCRIBE, TO.

rinse, to

[tr.] enjuagar. [image: Image] Wash with sodium hydroxide and rinse with water <lave con hidróxido de sodio y enjuague con agua>.

Puede verse asimismo como: lavar; [ESP.] aclarar.

Otros significados: quitar (con un enjuague), deslavar (limpiar muy por encima, lavar a la ligera).

run, to

[ELECTROF.] 1 [intr.] moverse, desplazarse, migrar (una sustancia en un gel de electroforesis). [image: Image] Bromphenol blue runs with 10-nucleotide long fragments <el azul de bromofenol migra junto a los fragmentos decanucleotídicos>. 2 [tr.] separar por electroforesis. [image: Image] To run on a gel <separar por electroforesis en gel> [image: Image] To run on paper <separar por electroforesis en papel> [image: Image] Proteins were run on SDS/PAGE <las proteínas se separaron por electroforesis en gel de poliacrilamida con dodecilsulfato de sodio (SDS-PAGE)>. 3 [tr.] realizar (una electroforesis). [image: Image] The electrophoresis was run at 80 V for 16 hours in the cold (4 °C) <la electroforesis se realizó a 80 V durante 16 horas en frío (4 °C)> [image: Image] The gel can be run at 110 V <la electroforesis (en gel) puede realizarse a 110 V>.

Puede verse asimismo como: correr*.

Sinónimos y palabras relacionadas: [ACEPCIÓN 2] migrate, to.

Otros significados: correr, andar, ir, funcionar, gotear, extenderse, (—aground) encallar, (—back into) volver, (—through or over) pasar por, (—out) bajar, agotar, (—for) durar, (—for or as a) postular(se) como, (—against) enfrentar(se), (—according to plan) salir según lo previsto, (—sb to somewhere) llevar a alguien a un lugar, (—across) toparse con, (—after) correr detrás, (—around in somewhere) corretear por un sitio, (—around with sb) salir con alguien, (—away) huir, (—down) venirse abajo (también: descargar[se], agotar[se]), (—into) chocar con, (— over) desbordarse, (—out) acabarse ; entre muchas otras posibilidades.

Notas: Para indicar el desplazamiento electroforético de una sustancia, en inglés utilizan indistintamente tres verbos: run, migrate y travel, especialmente los dos primeros (this antibody runs with the serum proteins = this antibody migrates with the serum proteins), que en español se traduce como «migrar» o «desplazarse» o «moverse» en los textos cuidados (mejor que el calco «correr», si uno tiene en cuenta que las proteínas o los ácidos nucleicos se mueven en un gel de poliacrilamida o agarosa a una velocidad que puede ser incluso muy lenta). La expresión «la electroforesis se corre» (calco de la construcción gramatical inglesa the electrophoresis is run) es un disparate mayúsculo, por cuanto la electroforesis, por definición, es el «desplazamiento de sustancias por la acción de un campo eléctrico» —además de la «técnica de separación de sustancias basada en el fenómeno de la electroforesis» (DRAE13).

rupture, to

[tr., intr.] desgarrar(se), romper(se) → CLEAVE, TO: 1.

salt, to

1 [tr.] (— in) aumentar la solubilidad, solubilizar (una sustancia orgánica por adición de un electrólito a la solución). 2 [tr.] (— out) disminuir la solubilidad, precipitar (una sustancia orgánica por adición de un electrólito a la solución). [image: Image] At low ionic strengths the protein is salted in and at high ionic strengths the protein is salted out <la proteína es soluble cuando la fuerza iónica es pequeña y precipita cuando dicha fuerza es grande>.

Otros significados: salar, curar con sal, sazonar, cecinar, acecinar (carne), tratar con sales químicas, echar sal (sobre la nieve), falsificar, (— an animal against a disease) inmunizar(se) (un animal contra una enfermedad), [FOT.] impregnar (con una solución salina o mezcla de sales), [US, COLOQ.] (— down) reprender, [JERG.] (— down, away) ahorrar.

salt in, to

[tr., intr.] solubilizar → SALT, TO: 1.

salt out, to

[tr., intr.] precipitar → SALT, TO: 2.

scan, to

[tr., prnl., intr.] 1 explorar, examinar, analizar. [image: Image] We have developed a new tool to scan the genome <hemos concebido un nuevo instrumento para explorar el genoma> [image: Image] In our case, the autoradiograms were scanned by a densitometer <en nuestro caso, las autorradiografías se analizaron con un fotodensitómetro> [image: Image] The sequence was scanned for start codons or unusual codon frequencies <se examinó la secuencia en busca de codones de iniciación o de frecuencias codónicas inusuales> [image: Image] A motif identification algorithm was used to scan the sequence of the intergenic region upstream of the MET30 open reading frame and this analysis identified a potential Zap1-binding site in the MET30 promoter <se usó un algoritmo de identificación de motivos para analizar la región intergénica del extremo 5’ del gen MET30, y el análisis reveló un posible lugar de fijación de Zap1 en el promotor de MET30>. 2 buscar, localizar, espigar, consultar. [image: Image] BLAST can be used to scan sequences of interest in all sequenced genomes <el programa BLAST sirve para buscar secuencias de interés en genomas ya secuenciados> [image: Image] The database was scanned for sequences similar to the reference sequence <se espigó la base de datos en busca de secuencias similares a la de referencia> [image: Image] For that reason, we decided to scan the database of the Pseudomonas genome project <por ese motivo, decidimos consultar la base de datos del proyecto genómico de Pseudomonas>. 3 escanear. [image: Image] Before the scanning, the spine of the publication is cut off so that all the pages are loose sheets; the selected extract is then scanned <antes del escaneado, se cortan las páginas de la publicación a una pequeña distancia del lomo para separar las páginas y seleccionar la parte que hay que escanear>. 4 (— against) cotejar. [image: Image] Newly solved protein structures are routinely scanned against structures already in the Protein Data Bank <las estructuras proteínicas recién dilucidadas se cotejan sistemáticamente con las del Protein Data Bank>.

Otros significados: otear, escudriñar, escrutar, barrer, leer (superficialmente o rápido), interpretar, vigilar, digitalizar, (— through) echar un vistazo, hojear, (— in) escanear y guardar (información en una computadora u ordenador), [LIT.] escandir, medir (un verso), [MED.] hacer una gammagrafía (tomografía, ecografía, etc., según el aparato utilizado).

screen, to

[tr.] 1 examinar, analizar, someter a análisis, investigar (la presencia o ausencia de algo). [image: Image] A yeast protein microarray was screened with DNA probes <se analizó con sondas de ADN una micromatriz proteínica de levadura> [image: Image] The published genome sequences from three groups of eubacteria were screened for prophage sequences <se investigó la presencia de secuencias profágicas en las secuencias genómicas publicadas de tres grupos de eu-bacterias> [image: Image] The peptide library was screened against a number of different biological assays <la quimioteca peptídica se sometió a una serie de ensayos biológicos diferentes> [image: Image] A human genomic DNA library was screened for the gene for protein C by using a cDNA probe coding for the human protein <se analizó una genoteca de ADNg humano con una sonda de ADNc codificante de la proteína C humana en busca del gen de dicha proteína>. 2 (— from) seleccionar, obtener, aislar, cribar (en el sentido de seleccionar rigurosamente). [image: Image] The structural gene for this enzyme was screened from a cosmid library and then sequenced <el gen estructural de la enzima se aisló de una genoteca cosmídica y posteriormente se secuenció>. 3 (— out) desechar, descartar, eliminar, excluir, separar. [image: Image] Among the clones selected for transcription, redundant clones were screened out <se desecharon los clones repetidos de entre los que se habían seleccionado para la transcripción>. 4 tamizar, cerner, cribar. [image: Image] Blend the screened components from the previous step <mezcle los componentes tamizados del paso anterior>. 5 (— from) proteger, blindar. [image: Image] The test tube should be screened from light as much as possible, and left in the dark for the precipitate to settle <en la medida de lo posible, el tubo de ensayo debe protegerse de la luz y quedar en la oscuridad para que el precipitado sedimente>. 6 (— from) ocultar, tapar. [image: Image] The infusion pumps were located behind the head of the bed and were screened from the view of the subject <las bombas de infusión se colocaron detrás de la cabecera de la cama, ocultas de la vista del sujeto>. 7 [MED.] (— for) someter a una prueba de detección, someter a cribado (especialmente a un cribado genético). [image: Image] All patients 50 years of age or older should be screened for colon cancer <los pacientes mayores de 50 años deben someterse a una prueba de detección del cáncer de colon>.

Puede verse asimismo como: escrutar.

Otros significados: filtrar (llamadas telefónicas), censurar, registrar (en el sentido de examinar algo o a alguien para encontrar algo oculto), someter a un examen o reconocimiento médico general (o chequeo), proyectar (una película), poner en pantalla, [intr.] lucir en pantalla, [GB] emitir, difundir (un programa de televisión).

sediment, to

[tr., intr.] sedimentar. Hacer que algo suspendido en un líquido se deposite en el fondo de un recipiente por acción de la gravedad o de una fuerza centrífuga; depositarse algo en suspensión de esa manera. [image: Image] Platelets were sedimented (pelleted) with a quick spin in a centrifuge at 4°C (1 min, 2700 g) <los trombocitos fueron sedimentados por centrifugación rápida a 4 °C (1 min, 2700 g)>.

Sinónimos y palabras relacionadas: pellet, to.

Notas: El verbo pellet ha ido ganando terreno como sinónimo de sediment para designar la acción de sedimentar por centrifugación, pero no aporta ningún significado adicional al del segundo. Da exactamente igual decir «proteins were pelleted by centrifugation» (at 6000 g) (Thingholm et al., 2008) que «proteins were sedimented by centrifugation» (at 8000 g) (Townsend et al., 2008).

self-anneal, to

[intr.] autoasociarse, asociarse espontáneamente (secuencias nucleotídicas complementarias en un mismo ácido nucleico monocatenario, como en el caso de los palíndromos), ciclarse (un ácido nucleico monocatenario por asociación espontánea de sus extremos complementarios), renaturalizarse (una molécula de ADN), según el contexto → ANNEAL, TO: 1.

shake, to

[tr.] sacudir, agitar ≈ AGITATE, TO.

signal, to

1 [tr.] señalar, indicar, marcar. 2 [intr.] [BIOL. MOL.] (dicho de una señal molecular) funcionar como señal, fijarse a un receptor. [image: Image] Fingolimod phosphate also manifests this dynamic effect through its capacity to signal sphingosine-phosphate receptors in the atria of the heart <el fosfato de fingolimod también manifiesta dicho efecto dinámico mediante su capacidad para fijarse a los receptores del fosfato de esfingosina en las aurículas del corazón>. 3 [tr.] [BIOL. MOL.] (dicho del receptor de una señal molecular) comunicar, transmitir una señal. [image: Image] IL-1RII binds IL-1α and IL-1β, but is unable to signal inside the cell as it is lacking the necessary intracellular TIR domain <El receptor IL-1RII se une a las interleucinas IL-1α y IL-1β, pero no puede transmitir la señal al interior celular, pues carece del dominio TIR intracelular necesario para ello>.

Otros significados: señalizar, hacer señas.

silence, to

[tr.] silenciar. Reprimir la expresión fenotípica de un gen, usualmente a través de la degradación o de la inhibición de la traducción del ARNm correspondiente mediante el uso de ARN complementarios. [image: Image] The expression of such gene is silenced by double-stranded RNAs <los ARN bicatenarios silencian la expresión de dicho gen>.

Otros significados: apaciguar, acallar.

soak, to

[tr.] sumergir, embeber, empapar, saturar. [image: Image] Soak tubes in concentrated nitric acid <sumerja los tubos en ácido nítrico concentrado> [image: Image] Soak the gel for 15 min in a 1 per cent V/V solution of glutaraldehyde <embeba el gel durante 15 minutos en una solución de glutaraldehído al 1 % v/v>.

Otros significados: remojar, poner (o dejar) en remojo, impregnar(se), bañar(se), imbuir(se), hornear a fondo (el pan), castigar, sancionar, (— into, in) calar, penetrar, infiltrarse, (— out) limpiar, quitar (una mancha dejando lo manchado en remojo), (— up) absorber, [COLOQ.] (— up) beber como una esponja, chupar, emborrachar(se), [COLOQ.] (— up) aceptar (una cosa como cierta), creer (un chisme), [JERG.] cobrar de más.

sonicate, to

[tr.] someter a sonicación. [image: Image] This mixture is then sonicated (i.e., agitated by high- frequency sound waves) <luego, la mezcla se somete a sonicación (es decir, se agita con ultrasonidos)>.

Puede verse asimismo como: [COLOQ.] sonicar.

spin, to

1 [tr.] (o — down) centrifugar (brevemente). [image: Image] The 96-well plate containing the cells was placed in a centrifuge to spin at 2,000 rpm for 2 min to bring down the cells to the bottom wells <la microplaca de 96 pocillos se centrifugó dos minutos a 2000 rpm para sedimentar las células> [image: Image] Trypsinize cells and then spin down 3 min at 250 g <trate las células con tripsina y luego centrifugue 3 min. a 250 g>. 2 [tr.] (— down) juntar, reunir, sedimentar (en el fondo de un tubo, por centrifugación). [image: Image] After a brief centrifugation to spin down the drops, the mixture was pipetted onto the microarray <después de una centrifugación breve para juntar las gotas, la mezcla se virtió con la pipeta en la micromatriz>.

Puede verse asimismo como: [COLOQ.] dar un espín;dar un golpe de centrífuga;espinear*.

Otros significados: rotar, girar, hacer girar, dar vueltas, revolear, andar o conducir a gran velocidad, hilar, tejer, (— along) rodar, (— in) estrellarse contra el suelo (un avión), (— off) derivar, segregar, constituir (una nueva empresa a partir de otra mayor), desembarazarse (de algo o alguien), (— out) prolongar, alargar, estirar, (— out) dar un patinazo o dar vueltas fuera de control (un vehículo), [JERG.] poner discos fonográficos (un disc-jockey o pinchadiscos), [GB] [intr.] reprobar, suspender (un examen).

split, to

[tr., intr.] separar(se) → CLEAVE, TO: 1.

spot, to

1 [tr] [GRAL.] descubrir, detectar, encontrar. [image: Image] DNA probes allow to spot genes that seem to be linked to genetic diseases <las sondas de ADN permiten detectar genes posiblemente relacionados con enfermedades hereditarias>. 2 [tr.] [BIOQUÍM., BIOL. MOL.] depositar, aplicar, colocar (un volumen de solución sobre un soporte sólido 0 semisólido). [image: Image] We use an arrayer to spot the cDNAs onto the microscope slide <usamos un matriciógrafo para depositar los ADNc sobre el portaobjetos> [image: Image] [Crom.] spotting device <jeringuilla o micropipeta, según el contexto>. 3 [tr.] [GENÓM.] imprimir (una micromatriz de ADN). [image: Image] Oligonucleotide arrays can be synthesized or spotted on glass slides <las micromatrices oligonucleotídicas pueden sintetizarse o imprimirse en portaobjetos de vidrio> [image: Image] spotting robot <matriciógrafo> [image: Image] pin printing, microspotting <impresión con aguja, microimpresión por contacto>.

Puede verse asimismo como: [ACEPCIÓN 2] cargar; sembrar*; deponer*; espotear*.

Otros significados: notar, divisar, ensuciar(se), manchar(se), macular, motear, quitar manchas, lloviznar, chispear, espiar, dar ventaja, [COLOQ., US] prestar (dinero).

stir, to

1 [tr.] (or — up) [ARG] revolver, [ESP.] remover. [image: Image] The soil was hand stirred with a glass rod <se removió la tierra con una varilla de vidrio>. 2 [tr.] ≈ AGITATE, TO.

Otros significados: mover(se), menear, plantear, rebullir, despertar(se), levantarse, conmover(se), tomar el pelo, sembrar cizaña, (— into) añadir (un ingrediente a una mezcla), incitar (— up), instigar, provocar, estimular, espolear.

Notas: En los trabajos publicados se lee con mucha mayor frecuencia «agitated with a vortex mixer» («mixed with a vortex mixer») o «stirred with a magnetic stirrer» que «agitated with a magnetic stirrer» o «stirred with a vortex mixer» y prácticamente nunca «gently stirred with a vortex mixer».

strip, to

[tr.] eliminar una sonda (o cualquier otro reactivo de una membrana de transferencia, por lavado). [image: Image] After each hybridization, the probes were stripped from the membrane and the membrane was stored moist at 4°C until reuse <tras cada hibridación, se eliminaron las sondas de la membrana y esta se conservó húmeda a 4 °C hasta su reutilización> [image: Image] Following autoradiography, the blot was stripped by washing in 0.1 X SSC for 3 h at 85 °C <después de la autorradiografía, se eliminó la sonda por lavado con SSC 0,1 X durante 3 h a 85 °C> [image: Image] The blot was stripped and re-probed with an anti-EGFR antibody <se eliminó la sonda de la membrana y esta se volvió a sondar con un anticuerpo anti-EGFR>.

Puede verse asimismo como: lavar (una membrana de transferencia); deshibridar (una sonda nucleotídica presente en una membrana de transferencia).

Otros significados: cortar en tiras, separar (componentes de una mezcla o solución), vaciar, quitar, extirpar, extraer, arrancar, raspar, pelar, despojar, desvalijar, desmantelar, desmontar, desnudar(se), desvestir(se).

supercoil, to

[tr., intr] catalizar la formación de superhélices, formar superhélices, espiralizarse, condensarse (el ADN), según el contexto. [image: Image] Gyrase negatively supercoils closed duplex DNAs <la girasa cataliza la formación de superhélices negativas en los ADN bicatenarios circulares> [image: Image] Once the circular DNA is relaxed, it can be supercoiled again <una vez relajado, el ADN circular puede volver a formar superhélices (o recuperar su estructura superhelicoidal)> [image: Image] In prophase I (early), chromosomes begin to supercoil making them more visible <al principio de la profase I, los cromosomas comienzan a condensarse y se vuelven más visibles>.

Puede verse asimismo como: retorcer(se) sobre sí misma (la doble hélice de ADN).

Notas: Con relación al ADN, prácticamente no se usa el calco «superenrollar» (probablemente debido a que despierta rechazo). En cambio, sí es frecuente el calificativo «superenrollado» o el sustantivo «superenrollamiento» como sinónimo de «superhelicoidal» y «superhelicidad», respectivamente.

tag, to

1 [tr.] identificar. [image: Image] To tag human genes <identificar genes humanos>. 2 [tr.] ≈ LABEL, TO.

Otros significados: etiquetar, rotular, apodar, tildar (o tachar), poner una multa, adjuntar, añadir, apostillar, endilgar, culpar, tasar, golpear (con contundencia), pegar, tocar (a alguien, como en el juego de la mancha o del «corre que te pillo»), elegir, (— along) acompañar, (us. — after, along, around, on) seguir, perseguir, rastrear, mantenerse cerca, pisarle los talones a alguien.

Notas: En inglés, se usa label para referirse a la introducción de un marcador químico (p. ej., un radioisótopo) y tag cuando la marcación se realiza con un marcador secuencial (p. ej., un oligopéptido).

tail, to

1 [tr.] [ING.GEN.] elongar. Añadir un homopolímero en uno de los extremos de una hebra de ácido nucleico. Por lo general se trata de una elongación en 3’ —es decir, del extremo 3’-OH—, y no en 5’. Los ADN mono o bicatenarios se elongan usualmente con la enzima ADN-nucleotidilexotransferasa (transferasa terminal), pero también se puede añadir un homopolímero (por ejemplo, un homopolímero de adenilato o poliadenilato) al extremo 3’-OH de un ARN monocatenario con otra enzima (en el caso del poliadenilato, con la polinucleótido-adenililtransferasa —o poli[A]-polimerasa— de E. coli). Según la clase de homopolímero que se añade se corresponde con un verbo específico, por ejemplo: poly(A)tail, polyadenylate o 3’ polyadenylate : poliadenilar, añadir un poliadenilato en 3’; poly(T)tail, polythymidylate o 3 ’ polythymidylate : politimidilar, añadir un politimidilato en 3’; poly(C)tail, polycytidylate o 3’polycytidylate: policitidilar, añadir un policitidilato en 3’; poly(G)tail, polyguanylate o 3’ polyguanylate : poliguanilar, añadir un poliguanilato en 3’; poly(U)tail, polyuridylate o 3’ polyuridylate: poliuridilar: añadir un poliuridilato en 3’. [image: Image] Blunt-ended DNA can also be tailed <también es posible elongar un ADN de extremos romos> [image: Image] First-strand cDNA was poly(G)-tailed using terminal transferase <la primera cadena del ADNc se poliguaniló con la transferasa terminal> [image: Image] tailed loop <lazo>. 2 [intr.] [CROM.] volverse asimétrico (un pico cromatográfico). [image: Image] They contain free hydroxyl groups that can form undesirable hydrogen bonds to solute molecules and cause peaks to tail <contienen grupos hidroxilos libres que pueden formar enlaces de hidrógeno no deseados con las moléculas de soluto y producir picos asimétricos>.

Puede verse asimismo como: [ACEPCIÓN 2] tener cola.

Otros significados: añadir (una cola o apéndice final), sujetar, arrastrar, tirar (por la cola), rabiatar, conectar (o eslabonar ideas; algo por los extremos), alargar (o estirar), extenderse, cortar la cola (o el rabillo o el pedúnculo a una cosa), desrabar (derrabar, desrabotar, rabotear), cerrar (una procesión), seguir de cerca, vigilar (como espía o detective), circular en caravana, rezagarse, retroceder, empotrarse, colear, (— off into, away into) disminuir, desvanecerse, amainar, ceder, hundirse, apagarse (poco a poco), (— out into) fundirse (o fusionarse dos cosas, lentamente), [JERG., GB] copular.

Imagen 12. Elongación en 3' con la transferasa terminal

[image: Image]

Ejemplo de adición de un politimidilato al extremo 3' de un fragmento de restricción. Imagen tomada de: <http://arbl.cvmbs.colostate.edu/hbooks/genetics/biotech/enzymes/tt.html>
[consulta: 5.X.2014]

target, to

[tr.] 1 [ING.GEN.] modificar, inactivar, silenciar (un gen o su producto). [image: Image] We have begun targeting the murine Drf genes to address their various contributions to small GTPase signaling in cytoskeletal remodeling and development <hemos comenzado por inactivar los genes Drf murinos para estudiar sus diversas intervenciones en la transducción de señales facilitada por las GTP-fosfohidrolasas pequeñas durante el remodelado y el desarrollo del citoesqueleto> [image: Image] siRNA-targeted genes <genes silenciados por ARN interferentes pequeños (ARNip)>. 2 (— at, to, on) dirigir, destinar, encauzar, orientar, focalizar, centrar(se). [image: Image] It may be possible to target therapeutic genes to hypoxic areas of tumors <puede que sea posible dirigir genes terapéuticos hacia las zonas hipóxicas de los tumores> [image: Image] Granzymes A and B are targeted to the lytic granules of lymphocytes by the mannose-6-phosphate receptor <el receptor de manosa-6-fosfato encauza las granzimas A y B hacia los gránulos líticos de los linfocitos>. 3 actuar. [image: Image] Deacetylase enzymes also target lysine residues on various non-histone proteins <las desacetilasas también actúan en —desacetilan— los residuos de lisina de diversas proteínas no histónicas>. 4 [PROP., FIG.] atacar, invadir, infectar, combatir, luchar contra. [image: Image] In those conditions, the cells are targeted by HIV <en esas condiciones, el VIH infecta las células> [image: Image] This is a novel approach to target drug resistance <se trata de una nueva estrategia para combatir la farmacorresistencia>. 5 señalar, marcar, distinguir, identificar. [image: Image] The E3 enzyme catalyzes the formation of a chain of ubiquitin molecules which then targets the substrate protein for proteasome degradation <la enzima E3 cataliza la formación de una cadena de moléculas de ubicuitina que marca al sustrato proteínico para su degradación proteosómica> [image: Image] The c-jun gene was targeted as a prime candidate to be implicated in endometriosis using a decision algorithm <se identificó al gen c-jun como el principal candidado a factor de endometriosis mediante la aplicación de un algoritmo de decisión>. 6 fijar(se) como objetivo, proponerse, pretender, prever, buscar. [image: Image] The disease or condition targeted for treatment <la enfermedad o afección que se ha previsto tratar>. 7 emprender, abordar, considerar, tratar, estudiar. [image: Image] In this perspective, we targeted isolation of differentially expressed genes <para ello, emprendimos el aislamiento de genes de expresión diferencial> [image: Image] This issue was already targeted by various programmes <este asunto ya se trató en diversos programas> [image: Image] To target sth as priority <considerar prioritaria o conceder prioridad a una cosa, tratar algo de forma prioritaria>. 8 escoger, elegir, someter. [image: Image] Because erythrocyte CD55 represents the most abundant and well characterized species, we have targeted it for full chemical characterization <como el CD55 eritrocítico representa la especie más abundante y mejor caracterizada, lo hemos sometido a una caracterización química completa>. 9 [a.] (∼ed) dirigido, destinado, modificado, manipulado, específico, personalizado, selectivo, selecto, escogido, indicado, abordado, objetivo de, objeto de, sujeto a, de interés, interesado, deseado, personal, adecuado, eficaz, circunscrito, previsto, previsible, anticipado, localizado, (con)centrado, focalizado, damnificado, entre otras posibilidades. [image: Image] targeted mutagenesis <mutagenia dirigida> [image: Image] targeted gene methylation, TAGM <metilación génica dirigida, metilación de bases específicas en un gen> [image: Image] targeted mutation analysis <análisis mutacional específico, análisis de mutaciones específicas> [image: Image] targeted therapy <tratamiento dirigido o tratamiento personalizado, según el contexto> [image: Image] targeted drug delivery <administración dirigida de medicamentos> [image: Image] targeted insertion of genes <inserción dirigida de genes> [image: Image] non-targeted insertion of genes <inserción aleatoria de genes> [image: Image] targeted gene <gen modificado> [image: Image] targeted embryonic stem cells, targeted ES cells <embriocitos indiferenciados modificados (células madre embrionarias modificadas)> [image: Image] gene-targeted mice <ratones genomodificados>. 10 Otros usos: [image: Image] On a targeted basis <cuando sea necesario, en caso de necesidad, de acuerdo a las necesidades> [image: Image] individually-targeted vaccines <vacunas autógenas> [image: Image] protein targeted by a drug <proteína sobre la que actúa un fármaco, diana proteínica de un fármaco>.

Otros significados: apuntar (al blanco), poner la mira en, proyectar, planificar (o intentar, un ataque), denigrar, difamar, matar, asesinar.

tether, to

[tr., intr.] conectar(se). Enlazarse dos cosas entre sí mediante una tercera que sirve de enlace (conocida como tether o linker). Viene a significar lo mismo que anchor, to cuando el conector ( tether) es un dominio transmembranario o dispone de una porción transmembranaria (conocida como anchor) → ANCHOR. TO. [image: Image] The proteins span the membrane and are tethered to spectrin, a cytoskeletal protein, by another protein, ankyrin, limiting their lateral mobilities <las proteínas sobrepasan la membrana y se conectan a la proteína citoesquelética espectrina mediante otra proteína, la anquirina, restringiendo sus movimientos laterales> [image: Image] We have created artificial toxins tethered to the surface of nerve cells <hemos creado toxinas artificiales conectadas a la superficie de células nerviosas> [image: Image] membrane-tethered transcription factor <factor de transcripción anclado a la membrana> [image: Image] tethered conformation of a receptor <conformación plegada, compacta, cerrada o inactiva de un receptor>.

Otros significados: atar, amarrar, confinar, supeditar, contener, inmovilizar.

Imagen 13. Grupos conectores (tethers o linkers en inglés)

[image: Image]

Ejemplo de conjugados que conectan proteínas a una superficie. Imagen tomada de: <http://www.biophysik.uni-osnabrueck.de/index.php?cat=01_Research>
[consulta: 5.X.2014]

Imagen 14. Ejemplo de una toxina anclada a la membrana plasmática de una célula nerviosa mediante un conector (linker o tether)

[image: Image]

Imagen tomada de: <https://www.mdc-berlin.de/34818681/en/highlights/archive/2010/highlight06>
[consulta: 5.X.2014]

traffic, to

[intr., tr.] pasar, circular, transitar, mover(se), desplazar (se), trasladar(se), según el contexto. [image: Image] The newly synthesized protein traffics through the plasma membrane <la proteína recién sintetizada pasa a través de (o atraviesa) la membrana plasmática> [image: Image] The virus traffics into sieve tubes as a ribonucleoprotein complex <el virus transita por los tubos cribosos como complejo ribonucleo-proteínico> [image: Image] The ribonucleoprotein particles traffic from one cell to another <las partículas ribonucleoproteínicas se trasladan de una célula a otra> [image: Image] The majority of T and B lymphocytes regularly traffic through lymphoid organs <La mayoría de los linfocitos T y B circulan regularmente por órganos linfoides>.

Otros significados: traficar, comerciar, negociar, trocar, deambular, viajar.

transcribe, to

[tr.] (— into, from, off) transcribir. Sintetizar una molécula de ARN a partir de una molécula de ADN que sirve de plantilla o usar una molécula de ADN como plantilla para la síntesis de una molécula de ARN. Copiar o convertir la información genética de uno en otro ácido nucleico de ese modo. Cuando se sintetiza una molécula de ADN a partir de una molécula de ARN o se usa una molécula de ARN como plantilla para la síntesis de una molécula de ADN por lo general se utiliza el verbo to reverse-transcribe en inglés (retrotranscribir). [image: Image] In 1958, Crick formulated the central dogma of molecular biology: DNA is transcribed into RNA, which is translated into protein <en 1958, Crick formuló el dogma central de la biología molecular: el ADN se transcribe en ARN y este se traduce en proteína> [image: Image] Three different molecules of RNA are transcribed from DNA: messenger RNA (mRNA); transfer RNA (tRNA) and ribosomal RNA (rRNA) <se transcriben tres moléculas distintas de ARN a partir del ADN: el ARN mensajero (ARNm), el ARN de transferencia (ARNt) y el ARN ribosómico (ARNr)> [image: Image] At the transcription stage, an enzyme (RNA polymerase) transcribes the information encoded by a DNA molecule into a messenger RNA molecule <durante la transcripción, una enzima (la ARN-polimerasa) transcribe la información genética de una molécula de ADN en una molécula de ARNm> [image: Image] The viral RNA is reverse-transcribed to double-stranded DNA and transported into the nucleus where the integrase directs its insertion into the host chromosomal DNA at a random site <el ARN vírico se retrotranscribe en un ADN bicatenario y se transporta al núcleo donde se inserta aleatoriamente en el ADN cromosómico del hospedador mediante una reacción catalizada por la integrasa>.

Otros significados: parafrasear, transliterar, traducir, transmitir, registrar, grabar.

translate, to

1 [tr.] [GEN.] (or — into, to) traducir. Convertir la información genética contenida en un ARNm en una secuencia de aminoácidos. [image: Image] Several ribosomes translate the same mRNA molecule at the same time <varios ribosomas traducen simultáneamente la misma molécula de ARNm>. 2 [intr.] (— into) traducirse en, derivar en, redundar en, dar lugar a. [image: Image] This translates into an increase in telome-rase activity <ello se traduce en un aumento de la actividad de la telomerasa>. 3 [tr.] (— to) trasladar, transferir. [image: Image] The protein must be phosphorylated and translated to the nucleus to become activated <la proteína debe ser fosforilada y trasladada al núcleo para ser activa>.

Otros significados: traducir (o interpretar), transcribir, codificar (o cifrar), descodificar (o descifrar), parafrasear, transformar, convertir, transmutar, embelesar (o cautivar), expresarse, manifestarse, adaptar, aplicar.

translocate, to

1 [tr., intr.] [CITOGEN.] translocar(se). a (— to) Cambiar de lugar o posición la información genética, especialmente pasar a situarse dicha información en un cromosoma no homólogo. La información genética que se «transloca» pueden ser, por ejemplo, dos o más nucleótidos, un gen entero o cualquier otra porción cromosómica. [image: Image] In the (9;11) translocation, the ETS1 gene is translocated from chromosome 11 to the short arm of chromosome 9 <en la translocación (9;11), el gen ETS1 se transloca del cromosoma 11 al brazo corto del cromosoma 9> [image: Image] En ella, el locus del protoncogén bcl-1 se transloca junto al locus de las cadenas pesadas de las inmunoglobulinas (Llanos Muñoz, 1998) [image: Image] (Con relación al gen bcl-2:) Cuando este gen, que normalmente se sitúa en el cromosoma 18, se transloca al cromosoma 14 en algún precursor linfoide, se sitúa cerca de un promotor de los genes de las inmuno-globulinas, lo que resulta en un aumento de su expresión en las células B (García Cerecedo, 2007). b Ser objeto de una translocación genética un cromosoma. 2 [tr., intr.] transportar, transferir, trasladar(se), desplazar(se), pasar. [image: Image] These proteins translocate a wide variety of substrates across extra- and intracellular membranes <estas proteínas transfieren una gran variedad de sustratos de uno a otro lado de las membranas extra e intracelulares> [image: Image] The receptor-hormone complex translocates to the nucleus <el complejo hormona-receptor pasa al núcleo>. 3 [intr.] (— across) atravesar, cruzar. [image: Image] Some peptides can translocate across the cell membrane <algunos péptidos pueden atravesar la membrana plasmática> [image: Image] The complex can translocate the cell membrane <el complejo puede atravesar la membrana plasmática>. 4 [intr.] (— into) ingresar, incorporarse. [image: Image] Ras is posttranslationally modified in order to translocate into the plasma membrane <(la proteína) Ras sufre una modificación postraduccional antes de incorporarse a la membrana plasmática>. 5 [a.] [CITOGEN.] (∼ed) translocado. Se aplica tanto a los genes o segmentos cromosómicos que cambian de posición dentro del complemento cromosómico de un organismo como a los cromosomas que han sido objeto de una translocación genética (mutación que altera el orden de sus secuencias nucleotídicas).[image: Image] La investigación citogenética posterior permitió comprobar que el segmento cromosómico de centeno translocado era grande y ocupaba una posición terminal en el cromosoma 4A del trigo (Lacadena, 1996) [image: Image] En las translocaciones, dos cromosomas no homólogos se intercambian un segmento cortado por una rotura en cada cromosoma. Si el orden de genes era A-B-C-D-E-F-G en uno de los cromosomas y P-Q-R-S-T en el otro, una de las translocaciones posibles producirá estos dos cromosomas translocados: A-B-C-S-T y P-Q-R-D-E-F-G (Rubio Cardiel, 1989).

Sinónimos y palabras relacionadas: [ACEPCIÓN 3] cross, to.

Otros significados: dislocar, mudarse.

Notas: El verbo translocar no figura en el DRAE13, pero el sustantivo correspondiente translocación tiene entrada propia tanto allí (con ambas grafías «translocación» y «traslocación») como en el VCT96. En inglés se usa en todos los sentidos que se acaban de indicar, de los cuales el primero, y el último como participio, están ya consagrados por el uso entre citogenetistas hispanohablantes.

trigger, to

[tr.] desencadenar, estimular, provocar, activar. [image: Image] Binding of the T-cell receptor to its ligand triggers a series of intracellular events <la unión del receptor de linfocitos T con su ligando desencadena una serie de acontecimientos intracelulares> [image: Image] The depolarization of the muscle fiber triggers muscle contraction <la despolarización de la fibra muscular provoca la contracción del músculo> [image: Image] Ras protein triggers cell division <la proteína Ras estimula la división celular>.

Otros significados: accionar, disparar, gatillar, apretar el gatillo, hacer estallar, poner en marcha (o en funcionamiento), desatar, levantar (pasiones, protestas).

twist (up), to

[tr., intr.] → WIND, TO.

type, to

1 [tr.] [MICR.] tipar. a Clasificar las cepas de una especie bacteriana. b Identificar cepas bacterianas desconocidas aplicando los criterios de un sistema de clasificación específico. [image: Image] This method would identify all those strains that are unable to be typed by other methods <este método permitiría identificar todas las cepas que no pueden tiparse con otros métodos>. 2 [tr.] [MED.] determinar (el grupo sanguíneo). 3 [tr.] ≈ TYPIFY, TO.

Sinónimos y palabras relacionadas: [ACEPCIÓN 1] fingerprint, to.

Otros significados: mecanografiar, encasillar.

typify, to

1 [tr.] tipificar. Dicho de un organismo o de una cosa: representar el tipo de la especie o clase (familia, género, grupo, etcétera) a la que pertenece. [image: Image] The nematode pathogen T. balanoides now typifies the genus Haptocillium <el nematodo patógeno T. balanoides ahora tipifica al género Haptocillium> [image: Image] La especie que tipifica este ecosistema parece ser Macoma efytrum, que recibe toda la influencia del Río Guayas (Cruz, 1992). 2 [tr.] ser característico. [image: Image] These cells have a surface membrane immunoglobulin that typifies B-cells <estas células llevan en la membrana plasmática una inmunoglobulina que es característica de los linfocitos B>.

Sinónimos y palabras relacionadas: type, to.

Otros significados: simbolizar, ejemplificar, prefigurar.

underwind, to

[tr., intr.] → UNWIND, TO.

unfold, to

1 [tr., intr.] desplegar(se), expandir(se), extender(se), abrir(se). [image: Image] They bind to nucleosomes and unfold the chromatin fiber <se fijan a los nucleosomas y despliegan la fibra cromatínica>. 2 ≈ DENATURE, TO: 1.

Sinónimos y palabras relacionadas: fold out, to; fold down, to.

Otros significados: revelar, manifestar, desenvolverse, desarrollarse, aclarar(se), florecer.

unmask, to

[tr., intr.] descubrir, revelar, poner (o quedar) al descubierto, poner de manifiesto, hacer(se) patente, quedar expuesto, aparecer, despejar, según el contexto. [image: Image] This might allow us to unmask new therapeutic targets <ello nos permitiría descubrir nuevas dianas terapéuticas> [image: Image] The buried residues were unmasked by the dissociation of the subunit <la disociación de la subunidad puso al descubierto los residuos internos> [image: Image] The unmasked true <la verdad al desnudo>.

Otros significados: desenmascarar, sacar a la luz.

untwist, to

[tr., intr.] ≈ UNWIND, TO.

unwind, to

1 [tr., intr.] [TOPOL.] desenrollar, perder vueltas de hélice (la doble hélice de ADN). Reducir el número de enlace del ADN (disminuir el número total de vueltas de hélice o espiras, aumentar el número de pares de bases por vuelta de hélice). [image: Image] No reagent was then known to wind the DNA double helix more tightly rather than unwind it <en aquel entonces no se conocían reactivos que pudiesen enrollar aún más la doble hélice de ADN en vez de desenrollarla> [image: Image] This DNA is unwound by three turns <este ADN ha perdido tres vueltas de hélice>. 2 [tr., intr.] desnaturalizar(se) (el ADN), separar(se) (dos cadenas polinucleotídicas) → DENATURE, TO. [image: Image] Intending to unwind or wind the DNA had corresponding effects on the UV spectra <el intento de desnaturalizar o renaturalizar el ADN ejerció los correspondientes efectos en los espectros ultravioletas> [image: Image] unwound DNA strands <cadenas de ADN separadas>.

Sinónimos y palabras relacionadas: [ACEPCIÓN 1] untwist, to; underwind, to.

Otros significados: destorcer, desenvolver, desenmarañar, desentrañarse, revelarse (un misterio), [COLOQ.] relajarse.

Notas: Algunos autores prefieren el verbo to overwind, en lugar de to wind, para designar la acción de enrollar la doble hélice y to underwind, en lugar de to unwind, para designar la acción contraria: «We can mechanically overwind and underwind the bound DNA by using a rotating magnetic field» (Strick et al., 1998).

vortex, to

1 [tr] agitar con un agitador vorticial, [COLOQ] agitar con un vórtex. [image: Image] After 30 min, the diluted mixture was vortexed and platedfor recombinants on selective medium <al cabo de 30 minutos, la mezcla diluida se agitó con un agitador vorticial y se sembró en una placa con medio selectivo para recombinantes>. 2 [tr.] agitar (en cualquier aparato que imprima un movimiento circular). [image: Image] The plate was gently vortexed on an orbital shaker and incubated at 37 °C for 2 h <la placa se agitó despacio en un agitador orbital y se incubó a 37 °C durante 2 horas>.

Puede verse asimismo como: vortexear; vortexar; vorterear*.

Sinónimos y palabras relacionadas: vortex mix, to; vortex-mix, to; vortex shake, to; vortex-shake, to.

Notas: Este verbo se viene utilizando en los trabajos publicados por lo menos desde 1963 con el significado de to shake (or agitate) vigorously (or violently) using a vortex mixer (or shaker). En biología molecular suele emplearse en ese sentido (primera acepción aquí), aunque algunos modelos de agitadores vorticiales disponen hoy día de un sistema que regula la velocidad de agitación.

wind, to

1 [tr., intr.] [TOPOL.] enrollar, ganar vueltas de hélice (la doble hélice de ADN). Aumentar el número de enlace del ADN (aumentar el número total de vueltas de hélice o espiras, disminuir el número de pares de bases por vuelta de hélice). [image: Image] No reagent was then known to wind the DNA double helix more tighly rather than unwind it <en aquel entonces no se conocían reactivos que pudiesen enrollar aún más la doble hélice de ADN en vez de desenrollarla>. 2 [tr., intr.] renaturalizar(se) (el ADN), asociar(se) (dos cadenas polinucleotídicas) → RENATURE, TO. [image: Image] Intending to unwind or wind the DNA had corresponding effects on the UV spectra <el intento de desnaturalizar o renaturalizar el ADN ejerció los correspondientes efectos en los espectros ultravioletas>.

Sinónimos y palabras relacionadas: [ACEPCIÓN 1] twist (up), to; overwind, to; wind up, to.

Otros significados: quedarse (o dejar) sin aliento, girar, dar vueltas, envolver, (— down) relajarse, disminuir paulatinamente, quedarse sin cuerda (un juguete, un reloj), (— up) serpentear, enroscarse, retorcerse, ensortijarse, devanar, ovillar, animar, dar manija, dar cuerda (a un reloj), ir a parar a, terminar, cerrar, liquidar (un negocio o empresa).

Notas: Algunos autores prefieren el verbo to overwind, en lugar de to wind, para designar la acción de enrollar la doble hélice y to underwind, en lugar de to unwind, para designar la acción contraria: «We can mechanically overwind and underwind the bound DNA by using a rotating magnetic field» (Strick et al., 1998). No debe confundirse con → SUPERCOIL, TO.

wind up, to

[tr., intr.] → WIND, TO.
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Redescubriendo los códigos de conducta para la ISP médica: cultura, dilemas y papel profesional

Lluís Baixauli-Olmos*


Resumen: Los códigos deontológicos, en cuanto cristalización de la ética profesional de los intérpretes médicos, han sido objeto de críticas y alabanzas, pero son más bien escasos los análisis profundos de estos documentos, a pesar de que algunas cuestiones como el papel profesional o la gestión de las diferencias culturales siguen estando en el centro del debate académico. Este estudio analiza los códigos éticos más visibles en la ISP médica a la luz de dos temas: la comunicación intercultural, a fin de identificar si los textos proponen un papel profesional que tiene en cuenta la función mediadora intercultural y, en ese caso, extraer las competencias interculturales que se concreten; y los dilemas morales, extraídos de textos externos a la muestra, para determinar si los documentos analizados resultan aplicables a esos dilemas y, por tanto, útiles en ese sentido.

Palabras clave: interpretación en los servicios públicos, competencia intercultural del ISP, comunicación intercultural, interpretación médica, ética profesional, deontología profesional, códigos éticos, papel del intérprete, dilemas éticos.

Rediscovering codes of conduct for medical PSIs (Public Service Interpreters): culture, dilemmas and the interpreter’s role

Abstract: Codes of ethics for medical interpreters have received both praise and criticism for defining these interpreters’ professional ethics in concrete form. Few in-depth analyses of these codes exist, however, despite the continued focus of academic debates on issues like the interpreter’s role or management of cultural differences. This study analyzes the most well-known codes of ethics for medical interpreting with a focus on two issues: intercultural communication, to determine if these codes of ethics set forth the interpreter’s role as a cultural broker and, if so, to isolate the cultural competencies laid out in the code of ethics; and ethical dilemmas taken from other source texts, to determine whether the codes of ethics under study are applicable to these dilemmas and are thus useful in a practical sense.

Key words: Public Service Interpreting, intercultural competence of PSIs, intercultural communication, medical interpreting, professional ethics, codes of ethics, interpreter role, ethical dilemmas.
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1. Introducción

El estudio de la ética y específicamente de la deontolo-gía, aunque ha ido ganando importancia, no parece ocupar un espacio central en el campo de los estudios de traducción e interpretación, a pesar de existir, según Larkosh (2004: 28):

(...) A crucial need of critical thought in asking some of the most pressing questions in this our ‘ever-emergent’ field of study, as the answers we give them translate into concrete institutional decisions related to pedagogical and professional practice inside and outside of the more obscure cerebral alcoves of academe.

Esta contribución pretende revisar con una mirada ética algunos conceptos controvertidos en el campo de la interpretación en los servicios públicos —en adelante, ISP—, como el papel profesional o la función de los códigos deontológicos. Nos centramos tanto en textos de la ISP de alcance general como específicamente del ámbito médico.

El presente estudio se plantea profundizar en la comprensión de los códigos éticos o estándares de práctica más visibles en la ISP médica, y toma en consideración algunos dilemas éticos extraídos de propuestas para la formación de intérpretes, o de estudios de investigación en ISP y en comunicación intercultural. Esto mostrará si los planteamientos deontológicos de los documentos estudiados resultan aplicables o no para resolver esos dilemas y, por tanto, útiles.

Asimismo, este análisis permitirá confirmar o desmontar algunos de los mitos que surgen en torno a los documentos deontológicos y evaluará de un modo crítico si estos textos tienden a proponer que las prácticas de los intérpretes sean dinámicas, abiertas, visibles e interactivas o más bien estáticas, cerradas, invisibles y descontextualizadas.

Por otra parte, se observarán los documentos con una mirada intercultural a fin de identificar en qué medida los textos proponen un papel profesional para los ISP que tiene en cuenta las dificultades que traen consigo las diferencias culturales y si se recomienda que el ISP desempeñe una función mediadora de fomento de la comunicación entre colectivos culturalmente diversos. Por otra lado, en caso de considerarse la dimensión intercultural con cierto detalle, se extraerán las competencias interculturales generales y específicas que se concreten o que queden subyacentes a los deberes estipulados.

Se espera que este análisis de la deontología profesional de la ISP médica sirva para desmentir o confirmar mitos y desvelar la (in)utilidad de los recursos deontológicos para la resolución de los retos éticos que plantea la praxis diaria. Para ello, compararemos algunos dilemas éticos con los códigos con el fin de verificar si resultan aplicables.

En paralelo a esta aportación, y de acuerdo con la muestra escrutada, el presente trabajo aspira a revisar conceptos controvertidos para aportar elementos de debate que permitan desarrollar un criterio informado sobre la ética pública del colectivo profesional de cara a una sociedad marcadamente multicultural, y sobre la ética privada de los ISP como profesionales de cara a los otros participantes en las interacciones. Este debate, a su vez, aspira a alimentar un horizonte ético que facilite la adopción de prácticas y conductas morales —el «actuar»; la palabra latina mos, moris significa «costumbre»— que cosifiquen una esencia ética —el «ser»; el término griego êthos significa «carácter o forma de ser adquirida a través de la acción»— (Cortina-Orts, 2003: 16; Hortal Alonso, 2002: 192; Suárez Villegas, 2001: 13) y que emane de la consciencia de los valores, principios y objetivos profesionales compartidos.

1.1. Muestra

Para la elaboración del presente análisis se han estudiado tres estándares de práctica para la ISP médica —que, por ser específicamente de este ámbito y por tanto más afines a la temática de este volumen, constituyen el núcleo de la muestra—, y cuatro códigos de ética para la ISP en general. Los documentos del ámbito médico son los siguientes:

•   National Standards of Practice for Interpreters in Health Care (National Council on Interpreting in Health Care [NCIHC], 2005), publicado en EE. UU.

•   Medical Interpreting Standards of Practice (International Medical Interpreters Association [IMIA], 1995, 2007), publicado en EE. UU. pero con aspiraciones de ser de aplicación mundial.

•   California Standards for Healthcare Interpreters: Ethical Principles, Protocols and Guidance on Roles & Intervention (California Healthcare Interpreter Association [CHIA], 2002), publicado en EE. UU.

En cuanto a los textos que pretenden abarcar todos los ámbitos de trabajo de la ISP, se han estudiado los siguientes:

•   Standard Guide for Language Interpretation Services (American Society for Testing and Materials [ASTM], 2007), publicado en EE. UU.

•   National Standard Guide for Community Interpreting Services (Healthcare Interpretation Network [HIN], 2007), publicado en Canadá.

•   AUSIT Code of Ethics and Code of Conduct (Australian Institute of Interpreters and Translators [AUSIT], 1996, 2012), publicado en Australia.

•   Code of Professional Conduct (National Register of Public Service Interpreters [NRPSI], 2011), publicado en el Reino Unido.

2. Sobre la ética y la deontología profesionales, y la naturaleza de las normas

La deontología profesional constituye un campo de estudio que se centra en el análisis de las normas éticas. Resulta especialmente relevante en la ISP porque esta se desempeña en un contexto con múltiples factores de gran complejidad que se unen en un intercambio comunicativo intercultural triádico, con consecuencias potencialmente graves para una de las partes —el usuario—, y en el cual una de las partes —el intérprete— está encargada de facilitar la comunicación entre los dos participantes primarios. Por estos motivos resulta adecuado recurrir a un campo que puede ayudarnos a reflexionar con fundamento sobre las normas que rigen la conducta.

Pero ¿qué es la deontología profesional? ¿Qué relación hay entre la deontología y la ética? Para responder a estas preguntas, en primer lugar vamos a definir el concepto de deontología, a continuación, el de ética, y finalmente vamos a esbozar un esquema taxonómico en torno al concepto de norma, entendida esta en el sentido prescriptivo y no en el descriptivo de Toury (1978/1995).

La deontología profesional alude al conjunto de principios y reglas con las que cuenta un colectivo profesional para auto-rregularse y guiarse, mientras que la ética o filosofía moral es una rama de la filosofía que estudia la formación y la elaboración de las normas de la conducta humana (Baixauli-Olmos, 2012: 82). Se puede afirmar que, en cierto modo, la deontología profesional es el objeto de estudio de la ética profesional y, por lo tanto, la ética tiene un alcance mayor que la deontología.

Como apunta Hortal Alonso (2002: 41):

(...) la Deontología trata de normas y deberes que por lo general están ya escritos en un código (...). La Ética profesional reflexiona sobre lo que los profesionales hacen, deben hacer o es bueno que hagan para ser éticos en el ejercicio de esa misma profesión, esté o no escrito en un código.

Extendiendo esta línea de pensamiento, la ética profesional remite al bien deseable y optativo y emana de la conciencia y sensibilidad individual, mientras que la deontología profesional surge del acuerdo colectivo sobre los deberes y las obligaciones del profesional en el desarrollo de sus funciones (Hortal Alonso, 2002: 193).

El nexo de unión entre la deontología y la ética, aparte del hecho de que forman parte del mismo campo del saber, la filosofía, lo encontramos en la noción de norma, aunque el objeto se enfoca desde prismas diferentes. Con tal de ofrecer una contextualización que permita entender mejor el concepto y evitar confusiones entre marcos —ético, moral, deontoló-gico—, vamos a relacionar los distintos marcos de las normas que pretenden regir la conducta humana (adaptado de Baixau-li-Olmos, 2012: 82-83):

•   Marco moral: las normas sobre qué es bueno o malo emanan del ámbito personal y resultan de la socialización. Estas normas ofrecen un marco de máximos, aspiran a la excelencia, cubren diversos ámbitos vitales, tienen un grado de obligatoriedad bajo y un alcance privado individual.

•   Marco ético: las normas emanan de la reflexión sobre valores cívicos —ideología, valores compartidos con la sociedad y el colectivo profesional, principios de la legislación, estrategias reflejadas en documentos para profesionales—, en un marco que puede ir de lo máximo —lo excelente— a lo mínimo —lo necesario y suficiente— y tiene un alcance colectivo pero privado, por lo cual el grado de obligatoriedad es más bien bajo.

•   Marco deontológico: las normas emanan del acuerdo colectivo sobre los deberes y obligaciones de los profesionales; por ello tienen un alcance privado y colectivo, y un grado de obligatoriedad elevado. Es un marco normativo de mínimos, porque se centra en estipular lo mínimo que se espera de los profesionales.

•   Marco institucional: cada institución y cada centro, ya sea médico o de otro tipo, cuenta con una costumbre y una serie de normas de procedimiento de tipo administrativo —quién hace qué, donde se guardan un tipo dado de documentos, en qué momento del día se suele hacer tal tarea— que facilitan el funcionamiento y que van más allá de la deontología, digamos, in-traprofesional, pero que se mantienen por debajo de lo jurídico. Considerar esta dimensión normativa es clave, puesto que la ISP es una práctica situada en un contexto institucional que la condiciona de un modo esencial (Angelelli, 2004: 13; 2006: 176) y en muchos territorios es una profesión dirigida por las instituciones (Ozolins, 2000). Estas normas emanan del centro de trabajo, no suelen ser de obligado —aunque sí recomendable— cumplimiento y pueden adoptar una forma escrita o no.

•   Marco jurídico: las normas emanan de la legislación y parten de un marco de mínimos. Tienen un alcance público colectivo, porque afectan a todos los ciudadanos, y tienen un grado de obligatoriedad muy elevado.

A continuación presentamos un esquema que intenta ilustrar visualmente la escala de los distintos niveles normativos que acabamos de exponer:

[image: Image]

Ilustración 1. Los distintos marcos normativos. Adaptado de Baixauli-Olmos (2012: 339)

3. La deontología en ISP: códigos de ética, códigos de conducta, estándares de práctica...

En el campo de la ISP se ha producido una proliferación de documentos que intentan guiar la práctica profesional, y ello ha sucedido en paralelo al crecimiento de iniciativas institucionales, formación, servicios de ISP y publicaciones académicas, sobre todo en países industrializados y con un nivel de inmigración elevado (Bancroft, 2005: v).

El volumen de textos existentes hace imposible poder ofrecer detalles, pero sí que podemos identificar grupos. Atendiendo al tipo de texto, encontramos códigos de ética o de conducta, que existen en todo el mundo, y estándares de práctica, que predominan en EE. UU., donde también hay códigos de ética; los códigos de ética suelen ser más generales, cortos y vinculantes, mientras que los estándares de práctica tienden a ser más específicos, extensos y a menudo no son vinculantes (Baixauli-Olmos, 2012: 292). Como matización léxica, cabe subrayar que en este trabajo aludimos a códigos de ética, de conducta y deontológicos como opciones terminológicas sinónimas, aunque en sentido estricto no lo son.

Si nos centramos en el alcance, existen documentos que pretenden cubrir todas las variantes, modalidades y ámbitos de la ISP —como pueden ser el publicado por AUSIT, de Australia; por NRPSI, de Gran Bretaña; por ASTM, de EE. UU.; o el NSGCIS, de Canadá—, mientras que otros son específicos del ámbito institucional de actuación —como el médico: NCIHC, IMIA, CHIA, de EE. UU.; el judicial: NAJIT, de EE. UU.; el de conferencias: AIIC, internacional— o el idioma —la interpretación en lengua de signos es pionera en el campo de la ISP y suele contar con documentos propios diferenciados, como el del Registry of Interpreters for the Deaf, de EE. UU.—. Además, en muchos territorios existen documentos de alcance regional; sirva como ejemplo que prácticamente todos los estados de EE. UU. tienen un código de ética para los intérpretes judiciales.

En el ámbito médico que nos ocupa, los principales documentos según Bancroft (2005: 39-40) son tres: IMIA, CHIA y Bridging the Gap, los tres de EE. UU. Los dos primeros se analizan en este trabajo; el tercero es una propuesta incluida en un programa formativo para intérpretes médicos al que el autor no ha tenido acceso. Un elemento que estos tres textos tienen en común es que plantean que proteger los intereses de los pacientes es una tarea compleja y sensible que suele recaer sobre el intérprete.

Aunque todos estos textos presentan múltiples diferencias de enfoque, por la naturaleza de la organización que los sanciona o del ámbito del que se ocupan, hay semejanzas reseñables, sobre todo en cuanto a los contenidos y a la organización de la información ética (Baixauli-Olmos, 2012: 192-200). Los contenidos se suelen estructurar siguiendo el siguiente esquema: introducción —justificación de la necesidad de contar con el texto, explicación de la naturaleza del texto y de la organización que lo publica, objetivos y destinatarios del texto—, sección dispositiva —directrices— y otros contenidos —agradecimientos, terminología, cualificaciones y competencias—. En cuanto a la información ética se presenta articulada en principios éticos —los más comunes son confidencialidad, imparcialidad, precisión, profesionalidad, respeto, rol profesional y competencia cultural—, dentro de cada uno de los cuales encontramos normas específicas como «Transmitir los mensajes verbales y no verbales...».

Asimismo, parece que existe una tendencia a incluir recomendaciones, además de para los intérpretes, para los clientes de los intérpretes —agencias o empresas— y para los profesionales del servicio en cuestión (Valero-Garcés, 2014: 188-194), como podemos encontrar en ASTM —donde se incluye el punto «14. Responsibilities of providers, 15. Responsibilities of clients»— y NSGCIS —donde se lee: «6. Responsibilities of Clients, 7. Responsibilities of Interpreting Service Providers»—.

Desde el punto de vista académico, la deontología profesional ha recibido una atención notoria, lo cual resulta lógico, teniendo en cuenta que se trata de una ocupación relativamente joven, a pesar de ser una actividad antigua, que no parece haber culminado un proceso de profesionalización en muchos países.

Por ese mismo motivo, se ha convertido en un tema recurrente. Las alusiones a los documentos que dan cuerpo a la deontología profesional de la ISP suelen centrarse mayorita-riamente en resaltar que son necesarios para la profesión (Cor-sellis, 2003; Gile, 1995; Valero-Garcés, 2006; Valero-Garcés, 2014: 187), pero algunos también consideran que son mejora-bles, porque proponen un modelo de papel profesional centrado en el «mito de la neutralidad» (Metzger, 1999) y la invisibilidad y no reflejan la realidad (Angelelli, 2004: 2), como demuestran algunos estudios empíricos (Angelelli, 2006: 175-176):

Empirical research (Wadensjö 1998a, 1998b, 2002; Metzger 1999; Davidson 2000, 2001; Roy 2000; An-gelelli 2004a, 2004b) points to a need to reassess the definition [of role], and to a hard-to-reconcile tension between theoretical definitions of the interpreter’s role and the reality that interpreters face daily in the workplace.

En esta cita se plantean dos cuestiones de gran relevancia en el campo de la ISP: el papel profesional que proponen los códigos éticos, y la fundamentación de ese planteamiento en un concepto teórico de invisibilidad que la autora considera un mito. Como bien planteaba la autora en 2004, parece que la ISP bebía de la herencia —teórica, práctica, pedagógica, ética, científica, etc.— de la interpretación de conferencias de un modo acrítico, lo cual, por otra parte, era lógico, puesto que este último campo de estudio existía como disciplina formal antes que la ISP. Pero desde entonces los conceptos fundacionales del campo han evolucionado de un modo sorprendentemente rápido, se han ido afinando y ganando autonomía.

Una buena muestra de ello es que ninguno de los códigos de ética analizados habla de invisibilidad ni neutralidad, y por lo tanto podemos hablar incluso de «el mito de “el mito de la neutralidad”», por lo menos en la deontología de la ISP en el momento presente. Para hacer referencia a la distancia que debe de adoptar un profesional sobre lo que ocurre en el desempeño de sus funciones, aluden al principio ético de imparcialidad. Parece que la invisibilidad, un objetivo más factible —al menos a primera vista, porque teórica y prácticamente es imposible— en la interpretación simultánea de conferencias, por la configuración espacial y de canal de la situación comunicativa, se convierte en imparcialidad en el terreno de la ISP —aparece con esta denominación en todos los documentos con muy contadas excepciones—.

3.1. Cuestionar las propuestas deontológicas

Los códigos de conducta profesional han sido el foco de atención de diversos estudios (Angelelli, 2006; Bancroft, 2005; Hale, 2007: 101-136, entre otros), entre los que destacan tanto los aspectos positivos como los negativos. En la tabla que sigue vamos a intentar ofrecer un resumen crítico de lo que se ha dicho en la disciplina sobre los códigos deontológicos, y aportamos también nuestra visión sobre sus posibles lecturas adaptando la propuesta expuesta en Baixauli-Olmos (2012: 114-117), aunque por motivos de espacio no vamos a entrar en la justificación de cada uno de los factores que se señalan en la tabla:

Tabla 1. Aspectos positivos y negativos de los códigos deontológicos (adaptado de Baixauli-Olmos, 2012: 114-117)






	Aspectos negativos
	Aspectos positivos





	factor limitador, provoca rigidez y reduce la creatividad.
	factor inspirador, es una base de consenso y un elemento de juicio que reduce los dilemas (Suárez Villegas, 2001: 108) y permite la adopción de soluciones innovadoras (Xianbin, 2007: 26).



	factor uniformador. expone un marco axiológico único y constituye un elemento uniformador que no deja lugar a la diversidad (Rudvin, 2007; Angelelli, 2006: 187).
	factor unificador. ofrece una imagen clara y homogénea en cuanto al papel profesional (Martín/Phelan, 2010), da coherencia al ejercicio profesional.



	factor paralizador. sustituye el sentido crítico y constriñe —puede devenir en ideología profesional, según Angelelli (2006: 191)—.
	factor motivador. lleva a la reflexión desde la perspectiva de la formación y de la investigación.



	factor de aplicabilidad relativa: no aporta recetas que se puedan aplicar mecánicamente a todas las situaciones ni elimina los dilemas (Martin/Valero-Garcés, 2008: 2).
	factor de coherencia. otorga coherencia y homogeneidad al ejercicio profesional.



	factor de información insuficiente. si no se actualizan los documentos (Suárez Villegas, 2001: 108) o no se articulan varios niveles axiológicos la información puede no ser completa o estar desfasada.
	factor informativo: es informativo o pedagógico, para los profesionales del campo y de otros campos, y también para la sociedad en su conjunto; esclarece nociones y evita malentendidos.



	factor perpetuador de las estructuras. puede contribuir a mantener las relaciones de poder y las opresiones (Suárez Villegas, 2001: 13).
	factor regulador de las relaciones: puede servir para regular explícitamente la relación —los derechos y deberes— de los agentes implicados y distribuir justamente las obligaciones —una herramienta de control interno, según Tseng (1992, apud Mikkelson, 1996)—.



	 
	factor legimitador. puede hacer que la sociedad tenga más confianza en la profesión (Tseng, 1992, apud Mikkelson, 1996).





A pesar de que muchos autores consideran que es una herramienta importante en todo proceso de profesionalización (Tseng, 1992, apud Mikkelson, 2000: 49; Martín/Phelan, 2010; Angelelli, 2006: 191), los códigos en sí mismos no son más que textos, y no sirven de nada si no hay un colectivo que se ocupa de aprobarlos, entenderlos, mejorarlos, aplicarlos... porque al fin y al cabo, como señala Hale (2007: 135):

The mere existence of a code can neither guarantee that interpreters will be capable of abiding by its high standards nor that all interpreters will be willing to adhere to the code even when capable of doing so. The current situation shows inconsistency between the high standards set by the code and the lack of a compulsory pre-service training requirement, compounded by a lack of institutional support. The high standards of accuracy in particular. should constitute a goal to which interpreters must strive, acknowledging that a consistent, ‘perfect’ performance is impossible and that, due to a number of factors, including those that are beyond the interpreter’s control, such a goal will not always be achieved.

Uno de los comentarios que se suelen hacer con frecuencia gira en torno a la idea de que los documentos deontológicos son directrices cerradas y de obligada aplicación y que están alejados de la realidad que viven los intérpretes en su día a día; de hecho, y como afirma Ozolins (2014: 31, aludiendo a Mikkelson [2000] y coincidiendo con lo que se propone en Angelelli [2006: 176]):

In literature on ethics in interpreting, no theme is more commonly heard that that of interpreters identifying a disjunction, a gap between principles espoused in codes of ethics and the realities of interpreter’s daily work and expectations they are subject to.

Sin embargo, la función de este tipo de documentos no consiste en enunciar normas de obligada aplicación, sino más bien en ofrecer pautas que sirvan para tomar decisiones que emanen de un consenso plasmado en un documento; se trata de una «vía de doble sentido» (Mikkelson, 2000: 52). Estas directrices las tienen que aplicar los profesionales, porque «codes do not interpret themselves, they require intelligent deployment» (Dean/Pollard, 2011: 187); pero han de aplicarse de un modo juicioso y crítico (Hale, 2007: 130) y a su vez justificable, usando un criterio profesional que emane de los aprendizajes realizados a través de procesos de socialización —como la formación, la experiencia profesional, las reuniones de profesionales, etc.—. Los códigos «are not and should not be considered a finished product, but rather as a step in the right direction» (Angelelli, 2006: 191), y el riesgo que conviene evitar a la hora de presentar o entender las directrices para profesionales consiste en que «if they are mistakenly presented as a set of rules, they are bound to be inadequate to the range of particular situations faced by practitioners» (Dean/Pollard, 2011: 187).

Un profesional puede y debe cuestionar el código de conducta si, tras considerar la cuestión con detalle, llega a la convicción de que hay que proteger un bien superior al planteado en el texto, por ejemplo, la vida de un paciente o la propia integridad física o moral. Los documentos se deben cuestionar, porque somos los profesionales quienes decidimos (Baixauli-Olmos, 2014), pero ese cuestionamiento tiene que estar justificado.

Esta noción enlaza con dos cuestiones interrelacionadas que afectan en gran medida a la concepción de la ética del intérprete médico. Por una parte, que los elementos éticos ambientales del ámbito institucional, en este caso el médico, se incorporan a la ética del ISP, motivo por el cual «health interpreting descriptions of role place the duty of care to patients highest in ethical priority» (Ozolins, 2014: 30). Y, por otra, que no se puede descontextualizar el contenido de un código de ética, puesto que este requiere de los profesionales un esfuerzo de comprensión y adaptación a un contexto de trabajo. Cuando se entiende que los documentos éticos hay que seguirlos a rajatabla, se confunde el mapa con el territorio, y se pierde de vista que es imposible —además de innecesario— recoger toda la casuística posible.

La lectura crítica de una herramienta tan importante para cualquier profesión como su código de conducta es necesaria y positiva, pero en ocasiones se exponen planteamientos apriorísticos —por ejemplo, relacionados con la invisibilidad o la inacción que se dice que postulan los documentos deontológicos en ISP— que en ningún caso pueden ayudarnos a entender mejor los fenómenos —en este caso, textuales— que nos rodean ni los planteamientos subyacentes. Por otra parte, hay casos en los que no se profundiza en la noción que se trate —los códigos— desde su campo de estudio natural —la filosofía— y ello lleva a imprecisiones que tampoco parecen contribuir a comprender mejor la realidad. Cuando se critica la desconexión entre los postulados deontológicos y la práctica diaria no se está teniendo en cuenta que uno es una realidad teórica, como las normas, y el otro es un ente práctico, las actuaciones; y que las normas, en el sentido deontológico, no descriptivo, no están concebidas para reflejar la realidad, sino para guiarla.

4. La comunicación intercultural en la deontología profesional de la ISP

La comunicación, es decir, la transferencia de información, se produce en un contexto cultural —social, histórico— que dota de profundidad y sentido a los mensajes. En la comunicación humana, en ausencia de contexto cultural, los textos serían gritos en el desierto, sonidos o letras vacíos de contenido.

En el proceso de transferencia entre lenguas de los textos orales, la dimensión cultural adquiere una doble dimensión inter. No solamente se transmiten las ideas entre personas con identidades y experiencias vitales variadas, sino entre personas con parámetros culturales marcadamente distintos. En contextos como el sociosanitario, en el cual cada comunidad social concibe los procesos de la salud y la enfermedad, los conceptos de vida y muerte, los roles sociales de enfermo y sanador, la función del cuerpo y su relación con el alma, y tantos otros de acuerdo con sus propias coordenadas culturales, resulta más evidente el peso de la cultura.

Aquí resulta inevitable aludir a la manida complejidad que alberga el concepto de cultura. Se trata de un concepto amplio y de difícil definición, porque depende del uso que se le dé y del contexto en el que se utilice. En el presente trabajo entendemos la cultura desde un punto de vista antropológico, partiendo de la definición de Tylor (1889, apud García Sierra, 1998: s. p.):

La cultura o civilización, en sentido etnográfico amplio, es aquel todo complejo que incluye el conocimiento, las creencias, el arte, la moral, el derecho, las costumbres y cualesquiera otros hábitos o capacidades adquiridas por el hombre en cuanto miembro de la sociedad.

En las líneas que siguen vamos a analizar la resonancia que tiene la cultura en el espacio de la deontología de la ISP —centrándonos en la médica pero sin perder de vista los textos que intentan abarcar todo el espectro de adjetivos que se adscriben a la interpretación (Ozolins, 2014)—. Observaremos en primer lugar el nombre que se da a la gestión de la interculturalidad, para pasar a estudiar los contenidos de los textos, concretamente los deberes de los ISP que se enuncian en este sentido y las competencias que emanan de esos deberes y que se les presuponen para poder llevar a cabo esas funciones.

Los documentos deontológicos propios de la ISP médica conceden cierta relevancia a la gestión de los elementos culturales, aunque ello varía de texto a texto. Esta diversidad responde a una tendencia clara a dar más valor a lo cultural en los textos específicamente médicos (CHIA, IMIA, NCIHC) que en los de alcance general (AUSIT, NRPSI, NSGCIS, ASTM).

En cuanto a la denominación que se da a la gestión de la diversidad cultural, los textos del ámbito médico aluden a la sensibilidad (Cultural Responsiveness, CHIA), al conocimiento (Cultural Awareness, NCIHC, cuyo término coincide con el usado por ASTM) y a la comunicación cultural (Duty B, Cultural Interface, IMIA). CHIA y NCIHC consideran estas dimensiones como un principio ético más, mientras que IMIA lo considera uno de los tres deberes principales del ISP médico —junto con la interpretación y un comportamiento ético—, de los cuales emanan pautas específicas. Por el contrario, en los textos generalistas, las referencias a la función intercultural no se concentran en ninguna sección en concreto sino que suelen quedan dispersas en el texto.

Pasemos a estudiar los contenidos de los documentos. En primer lugar, nos centraremos en los textos que cubren todos los ámbitos y a continuación en los médicos.

AUSIT alude tangencialmente a la cultura en varios puntos del texto; en una directriz del principio ético 8. Professional Development, se estipula que «8.2 Interpreters and translators maintain proficiency in the languages and familiarity with the cultures for which they offer professional interpreting and translation services». Resulta llamativo que en la sección dedicada a cuestiones de conducta profesional específicas de los intérpretes no haya ni una sola referencia a la cultura.

NRPSI solamente hace referencia a las cuestiones culturales cuando se explicitan en el apartado 5.12 las excepciones a la directriz de no interrumpir, detenerse o intervenir; los dos motivos relativos a la gestión de los obstáculos de tipo cultural que justifican la intervención son:

5.0 Interpreting

5.12.2. to point out that one party may not have understood something which the interpreter has good reason to believe has been assumed by the other party;

5.12.3. to alert the parties to a possible missed cultural reference or inference.

NSGCIS, por su parte, ofrece en el prólogo a las directrices una explicación elocuente —aunque no exenta de controversia— sobre la inconveniencia de adoptar roles como el del «intérprete cultural» o «mediador cultural». Incluimos a continuación el párrafo completo porque expone y justifica la evolución y afinamiento del rol del intérprete en Ontario (Health Interpretation Network, 2007: 21):

In Ontario, the role of the oral language interpreter has evolved and become more refined over time. Historically interpreters were identified as «cultural interpreters” with a role to bridge «cultural misunderstandings» between service providers and non-limited English speakers. Determining how and when an interpreter should intervene created conflicts for all parties for a variety of reasons. Although cultural differences can exist between individuals who do not share a common language, cultural differences can also exist between individuals who do share a common language. Given the complexity of factors that impact and influence an individual’s culture, acting as a «cultural broker/bridge» goes beyond the scope of an interpreter’s duty, from the perspective of the LITP Curriculum Development Team. Expecting an interpreter to perform that function, in and of itself, contravenes the ethical principle and standard of practice to remain impartial, and furthermore begs the question of the demonstrated competence of the interpreter to perform that function. Therefore, it should be noted that the LITP Curriculum Development Team recommends that the role of the interpreter focus on the delivery of messages between individuals who do not share a common language rather than «cultural differences/nuance» of the speakers.

En línea con lo expuesto arriba, en el apartado 8. Role and Responsibilities of Interpreters, cuando se enumeran las responsabilidades del intérprete, NSGCIS apunta que «6. The interpreter must be able to understand and convey cultural nuances without assuming the role of advocate or cultural broker». Es reseñable que en el anexo dedicado específicamente a la interpretación médica no se nombren los obstáculos de tipo cultural.

En cuanto a ASTM, encontramos información referente a la necesidad de tener en cuenta el contexto sociocultural para transmitir el mensaje con precisión (3.1) y para facilitar la comunicación (10.4) y se hace referencia explícita a la sensibilidad cultural (8.3.1.6). Cabe subrayar el hecho de que, cuando se describen las limitaciones y obstáculos del ámbito médico, la sensibilidad cultural es tratada como una responsabilidad compartida entre el sanitario y el intérprete, y se hace énfasis en la delicadeza para abordar cuestiones especialmente sensibles (11.2.3.8.3); además, se considera la gestión del procedimiento de consentimiento informado como una responsabilidad exclusiva del personal sanitario y como tal será él o ella —y no el o la intérprete— quien deberá explicarlo al usuario (11.2.3.8.6).

Así pues, los códigos de ética generales de la ISP sí incluyen referencias a la dimensión cultural inherente al ejercicio del traslado de mensajes entre lenguas, aunque a tenor de lo que señalan los documentos escrutados no parece que la consideren un eje central para el desempeño de la profesión.

En los párrafos que siguen nos centramos en el análisis de documentos deontológicos propios de la ISP médica.

El texto de CHIA trata la receptividad o interactividad (responsiveness) cultural como sexto principio ético. En la explicación del principio ético, previa a la estipulación de directrices, se recalcan dos elementos: en primer lugar, se subraya el deber de los intérpretes de entender el efecto de las semejanzas y diferencias culturales sobre la interacción médica, y en segundo lugar se recomiendan vías para desarrollar la sensibilidad cultural —formación; introspección o autorreflexión sobre valores, creencias y prácticas; desarrollo de destrezas para superar los obstáculos culturales—.

La parte dispositiva contiene cinco elementos, a saber:

•   Identificar los sesgos personales y las suposiciones que pueden generar reacciones positivas o negativas

•   Identificar el conflicto entre los valores personales y las creencias culturales de las partes

•   Controlar y evitar las reacciones personales y reconocer que pueden ser consecuencia de la propia aculturación, que puede coincidir con la de los otros participantes o no

•   Identificar comentarios que indiquen una falta de entendimiento sobre creencias y prácticas médicas y aplicar estrategias propias del rol de clarificador cultural

•   Actualizar continuamente los conocimientos sobre las culturas de pacientes y sanitarios, además del sistema sanitario de los EE. UU.

En referencia a lo planteado en IMIA, hay dos bloques de información referentes a la gestión de la diversidad cultural por parte del intérprete médico: en la introducción del texto (p. 15-16) y en el articulado del texto (Duty B, Cultural Interface). En la introducción se habla con detalle de la tarea del intérprete ante las presuposiciones culturales divergentes de las partes, ya que no consiste en dar respuestas sino en ayudar a los interlocutores primarios a buscar el elemento que crea el problema comunicativo; por mucha información que se tenga sobre una cultura, no es posible saber si ese interlocutor en concreto se adhiere o no a las normas de esa cultura —o de la otra, o de ninguna— sin estereotipar.

En el articulado encontramos dos epígrafes: comportarse de un modo culturalmente apropiado y reconocer y abordar las situaciones que requieren de una indagación intercultural para asegurar la comprensión. La primera sección estipula que el ISP médico debe respetar las normas de cortesía cultural e/o institucional que correspondan a cada parte. La segunda recomienda que el ISP: preste atención a los elementos verbales y no verbales que indiquen una falta de comunicación por motivos culturales, valore la urgencia del tema en ese intercambio y los objetivos de la entrevista —y de acuerdo con esa información, busque el mejor momento y modo para comentarlo, explique cuál puede ser el problema y anime a las partes a que sigan intentando entenderse—, que comparta información que pueda ser relevante para aclarar el problema, y, finalmente, que ayude al emisor a explicar términos sin equivalente.

Finalmente, la propuesta de NCIHC se concentra en el principio ético de conciencia (awareness) cultural. En primer lugar, se explícita el objetivo que persigue este principio: facilitar la comunicación salvando las diferencias culturales. En los dos puntos que tratan esta cuestión se recomienda que los ISP médicos se esfuercen por entender las culturas propias de sus lenguas de trabajo y la biomédica, y que informe a las partes de cualquier malentendido de tipo cultural que surja. Se menciona en este último punto un ejemplo interesante: si un médico le pide a un paciente que está en ayuno por motivos religiosos que tome una medicación, el ISP interviene y explica el conflicto potencial.

Tabla 2. Síntesis de las propuestas deontológicas sobre la gestión de las diferencias culturales (adaptado de Baixauli-Olmos, 2012: 248)

[image: Image]

Como se puede apreciar, los documentos deontológicos propios de la ISP hacen hincapié en la función de aportar información de tipo cultural que potencie la precisión en la transmisión de un mensaje inteligible para la otra parte; aunque parece que existe una tensión entre los principios de precisión y contextualización cultural —como se apunta en Raga Gimeno (2014: 91-93), por ejemplo—, desde nuestro punto de vista se trata de deberes complementarios. Este dilema alrededor del deber de explicitar la cultura o no se aborda en la sección dedicada a los dilemas.

En Raga Gimeno (2014) encontramos una propuesta que explícita las situaciones en que parece más adecuado realizar contextualizaciones culturales y se hace una distinción entre los mensajes referenciales y los interpersonales. En primer lugar, se puntualiza que las informaciones culturales de tipo referencial, al ser verbales, resultan relativamente fáciles de identificar y hacen patentes las diferencias entre las cosmovisiones. En esos casos, la intervención del ISP se hace necesaria, ya sea explicitando información extralingüística que no estaba en el texto original o bien transmitiendo la palabra sin traducir a la espera que los participantes primarios busquen un entendimiento. Desde el campo de la mediación intercultural —no necesariamente interlingüística— se recomienda que el profesional preserve «la autonomía comunicativa de las partes» (Raga Gimeno, 2014: 101), lo que parece apuntar a que se prefiere, por defecto, la segunda opción de no explicitar, y que «resulta cuestionable que la MILICS [mediadora interlingüística e intercultural] intervenga activamente ante el surgimiento de cualquier problema que no sea lingüístico o cultural» (op. cit.: 101). En segundo lugar, se apunta a la necesidad de tener en cuenta la importancia que adquieren los siguientes factores, que resultan más «invisibles» o «subconscientes», y relacionados con los «patrones de interacción comunicativa» (Grupo CRIT, 2009): cortesía verbal, paralenguaje, el tiempo —turnos y secuencialidad— y el espacio —lenguaje no verbal—. Finalmente, se concretan las situaciones en que conviene aportar una contex-tualización cultural (Raga Gimeno, 2014: 100-111):

•   El problema comunicativo es claramente cultural

•   La situación lo requiere y permite

 •   Indagar, con las preguntas oportunas: al principio con preguntas abiertas y después, si no resulta fructuoso, cerradas, apoyándose en sus conocimientos sociocul-turales

•   Explicitaciones

•   Otros criterios: situacionales —si hay tiempo y conocimiento/confianza hacia el mediador— y comunicativos —cuando el bloqueo comunicativo es evidente y pueda revestir consecuencias diagnósticas o terapéuticas graves, cuando intervenga algún factor cultural—.

Esta propuesta parece tener un cierto grado de coincidencia con lo estipulado en CHIA cuando se expone un proceso para la toma de decisiones éticas.

En Sales Salvador (2014: 85) encontramos una propuesta similar en la que se explican dos actuaciones específicas de la atención sanitaria a pacientes extranjeros que suponen lo que se denomina en esa contribución una «excepción socio-culturalmente justificada» —en el sentido de que justifica una «flexibilización» del principio de imparcialidad—: cuando el paciente desconozca un trámite administrativo, el intérprete-mediador puede ayudarle; y también cuando surjan problemas comunicativos. La propuesta de ofrecer asistencia para los trámites administrativos parece ir un paso más allá de lo que se plantea en los documentos deontológicos del ámbito médico en cuanto al grado de intervención, lo cual parece poner sobre la mesa las diferencias o tensiones que puede haber en cuanto al papel profesional.

4.1. Competencias interculturales de los ISP médicos

Para determinar cuáles son las competencias que se exigen a un profesional de la ISP, se deben tener en cuenta las necesidades sociales y de mercado, las características propias de la profesión y también las normas de conducta profesional (Abril Martí, 2006: 663, citando a Kelly, 2005: 22, 24).

Antes de pasar a identificar los elementos que constituyen la competencia cultural de los ISP, cabe explicitar qué se entiende por competencia cultural y qué dice la bibliografía del campo.

El término «competencia cultural», que también puede denominarse «subcompetencia cultural e intercultural» —por ser un componente de la competencia traductora-interpretativa—, alude al conocimiento del trasfondo sociocultural asociado a las lenguas de trabajo, incluyendo instituciones, historia, geografía y sobre todo percepciones, creencias, valores, etc.; en el caso de la ISP, parece ser relevante que se conozcan los valores culturales que inciden en las relaciones interpersonales y el efecto que tienen sobre la comunicación (Abril Martí, 2006: 667).

Como vemos, la subcompetencia cultural parece que se conceptualiza como un sistema de conocimientos; sin embargo, a raíz de lo expuesto anteriormente, parece que no solo se requieren conocimientos por parte del intérprete, sino también destrezas para la identificación, explicitación, reflexión y resolución del posible conflicto intercultural. Por lo tanto, es necesario ampliar el marco de competencias para poder abarcar ese obstáculo.

En Abril Martí (2006: 662) se exponen brevemente algunas de las competencias culturales que se espera de los ISP:

•   Comprender información relacionada con conceptos culturales específicos y dispares entre los interlocutores —por ejemplo los conceptos de salud o justicia—

•   Saber transmitir esa información

•   Detectar posibles riesgos para la comunicación derivados de diferencias culturales

•   Alertar sobre esos riesgos.

Por otra parte, la subcompetencia estratégica es la competencia que coordina el resto de competencias —comunicativa y textual, instrumental, temática, cultural, interpersonal y psi-cofisiológica— e incluye cuestiones como «la planificación, organización y realización del trabajo, [a] la identificación y resolución de problemas y a la autoevaluación y revisión» (Abril Martí, 2006: 668). En interpretación, esta subcompe-tencia suele aludir a la gestión de todos los procesos cognitivos e interpretativos —comprensión, memoria y producción—, pero en ISP es quizá más relevante la capacidad decisoria (Abril Martí, 2006: 668) y la gestión de las limitaciones impuestas por la situación, como pueden ser los conflictos de papel profesional, las lealtades de grupo, la presión en situaciones sensibles o las percepciones de poder (Mason, 1999: 155). Esta competencia también se ha denominado «competencia metacomunicativa» y hace referencia a saber qué hacer y por qué (Niska, 2002: 134).

Así pues, tras haber estudiado los deberes estipulados en los documentos analizados en cuanto a la comunicación intercultural, procedemos a extraer las competencias específicamente interculturales y las competencias estratégicas relacionadas con lo intercultural que se derivan de esos deberes.

Así pues, según el corpus de textos analizados, y a partir del análisis de contenidos expuesto en el apartado anterior, hemos clasificado las competencias culturales que se espera que posean los ISP en tres categorías: conocimientos —saber conceptos—, destrezas —saber hacer—, actitudes —saber ser—.

4.1.1. Conocimientos

Se espera que un ISP médico tenga conocimientos sobre:

•   Las realidades culturales y políticas (NRPSI, 3.9)

•   Los conceptos y las referencias culturales (ASTM, 8.3.1.6; AUSIT, 8: p. 6)

•   La cultura de las lenguas de trabajo (AUSIT, 8.2; NCIHC, 14) y los conceptos de la cultura biomédica (NCIHC, 14)

•   Las diferencias y semejanzas entre culturas (CHIA, Cultural Responsiveness)

•   Los valores y la dinámica de las relaciones interpersonales que puedan entrar en conflicto (CHIA, 6.b)

•   El modo en que las creencias culturales afectan a la presentación, el curso y el resultado de la enfermedad (IMIA, p. 15).

4.1.2. Destrezas

Se considera que un ISP médico tiene un nivel de competencia cultural si demuestra que cuenta con las siguientes destrezas, agrupadas por temas:

•   Ver el obstáculo:

— Reconocer y abordar la situaciones que requieren de una indagación cultural para asegurar la comprensión (IMIA: «Recognizes and addresses instances that require intercultural inquiry to ensure accurate and complete understanding»)

— Identificar indicios verbales (CHIA, 6.d; IMIA, A-8 A y B-2 A) y no verbales (IMIA, A-8 A y B-2 A) que sugieran que no se está produciendo una comprensión del mensaje satisfactoria o que algún factor genera incomodidad (IMIA, A-4 B)

— Identificar las situaciones en que las asunciones culturales no compartidas suponen un obstáculo para la comprensión o la equivalencia (IMIA, p. 15)

— Identificar la causa de un posible conflicto (IMIA, A-4 B).

•   Informar del obstáculo:

— Transmitir información relevante sobre malentendidos culturales (NCIHC, 15; NRPSI, 5.12.3), pérdidas de inferencias culturales (NRPSI, 5.12.3), los obstáculos que puedan suponer las diferencias de género (CHIA, 3.e)

— Transmitir información relevante para aclarar cuál es el problema (IMIA, B-2 C)

— Informar de que no se está produciendo la comunicación (NRPSI, 5.12.2)

— Explicar la situación que causa un posible conflicto (IMIA, A-4 B y B-2 C).

•   Superar el obstáculo:

— Comprender y transmitir los matices culturales sin adoptar el rol de mediador o defensor (NSGCIS, 8)

— Adoptar medidas adecuadas para evitar el bloqueo comunicativo (CHIA, 6.d)

— Gestionar las cuestiones culturales de un modo correcto (IMIA, A-11 B)

— Valorar si la cuestión que no se está entendiendo o genera incomodidad es importante (IMIA, A-4 A y B-2 B)

— Crear, adaptar e implementar estrategias para superar los obstáculos comunicativos, como, por ejemplo, alertar sobre un malentendido ocasionado por las diferencias culturales (NCIHC, 15)

— Ayudar a desvelar las asunciones ocultas (IMIA, p. 15)

— Hacer que las partes colaboren para explicitar los conflictos (IMIA, B-2 B i C, A-13 C).

4.1.3. Actitudes

Un ISP médico competente culturalmente muestra las siguientes actitudes:

•   Introspección y conciencia propia: autorreflexión sobre las creencias, valores y prácticas personales propios (CHIA, Cultural Responsiveness)

•   Conciencia del efecto que tienen los valores personales sobre la capacidad de trabajo dentro de un grupo cultural o entre grupos culturales (CHIA, Cultural Responsiveness)

•   Adopción de un comportamiento culturalmente apropiado (IMIA, B-1 A y B; AUSIT, 1: p. 4)

•   Evasión, cuando sea posible, de los temas especialmente polémicos (CHIA, 4. c).

5. Dilemas morales

Antes de entrar en el análisis práctico de los documentos estudiados en cuanto a su aplicabilidad para resolver dilemas éticos, vamos a proceder a ofrecer una definición y exponer una tipología de dilemas que nos ayuden a conceptualizar la noción de «dilema moral» (según McConnell, 2002: s. p.):

The crucial features of a moral dilemma are these: the agent is required to do each of two (or more) actions; the agent can do each of the actions; but the agent cannot do both (or all) of the actions. The agent thus seems condemned to moral failure; no matter what she does, she will do something wrong (or fail to do something that she ought to do).

Además, se puntualiza que para que exista un auténtico dilema moral se tiene que cumplir un requisito adicional: que ninguno de los requisitos que entran en conflicto se anteponga o esté en un rango jerárquico superior al otro (McConnell, 2002, citando a Sinnott-Armstrong, 1988, capítulo 1).

A pesar de que en el campo de la filosofía se proponen definiciones y se estudian los dilemas en profundidad, hay varios teóricos que consideran que «an adequate moral theory should not allow for the possibility of genuine moral dilemas», aunque parece que estos planteamientos se han visto cuestionados recientemente con dos argumentos: 1) que no se puede descartar la posibilidad de que se produzcan dilemas morales auténticos, y 2) que, en caso poderse hacer, no resultaría deseable (McConnell, 2002).

No resulta pertinente para los objetivos de este trabajo profundizar más en este debate, candente en el discurso filosófico académico, pero no tanto en el campo de la ISP, aunque sí resulta útil para apuntar que la misma existencia del concepto «dilema moral» se puede ver cuestionada.

Desde la ISP se hace referencia a los dilemas éticos con cierta frecuencia. En algunos casos se señala que estos son la consecuencia de normas que parecen ser contradictorias (Raga Gimeno, 2014: 92-93), y en otros casos se apunta al hecho que el código de conducta ofrece soluciones difíciles de aplicar o simplemente no ofrece una solución explícita (Hale, 2007: 129), y ello genera dudas a los profesionales. En un sentido similar se expresan Martin/Valero-Garcés (2008: 2) cuando cuestionan la aplicabilidad de los códigos de ética a los dilemas a los que se enfrentan los ISP en su práctica diaria, pues consideran que entre el modelo imparcial y el de defensa del paciente hay un continuo de opciones que no están com-partimentadas.

Pero son justamente esos dilemas morales y éticos, que no quedan necesariamente recogidos en los documentos que pretenden guiar la praxis de los profesionales, los que obligan a los profesionales a aplicar y así desarrollar su juicio profesional, lo cual a la larga contribuye a que la toma de decisiones sea informada y consciente. Ello lleva a la autonomía moral de los profesionales, incluso para optar por obviar las normas del código de ética por un principio o por un bien superior (Hale, 2007: 129-130). Aspirar a esa autonomía constituye un objetivo ético en cualquier profesión.

5.1. Resolución de dilemas morales

La resolución de los dilemas morales constituye una competencia fundamental que todos los profesionales deben desarrollar, porque permite estructurar la toma de decisiones y así poder justificar las acciones. En el ámbito de la atención socio-sanitaria, los dilemas son relativamente frecuentes, y por lo tanto esta competencia parece ganar protagonismo en este ámbito.

El proceso de esclarecimiento de hechos, deberes, valores, consecuencias, etc. se puede formalizar. No hay un único modelo para la resolución de dilemas, puesto que se trata de decisiones por definición complejas que resultan de un conflicto de valores o principios. Existen varias propuestas, tanto desde la ética profesional general (Hortal Alonso, 2002, entre muchos otros) como desde la ética profesional de la interpretación (Dean/Pollard, 2011) y la deontología profesional de la ISP médica (CHIA, 2002, 2012).

A continuación damos dos ejemplos de dos procesos de toma de decisiones. De acuerdo con CHIA (2012), el proceso que se puede seguir es el siguiente:

1. Hacer preguntas para determinar si hay un problema

2. Identificar y especificar el problema con claridad, considerando los principios éticos que son de aplicación, y clasificarlos por su aplicabilidad

3. Clarificar los valores personales (del intérprete) conforme se relacionan con el problema

4. Considerar acciones alternas, incluyendo los beneficios y riesgos

5. Elegir la acción y llevarla a cabo

6. Evaluar el resultado y considerar qué se podría hacer de manera diferente la próxima vez.

En Hortal Alonso (2002: 105) se proponen seis pasos para dilucidar y justificar qué es bueno (no) hacer:

1. Conocer las situaciones y circunstancias

2. Percibir las posibilidades y los diferentes cursos de acción

3. Disponer de una tipología que nos permita percibir el significado de lo que está en juego y las semejanzas y diferencias con otras situaciones

4. Aplicar el juicio profesional para clasificar la situación y los cursos de acción en las tipologías correspondientes

5. Identificar a qué principios apela la situación

6. Reflexionar sobre cómo se pueden plantear y resolver los conflictos entre principios, teniendo en cuenta el orden jerárquico y si ese orden es estable o cambiante.

Este tipo de propuestas ofrecen un marco general para la resolución de dilemas que pretende guiar la reflexión.

5.2. Casos prácticos

En este apartado vamos a presentar situaciones dilemáticas presentadas en algunas publicaciones especializadas del campo de la ISP y de la mediación intercultural, para determinar si las reflexiones que se han propuesto sobre los marcos normativos o que se contienen en la deontología profesional de la ISP sirven para resolverlas.

Presentaremos en esta sección varios dilemas éticos, y se plantearán posibles alternativas y sus consecuencias. Hemos agrupado los casos de acuerdo con el factor que los provoca. Aunque la clasificación que se aporta a continuación no es exhaustiva, pues no es el objetivo de este trabajo ni partimos de una muestra amplia, se han escogido dilemas relativamente recurrentes; en todo caso, la categorización sirve para identificar regularidades y reflexionar sobre si se puede adoptar un criterio general y aplicarlo a soluciones semejantes.

5.2.1. Diferencias culturales

En las líneas que siguen se exploran algunos dilemas derivados de las diferencias culturales entre los participantes primarios.

Las creencias y prácticas médicas tradicionales, si contradicen las prácticas occidentales, pueden constituir un obstáculo de tipo cultural. Como se ha recalcado anteriormente, dos documentos (ASTM y CHIA) establecen que la sensibilidad intercultural y el respeto a la diversidad en el contexto de una entrevista médica es una responsabilidad tanto del ISP como del sanitario. Por otra parte, como señalan Martín/Phelan (2010), si se recurriera a la mediación intercultural para realizar una intervención preventiva de información, tanto a los profesionales como a los pacientes, se evitaría buena parte de las dificultades que se mencionan a continuación. Por lo tanto, en muchos casos las situaciones dilemáticas se producen cuando no se ha ejecutado una mediación preventiva, lo que apunta a la existencia de vacíos socioprofesionales, ya sea porque los trabajadores del servicio en cuestión no muestran un grado suficiente de profesionalidad en ese sentido o porque no existe una figura encargada precisamente de, digamos, «preparar el terreno».

En un caso expuesto en Raga Gimeno (2014: 105) se señala que los resultados de un análisis demuestran que un paciente no está tomando correctamente la medicación previa a una operación y parece ser que se debe a motivos culturales. Esta situación plantea un dilema para el ISP porque se trata de una cuestión clínica con potenciales consecuencias negativas y entran en juego los principios de papel profesional —«no intervenir innecesariamente»—, el respeto —a la autonomía del paciente y al conocimiento del sanitario— y el de sensibilidad cultural —identificar fuentes de incomunicación y buscar maneras de resolverlas—. El hecho de que exista algún riesgo para la integridad del paciente complica la situación. La solución aportada en este caso consiste en que la intérprete-mediadora indaga y termina descubriendo que el paciente no sigue las indicaciones porque está tomando medicina tradicional de su país y tiene miedo a las interacciones con la medicación prescrita (op. cit.).

Las diferencias de género entre personal sanitario y paciente también son una fuente de dificultades a la que se alude recurrentemente. Comentemos un caso: una paciente va a ser explorada por el médico y, aunque no muestra una clara oposición, está muy tensa y parece estar preocupada. De nuevo se plantea el dilema de decidir entre velar por la autonomía de los participantes primarios o por el bienestar del paciente; también salen a relucir aspectos relacionados con el papel profesional y la intervención. La cuestión del género queda recogida explícitamente en CHIA (3.e.) e IMIA (A-4 A) y se recomienda que se aborde la cuestión con el o la paciente. Se puede considerar que esta dificultad no reviste, al menos en principio, ninguna importancia de tipo clínico, aunque el intérprete quizá debería considerar las consecuencias indirectas que pudieran derivarse si la paciente se negara a que se llevara a cabo la exploración o incluso dejara de acudir al médico por cuestiones de este tipo. Como no es una cuestión grave, el intérprete puede quizá dar más margen a su intento de que las partes resuelvan el problema por sí mismas. En este caso, la intérprete-mediadora da un paso adelante y explica que, en el contexto sociocultural de origen de la paciente, este tipo de pudor es normal, y entonces el médico la tranquiliza y finalmente se realiza la exploración (Raga Gimeno, 2014: 109).

Otro elemento complejo con cierta visibilidad en el contexto de la ISP médica alude a los casos en que se produce un diagnóstico psiquiátrico que puede ser equivocado porque, a la hora de valorar la distancia que hay entre las conductas normales y las inadaptadas, el facultativo aplica coordenadas culturales de su propio marco de referencia, que no tiene por qué coincidir con las de la cultura del paciente.

Una paciente ingresa con problemas psiquiátricos, tiene ansiedad y presenta síntomas de manía persecutoria. Había amenazado a su pareja con tirarse por el balcón, que es un tipo de amenaza relativamente frecuente en el seno de una relación de pareja en el contexto de origen (Raga Gimeno, 2014: 110). Aunque este tipo de situaciones no aparecen en los documentos estudiados, el hecho de que la salud del paciente se considere un elemento prioritario por delante de los principios éticos parece que apunta a la necesidad de que el intérprete se plantee qué hacer para evitar un diagnóstico que no sea sensible a la diversidad cultural. Quizá se podría abordar la cuestión en una reunión posterior a la entrevista entre el sanitario y el intérprete. La solución que aportó el intérprete consistió en explicar que en la cultura de la paciente no es raro que una mujer amenace a su marido con quitarse la vida si teme que vaya a abandonarla.

Asimismo, los problemas de convivencia que se pueden producir en el contexto hospitalario por las diferencias entre lo que se consideran conductas adecuadas pueden ocasionar situaciones incómodas. Una paciente que acaba de dar a luz se niega a ducharse y tiene un olor corporal que ha provocado cierta incomodidad en la planta (Raga Gimeno, 2014: 113). De nuevo, emerge la cuestión del respeto a la persona y a su dignidad. La solución que se propone es la siguiente: la intérprete actúa por propia iniciativa y plantea preguntas para ver si hay alguna cuestión cultural que explique el comportamiento. Finalmente la paciente afirma que en su país, después del parto, hay que estar cuatro o cinco días sin ducharse. Finalmente, accede a ducharse (Raga Gimeno, 2014: 113).

En los casos mencionados en esta sección, el ISP puede dudar entre varias alternativas:

1)  No intervenir y esperar que las partes vayan indagando sobre el problema, lo cual evita que el ISP sea el centro de la comunicación y de ese modo cree expectativas en ese sentido, preservando así la autonomía de los participantes primarios; sin embargo, si la situación no se resuelve y el intérprete es consciente de que hay un factor cultural bloqueando la comunicación, parece lógico que plantee la cuestión, sobre todo teniendo en cuenta que el bienestar del paciente es la prioridad última del intercambio.

2)  Intervenir y explicar que parece haber un motivo cultural que pueda motivar la dificultad que se está produciendo; en este caso se abren dos posibilidades más:

a)  Intentar que las partes, desde su autonomía, busquen una solución a lo que está ocurriendo; esta opción permitiría a las partes hablar con voz propia sobre el problema, lo cual puede ser difícil si hay cierta desconfianza, pero existe el riesgo de que las partes pueden no llegar a identificar el problema y la situación puede quedar como está.

b)  Tomar la iniciativa y formular preguntas adecuadas para identificar qué creencias o valores parecen entrar en colisión en este contexto; en este caso el intérprete pasa a ser interlocutor primario, asume la responsabilidad sobre el éxito o fracaso del intercambio, de modo que, si yerra en alguna de las preguntas y no trata el tema con la sensibilidad suficiente, puede llevar a la ruptura de la comunicación, además del hecho que ello puede generar una serie de expectativas sobre su rol que quizá no desea.

En realidad estas alternativas no son autoexcluyentes y se podrían aplicar gradualmente, en el orden en que se han presentado. El intérprete intentaría evitar ser el centro de la comunicación; si eso no funcionara, ofrecería claves que pudieran servir a las partes para identificar y resolver el problema; y, si eso tampoco funcionara, y con la condición de que estuviera seguro de cuál es el problema, lo identificaría y explicaría.

Este esquema para el abordaje de dilemas relacionados con la diversidad cultural presenta cierto grado de convergencia con lo planteado en Raga Gimeno (2014) y en algunos documentos (especialmente, CHIA).

5.2.2. Colisión entre normas

Es posible que se produzca algún tipo de discrepancia entre normas, ya sea dentro de un mismo código de ética o entre las normas de un centro sanitario y el código de ética —el intérprete se encarga de gestionar los casos—.

En cuanto a la contradicción entre normas de un mismo documento deontológico, lo deseable es que no las haya, al menos que no haya contradicciones evidentes. En aquellos casos en que se pueda dar una contradicción aparente, lo lógico sería que o bien hubiera una jerarquización de las normas y por lo tanto se podría deducir qué factor predomina, o bien una de las dos lecturas es de sentido común y la otra resulta forzada. Pongamos como ejemplo los postulados relativos a «no añadir información» y «aportar información cultural relevante». El principio de precisión consiste básicamente en no omitir, añadir o modificar nada del texto original, pero no debemos aplicarlo al pie de la letra; cuando haya algún factor que pueda justificar la introducción de una modificación, el profesional deberá sopesar si debe hacerlo o no. Aunque no se especifica, se entiende, por sentido común y por las normas que los profesionales interiorizan en su formación, que no debe hacerse si no está justificado, y de hecho lo mismo se podría decir de cualquier otra pauta que se proponga, porque todas hay que aplicarlas excepto si algún factor lo desaconseja. Para entender y aplicar las directrices de los documentos es necesario utilizar el sentido común. En muchas situaciones, como cuando el texto original contiene referencias culturales desconocidas por los oyentes del texto meta, cualquier intérprete —también el de conferencias— debería añadir información cultural para posibilitar la comunicación. La duda que surge no es tanto si se debe ser preciso o aportar contexto, ya que no se trata de funciones autoexcluyentes, sino determinar en qué situaciones y hasta dónde debe llegar esa contextualización.

En referencia a las discrepancias entre lo que se propone en los códigos de conducta de una profesión como la ISP y las normas del centro de trabajo (Angelelli, 2006: 186), se trata de una cuestión especialmente compleja, porque entran en juego cuestiones relacionadas con el estatus de la profesión a ojos de la institución; y, vinculado al estatus, el grado de empoderamiento de los ISP también es relevante porque es necesario que sea alto para que un profesional se pueda negar a adoptar conductas exigidas por el centro de trabajo que puedan ir en contra de su ética profesional, y quizá también de sus convicciones morales. El problema surge cuando no hay una ética profesional plasmada en un documento que dé sustento a los argumentos que puede presentar un trabajador ante la administración de un hospital, por ejemplo.

En AUSIT se contempla esta dificultad y se señala que (2012: 15):

In specific institutional settings where duty of care or security rules regulate the behaviour of all participants, such as in health care or high security settings, interpreters follow the relevant policies and procedures combining them with their interpreting code of ethics.

5.2.3. Confidencialidad

Un ejemplo que se menciona frecuentemente hace referencia a la información que le facilita un paciente al ISP antes de la consulta, pero que después no comparte con el facultativo. En la bibliografía hay muchas variantes; presentamos dos: antes de la consulta, un paciente le dice al ISP que ha decidido suicidarse, pero después no se lo dice al médico (Hale, 2007: 130); la madre de un paciente menor diabético le comenta al ISP que no se despierta por la noche para medirle el azúcar, y en la entrevista con el médico no dice nada (Sales Salvador, 2014: 74).

Todos los códigos estudiados establecen clara y explícitamente una excepción a la cláusula de la confidencialidad. Algunos (ASTM, 13.4.2; CHIA, 1.C, en la nota aclaratoria; IMIA, C-1 D; NSGCIS, 10) puntualizan que, en aquellas situaciones en que la ISP cuente con una información que pueda ayudar a evitar suicidios, homicidios, o impedir o reducir un daño a un paciente, debe transmitirla; mientras que otros (AUSIT, 2.4; NCIHC, 7; NRPSI, 3.14) postulan que la excepción se podrá hacer por requerimiento legal.

En todo caso, aunque no se explicitara la excepción, el marco normativo de la profesión tiene un rango inferior al marco jurídico de un estado, lo que significa que todos los intérpretes —y los enfermeros, médicos, jueces, etc.— tienen la obligación de cumplir las leyes si no quieren ser sancionados. Pero la ley refleja un valor social compartido, relativo a la necesidad de preservar la vida. Cuando se producen situaciones que ponen en peligro la integridad física de un ser humano, cualquier persona que pueda evitar el daño deberá obrar en consecuencia, independientemente de cuál sea su profesión e incluso de lo que su código de conducta profesional le indique.

En realidad, esta situación no supondría un dilema moral auténtico, según se ha expuesto en la sección dedicada a la definición de los dilemas, porque el deber de contribuir a preservar la vida o la integridad de una persona se antepone al deber de mantener la confidencialidad.

Otro dilema que se puede plantear alrededor de la confidencialidad hace referencia a las diferentes concepciones que pueda haber de este deber entre las culturas del paciente y del intérprete. En este caso, se supone que el ISP debería concretar su obligación de mantener la confidencialidad de la información de acuerdo con la noción que emana del código deontológico, independientemente de si el ISP se identifica con uno u otro grupo. Se podría objetar que en situaciones como esta los códigos son poco respetuosos con la diversidad. Aunque, por otra parte, es cierto que se recomienda que se respeten las normas de cortesía de cada cultura, de modo que habría que buscar un modo de aplicar las normas sobre la confidencialidad sin perder la corrección. En todo caso, resultaría ilógico y difícilmente defendible que hubiera normas de conducta diferentes dentro de un mismo cuerpo profesional, dependiendo de la cultura a la que se considerara más cercano cada miembro.

5.2.4. Presiones para ejercer funciones que no son propias de su papel profesional

Las presiones a las que se ve sometido un ISP, tanto por parte de los interlocutores primarios como por sus propias dudas, suponen una sobrecarga de trabajo, porque implican una reflexión y también por el desgaste emocional que pueden ocasionar si se producen con mucha frecuencia, lo cual parece viable dado el marco institucional en que se trabaja y las diferencias socioculturales de los participantes primarios. Por lo tanto, conviene desarrollar estrategias que permitan suavizar esas tensiones.

Existen dos tipos de tensiones que pueden llevar a un intérprete a realizar tareas que no le corresponden: las presiones endógenas, que surgen de la duda del profesional sobre qué (no) debe hacer —y que puede resultar de un conflicto entre valores personales y profesionales—, y las exógenas, que se producen porque otro participante —el médico o el paciente— demanda una acción que queda fuera de su radio de acción (Baixauli-Olmos, 2012: 346).

La tensión que surge del propio ISP se puede producir por motivos variados, como por ejemplo que el ISP y el paciente tengan una relación personal, que el paciente diga que tiene una nacionalidad que no parece coincidir con el dialecto que habla, que conozca información fuera del intercambio que pueda tener consecuencias clínicas o que haya alguna convicción o creencia que le impide desarrollar su función de interpretar.

Algunas de estas cuestiones están recogidas directa o indirectamente en los documentos. Si el intérprete posee información sobre el paciente que pueda ser relevante para el diagnóstico o tratamiento, y aunque no la haya escuchado en el marco de la entrevista, deberá transmitirla, porque, como hemos señalado, el bienestar del paciente está por encima de cualquier otra consideración. En ese caso, convendría buscar el mejor momento y manera de informar al sanitario sin incomodar al paciente. Otra solución preventiva consistiría en evitar el contacto con el paciente fuera de la consulta. En cuanto al dilema que supondría que las convicciones políticas o religiosas no le permitieran actuar con imparcialidad, se recomienda que no se retire de la entrevista (IMIA, A-12 C).

En referencia a las presiones externas, en muchas ocasiones el profesional del servicio en cuestión espera que el intérprete lleve a cabo funciones que no forman parte de los deberes del ISP, bien porque corresponden al sanitario —como obtener la historia clínica, explicar procedimientos administrativos, explicar documentos— o porque correspondería a otros profesionales —ayudar a un paciente a subir a la camilla, determinar si un usuario dice la verdad, si es creíble lo que dice, si está en sus cabales, explicar las características culturales del usuario, o incluso reconfortarle—. También es posible que el paciente quiera establecer un vínculo de amistad con el ISP (Angelelli, 2006: 187-189). Este tipo de presiones suelen provocar dilemas relacionados con el rol profesional.

Son varios los casos que se han citado en la bibliografía especializada en los que el personal sanitario, mayoritariamente el médico, solicita al intérprete que realice tareas propias de un mediador cultural —este es un ejemplo controvertido, pero suele ser muy común que se atribuyan al intérprete tareas que corresponden al mediador—. Una de las funciones que Hale (2007, 132) señala que no pertenecen al ISP es la de explicar las diferencias culturales y resolver todos los conflictos interculturales. Considera que son presiones ilegítimas por parte de los sanitarios sobre la figura del intérprete, y menciona como ejemplo una publicación muy citada de los doctores Kaufert y Putsch (1997) en la que se plantea que los ISP deberían actuar como asistentes del sanitario, consejeros gestores de casos o mediadores interculturales. Se señalan varias reacciones posibles: ceder ante la presión y ofrecer ese servicio —a pesar de las dudas sobre la propia capacitación—, informar al profesional de que no se tienen las cualificaciones —y en los casos en que se pida información al ISP sobre el paciente, se puede recomendar al profesional sanitario que se dirija directamente al cliente—.

Angelelli (2006: 186) expone un caso común: el documento estipula que los intérpretes deben evitar crear expectativas que no puedan satisfacer (CHIA, Ethical Principle 4: Professionalism and Integrity) y los médicos desean que el intérprete sea un asistente y ayude a los pacientes a subir o bajar de la camilla. El caso reseñado incluye también una reflexión del intérprete que plantea la duda de qué ocurriría si el paciente se cayera mientras le ayuda y apunta a una solución que consiste en recordar al sanitario que el intérprete está allí solamente para interpretar.

Las tensiones exógenas, ya sea por parte de un participante o del otro, suponen una carga sobre los hombros del intérprete y pueden llegar a desequilibrarlo. Para oponer resistencia a estas tensiones, es necesario que el ISP tenga un sólido sentido de su identidad profesional, porque de lo contrario será fácil que ceda ante esas tensiones, y que existan estructuras socioprofesionales que den apoyo a los intérpretes —por ejemplo, un supervisor o coordinador de intérpretes o un comité de ética al que se pueda informar y que revise los casos—. Además, se pueden proponer algunas alternativas, como aclarar los límites del papel profesional y aludir al código deontológico que estipula sus obligaciones y deberes (Baixauli-Olmos, 2012: 405).

Esta cuestión queda recogida en AUSIT, donde se estipula que (2012: 15):

Int11 Various participants may place competing expectations on interpreters. These expectations may contravene the interpreters’ ethics, therefore the onus is on interpreters to clarify the boundaries of their role and assist their clients in understanding how to achieve the best outcomes in an interpreted session.

Como se ha intentado exponer en este epígrafe, los ISP médicos se enfrentan a dilemas complejos que a menudo, pero no siempre, están reflejados en los documentos deon-tológicos. En los casos en los que no quedan recogidos, conviene que los profesionales reflexionen, actúen y valoren su actuación; en estos casos, la función que pudiera desarrollar un supervisor del servicio de ISP podría contribuir a que se pudieran expresar las dudas, que estas dudas y otras dificultades se pudieran documentar, y que se pudiera trabajar sobre ellas y se buscaran soluciones de consenso.

6. Mediar interculturalmente o no mediar... esa es la cuestión

En el primer volumen de The Critical Link, Roberts (1997: 20) señalaba que «The first step required to attain recognition is that of providing a better understanding of the role(s) of the community interpreter, both to service providers and to individual clients». Desde entonces, el número de publicaciones académicas, programas formativos, reuniones de profesionales, servicios de ISP, etc. ha crecido a un ritmo trepidante y se puede afirmar que la disciplina se ha establecido como una de las más dinámicas de la traductología. Sin embargo, como vamos a ver, no parece que hayamos avanzado mucho en el proceso de discernir qué función socioprofesional primordial —denominada «fin social» desde un prisma sociológico, «bien interno», desde la ética— cumplen los ISP cuando seguimos hablando de los perfiles y papeles profesionales.

Este sigue siendo uno de los debates más candentes en la ética profesional de la ISP, tanto médica como general, aunque parece que la cuestión intercultural tiene más visibilidad en el contexto sanitario. Los ISP médicos ¿deben explicar la cultura o no? ¿Deben prevenir, evitar y resolver los conflictos derivados de las diferencias culturales? ¿Lo hace en el marco de la entrevista, o fuera también?

Hay múltiples respuestas a estas cuestiones y de momento no parece que haya un consenso suficiente en el campo. Aunque intentar resolver este galimatías en este trabajo es una aspiración vana, nos planteamos exponer los resultados de este estudio en este sentido y posicionarnos claramente en este debate. Vayamos por partes.

Desde el punto de vista de la deontología actual, se puede afirmar que los códigos de ética de la ISP médica estudiados otorgan un protagonismo central a la competencia de gestión de las diferencias culturales, a diferencia de los documentos que intentan abarcar todos los ámbitos de trabajo, los cuales, aunque también tratan esta cuestión como un elemento que se debe considerar, no le otorgan la preeminencia que le dan los médicos.

Asimismo, existe un planteamiento relativamente uniforme en la muestra analizada que apunta a que la función profesional principal de los ISP, tanto generales como médicos, es la de trasladar mensajes entre lenguas con la máxima precisión posible. En el caso de los documentos médicos, se puntualiza que la salud y el bienestar del paciente debe ser el principio rector que guíe las decisiones de los profesionales.

Por este motivo se recomienda realizar labores de mediación intercultural solamente en circunstancias excepcionales, y parece que hay cierto consenso en este sentido, como vemos a continuación: «At least in the American system, there does seem to be some acceptance that in exceptional circumstances, medical interpreters can temporarily put aside impartiality and act as an advocate» (Martín/Phelan, 2010: s. p.). Un ejemplo que lo ilustra lo encontramos en IMIA (2006: s. p.): «Interpreters will engage in patient advocacy and in the intercultural mediation role of explaining cultural differences/practices to health care providers and patients only when appropriate and necessary for communication purposes, using professional judgment»; también en CHIA (2002: 14) se señala que «Interpreters require a clear rationale for the need to advocate on behalf of patients». En similares términos se expresa Raga Gimeno (2014) cuando establece una serie de condiciones para este tipo de intervención.

Sin embargo, si tomamos las dos acepciones de mediación expuestas por Pöochhacker (2008), la de transferencia de significados entre lenguas o la de ejercer la agencia propia para acercar a los interlocutores, parece que los textos recomiendan centrarse en facilitar la comunicación —con todo lo extralingüístico que lleva consigo— y no tanto en potenciar el entendimiento mutuo. Y decimos «recomiendan centrarse» porque no niegan el deber del intérprete de gestionar los conflictos derivados de las divergencias culturales dentro de la entrevista, pero tampoco dicen que deba ser el cometido principal. Asimismo, solamente un documento habla de las obligaciones del intérprete fuera del contexto de la entrevista —IMIA, A-16, relacionado con el deber de asegurarse de que se resuelvan las dudas; y A-18, hacer el seguimiento y las citas siguientes, si es necesario—.

En síntesis, parece que existe un cierto consenso en considerar que el ISP médico no debe adoptar por defecto un rol de mediación intercultural añadido al de mediación interlingüística, según el cual debiera esforzarse por facilitar la integración, la convivencia o el contacto entre comunidades culturales, sino que se debe centrar en la transmisión de mensajes entre personas con lenguas diferentes, incorporando al proceso estrategias que permitan resolver aquellos elementos que puedan resultar incomprensibles o incómodos para la otra parte, lo que incluye los culturales —ya sean verbales o no—. Dicho más claramente, el ISP médico es un mediador interlingüístico que gestiona lo cultural, pero en circunstancias normales no es un mediador intercultural.

A pesar de este consenso, existe una tensión en la comunidad académica entre esos dos modelos: el modelo imparcial y el modelo de abogacía, defensa activa o mediación intercultural (Cambridge, 2002, 2003, apud Lázaro Gutiérrez, 2009). Aunque el argumentario expuesto por los defensores de una u otra postura es amplísimo, vamos a intentar presentar algunas nociones que ayuden a entender el debate.

En lo que al modelo imparcial respecta, y centrándonos específicamente en lo cultural, Hale expone elocuentemente lo que se defiende desde este punto de vista (2007: 132):

Offering cultural information can be risky. The majority of cross cultural differences that are reflected in the language, such as politeness, indirectness or other pragmatic considerations, should be bridged in an accurate pragmatic rendition of the original, without the need to interrupt the flow. Interpreters need to be fully aware of such cross-cultural pragmatic differences. There may be other cultural issues that can arise during the course of an interview which will cause miscommunication where an interpreter may feel the need to interrupt to clarify – for example, the convention to kiss or shake hands when being introduced in some cultures, or the avoidance of eye contact in others. However, it is only the very broad cultural conventions that an interpreter can safely highlight. Other differences are mostly individual and relate to such varied factors as education, class, religion, upbringing and personality, to name just a few.

Esta perspectiva más bien estrecha del papel profesional parece reflejar lo que plantean la mayoría de los documentos deontológicos de alcance general estudiados (AUSIT, NRPSI, NSGCIS). También IMIA (2007: 15-16), del ámbito médico, exhibe un argumento similar cuando establece que:

Interpreters, therefore, have the task of identifying those occasions when unshared cultural assumptions create barriers to understanding or message equivalence. Their role in such situations is not to ‘give the answer’ but rather to help both provider and patient to investigate the intercultural interface that may be creating the communication problem. Interpreters must keep in mind that no matter how much ‘factual’ information they have about the beliefs, values, norms, and customs of a particular culture, they have no way of knowing where the individual facing them in that specific situation stands along a continuum from close adherence to the norms of a culture to acculturation into a new culture. Cultural patterns, after all, are generalized abstractions that do not define the individual nor predict what an individual believes or does.

Por otra parte, el modelo de mediación intercultural defiende que conviene que el ISP intervenga, teniendo en cuenta los desequilibrios y las situaciones de injusticia que sufren los pacientes de la lengua minoritaria, porque en muchos casos es el único que puede hacer algo. Esta idea la encontramos en CHIA, donde se considera que el rol de mediador cultural es opcional para los intérpretes y lo define en los siguientes términos (2002: 14):

An individual patient’s health and well-being is at the heart of the patient advocate role. Healthcare interpreters enter into the patient advocate role when they actively support change in the interest of patient health and wellbeing.

La tensión que se produce en el mundo académico también se ve reflejada en las soluciones que adoptan los países. Si tomamos los códigos de ética como referencia, hemos visto que EE. UU. es relativamente flexible y que países como Australia, Canadá o Reino Unido no consideran este rol como un rol adecuado.

En el sur de Europa es donde más vigencia tiene el enfoque integrador, en países como Italia y España, en los que el ISP médico se considera que debe desarrollar también tareas propias de la mediación. Aunque estos países carecen de códigos de conducta consensuados y oficiales, parece que se ha adoptado el modelo de mediación intercultural por defecto.

En el caso español, un contexto claramente institution driven (en palabras de Ozolins, 2000), parece que se hayan fusionado los dos perfiles, la interpretación y la mediación, y que las iniciativas formativas e investigadoras hayan ido a rebufo de las decisiones institucionales y se ha optado por un modelo de abogacía, aunque parece que, como señala Ozolins (2010: 200) citando a Pollabauer (2008: 7):

In Spain there have been attempts to move from typical descriptions of ‘intercultural mediator’ to a description of ‘public service interpreting,’ but Pöollabauer comments that the terminology is very diverse still: «interpretación en los servicios públicos, interpretación comunitaria, interpretación social or interpretación de enlace”

Si en el contexto español se considera que la solución más eficiente, desde el punto de vista presupuestario o logístico, es que una misma persona haga esas dos funciones, se trata de una opción válida, pero no por ello hay que entender que se trata de una profesión unitaria ni hay que confundir facilitar la comunicación lingüística —mensajes, enmarcados en su contexto— con promover el conocimiento y respeto mutuo o acercar culturas.

En un mismo puesto de trabajo pueden coexistir funciones diferentes y resulta perfectamente posible que, pongamos, un intérprete pueda desarrollar tareas de intervención —o al revés—, o que un enfermero también pueda interpretar o mediar, siempre que tenga una formación adecuada y especifique claramente en función de qué participa en el intercambio comunicativo. Se trata de dos condiciones que resultan ineludibles por motivos de ética profesional, porque para desarrollar una tarea profesional es necesario contar con unas competencias mínimas suficientes, adquiridas y certificadas a través de la formación, y porque los demás participantes tienen derecho a saber qué (no) pueden esperar del profesional, qué tipo de intervención va a llevar acabo y hasta dónde va a llegar esta intervención.

En este sentido, como puntualiza AUSIT (2012: 10):

6.1 Interpreters and translators do not, in the course of their interpreting or translation duties, assume other roles such as offering advocacy, guidance or advice. Even where such other tasks are mandated (e.g. by specific institutional requirements for employees), practitioners insist that a clear demarcation is agreed on by all parties between interpreting and translating and other tasks.

(...)

Int14 Where interpreters have roles in addition to that of interpreting due to specific employment arrangements, they clearly indicate when they are acting as interpreters and do not switch roles without notice.

Sin embargo, debe tomarse en consideración que los países de los que emanan los documentos analizados en el presente trabajo (Reino Unido, EE. UU., Australia y Canadá) tienen una tradición dilatada en la gestión de la diversidad cultural y, de hecho, en alguno de ellos (Canadá) la identidad nacional está basada en la multiculturalidad. También centrándonos en el caso canadiense, resulta notorio que empezaran con un modelo de «intérprete cultural» y hayan evolucionado hacia un patrón menos «culturizante» y más centrado en lo lingüístico, aunque sin olvidar lo cultural. La experiencia de otros países no tiene por qué importarse sin más, pero no se deben ignorar los motivos que les han llevado a adoptar una determinada concepción del papel profesional, sobre todo si tienen mucha experiencia en el campo.

La posibilidad de combinar figuras profesionales ha sido cuestionada por algunos autores como Roberts (1997: 21), que señala que:

The feasibility of role combination is questionable, in principle, because it is, in fact, difficult to be a helpmate to and even an advocate of those not speaking the language of the country and still to retain the objectivity and impartiality required to interpret well. Role combination certainly constitutes a problem for community interpreters.

Una idea similar plantean Martín y Phelan (2010) en su artículo «Interpreters and Cultural Mediators – different but complementary roles», donde proponen un enfoque no tanto integrador, sino más bien de complementariedad. La idea que proponen de combinar a ISP y mediadores en distintos puntos de la atención al paciente parece adecuada: usar en un primer lugar a mediadores culturales para ofrecer información a los pacientes extranjeros sobre el funcionamiento del sistema y de la cultura sanitaria, y también cuando surjan conflictos, y recurrir a intérpretes cuando parezca que los intercambios ya puedan discurrir con cierta fluidez y sin muchos obstáculos culturales. Según su propuesta, cuando los pacientes necesiten una asistencia que les permita tener acceso a los servicios sanitarios y que vaya más allá de poder expresarse y comunicarse con los sanitarios, se debe recurrir a los mediadores, que (Martín/Phelan, 2010: s. p.):

often have to provide cultural explanations to explain a barrier or perhaps a patient’s unwillingness to participate whereas interpreters usually allow the other participants to sort out a cultural problem by allowing them to ask more questions and the interpreter only provides a cultural explanation as a last resort.

Pöochhacker (2008: 24) lleva un paso más allá esta idea de complementariedad, pero puntualiza la necesidad de identificar la tarea que se lleva a cabo a cada momento al afirmar que «The two can be expected to coexist (...) even in the same person, provided that the dually qualified profesional and his or her clients are aware that the service provided in a given interaction is either interpreting or mediation (...)».

Para realizar las tareas de mediación intercultural existen —o deberían existir— otros profesionales que no tienen por qué contar con el bagaje lingüístico que tienen los intérpretes, y que se pueden centrar más bien en la intervención socioeducativa, tanto en la formación de profesionales sanitarios en el campo de la sensibilidad intercultural —el respeto a la diferencia, obligación a ofrecer un trato igualitario, etc.— como en la oferta de información a los usuarios —documentos, procedimientos, derechos y obligaciones, etc.— o en la resolución de conflictos. Como señala Ozolins (2014: 34):

Such descriptions, where interpreting is the major (or sole) work undertaken, are different to other job descriptions that may involve language but where the person may or may not engage in interpreting – bilingual health worker for example, or multicultural teacher aide or versions thereof. In these cases, though the language spoken by the practitioner is of great significance, they may do their work largely monolingually (eg with patients or parents from a particular minority language group) but speak the majority language when reporting back. They may do no interpreting, or do a lot, depending on local guidelines, institutional policies or even individual initiative, though it is not always clear whether such role distinctions are understood, either by the practitioner or by those employing them.

En cualquier caso, y dejando esta cuestión de lado, el hecho de denominar «mediación» tanto al trasvase de mensajes con una voluntad de intervención lo menor posible como a las estrategias de intervención social conducentes a una mejor relación entre colectivos culturales lleva a una «confusión conceptual imposible» (Ozolins, 2014: 34, en alusión a Pöochhacker, 2008: 21) que no parece beneficiar a nadie.

Ahora bien, esto no significa que la comunicación lingüística y cultural que facilitan las intérpretes no se pueda entender desde una perspectiva sociopolítica y considerarla a su vez una herramienta que potencie la integración y el acceso a los servicios en igualdad de condiciones. Quizá con miras a propiciar cambios de ese tipo se entiende la decisión de los distintos gobiernos y organismos públicos españoles de llamar «mediación» también al perfil profesional dedicado a trasladar mensajes orales entre lenguas —que, como es bien sabido, enraízan en contextos socioculturales determinados y con frecuencia diferentes que hay que considerar—, especialmente los producidos en ámbitos como el sanitario o el socioeducativo. El hecho de que un campo profesional esté manejado por las instituciones provoca que tanto los intérpretes como las instituciones utilicen la misma definición y denominación (Ozolins, 2014: 35-36).

Uno de los argumentos que se suelen plantear como crítica a los documentos deontológicos se refiere a que proponen una ética profesional demasiado centrada en la imparcialidad y distanciada de las dificultades que pueden vivir los demás participantes en el intercambio —casi siempre, los pacientes—; al fin y al cabo, para muchos no resulta aceptable recomendar a un profesional que se mantenga impávido ante la desgracia ajena. Aunque planteamientos como este surgen seguramente de convicciones bienintencionadas y humanizadoras de la profesión, parecen perder de vista una noción filosófica clave para entender con profundidad las prácticas humanas basadas en creencias: la diferencia entre la ética y la moral.

Mientras que desde un marco ético se proponen unas normas públicas de mínimos —lo mínimo exigible, el menor ámbito de regulación necesario— con las que esté de acuerdo un colectivo, en este caso profesional el marco moral tiene un alcance privado —personal— y de máximos —abarca todos los ámbitos de la vida y aspira a la excelencia—, y no emana necesariamente de un consenso colectivo, aunque normalmente está nutrido de postulados morales de grupo —ya sean de tipo religioso, ideológico o profesional—. Por lo tanto, desde la filosofía se entiende que los códigos de ética estipulan pautas que suponen lo mínimo, y no lo máximo, que se puede esperar de un profesional; también se propone que lo ético debe ser aquello en lo que todo el colectivo estaría de acuerdo, y parece, por lo menos en la vertiente académica de la profesión, que sí hay un acuerdo general sobre la centralidad del principio ético de centrarse en la transmisión de mensajes —contextualizando si resulta necesario—, y no se puede decir lo mismo del deber de centrarse en la transmisión de la cultura. Aunque esta afirmación no surge de una comprobación empírica, una muestra de ello es que el segundo principio sigue generando debate.

Retomando la idea esbozada más arriba, las críticas a los documentos deontológicos suelen recurrir a un argumento que apela a lo humanitario cuando dicen que «mantenerse imparcial ante la desgracia ajena es cruel». Es cierto que el ejercicio de cualquier profesión está lleno de sinsabores y dificultades —y por suerte también de enriquecimiento, satisfacción y buenas sensaciones—, pero no es menos cierto que a veces no podemos hacer nada para evitarlos y que nuestro trabajo en ocasiones se reduce a gestionarlos de la mejor manera posible. Los ISP médicos seguramente van a presenciar momentos muy duros, ya sea por las situaciones vitales de los usuarios, por la naturaleza de la información que se transmite, o por los conflictos comunicativos que con frecuencia surgen en una entrevista clínica. Hay casos en que los ISP podrán resolver algunas cuestiones con una intervención mínima y justificada, por ejemplo, informando al sanitario de que evite el contacto visual o físico directo si no es necesario; pero hay otros casos —en los que, pongamos, se nos pide que reconfortemos al usuario— en los que hay que dejar que el desastre se produzca ante nuestros ojos, manteniendo cierta distancia. No es fácil, pero es uno de los deberes éticos más comunes en todas las profesiones y es una exigencia de ser un profesional: hay que evitar una implicación emocional intensa para mantenernos sanos, limitarnos a hacer lo que sabemos hacer y preservar nuestro papel profesional.

Ahora bien, este es un deber ético público, que se puede exigir a todos los miembros del colectivo profesional, y que un profesional puede decidir obviar ante una situación dada, atendiendo a sus normas morales personales. Seguramente el autor de este artículo sería de los intérpretes que ofrecería apoyo emocional al usuario, aun a sabiendas de que eso supondría salirse de las pautas recomendadas y que podría tener consecuencias sobre el propio bienestar, sobre la autonomía del usuario o sobre el modelo de papel profesional que exhibe ante los participantes, o incluso acarrear sanciones. Pero esa decisión debería ser una decisión consciente que enraíza en normas morales personales, aunque quizá éticamente reprobable —eso de acuerdo con la visión de la ética de la ISP médica que trasciende de la deontología actual del campo—. El debate ético que se pueda entablar no debe centrarse en lo que personalmente hacen los trabajadores, sino en los compromisos públicos colectivos que quieren adoptar ante la sociedad.
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Actuación del intérprete-mediador en el ámbito sanitario en situaciones comunicativas problemáticas y conflictos culturales: análisis y comparación entre intérpretes con y sin formación en diferentes pares de lenguas (español > árabe, francés, inglés y rumano)

Liliana Ilie*, Adriana Jaime Pérez** y Bianca Vitalaru***


Resumen: Actualmente existen importantes interrogantes en relación con el papel del intérprete-mediador en el ámbito sanitario, la importancia de la formación para la profesión así como las implicaciones culturales en materia de sanidad. En un intento de entender cómo se pueden eliminar los principales conflictos comunicativos en entornos sanitarios multilingües, hemos recopilado diferentes tipos de dificultades y analizado casos prácticos de mediación intercultural para poder encontrar posibles soluciones. En esta línea, hemos analizado aspectos relacionados con la comunicación verbal y no verbal y contextualizado situaciones comunicativas problemáticas considerando las barreras lingüísticas y culturales que dificultan la comunicación y afectan a la relación triangular médico-paciente-intérprete en cuatro combinaciones de lenguas distintas y de uso frecuente en centros sanitarios en las zonas de Madrid y de Murcia: árabe-español, inglés-español, francés-español y rumano-español. Finalmente, el trabajo se presenta como una reflexión analítica general sobre cómo la formación afecta a la calidad de la interpretación y a la correcta actuación del intérprete, y se consideran una serie de parámetros de análisis específicos: protocolos de inicio y posicionamiento del intérprete, gestión de la comunicación, intervención con voz propia y aspectos culturales.

Palabras clave: intérprete-mediador, interpretación en el ámbito sanitario, situaciones comunicativas problemáticas, conflictos culturales, formación especializada, diferentes pares de lenguas.

Conduct of the medical interpreter-mediator in instances of problematic communication and cultural conflict: analysis and comparison of trained and untrained interpreters in several language pairs (Spanish-Arabic, Spanish-French, Spanish-English, and Spanish-Romanian)

Abstract: Important questions about the interpreter-mediator’s role in the field of healthcare, the importance of interpreter training, and cultural implications for health have yet to be answered. In an attempt to understand how to eliminate the main communicative conflicts in multilingual healthcare environments, we have compiled several types of problems and analyzed practical cases of intercultural mediation to find possible solutions. We have analyzed aspects of both verbal and nonverbal communication and contextualized problematic communicative situations, taking into account the linguistic and cultural barriers that impede communication and affect the doctor-patient-interpreter triangle in four distinct language combinations that are used frequently in healthcare centers in Madrid and Murcia: Arabic-Spanish, English-Spanish, French-Spanish, and Romanian-Spanish. This project is a general analysis of and reflection on how training affects the quality of interpretation and proper action on the part of the interpreter in light of a specific series of parameters: protocols for starting interpretation sessions and interpreter positioning, communications management, interpreter intervention, and cultural factors.

Key words: interpreter-mediator, interpreting in healthcare settings, problematic communicative situations, cultural conflict, specialized training, different language pairs.
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1. Interpretación y mediación en el ámbito sanitario en España

1.1. Introducción y contexto. Problemática de la interpretación en el ámbito sanitario en España

Según el Ministerio de Empleo y Seguridad Social (2013), en España figuraban 4 676 022 extranjeros con certificado de registro o tarjeta de residencia en el año 2013, un 7,8 % menos que el año anterior. Estos datos revelan que, a pesar de que el proceso migratorio se ha reducido, debido en gran parte a la recesión económica en la que se encuentra el país, la diversidad cultural de la población española es una realidad y conlleva la necesidad, cada vez más emergente, de lograr una comunicación eficaz entre los profesionales de los sectores públicos y los usuarios de estos servicios, de origen extranjero.

En estos nuevos escenarios de la comunicación se habla de mediación y no solo de traducción/interpretación, porque se ha observado que, además de la barrera lingüística, tanto los proveedores de servicios como los usuarios extranjeros de estos encuentran otros obstáculos en el proceso de comunicación. Estas dificultades de distintos tipos —social, económico, cultural, político o religioso— nos llevaron a realizar la presente investigación, con el objetivo principal de averiguar el estado de la cuestión en determinadas zonas de España (Madrid y Murcia) en cuanto a mediación, los retos y los desafíos a los que se enfrentan los mediadores interculturales e interlingüísticos y a recalcar la necesidad de una respuesta formativa a estas necesidades de comunicación.

En un intento de entender cómo se pueden eliminar los principales conflictos comunicativos en entornos sanitarios multilingües, hemos recopilado diferentes tipos de dificultades y analizado casos prácticos de mediación intercultural para poder encontrar posibles soluciones. En esta línea, hemos estudiado las características de la comunicación verbal y no verbal, y analizado las barreras lingüísticas y culturales que dificultan la comunicación y afectan a la relación triangular médico-paciente-intérprete. Se han analizado datos en cuatro combinaciones de lenguas distintas y de uso frecuente en centros sanitarios en las zonas de Madrid y de Murcia: árabe-español, inglés-español, francés-español y rumano-español.

1.2. Mediación intercultural: conceptos teóricos

Antes de aproximarnos al análisis práctico de situaciones reales, veamos un breve repaso teórico de los conceptos que nos interesan, partiendo de la definición de uno de los conceptos fundamentales de nuestra investigación: la mediación intercultural. Veamos la definición ofrecida por Giménez Romero (1997: 142):

Entendemos la Mediación Intercultural – o mediación social en contextos pluriétnicos o multiculturales – como una modalidad de intervención de terceras partes, en y sobre situaciones sociales de multicultura-lidad significativa, orientada hacia la consecución del reconocimiento del Otro y el acercamiento de las partes, la comunicación y comprensión mutua, el aprendizaje y desarrollo de la convivencia, la regulación de conflictos y la adecuación institucional, entre actores sociales o institucionales etnoculturalmente diferenciados.

Percibimos, pues, la mediación cultural como parte del trabajo del traductor/intérprete, añadida al proceso de eliminación de barreras lingüísticas como función principal, formando así otro concepto: el de «mediación interlingüística e intercultural». Esta nueva profesión, aunque no reconocida de forma oficial en España, es cada vez más popular debido a su vital utilidad.

Cuando hablamos de mediación, nos referimos a un tipo de interpretación requerida en un contexto dado, pero también a una situación sociopolítica que rige unas claras relaciones de poder, a menudo ligadas a actitudes discriminatorias, estereotipadas o de nuevos racismos. Nos referimos en definitiva a hechos y aspectos que trascienden las cuestiones vinculadas estrictamente al discurso, a su organización y transmisión (Iliescu, 2007: 107).

El mediador interlingüístico e intercultural se puede definir como la figura que actúa como enlace en la comunicación entre los profesionales y los usuarios de los servicios públicos, de modo que elimina no solo la barrera lingüística, sino también las influencias socioculturales que intervienen en la comunicación.

(...) Con todo, el mediador es algo más que un traductor/intérprete, pues la traducción/interpretación es sólo un aspecto de la mediación, que se perfila como una modalidad de intervención social. (...) Así, el mediador tiene que tener siempre presentes un cierto número de datos de la sociedad y la cultura a la que pertenece el interlocutor inmigrante: estructura familiar y de parentesco, religión, y, por ejemplo, en ámbitos sanitarios, su percepción de lo que es salud y enfermedad y la representación del cuerpo en su cultura. Es decir, que quien media necesita poseer una formación (continua) en cuanto a aspectos culturales de los grupos con los que trabaja, documentándose de forma contrastada y especializada (Sales, 2005: 17).

Debido a estas nuevas necesidades de la actual sociedad multicultural y multilingüe, la figura del mediador-intérprete se ha convertido en un personaje imprescindible en todas las instituciones públicas de España, tal vez con mayor prevalencia en el sector educativo y sanitario, si bien este último es el más preocupante debido a la importancia vital del buen estado de salud de todo ser humano.

Además, es muy importante asegurar el derecho a una atención sanitaria de calidad no solo a los adultos, sino también a los hijos de los inmigrantes porque este factor puede tener graves consecuencias para su desarrollo como personas: cambios sociales y culturales, en los mecanismos y en las estrategias para asegurar herramientas y valores democráticos; riesgo de sufrir diferentes formas de desigualdad, de no alcanzar una buena salud, un acceso adecuado a la educación, así como una plena participación social (Carrasco, 2004: 21).

Sin insistir en estudios al respecto, podemos afirmar que, en relativamente poco tiempo, los profesionales sanitarios tuvieron que adaptarse a una nueva demanda de servicios médicos por parte de personas extranjeras de diferentes orí- generes —árabe, chino, rumano, ruso, nigeriano, entre otras procedencias— residentes en España, y en particular, en la Comunidad de Madrid, lo que implica un cambio considerable en sus rutinas asistenciales.

El trabajo con esa gran variedad de inmigrantes requiere, pues, muchos esfuerzos por parte de los proveedores de los servicios sanitarios en el proceso de adaptación a las nuevas prácticas de auxilio de unos pacientes con perfiles distintos desde el punto de vista cultural y lingüístico. Los problemas y dificultades tanto de los profesionales como de los usuarios se agravan cuando no existe ninguna legislación clara sobre el trabajo con intérpretes-mediadores y ninguna ayuda del estado para la formación de estos últimos y del personal sanitario.

En este sentido, se empiezan a tratar distintos temas relacionados con la figura del intérprete-mediador, como su papel, los principios éticos implicados en su trabajo, su formación, la influencia de la cultura de origen de los usuarios, así como otros factores no lingüísticos, como las condiciones de trabajo, la actitud social o el estrés generado por los propios interlocutores (vid. Valero-Garcés, 2004: 19; Ortí et al., 2006; El-Madkouri, 2014).

2. Mediación intercultural en la práctica en determinadas lenguas: descripción y análisis

El presente estudio parte de una de las más recientes iniciativas en investigación sobre mediación intercultural en el ámbito sanitario en España: el proyecto I+D+i «Intermed: Mediación interlingüística e intercultural: diseño, coordinación y seguimiento de mediadores sanitarios», dirigido por la Doctora Carmen Pena y coordinado por la Universidad de Alcalá de Henares (Madrid). La experiencia de las autoras de este artículo como mediadoras en el servicio de traducción e interpretación implantado durante seis meses en los centros de salud del municipio madrileño de Parla —a través del citado proyecto—, así como la de mediadoras en un hospital de Murcia, ha sido una valiosa fuente de datos para el presente trabajo. De hecho, el principal enfoque del trabajo es el estudio del papel del intérprete-mediador en el ámbito sanitario y algunas de las situaciones más problemáticas, tanto comunicativas como culturales, a las que se enfrenta en su trabajo diario.

2.1. Actuación de intérpretes en centros hospitalarios en español-francés-rumano-inglés-árabe

El corpus de documentos a partir del cual se han extraído los datos para el estudio de la actuación del mediador en el ámbito sanitario es doble. El corpus 1 está compuesto por fichas de observación de sesiones de interpretación completadas, como ya mencionábamos, en dos zonas distintas de España. Por una parte, se observaron y analizaron las intervenciones realizadas por las mediadoras del servicio de traducción e interpretación del proyecto Intermed en centros de salud de Parla. Por otro lado, se observó y analizó la actuación de mediadores sin formación del servicio de traducción e interpretación de un hospital de la Región de Murcia. El corpus 2 está compuesto por las fichas de registro de las intervenciones realizadas por las intérpretes de árabe, francés, inglés y rumano del proyecto Intermed. En estas fichas queda reflejado el contenido de las sesiones de interpretación, así como las principales dificultades encontradas, en particular aquellas originadas por motivos culturales. En el apartado 3.2 se analizará una selección de las situaciones más relevantes.

En el primer corpus, se analizaron en total 39 sesiones de interpretación-mediación: 22 de árabe, 6 de francés, 9 de inglés y 2 de rumano, todas en combinación con el español. Para el estudio de este corpus, hemos establecido una distinción entre las intervenciones realizadas por intérpretes con formación en traducción e interpretación de árabe, francés, inglés y rumano y aquellas llevadas a cabo por intérpretes sin formación de árabe e inglés, con el fin de determinar de qué forma afecta esta preparación previa a la calidad de la interpretación y cuáles son los errores que se producen con más frecuencia en la comunicación a través de intérpretes sin formación a diferencia de aquellos con formación (véase la tabla 1).

Con respecto al nivel de formación, cabe señalar que los intérpretes con formación había recibido una formación postuniversitaria específica en traducción e interpretación en los servicios públicos y estaban especializados en interpretación en el ámbito sanitario. Además, poseían conocimientos de mediación intercultural. Por otro lado, los intérpretes sin formación no habían cursado estudios en este campo, pero disponían de experiencia como intérpretes trabajando en el servicio de traducción e interpretación de un hospital.

Tabla 1. Fichas de observación de sesiones de interpretación







	 
	Intérpretes con formación
	Intérpretes sin formación





	Árabe
	11
	11



	Francés
	6
	-



	Inglés
	5
	4



	Rumano
	2
	-



	TOTAL
	24
	15





Las sesiones de interpretación analizadas fueron realizadas en centros de salud y en hospitales y, por lo tanto, la temática y la especialidad médica de las intervenciones varía en función del centro sanitario en el que se realizan, del tipo de enfermedad y de la prueba realizada, así como de la complejidad a nivel comunicativo, terminológico y emocional a la que se enfrenta el intérprete. Para tener una imagen más detallada de nuestro corpus, a continuación, hemos incluido una tabla en la que se han clasificado por lenguas, temas y centro las intervenciones realizadas:
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Tabla 2. Temas abordados en las sesiones de interpretación analizadas
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Como se puede observar en un primer análisis de la tabla mencionada, las intervenciones realizadas en el hospital tienen lugar en consultas de especialidades médicas como oncología, nefrología, radiodiagnóstico, etc. Sin necesidad de analizar el contenido de las mismas, se puede deducir que la terminología utilizada por el profesional sanitario en estas intervenciones será mucho más especializada que la de las interpretaciones en consultas de atención primaria. Cabe destacar el elevado número de intervenciones realizadas en la especialidad de oncología. A la complejidad terminológica de estas sesiones se suma el elevado contenido emocional que suelen tener estas consultas médicas: el intérprete tiene que comunicar malas noticias, transmitir al profesional sanitario el dolor, la incertidumbre, el miedo del paciente, etc. Este tipo de situaciones puede conllevar una mayor implicación emocional del intérprete y puede generarle un estrés adicional. Por el contrario, las interpretaciones realizadas en consultas en centros de salud suelen tratar problemas de salud más leves o el simple seguimiento de enfermedades crónicas, y, a diferencia de las intervenciones del hospital, contienen menos terminología especializada y no suelen darse situaciones complicadas a nivel emocional.

El modelo de análisis utilizado para el estudio de las intervenciones antes descritas es, como ya mencionábamos, una ficha de observación de sesiones de interpretación completada por observadores presenciales con formación en traducción e interpretación en los servicios públicos, que acompañaban al intérprete en las consultas médicas o bien analizaban las grabaciones de audio de las mismas (corpus 1). La ficha utilizada para el análisis del corpus de intervenciones incluye diferentes tipos de elementos que permiten recoger tanto datos generales —idioma, duración, motivo, etc.— como datos específicos sobre cada intervención —aspectos comunicativos y culturales y otros relacionados con las técnicas empleadas— y la actuación del intérprete en la intervención, tal y como se puede ver en la tabla 3:

Tabla 3. Ficha de observación de una sesión de interpretación

[image: Image]

En la estructura de la ficha cabe destacar la gran cantidad de elementos que se deben observar durante la intervención en cuanto a:

•   aspectos comunicativos: gestión de la comunicación, turnos de palabra, conversaciones paralelas, uso de la 1a o 3a persona —intérprete, usuario, paciente—, intervenciones con voz propia del intérprete.

•   aspectos lingüísticos: simplificación o adaptación del lenguaje, dominio de la terminología.

•   aspectos culturales explícitos: malentendidos por diferencias culturales.

•   técnicas de interpretación y actuación antes, durante y después de la intervención: protocolo de inicio y postsesión, briefing del profesional sanitario, posición del intérprete, toma de notas, otras observaciones.

2.2. Resultados y análisis cuantitativo de datos

De las cuestiones señaladas en el punto anterior, el presente estudio se centra en el análisis de los siguientes aspectos relacionados, por un lado, con la actuación del intérprete antes y durante la intervención —protocolo de presentación, gestión de la comunicación, posición, intervenciones con voz propia— y, por otro, con la actuación ante posibles conflictos culturales. Veamos cada uno de estos aspectos más detalladamente en los siguientes apartados.

2.2.1. Protocolo de presentación

Antes de comenzar la sesión de interpretación, es esencial que el intérprete siga un determinado protocolo y que se presente tanto al paciente como al profesional sanitario y les explique de forma breve cómo se va a desarrollar la comunicación (CHIA, 2002), ya que en la mayoría de los casos, los intervi-nientes en la comunicación no suelen estar familiarizados con el trabajo con intérpretes. Los principales códigos éticos establecidos por asociaciones de intérpretes en el ámbito sanitario, como el de la IMIA (International Medical Interpreters Association) o el de la CHIA (California Healthcare Interpreters Association), aconsejan hacer mención en el protocolo de presentación a los principios de confidencialidad, fidelidad e imparcialidad que los intérpretes deben cumplir en el ejercicio de su labor profesional. Es importante realizar esta presentación para establecer las bases de la comunicación a través del intérprete, quien aconseja a las partes realizar pausas para permitir la interpretación, no realizar intervenciones demasiado largas o no excederse en la velocidad a la hora de hablar. La mención a los principios del código ético contribuye a que el intérprete dé una imagen profesional ante el paciente y el profesional sanitario y ayuda también a evitar posibles conflictos originados por el desconocimiento de los interlocutores acerca de los límites del papel del intérprete en la comunicación.

Concretamente, hemos analizado en primer lugar el empleo de los protocolos o la ausencia de los mismos en las intervenciones del corpus 1 y extraído los siguientes datos: en las intervenciones realizadas por los intérpretes con formación, estos realizaron correctamente el protocolo de presentación en el 65 % de los casos (figura 1). Los motivos por los que los intérpretes no se presentan de forma adecuada en el 35 % restante de las intervenciones se deben principalmente a que ya conocen al profesional sanitario y solo se presentan al paciente, bien sea porque realizan la presentación antes de entrar a la consulta o bien porque el profesional sanitario les interrumpe.
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Figura 1. Realización del protocolo de presentación de intérpretes con formación

En el caso de los intérpretes sin formación, en un 46,6 % se presentan como intérpretes pero en ninguno de los casos mencionan los principios de confidencialidad, imparcialidad, fidelidad u otros aspectos relacionados con su intervención. En la mayor parte de los casos, el intérprete se presenta solo a una de las partes o saluda de forma informal porque ya conoce al profesional sanitario o al paciente.

[image: Image]

Figura 2. Realización del protocolo de presentación de intérpretes sin formación

2.2.2. Posición del intérprete

En segundo lugar, hemos estudiado la posición en la que se sitúa el intérprete durante la consulta. Se recomienda que se sitúe en posición triangular, entre médico y paciente (Navaza et al., 2009). De esta manera se refuerza su posición neutral siguiendo el modelo conocido como imparcial (Cambridge, 2003), según el cual el intérprete debe limitarse a transmitir las palabras de los interlocutores sin posicionarse a favor de ninguna de las partes. Los intérpretes con formación se situaron en posición correcta en un 82,6 % de los casos y los intérpretes sin formación, en un 80 % de las intervenciones (figura 3).

[image: Image]

Figura 3. Posición del intérprete

2.2.3. Gestión de la comunicación

En tercer lugar, hemos analizado cómo gestiona la comunicación el intérprete, específicamente si él mismo es el que garantiza que se respeten los turnos de palabra y que no se produzcan solapamientos en las intervenciones. También se comprueba que no haya habido omisiones o modificaciones en la información traducida y que no se hayan realizado conversaciones paralelas entre el intérprete y el usuario o el intérprete y el profesional sanitario. En el caso de los intérpretes con formación, en el 82,6 % de las intervenciones el intérprete gestiona correctamente la comunicación (figura 4) mientras que en el caso de los intérpretes sin formación, la comunicación se gestiona correctamente solo en un 40 % de las intervenciones (figura 5).
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Figura 4. Gestión de la comunicación por intérpretes con formación
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Figura 5. Gestión de la comunicación por intérpretes sin formación

Los principales problemas del 17,4 % de intérpretes con formación que no gestionaron bien la comunicación fueron las conversaciones paralelas y las interrupciones. En algunas ocasiones, estas conversaciones se originaron porque el intérprete tuvo que hacer aclaraciones o preguntas adicionales debido a errores de comprensión y diferencias en el dialecto del paciente, en particular en las intervenciones de árabe-español, con pacientes que hablaban bereber y con un nivel de árabe fusha (estándar) muy bajo. Cabe señalar que, en estos casos, el intérprete había aclarado al comienzo de la intervención que podían producirse problemas en la comunicación debido a estas diferencias lingüísticas. Por otro lado, las interrupciones de los interlocutores también dificultaron la gestión de la comunicación y provocaron omisiones en la transmisión de la información, así como la pérdida de turnos de palabra.

En el caso de los intérpretes sin formación, los mayores problemas en la gestión de la comunicación se dieron en las interpretaciones del árabe, con numerosas conversaciones paralelas que no se tradujeron a la otra parte, frecuentes omisiones de información y dificultades en la comunicación derivadas de la simplificación del lenguaje por el bajo nivel cultural de algunos de los pacientes. En ocasiones, los intérpretes tradujeron la información de forma resumida o aportaron datos que ya conocían por su experiencia en el hospital pero que no había mencionado el profesional sanitario. Por ejemplo, en el caso de las instrucciones previas a la realización de pruebas de radiodiagnóstico, el intérprete directamente explicaba al paciente cómo se iba a desarrollar la prueba, qué se iba a sentir durante la misma y los posibles efectos secundarios, sin que el profesional sanitario interviniera. Podemos considerar que en esos casos no se trataba de una interpretación propiamente dicha, puesto que la interacción dejaba de ser triangular. En otra de las intervenciones, el intérprete de inglés entabló conversaciones personales durante la sesión con el profesional sanitario y ambos comentaron la situación del paciente.

2.2.4. Intervenciones con voz propia

Otro de los aspectos estudiados es la frecuencia con la que los intérpretes intervinieron con voz propia y el motivo de dichas intervenciones. El intérprete en los servicios públicos, aunque es un elemento activo en la comunicación y pierde su invisibilidad (Lázaro, 2009), debe evitar, en la medida de lo posible, intervenir con voz propia, a menos que sea necesario realizar alguna aclaración, solicitar más información o explicar algún aspecto cultural que pueda estar interfiriendo en la comunicación. En ese caso, el intérprete debe utilizar protocolos para realizar estas intervenciones, como por ejemplo, utilizar la fórmula «habla el intérprete» para marcar la diferencia entre el discurso traducido y el comentario realizado con voz propia.

En el presente estudio, los intérpretes con formación han intervenido con voz propia en el 52 % de las sesiones (figura 6). En el caso de la intérprete de árabe, esta tuvo que intervenir en varias ocasiones para pedir o realizar aclaraciones debido a ciertas dificultades de comprensión del dialecto del paciente, si bien para intervenir utilizó un protocolo correcto. El resto de las intervenciones con voz propia se produjeron cuando el intérprete respondía directamente en lugar del paciente o del médico porque ya conocía la información y, en menor medida, para realizar algún comentario personal.

Por otro lado, los intérpretes sin formación intervinieron con voz propia en el 100 % de las interpretaciones. En las interpretaciones del árabe, con frecuencia los intérpretes aportan información al paciente en primer lugar y luego la confirman con el profesional sanitario, responden directamente a las preguntas de los interlocutores con información de la que ya disponen o creen disponer, realizan preguntas al paciente aunque el profesional sanitario no las haya planteado o emiten juicios de valor acerca del paciente. En cuanto al intérprete del inglés, dado que tiene formación en medicina, interviene en ocasiones para añadir observaciones sobre la realización de las pruebas o para tranquilizar al paciente.
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Figura 6. Intervención con voz propia

3. Análisis de situaciones comunicativas problemáticas en el ámbito sanitario

Una vez presentados los resultados cuantitativos obtenidos en este estudio, se pretende profundizar ahora en el análisis de las situaciones problemáticas detectadas en la comunicación a través del intérprete sanitario con el fin de determinar su papel en la resolución de conflictos culturales o comunicativos y de qué forma afecta su intervención a la relación intérprete-paciente-profesional sanitario.

3.1. Análisis de situaciones comunicativas problemáticas

Para realizar este estudio, se ha utilizado un modelo de análisis que se aplicó a los casos seleccionados de los corpus 1 y 2 por su relevancia para la presente investigación: las consultas 1, 2 y 3, realizadas por una intérprete con formación y la consulta 4, en la que interviene un intérprete sin formación. En primer lugar, se incluyó la situación general, con los datos sobre el paciente y el motivo de la consulta. Después, se identificó el tipo de problema al que se enfrentaba el intérprete, es decir, si se trataba de un problema cultural, lingüístico u otro tipo de problema, y, finalmente, se describió la solución adoptada por el intérprete y sus implicaciones.

Otro de los aspectos importantes que se analizó en cada situación fue si el intérprete ha intervenido como mediador para resolver algún conflicto cultural y cuáles han sido los motivos que le han llevado a considerar necesaria esta intervención. También se comentó la solución que se habría dado si no hubiera estado presente el intérprete. Por último, se describieron las implicaciones que la intervención del intérprete tuvo en la relación paciente-médico-mediador en cada caso.

Tabla 4. Análisis Consulta 1






	Consulta 1
	Exudado vaginal





	Datos paciente
	País de origen: Nigeria
Lengua nativa: inglés

Sexo: femenino

Edad: 28.




	Datos del intérprete
	Intérprete con formación en traducción e interpretación.



	Motivo de la consulta
	Acude a la consulta de enfermería para que se le realice un exudado vaginal.



	Situación
	Al buscar su ficha, la enfermera observa que la paciente no tenía la anamnesis y empieza a preguntarle por los síntomas que la llevan allí, continua con preguntas personales, «aprovechando que la paciente había acudido con la mediadora», para poder completar su registro.



	Dificultades
	A medida que oía las preguntas personales, la expresión facial de la paciente denotaba sorpresa y enfado al mismo tiempo. Cuando la enfermera le preguntó si alguien de su familia había padecido cáncer, la paciente dijo que no lo sabía, que pensaba que no, pero que no entendía por qué se le hacían esas preguntas. La enfermera le contestó que necesitaba esa información para tener sus datos en el ordenador. Al continuar con las interrogaciones y al llegar a un tema muy sensible, considerado tabú en la cultura de la paciente, concretamente ante la pregunta de si la paciente había abortado alguna vez, la mediadora consideró importante intervenir. La paciente contestó, no muy convencida, que no, e insistió en que no comprendía qué tenía eso que ver con la prueba que tenían que hacerle. La enfermera, con bastante prisa, le volvió a decir que era muy importante grabar esos datos porque podían ser necesarios en caso de una posible enfermedad. Al día siguiente, cuando la paciente acudió al laboratorio para la extracción de sangre, la intervención de la mediadora fue otra vez necesaria, tanto para interpretar como para aportar explicaciones sobre la sanidad occidental y sirvió para tranquilizar a la paciente, quien no entendía por qué le habían extraído tanta sangre y desconfiaba de la finalidad de la prueba.



	Aspectos de mediación
	La mediadora, observando los gestos de la paciente, que parecían sugerir miedo — frotándose las manos y mirando para abajo—, le pidió permiso a la enfermera para intervenir y le explicó a la usuaria que esos datos podrían influir en su diagnóstico o incluso ayudar en caso de una posible enfermedad; por ejemplo, si ella quería alguna vez quedarse embarazada, el hecho de haber abortado podría tener repercusiones y afectar su fertilidad o la salud del bebé, y por eso los profesionales sanitarios necesitaban saber todo lo que podía influir en su estado de salud. En ese momento, la paciente dijo que sí, que había abortado una vez y que, de hecho, en ese momento quería quedarse embarazada; que, además, lo había intentado en los últimos seis meses, pero que no lo conseguía.
Asimismo, la intervención de la mediadora, explicando que el propósito de los médicos era extraer la sangre, tranquilizó a la paciente y le inspiró más confianza en los profesionales sanitarios.



	Solución de la intérprete-mediadora
	La intervención de la mediadora cambió en su totalidad el motivo de la consulta e hizo posible la obtención de datos reales sobre los antecedentes de la paciente. De hecho, después de la prueba de exudado, la paciente fue citada para una analítica de sangre y el resto de pruebas necesarias para la detección de las posibles causas de su infertilidad. Por otro lado, evitó que la paciente se sintiera incómoda o incluso asustada después de la extracción de sangre.



	Solución sin intervención del intérprete
	Sin la intervención de la intérprete-mediadora se le habría practicado solo la prueba de exudado, sin conocer la anamnesis de la paciente y sin saber que la usuaria quería quedarse embarazada.



	Implicación para la paciente-médico-mediador
	En este caso, la actividad de la intérprete tuvo beneficios para las dos partes: para el profesional sanitario y para la paciente, que logró entender no solo las explicaciones del profesional, sino también las razones de su actuación. Aunque inicialmente el profesional no confiaba en la intérprete y consideraba su intervención como una interrupción, al final resultó estar agradecida por poder ofrecer una atención adecuada a la paciente.





Tabla 5. Análisis Consulta 2






	Consulta 2
	Dolor de costado





	Datos paciente
	País de origen: Nigeria
Lengua nativa: inglés

Sexo: masculino

Edad: 39.




	Datos del intérprete
	Intérprete con formación en traducción e interpretación.



	Motivo de la consulta
	El paciente acusaba dolor de costado y era la tercera consulta por el mismo problema.



	Situación
	Aunque el profesional no se opuso a la presencia de la mediadora, rechazó completamente la intervención de la misma, sugiriendo que conocía al paciente y que este sabía defenderse en español.



	Dificultades
	En esta ocasión, el médico preguntaba al paciente cómo le dolía, utilizando solo preguntas abiertas, aunque se notaba la dificultad del paciente para explicar qué sentía y además hacerlo en español.



	Aspectos de mediación
	En una intervención «a la fuerza» de la intérprete, que entendía la expresión de desconcierto del paciente, que había contestado afirmativo a una pregunta del médico con respecto al tracto intestinal, el paciente reconsideró la respuesta y la convirtió en negativa.



	Solución de la intérprete
	La intérprete no pudo ayudar al paciente durante la consulta por el rechazo definitivo del profesional, por lo que decidió asegurarse de que el paciente había entendido al profesional y le expuso un resumen de la conversación, ya fuera de la consulta.



	Solución sin intervención del intérprete
	El paciente, que había acudido dos veces más a su médico acusando los mismos síntomas, se fue de la consulta muy desorientado, sin obtener un tratamiento y sin entender cuál era el diagnóstico.



	Implicación para paciente-médico-mediadora
	Esta conversación no solo fue asimétrica —los turnos del médico fueron mucho más largos que los del paciente—, sino que, además, no se utilizaron ni los recursos disponibles —una mediadora presente— ni otros mecanismos para ayudar al paciente a sentirse tranquilo o a expresarse. Por otro lado, la relación médico-intérprete fue desequilibrada y tensa, lo que puede haber provocado frustración no solo al intérprete, sino también al paciente, de modo que este pierde la confianza en los dos profesionales.





Tabla 6. Análisis Consulta 3






	Consulta 3
	Traumatología





	Datos paciente
	País de origen: Senegal
Lengua nativa: francés (lengua vehicular: inglés)

Sexo: masculino

Edad: 42.




	Datos del intérprete
	Intérprete con formación en traducción e interpretación.



	Motivo de la consulta
	El paciente acudía al servicio de traumatología para recoger los resultados de una radiografía de su rodilla derecha.



	Situación
	El usuario ya tenía en sus antecedentes una operación de menisco que tenía como causa un accidente laboral. Al ver los resultados que mostraban una rotura de ese menisco, el médico le transmitió al paciente la necesidad de una operación. A continuación, el profesional intentó explicar en detalle al paciente en qué consistía esa intervención utilizando un lenguaje muy técnico.



	Dificultades
	El lenguaje confundía más al paciente. Lo que el paciente quería saber concretamente en este caso era cuándo le iban a operar y cuánto duraba la recuperación, ya que no podía faltar del trabajo.



	Aspectos de mediación
	En la situación expuesta, se recurrió al resumen de la información debido no solo a la impaciencia del paciente, sino también a la imposibilidad del intérprete —que utilizó también la toma de notas— de mantener el ritmo por las intervenciones muy largas del profesional.



	Solución de la intérprete
	Realizar una interpretación resumida.



	Solución sin intervención del intérprete
	El paciente se habría asustado y posiblemente no habría entendido al médico.



	Implicación para el paciente-médico-mediador
	Debido a la falta de conocimiento de cómo trabajar con intérpretes, el profesional consideraba a la mediadora como un familiar o amigo del paciente y no como a otro profesional.





Tabla 7. Análisis Consulta 4






	Consulta 4
	Oncología





	Datos paciente
	País de origen: Marruecos
Lengua nativa: árabe

Sexo: mujer

Edad: -




	Datos del intérprete
	Intérprete sin formación en traducción e interpretación.



	Motivo de la consulta
	El oncólogo tenía que comunicar a la paciente los resultados de unos análisis previos.



	Situación
	La paciente venía acompañada por su hija. Su marido estaba esperando fuera de la consulta. El médico le comunicó que los resultados de los análisis revelaban signos tumorales en sus pulmones y le explicó que tendría que seguir un tratamiento de quimioterapia. El médico le explicó a la paciente en qué consistía el tratamiento y cuáles eran los efectos secundarios del mismo.



	Dificultades
	El médico le comunicó a la hija de la paciente que su madre padecía cáncer, pero la hija no quería traducir esta información a la madre. El intérprete se quedó al margen y fue el médico el que le pidió que tradujera la información. A pesar de la presencia del intérprete, la hija actuó como tal y tradujo parte de las intervenciones del médico. El marido de la paciente entró a la consulta más tarde y, al conocer la noticia, regañó a su hija por haber informado a la madre. Durante toda la consulta la situación fue emocionalmente complicada, pues la paciente y su hija lloraban y se produjeron momentos tensos cuando el marido entró en la consulta. La sesión de interpretación resultó especialmente compleja, puesto que el tema del que se trataba era muy delicado. Además, muchas personas estaban presentes en la consulta, entre ellas la hija de la paciente, que hablaba español y que se dirigía directamente al médico.



	Aspectos de mediación
	Se produjo un malentendido debido a diferencias culturales cuando la hija de la paciente no quiso transmitirle a la madre la información que el médico les había comunicado sobre su enfermedad. En algunas culturas, entre ellas en la cultura árabe, no se comunican las malas noticias directamente a la persona en cuestión, sino a los familiares; son ellos los que se encargan de informar a esta persona.



	Solución de la intérprete
	El intérprete, sin formación en traducción e interpretación ni en mediación, no intervino en un primer momento, sino solo cuando el médico le pidió que tradujera la información. El intérprete no tradujo muchas de las intervenciones del médico porque la hija de la paciente comprendía el español, a pesar de que el médico había requerido su presencia y de que la paciente no estaba comprendiendo nada durante la mayor parte de la consulta.



	Solución sin intervención del intérprete
	Es el médico el que resuelve la situación conflictiva al solicitar al intérprete que traduzca la información a la paciente.



	Implicación para la paciente-médico-mediador
	El tema de la consulta era delicado y la gestión de la comunicación era complicada para el intérprete, debido al número de personas presentes y a las implicaciones emocionales del tema tratado. El intérprete pudo verse afectado por el estrés y la emotividad de la situación. El médico estaba, a su vez, confuso ante las reacciones del intérprete, que traducía la información en algunas ocasiones y en otras no, y que se dirigía al marido de la paciente en lugar de a la paciente. Además, el médico se quedó al margen durante varias conversaciones paralelas que se establecieron entre el marido de la paciente y el intérprete. En cuanto a la paciente, esta se quedó al margen durante la mayor parte del tiempo y perdió mucha información que no se tradujo acerca de su estado y del tratamiento de su enfermedad.





De los casos expuestos en las tablas 4, 5, 6 y 7 podemos extraer las siguientes observaciones generales en cuanto a los tipos de dificultades encontrados en las intervenciones:

a)  Barreras lingüísticas: los pacientes no hablan y no entienden español.

b)  Obstáculos administrativos: no sabe cómo funciona el sistema sanitario español, no recibe ayuda para poder explicar cuáles son los motivos de su visita (consulta 1).

c)  Diferencias culturales:

•   Temas que en la cultura de la paciente representan aspectos tabú; otras formas de percibir la salud y las prácticas sanitarias; tradiciones y simbolismos peculiares (consulta 1).

•   Diferencias a la hora de comunicar malas noticias. El hombre prevalece en la comunicación y en la toma de decisiones frente a la mujer (consulta 4).

d)  Actuación de los profesionales de la salud:

•   Comportamiento poco adecuado de los propios profesionales, que desconocen la situación del paciente y no tienen la formación necesaria para poder trabajar con una tercera persona que sirva de puente para la comunicación (consulta 1).

•   El lenguaje, las técnicas de comunicación y el comportamiento del profesional sanitario produce un estado de confusión en el paciente y contribuye a una frustrante repetición de las consultas (consulta 2).

•   El lenguaje, las técnicas de comunicación y el comportamiento del profesional sanitario produce un estado de confusión en el paciente, que no quiere saber los detalles técnicos, sino los aspectos prácticos de la intervención (consulta 3).

•   El rechazo de la ayuda de la mediadora afecta a la relación triangular porque, por un lado, el paciente no recibe el apoyo lingüístico esperado, y por otro, entre la mediadora y el profesional no existe una relación de igualdad (consulta 2).

e)  Gestión de la comunicación deficiente por parte del intérprete:

•   No se respetan los turnos de palabra, se producen conversaciones paralelas intérprete-marido e intérprete-médico que no se traducen y frecuentes omisiones de información (consulta 4).

•   Los turnos de palabra son muy asimétricos, el profesional sanitario ofrece mucha información a un ritmo rápido y sin esperar a que la mediadora termine su intervención (consulta 3).

Cabe señalar que los trámites administrativos representan el primer paso que los pacientes tienen que seguir para poder acceder a la atención sanitaria. Nuestros estudios reflejan que en la mayoría de los casos los pacientes logran pedir una cita con el médico, pero difícilmente consiguen expresar correctamente o completamente sus necesidades. Asimismo, los profesionales no entienden por completo lo que los usuarios desean, lo que puede resultar en un círculo vicioso en el que las consultas se repiten hasta que se encuentra una solución o hasta que el paciente desiste de buscar ayuda en los servicios públicos de salud.

En estos casos, nos atrevemos a afirmar que el comportamiento de los profesionales desempeña un papel muy importante porque el hecho de no reconocer esta necesidad de mediación y de permitir un uso excesivo de elementos no verbales o de intérpretes ad hoc conlleva una relación triangular médico-paciente-intérprete frágil que, al final, puede desembocar en un conflicto.

Por otro lado, el lenguaje y las técnicas utilizadas por parte de los profesionales para transmitir la información a un paciente extranjero no son siempre las más adecuadas. Desde este punto de vista, nos gustaría hacer referencia al tipo de preguntas utilizadas en algunos casos por parte del profesional sanitario para conocer la situación y determinar el diagnóstico. Veamos el caso de las preguntas abiertas a usuarios extranjeros en situaciones tan específicas como las que hemos analizado. Aunque, en general, el uso de la pregunta abierta sea recomendable en este ámbito para poder obtener una información detallada para un posible diagnóstico, en los casos referidos tal vez hubiese sido preferible utilizar preguntas estándar o más simples para poder obtener del paciente los datos concretos que se necesitaban y así eliminar la frustración lingüística del mismo.

Otros métodos que podrían ayudar a los profesionales a gestionar mejor esas conversaciones con pacientes extranjeros podrían ser tareas sencillas, como repetir las frases o confirmar si el paciente ha comprendido la información, métodos que, en los casos expuestos en este trabajo, no se dieron.

Como se puede observar, los rasgos culturales del paciente pueden tener igualmente influencia en su comportamiento y en el tratamiento recomendado por el médico si no se le explican claramente las técnicas y las razones para el empleo de las mismas. Por ejemplo, en el primer caso expuesto, la paciente, que proviene de un país con un sistema sanitario distinto al español, y con creencias sociales y religiosas distintas a las españolas, se le debe explicar que la sangre y sus antecedentes médicos no se utilizan para otros propósitos que no sean los estrictamente relacionados con su estado de salud.

A raíz de estas situaciones surge una serie de preguntas que parecen ser algunos de los dilemas más comunes entre los mediadores del ámbito de la salud: ¿qué pueden hacer los mediadores cuando los profesionales rechazan su ayuda y ellos ven que esa negativa puede tener consecuencias graves? Además, en la segunda situación, la mediadora sintió la necesidad de tener una conversación con el paciente después, fuera de la consulta, para asegurarse de que el paciente había entendido lo que el médico le había dicho. ¿Es responsabilidad del mediador mantener un diálogo con el paciente fuera de la consulta, ya sea antes o después? ¿Esto no contradiría el código ético del intérprete? ¿Deberían los intérpretes resumir la información o transmitirla de una forma más comprensible (caso 3)?

Aunque es muy difícil contestar a estas preguntas sin un reconocimiento real de la profesión por parte de las instituciones, existen soluciones, como la formación adecuada de los intérpretes, por un lado, y la de los profesionales sanitarios por otro. Consideramos que en ambos casos la formación debe tratar aspectos relacionados con los distintos principios de los códigos éticos para la interpretación en el ámbito sanitario, con la mediación intercultural, así como con los métodos de trabajo y la actuación de los intérpretes profesionales y de los profesionales de la salud. Esto permitiría que ambas partes fueran capaces de respetar las funciones de todos los agentes implicados y facilitaría su comunicación y trabajo.

Concretamente, cabe destacar que, en el caso de los intérpretes, la formación tendría que ser aún más especializada en cuanto a cuestiones de mediación intercultural y deontología, de modo que se les aportase las bases para que fueran capaces de tomar decisiones justificadas con respecto a su intervención en todo momento y especialmente en situaciones conflictivas. De este modo sabrán evitar o resolver adecuadamente los conflictos originados por las diferencias culturales.

A su vez, teniendo en cuenta la multitud de factores que influyen en una consulta médica con un paciente extranjero, también se considera necesaria una formación específica de los profesionales sanitarios para que conozcan y manejen los aspectos multiculturales que pueden intervenir e incluso obstaculizar la comunicación con los usuarios extranjeros, aunque no de manera tan específica como el intérprete. Asimismo, los profesionales de la salud deben tener, a su vez, ciertos conocimientos básicos relacionados con el trabajo con un intérprete-mediador en cuanto a las técnicas utilizadas y a las necesidades que implican —toma de notas, respeto del turno de palabra, etc.—, el funcionamiento del servicio de traducción e interpretación utilizado en su centro de trabajo y ciertos detalles en este sentido para orientar al paciente —los idiomas que ofrece, el procedimiento administrativo para solicitar la asistencia del intérprete o del mediador, etc.—.

Estas razones, junto con una visible carencia de material informativo para los proveedores de estos servicios, nos impulsaron a proponer la elaboración de una pequeña guía de formación e información para el profesional sanitario que trabaje en entornos multiculturales y que sirva de apoyo en la atención y asistencia a los pacientes extranjeros.

3.2. Aspectos culturales problemáticos: análisis y actuación del intérprete

Una vez analizada la actuación de los intérpretes considerando determinados parámetros expuestos en el anterior apartado, dedicaremos ahora una sección aparte en nuestro estudio a las situaciones problemáticas que surgen debido a las diferencias culturales entre el profesional sanitario y el paciente. Analizaremos también la actuación de los intérpretes con formación y sin formación en traducción e interpretación, quienes en ocasiones adquieren funciones de mediadores interculturales. Para ello, hemos analizado el corpus 2, compuesto por las hojas de registro de las intervenciones completadas por los intérpretes una vez finalizada la sesión de interpretación en los centros sanitarios y el hospital antes mencionados. En ellas se describe el contenido de la intervención y se incluyen observaciones acerca de las dificultades encontradas. En un total de 79 intervenciones analizadas, se encontraron dificultades causadas por motivos culturales en 10 de ellas —4 en árabe, 3 en francés, 1 en inglés y 2 en rumano—. En la figura 7 se refleja el número de problemas culturales señalados por los mismos intérpretes según la lengua en la que se realizó la interpretación:
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Figura 7. Problemas culturales en función de la lengua

A continuación analizaremos algunas situaciones problemáticas desde el punto de vista cultural en todas las lenguas mencionadas seleccionadas del corpus 1 y 2, y recalcaremos la intervención del intérprete y su actuación ante el posible conflicto por diferencias culturales. En las situaciones dadas encontraremos aspectos culturales relacionados con la sexualidad, la actitud de las mujeres en la interacción médico-paciente, la comunicación de malas noticias sobre la salud y la actitud ante las autoridades.

Como veremos, el mayor número de dificultades debido a las diferencias culturales se dio en las consultas en las que intervinieron los intérpretes de árabe, entre las que haremos referencia a cuatro ejemplos seleccionados. En esos ejemplos encontramos intérpretes tanto con formación en traducción e interpretación en los servicios públicos y experiencia como intérpretes ad hoc (1) sin formación específica (3). Para poder hacernos una idea general, también hemos seleccionado casos específicos en francés y en rumano (2 para cada lengua) y en inglés (1).

A. Interpretación y aspectos culturales de árabe

En una de las intervenciones de la intérprete de árabe, la paciente de origen marroquí utilizaba eufemismos, como «allí abajo», para referirse a sus órganos genitales y se incomodaba cuando la intérprete mencionaba la vagina o el clítoris. Según El-Madkouri (2014), en la cultura árabe, en situaciones comunicativas consideradas ajenas al espacio íntimo, el discurso sobre sexualidad es poco explícito y se origina un malestar comunicativo en los interlocutores. Los problemas surgen porque en España el espacio considerado íntimo es más amplio y más transparente que en la cultura árabe. En este caso en concreto, la intérprete ——con formación— tradujo el eufemismo utilizado por la paciente por el término médico en español, «vagina», y la consulta transcurrió con aparente normalidad. En este caso nos preguntamos si la técnica empleada, la adaptación, fue la más adecuada. Teniendo en cuenta el conocimiento de la intérprete acerca de la cultura de la paciente, ¿tal vez se podría haber mantenido la expresión «allí abajo» para evitar que esta se sintiera incómoda? El médico habría comprendido perfectamente a qué se refería la paciente, sin embargo la intérprete optó por utilizar el término «vagina». Evitó en este caso la necesidad de explicaciones adicionales y, tal vez, mediación, pero, por otro lado, es posible que se haya perdido la información que le podría haber sugerido al médico la existencia de algunas diferencias culturales. Mantener el eufemismo «allí abajo» tal vez habría sido una solución válida, pues no habría alterado la comprensión del mensaje y se habrían mantenido las connotaciones culturales implícitas. En cualquier caso, una posible solución para que no se pierda información esencial durante la interpretación es la formación de los intérpretes no solo en aspectos relacionados con la terminología, sino también en mediación y en el planteamiento de posibles situaciones de este tipo y modalidades de actuación considerando los diferentes elementos que intevienen.

En otras dos intervenciones de los intérpretes de árabe, se repitió la misma situación: las pacientes eran mujeres, con enfermedades graves en su mayoría, y los intérpretes, una mujer y un hombre, ambos sin formación, traducían las intervenciones del médico al acompañante masculino de las mismas, no dirigiéndose directamente a las mismas pacientes. Las pacientes adoptaban una posición de sumisión, bajaban la mirada y no intervenían en ningún momento, a pesar de que en la consulta se estaba hablando de su estado de salud. En dos de estos casos, el acompañante de la paciente comprendía el español, por lo que muchas de las intervenciones no se traducían al árabe, a pesar de que el profesional sanitario había requerido expresamente la presencia del intérprete para que la paciente comprendiera bien toda la información. En relación con este tema, diversos estudios como los del Grupo CRIT (Ortí et al., 2006) explican que el comportamiento comunicativo en las mujeres árabes se caracteriza por bajar la voz, rehuir la mirada o adoptar una actitud pasiva en la interacción. En una familia árabe, suele ser el hombre el que toma la iniciativa y, generalmente, la mujer es la que habla peor el idioma del país de acogida puesto que pasa más tiempo en casa. Una posible solución a este tipo de situaciones conflictivas podría ser, por un lado, que el intérprete realizara una aclaración cultural y, por supuesto, que tradujera toda la información transmitida por los interlocutores siguiendo el principio de fidelidad presente en los principales códigos éticos de los intérpretes en los servicios públicos. Por esta razón, se enfatiza la importancia de la formación en mediación intercultural, en gestión de la comunicación y en código éticos de los intérpretes para asegurar una buena comunicación con los pacientes de distintos orígenes.

En una de las intervenciones del intérprete de árabe, situación analizada también en el apartado 3.1 (tabla 7, consulta 4), se produce además otra situación conflictiva originada porque la hija de la paciente se niega a comunicarle una mala noticia a su madre, enferma de cáncer. En algunas culturas, entre ellas la árabe, no se comunican las malas noticias directamente a la persona en cuestión, sino que se transmiten primero a los familiares y son ellos los que se encargan de informar a esta persona posteriormente. De ahí la reticencia de la hija a informar a su madre de que padecía cáncer. En este caso, el intérprete carecía de formación en traducción e interpretación aunque era de origen árabe y se asumía que conocía la cultura de las usuarias. Consideramos que con una buena base formativa en mediación intercultural la intérprete podría haberle proporcionado las herramientas y el conocimiento adecuado para solucionar esta situación conflictiva.

B. Interpretación y aspectos culturales de francés (Senegal)

En cuanto a las consultas realizadas por la intérprete de francés, se abordó el tema de la circuncisión de unos menores, que tradicionalmente se realiza en algunos países africanos, entre ellos, Senegal, país de origen de los pacientes. La propia usuaria le explicó a la doctora esta tradición cultural y, a su vez, la doctora le informó de que en España no se realizan este tipo de intervenciones por motivos culturales. Considerando que tanto la paciente como la doctora comprendieron la situación dada, la intérprete, con formación en traducción e interpretación en los servicios públicos, no tuvo que intervenir e interpretó con fidelidad cada una de las intervenciones.

En otro de los casos, la intérprete de francés, con formación, esperaba fuera de la consulta a que el paciente fuera atendido por su médico. Durante el tiempo de espera, el paciente explicó a la intérprete que en su país, la República Democrática del Congo, se recurría con frecuencia a la medicina tradicional y que su propio padre había trabajado como médico tradicional en su aldea. También le comentó que él confiaba en la medicina occidental pero que en España los médicos solían recetar muchos calmantes para el dolor y no solucionaban el problema en su origen y que su intención era pedirle a la doctora que le recetase antibióticos. La intérprete le pidió que repitiera toda esta información en el interior de la consulta, pero el paciente no lo hizo y la consulta transcurrió con normalidad. No fue necesario intervenir para realizar aclaraciones culturales ya que el paciente seguía correctamente los tratamientos y no se produjo ningún conflicto en la comunicación médico-paciente, pero quedan patentes una vez más las diferencias culturales en cuanto a la concepción de la salud, la enfermedad y el dolor. En este caso, la intérprete decidió no comentarle al médico la conversación con el paciente que transcurrió antes de la consulta, aplicando el principio de exactitud y fidelidad en cuanto al mensaje comunicado en el encuentro real. La intérprete tomó esta decisión ya que la vida del paciente no estaba en peligro y la información transmitida fuera de la consulta no tenía repercusiones en su estado de salud.

C. Interpretación y aspectos culturales de inglés (pacientes africanos)

En general, en las intervenciones de los intérpretes de inglés con pacientes de origen africano, surgieron dificultades debido a la concepción de la salud y el uso de la medicina tradicional. Un ejemplo en este sentido es el de un paciente procedente de Nigeria que explicó a la intérprete fuera de la consulta que sufría fuertes dolores de estómago y que la medicación no le hacía efecto. Pensaba que tenía gusanos en el estómago y, para solucionarlo, en su país se tomaba una infusión preparada con unas hierbas especiales que aquí no podían encontrar. Después, preguntó a la intérprete por sus creencias religiosas. La intérprete, con formación, le explicó que no podía responder a estas preguntas, pues se trataba de temas personales que no debían interferir en su actuación como profesional. Dentro de la consulta, el paciente no mencionó nada sobre este aspecto pero sí le comentó a la doctora que la medicación no le aliviaba el dolor. La doctora explicó al paciente que solo estaba tomando un protector y que dejara de tomar ibuprofeno pues estaba dañando su estómago. Sin embargo, y a diferencia de la situación anterior, la intérprete intervino e informó a la doctora de que el paciente creía tener gusanos en el estómago. Además, comentó que pensaba que una infusión de hierbas que tomaban en su país era la solución. La doctora explicó al paciente que no había signos que mostrasen que padecía este tipo de dolencia y, para que estuviera tranquilo, le citó para realizarle una colonoscopia. En este caso, las dificultades de comprensión del paciente en consultas previas y su desconocimiento acerca de los medicamentos usualmente prescritos en España le llevaron a desconfiar de la eficacia de los tratamientos indicados por su médico. Las enfermedades parasitarias son muy comunes en países africanos, de ahí la tendencia del paciente a pensar que sufría una de estas dolencias. Gracias a la presencia de la intérprete en el centro de salud, el paciente pudo comprender correctamente las explicaciones de la doctora. En este caso, a diferencia de la actuación de la intérprete con formación de francés, la intérprete de inglés decidió comunicar al médico parte de la conversación transcurrida con el paciente fuera de la consulta. Aunque, de acuerdo con el principio de exactitud y fidelidad de los códigos de conducta utilizados en otros países, se debe traducir solamente el contenido de las conversaciones de la consulta/encuentro entre paciente y médico, la intérprete comunicó la parte que consideró fundamental para que la doctora estuviera al tanto de la intención del paciente de tomar unas infusiones de hierbas y así evitar posibles incompatibilidades con el tratamiento que pudieran ocasionar otros problemas de salud y, al mismo tiempo, tranquilizar al paciente. Nos preguntamos si era lo más adecuado o si la intérprete simplemente tenía que haber aplicado el mismo principio del código deontológico de conducta. Al no existir un código especifico que se aplique en España ni una base de datos de precedentes aceptados por una comunidad establecida de intérpretes-mediadores profesionales, no nos atrevemos a sugerir la aplicación del principio de exactitud y fidelidad como norma general en todos los casos y situaciones posibles.

Por otro lado, en una de las intervenciones, un miembro del personal administrativo solicitó un intérprete de árabe para una usuaria que llevaba un velo cubriéndole el pelo; sin embargo, la paciente era de origen pakistaní y hablaba inglés. En este caso, se trató de una generalización derivada de la tendencia que todos tenemos a asociar ciertas costumbres o, en este caso, vestimentas, a determinadas culturas sin plantearnos que puedan existir similitudes y diferencias entre ellas y sin manifestar interés por conocer más acerca de las mismas. Si se impartieran al personal de los centros sanitarios cursos de formación en aspectos culturales y distintas concepciones de la salud y la sanidad, estos profesionales estarían más familiarizados con los usuarios de otras culturas.

D. Interpretación y aspectos culturales de rumano

En general, uno de los aspectos más problemáticos con la población de origen rumano es el orgullo que «impide» a los usuarios confesar que no han entendido, y algunos —especialmente de zonas rurales— prefieren no hablar ni pedir aclaraciones cuando se trata de temas que consideran tabú —aborto, sexualidad, muerte—.

Por otro lado, el miedo que algunos miembros de esta comunidad—especialmente personas mayores provenientes de zonas rurales— tiene a la policía o a una institución pública que, desde su punto de vista, podría poner en peligro su situación legal, puede dificultar la comunicación con los proveedores de servicios. Por ejemplo, en una intervención de la intérprete-mediadora de rumano en un caso relacionado con una explosión de gas en el domicilio de una familia ru mana (corpus 1), fue necesaria la mediación, aunque en este caso para explicarles a los pacientes que convendría decir la verdad sobre la situación en la que vivían. En el momento del suceso, en la casa se encontraba una señora de 68 años, sus dos nietos de dos y cuatro años y una pareja que afirmaba ser familia del matrimonio que tenía los dos niños. Cabe añadir que ninguno de los miembros hablaba español. Además, dado que estaban presentes también los agentes policiales para averiguar las circunstancias del accidente y los datos de los pacientes, estos últimos, aunque se encontraban en una situación legal en España, no querían reconocer que vivían en el domicilio del accidente y dijeron que estaban allí de visita.

Al preguntar a la abuela de los niños si llevaba mucho tiempo viviendo en España, esta decía constantemente que no, pero, al preguntarle si tenía en casa alguna medicina para sus problemas respiratorios, dijo que sí, que utilizaba un tubo de oxígeno. Ya que las respuestas de los pacientes en el proceso de toma de datos no coincidían, la mediadora les explicó que tenían que decir la verdad porque los médicos tenían que conocer el historial de la señora mayor para poder ayudarla, pues había sido la más afectada por el accidente. A partir de ese momento los pacientes decidieron decir la verdad: que la abuela de los niños llevaba tres años en España, que había acudido al hospital con anterioridad, pero que ya no la podían tratar porque no tenía tarjeta sanitaria. A raíz de la intevención de la intérprete, con formación, que explicó los procedimientos a los pacientes, los médicos le buscaron la ficha y pudieron administrarle la medicina correspondiente.

Otro aspecto importante desde el punto de vista cultural en lo que concierne a la población de origen rumano, y especialmente característico para las personas mayores, es el de hablar de sus familias e incluso pedir consejos relacionados con la situación familiar de estos. En una consulta de medicina de familia a la que acudía una mujer rumana de 61 años con problemas de oído (corpus 1), la intérprete, en esta ocasión con formación, se vio en la situación de quedarse sola con la paciente mientras el médico buscaba un instrumento y no sabía si contestar a las preguntas personales que la paciente le hacía. Por un lado, contestar a esas preguntas denotaba una falta de profesionalidad por parte de la intérprete, pero la omisión de las respuestas también podía suponer un acto de mala educación por parte de la mediadora, que podría tener como consecuencia una falta de confianza de la paciente en la intérprete e incluso un rechazo en la colaboración con la intérprete o con el médico. Finalmente la intérprete no contestó a las preguntas de la mujer fuera de la consulta. Este aspecto no afectó en absoluto la confianza de la paciente, ya que esta manifestó reiteradamente su agradecimiento a la intérprete y, además, se interesó acerca del modo de solicitar el servicio de interpretación en el futuro.

E. Interpretación y aspectos culturales en general

Cabe señalar, además, un aspecto muy importante aplicable a todas las culturas implicadas en nuestro estudio. Hemos podido observar la importancia que tienen determinados elementos específicos del comportamiento y expectativas de y hacia los profesionales de la salud, que son distintos según la cultura, los conocimientos de otras culturas o la empatía de estos hacia sus pacientes: el uso de los gestos y su lenguaje corporal en el trato con los pacientes de origen extranjero, el hecho de dar demasiada o muy poca información, de utilizar un lenguaje excesivamente técnico o de no hacer uso de los mecanismos más adecuados para aumentar la participación de los pacientes en la conversación, y de este modo obtener información relevante sobre su estado de salud.

Estos elementos son percibidos por los usuarios de distintas maneras, según la cultura a la que pertenecen. El problema no es tan grave si se consideran las culturas rumanas y la española al existir una gran proximidad cultural y al presentar la cultura rumana un grado de confianza muy elevado hacia los profesionales sanitarios españoles —incluso excesivo a veces, pues llegan a tomar la prescripción médica sin saber ni entender por qué—. Esta seguridad en el sistema sanitario tiene su fundamento principalmente en las diferencias culturales y económicas del país de origen, donde los pagos informales son muy comunes. Pero la situación llega a ser más problemática en el caso de los pacientes subsaharianos porque los usuarios de África presentan, por el contrario, un gran escepticismo en lo que concierne a las técnicas y a la eficacia de los tratamientos sugeridos por los médicos.

En ambos casos, esta situación tiene su raíz en un sistema sanitario deficiente del país de origen. Mientras el sistema rumano es parecido al español, aunque en peores condiciones y menos desarrollado, al que se le añade un elevado nivel de corrupción y gasto extraordinario, el sistema de salud de los pacientes subsaharianos es casi inexistente o muy básico. Una gran parte de los usuarios de origen africano residentes en Madrid y entrevistados en los centros de salud no saben qué es una analítica de sangre, pues han confiado toda su vida en la medicina tradicional, a base de plantas o curas holísticas.

Como hemos visto, es precisamente el desconocimiento de este tipo de aspectos socioculturales el que puede llevar a posibles conflictos y dificultades en la comunicación o a una comunicación ineficaz en el ámbito sanitario. A su vez, la formación de los intérpretes y de los mismos profesionales de la salud o la ausencia de ella es un factor determinante en el correcto desarrollo de la comunicación y afecta a la calidad de la misma.

4. Conclusiones generales

Nuestras investigaciones nos han ayudado a extraer una serie de causas que consideramos que llevan a una comunicación ineficaz en el ámbito sanitario y que apuntamos a continuación.

A. Factores socioculturales

Además de las bien conocidas barreras lingüísticas que impiden el acceso de los extranjeros residentes en España a los servicios de salud, así como la falta de traductores-intérpretes-mediadores habilitados para ese propósito, existe una segunda categoría de factores socioculturales que no solo imposibilita el intercambio adecuado de información entre médico y paciente, sino que también hace la operación más larga y costosa. Tomando como base nuestras investigaciones, consideramos que las dos causas más importantes que llevan a una comunicación ineficaz son: por un lado, la precariedad de la información de los pacientes y, por otro, la falta de entendimiento y su reconocimiento formal por parte de los profesionales sanitarios. Ambas conducen a un círculo vicioso del que difícilmente se puede salir sin la ayuda de un mediador.

Al analizar distintos casos de mediación en el ámbito sanitario, se observan una multitud de elementos, como la lengua, la cultura, la religión, la percepción de la salud, del dolor, del cuerpo humano y del género, elementos todos que condicionan la aproximación y el acceso de las personas inmigrantes al sistema público de salud español y a una adecuada atención sanitaria. Si añadimos a este listado factores como la propia situación legal y educativa, el entorno socioeconómico y los hábitos sanitarios y estilo de vida según distintas normas tradicionales, podemos afirmar con seguridad que el proceso de adaptación de los inmigrantes y los distintos mecanismos sanitarios españoles es muy complicado.

B. Actitud de los proveedores de servicios

Por otro lado, y a nivel más específico, es conveniente hablar concretamente de la actitud de los proveedores de servicios, que es igualmente importante para lograr una comunicación eficaz con los pacientes. Tal y como se ha ilustrado en los casos elegidos para el análisis, muchos de los conflictos que surgen en la consulta con pacientes inmigrantes se deben también a un comportamiento de los profesionales, lo que denota inexperiencia al trabajar no solo con usuarios extranjeros, sino también con intérpretes. En lo que concierne al trabajo con estos últimos, los médicos o enfermeros todavía no saben muy bien cómo comportarse, por lo que no saben que tienen que respetar los turnos de palabra, dirigirse al paciente o no crear una relación ni de superioridad ni de inferioridad con el intérprete.

Asimismo, el hecho de que los profesionales consientan que los pacientes extranjeros con problemas lingüísticos acudan a la consulta con un amigo o miembro de la familia con mejor conocimiento del idioma, pero sin experiencia en el dominio, puede provocar situaciones muy delicadas o incluso diagnósticos erróneos.

En relación al trato con los pacientes de origen extranjero, se perciben muchos inconvenientes al emplear los profesionales el lenguaje corporal, o al dar demasiada o muy poca información o bien por no hacer uso de los mecanismos adecuados para aumentar la participación de los pacientes en la conversación, que tiene como objetivo la obtención de información sobre el estado de salud del paciente en cuestión.

Este comportamiento de los profesionales de la salud es percibido de distintas maneras por los usuarios extranjeros, según la cultura a la que pertenezcan. Pero, independientemente del origen y la cultura de los pacientes, los profesionales sanitarios deberían saber gestionar esa diversidad cultural y facilitar la interacción para fomentar un modelo simétrico de conversación.

En los casos propuestos para el estudio, los profesionales no usan la empatía para crear un clima de confianza e, implícitamente, no logran solventar todas las dudas de los pacientes y tampoco promover unos hábitos saludables y prevenir posibles enfermedades futuras.

C. Formación

Finalmente, consideramos que uno de los mayores problemas que impide una comunicación eficaz entre profesionales y usuarios en el ámbito sanitario, y que posiblemente derive de la falta de reconocimiento a nivel nacional de la profesión en sí, es la carencia de formación específica tanto para los mediadores-intérpretes como para los profesionales sanitarios, que no están acostumbrados al hecho de que una tercera persona intervenga como enlace en la comunicación. En particular, el desconocimiento de los códigos éticos para intérpretes en el ámbito sanitario, especialmente por parte de los intérpretes sin formación, da lugar a situaciones en las que no se respetan los principios de imparcialidad y fidelidad y se perjudica la imagen profesional del intérprete ante el personal sanitario y ante los pacientes. La falta de formación adecuada en mediación intercultural centrada en el conocimiento de los aspectos culturales y sociales implicados, la interpretación de otros elementos no lingüísticos que intervienen en la comunicación —proxémica, gestos, percepción de determinados conceptos como vida, muerte, nacimiento entre otros—, el conocimiento del funcionamiento de los sistemas de salud y funciones de los profesionales del mismo, etc. son factores que también influyen negativamente en la comunicación, ya que el intérprete carece de las herramientas necesarias para ayudar en la resolución de conflictos de origen cultural.

Como hemos visto, la ignorancia general acerca de la profesión en sí y de otros elementos que intervienen en la comunicación con personas de otro origen, con una cultura, religión y estatus social distinto, puede dar lugar a diferentes malentendidos y conflictos que podrían perjudicar tanto a la población de acogida como a las personas extranjeras residentes en ese país.

En un intento de entender cómo se pueden eliminar estos conflictos, hemos recopilado diferentes tipos de dificultades y analizado casos prácticos de mediación intercultural. Nuestra investigación, aunque limitada, nos ha ayudado a percibir más de cerca una serie de aspectos conflictivos y sus repercusiones así como a reflexionar en cuanto a posibles soluciones. Además, consideramos que, mediante la detección de las causas de las barreras existentes en la comunicación con población extranjera en consultas médicas, podríamos concienciar sobre la necesidad de adoptar las medidas oportunas que consoliden un buen desarrollo de la sociedad y una convivencia en la que los derechos a la salud de los extranjeros sean respetados.
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Acceso a la salud por parte de la población indígena mayahablante en México: elaboración de materiales didácticos desde la interculturalidad
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Resumen: Diversas leyes internacionales establecen el derecho de las personas a hablar en su lengua materna y al acceso a la salud; no obstante, los pueblos indígenas son sectores vulnerables que no siempre gozan de estos derechos elementales. En este trabajo se describe un proyecto de cooperación en el que se elaboraron materiales didácticos bilingües con el objetivo de fomentar el desarrollo de la población indígena mayahablante desde el reconocimiento de su idiosincrasia lingüística y cultural.
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Access to healthcare for the Mayan-speaking indigenous population of Mexico: creation of educational materials from an intercultural perspective

Abstract: Several international laws establish the individual’s right to access healthcare services and to speak their native language; indigenous peoples, however, are vulnerable populations that do not always enjoy these fundamental rights. This article describes a joint project creating bilingual educational materials in order to promote the development of the Mayan-speaking indigenous population, based on recognition of the population’s unique linguistic and cultural identity.
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1. Introducción

El número de lenguas en el mundo ha disminuido; se calcula que el 90 % de las cerca de 7000 habladas hoy (Lewis et al., 2014) podrían ser sustituidas por lenguas dominantes para finales de este siglo (Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura [UNESCO], 2003a). Este hecho comporta una preocupación para la comunidad internacional, ya que con la extinción de una lengua se reduce la diversidad cultural, se pierde el conocimiento de un grupo humano, sus tradiciones y sus recuerdos (Jansenson Posternak, 2009) y se anula la transmisión de expresiones y prácticas sociales y culturales que delinean los rasgos y la identidad de un pueblo.

México se reconoce y se identifica como un país culturalmente diverso. Su Constitución Política sustenta esta pluriculturalidad en el caudal de pueblos originarios, con los más de 11 millones de indígenas que habitan en el territorio nacional, lo que representa el 10 % de la población total (Presidencia de la República, 2014), lo que convierte a esta nación en la que alberga el mayor número de indígenas del continente americano (Amaro Barriga, 2010).

A partir de los censos de población y vivienda, así como de lo plasmado en el Catálogo de las lenguas indígenas nacionales: variantes lingüísticas de México con sus autodenominaciones y referencias geoestadísticas (Instituto Nacional de Lenguasguas Indígenas [INALI], 2008), se sabe que en México existen 364 variantes lingüísticas. No obstante esta riqueza lingüística, la coexistencia de la lengua española y las indígenas provoca que se privilegie el uso de la primera por ser la de mayor peso demográfico. A menudo, las barreras lingüísticas y culturales impiden que los indígenas tengan acceso pleno a los servicios públicos, en especial a los de salud.

En 2002, la UNESCO requirió a un grupo de expertos la elaboración de un marco para determinar la vitalidad de las lenguas (véase la figura 1):
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Figura 1. Factores para evaluar la vitalidad de las lenguas (Imagen procedente de <http://www.unesco.org/new/es/culture/themes/endangered-languages/language-vitality/>)

Uno de los nueve criterios estipulados para revitalizarlas es la disponibilidad de materiales para el uso de la lengua en la enseñanza, lo que da sentido a un proyecto de cooperación internacional1 que nace de la convicción de que el diálogo intercultural y el fomento a la educación crearán sociedades más fuertes y unidas, fundamentales para ayudar a la supervivencia de las lenguas y al desarrollo de los pueblos originarios.

El objetivo de este artículo es describir el proyecto internacional en el que se trabajó multidisciplinariamente en los siguientes aspectos: (i) contribución al desarrollo de la población indígena a través del reconocimiento de su idiosincrasia cultural y lingüística en su contexto específico; (ii) contribución a la interculturalidad a través de la elaboración de herramientas formativas concebidas desde un contexto específico; (iii) desarrollo de materiales didácticos audiovisuales que fomenten el acceso a la información sobre salud en la lengua nativa de la población indígena mayahablante; (iv) publicación de herramientas para que sirvan de prototipo para futuras experiencias.

2. Estado de la cuestión

2.1. Lengua

La lengua es un elemento cultural único que representa la esencia de un pueblo, en tanto que lo define, le da identidad y le hace ser lo que es; cada lengua representa una cos-movisión que enseña la manera de ver el mundo (Comisión Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indígenas [CDI], 2010). Tal es la importancia de las lenguas que la UNESCO las tiene consideradas, a partir de la Convención para la Salvaguarda del Patrimonio Cultural Inmaterial (2003b: 4), como «vehículo del patrimonio cultural inmaterial». La manera en la que conviven las lenguas crea escenarios que definen a las sociedades de cualquier región (INALI, 2009); no obstante, ni la diversidad lingüística ni los fenómenos de contacto son los mismos en las distintas regiones del mundo. Además, la Declaración de México sobre las políticas culturales (UNESCO, 1982) postula, en su principio 33, que «es necesario revalorizar las lenguas nacionales como vehículos del saber».

2.2. Diversidad lingüística en México

Desde hace casi diez años, México ha comenzado a dar pasos firmes en defensa de la pluralidad cultural, y se procuran a partir del uso reconocido de las lenguas indígenas. En 2003, se expidió la Ley de la Comisión Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indígenas, cuyo objetivo es:

(...) orientar, coordinar, promover, apoyar, fomentar, dar seguimiento y evaluar los programas, proyectos, estrategias y acciones públicas para el desarrollo integral y sustentable de los pueblos y comunidades indígenas de conformidad con el artículo 2.° constitucional (...) Realizar investigaciones y estudios para promover el desarrollo integral de los pueblos indígenas (...).

En ese mismo año, se creó la Ley General de los Derechos Lingüísticos de los Pueblos Indígenas, cuyo espíritu, estipulado en el artículo 1.°, es: «(...) regular el reconocimiento y protección de los derechos lingüísticos, individuales y colectivos de los pueblos y comunidades indígenas, así como la promoción del uso y desarrollo de las lenguas indígenas».

Uno de los principales logros de estas leyes ha sido declarar a las lenguas indígenas y al español como lenguas nacionales, así como reconocer el derecho de los mexicanos a hablar su lengua materna, sin ningún tipo de limitación, en cualquier ámbito. En este marco de integración lingüística, el Instituto Nacional de Lenguas Indígenas, creado en 2003, desarrolló el Catálogo de las lenguas indígenas nacionales: variantes lingüísticas de México con sus autodenominaciones y referencias geoestadísticas (INALI, 2008), el cual refiere que México cuenta con 11 familias lingüísticas, de las cuales se desprenden 68 agrupaciones con 364 variantes.

2.3. Maya (yucateco)

La maaya t’aan, el maya, es una de las 364 variantes lingüísticas habladas en la actualidad en México. Pertenece a la familia lingüística maya y a la agrupación lingüística del yucatecano-lacandón. «En el caso de la agrupación lingüística maya, (...) su diversidad lingüística es mínima, por lo que ésta ha quedado caracterizada (...) como una agrupación conformada por una sola variante lingüística» (INALI, 2008).

El maya yucateco, o simplemente maya, se habla en una extensa región que comprende principalmente el estado de Yucatán, además de los estados de Quintana Roo y Campeche, los tres que conforman la Península de Yucatán, la cual separa el Golfo de México del Mar Caribe. El tipo de suelo de este territorio ha permitido que los hablantes se comuniquen con facilidad, lo que la hace ser una lengua con diferencias dialectales mínimas (Güemez Pineda, 2008).

Por su número de hablantes, el maya es la variante lingüística más hablada en el país, lo que habla de una actitud de resistencia ante las influencias lingüísticas y culturales occidentales (Güemez Pineda, 2008). Del 100 % de la población que se declara mayahablante, solo el 3,3 % es monolingüe. El bilingüismo entre la población indígena atiende a dos situaciones aparentemente contrarias: (i) todos los procesos sociales formales privilegian el uso del español y (ii) los contextos familiares, religiosos y de cosmovisión se practican en maya (Güemez Pineda, 2008). Además, un importante porcentaje de la población mestiza —algunos ts’ules o «blancos», comerciantes, obreros y servidores públicos— emplean la lengua maya como una estrategia de interacción social (Instituto para el Desarrollo de la Cultura Maya en Yucatán [INDEMAYA], [s. f.]).

3. Cultura, multiculturalismo e interculturalidad

La cultura es «el conjunto de los rasgos distintivos, espirituales y materiales, intelectuales y afectivos que ca racterizan a una sociedad o un grupo social» (UNESCO, 1982: 1).

En épocas recientes, los términos multiculturalismo e interculturalidad han sido especialmente estudiados. Rodrigo Alsina (1997: 13) propone definiciones claras: «(...) multiculturalismo [es] la coexistencia de distintas culturas en un mismo espacio real, mediático o virtual; mientras que la interculturalidad sería las relaciones que se dan entre las mismas». Así, se entiende que el multiculturalismo es el hecho fortuito de convivencia de culturas, en tanto que la inter-culturalidad es el intercambio entre las mismas. Además, se espera que el intercambio intercultural se realice «con respeto, reconocimiento y horizontalidad» (Alamguer González/Vargas Vite, 2003: 6).

Por tanto, en un ámbito intercultural, se presupone que, a pesar de que cada cultura tenga su propia cosmovisión, no considerará la suya como única y reconocerá que las demás son igualmente merecedoras de respeto. De este modo, como han expuesto Almaguer González y Vargas Vite (2003), la interculturalidad se basa en cuatro principios básicos: (i) reconocimiento de la diversidad, (ii) respeto a las diferencias, (iii) relaciones equitativas, y (iv) enriquecimiento mutuo.

Es necesario, entonces, que se tengan en cuenta estos cuatro principios para tener un diálogo intercultural eficaz. Una vez más, es Rodrigo Alsina (1997: 15) quien señala que «se tiene que producir una sinergia de los ámbitos cognitivo y emotivo» para comunicarse adecuadamente, lo que implica estar no solo conscientes, sino dispuestos al entendimiento de la otra cultura.

3.1. Cosmovisión y medicina tradicionales

La cosmovisión se define como un hecho histórico de creación de pensamiento social integrado como un conjunto de diversos sistemas ideológicos con los que una entidad social asimila el universo (López Austin, 1996).

En el caso de un sistema de salud, se puede interpretar como el conjunto de representaciones y creencias con las que cada pueblo interpreta la salud y la enfermedad, lo que determina las formas de curar las enfermedades y restituir la salud (López Austin, 1989).

El modelo de salud en las culturas originarias de México es distinto al de la cultura occidental. En la medicina tradicional mexicana, la salud es un estado de equilibrio interno entre el cuerpo, la mente y el espíritu que depende de la armonía externa con los demás seres humanos, la naturaleza y el cosmos. Por tanto, la salud es el resultado de una vida en armonía según las leyes de la naturaleza y de la sociedad, y la enfermedad es consecuencia de la ruptura del equilibrio o de la trasgresión de estas leyes (Alamguer González/Vargas Vite, 2003).

En la cultura maya son los hierbateros, los curanderos, los sobadores, los adivinadores, los hueseros, los consejeros y los más importantes, los h’men —los que hacen porque saben— quienes restablecen ese equilibrio (según Lidia Medina Gurubel y Evangelina Zitle Ferro2).

4. Metodología

4.1. Aspectos generales

El proyecto se dividió en dos etapas: 1) Procuración de justicia y acceso a la salud por parte de la población indígena en México: mediación interlingüística e intercultural, y 2) Materiales informativos y formativos en lengua maya para una sana convivencia infantil.

El ámbito de actuación de ambos es la protección de minorías y la formación en materia de sanidad básica, por lo que el método fue el mismo en ambos casos.

4.2. Fases del proyecto

4.2.1. Evaluación diagnóstica

La evaluación diagnóstica se basó en fuentes documentales y orales. Se recopiló material relativo a las lenguas indígenas mexicanas, interculturalidad en salud y servicios sanitarios en el México rural; asimismo, se llevaron a cabo entrevistas en la Dirección de Medicina Tradicional y Desarrollo Intercultural de la Secretaría de Salud de México, el Colegio de Salud Pública de Yucatán y la Unidad de Ciencias Sociales de la Universidad Autónoma de Yucatán.

Por otra parte, en la investigación de campo, se averiguó la situación de la población indígena mayahablante en cuanto al acceso a los servicios sanitarios, y se estudiaron los problemas sociales y de salud más apremiantes a través de entrevistas con médicos, enfermeras, promotores de la salud, antropólogos, mediadores lingüísticos, parteras y nutriólogos, todos especializados en la región yucateca y en la cultura maya.

4.2.2. Diseño de herramientas

A partir de la evaluación diagnóstica se determinó que: (i) los materiales debían ser elaborados en formato audiovisual, ya que es el más adecuado y el de mayor impacto comunicativo para poder potenciar el acceso al conocimiento, pues la población mayahablante es analfabeta en su mayoría; (ii) se acordó un diseño de animación para facilitar el seguimiento de la población infantil; (iii) se debía privilegiar el formato bilingüe para dar estatus a la lengua maya a la par del español; (iii) era necesario abordar, en particular, los temas de convivencia en familia, importancia de atención a la salud, nutrición y acoso escolar, por ser los más necesarios; (iv) los usuarios debían ser niños de entre 7 y 12 años, por ser el sector de la población más vulnerable.

Aunado a lo anterior, se determinó que los textos y las imágenes debían concebirse desde la cosmovisión del pueblo maya para que los usuarios asimilaran los materiales como propios.

4.2.3. Diseño de materiales

En este proceso participó un equipo multidisciplinario conformado por expertos en gestión terminológica, mediadores lingüísticos, guionistas, dibujantes, animadores, educadores, sociólogos y antropólogos.

El primer guion, La primera vez3, trata sobre Lupita, una niña en edad escolar de una región rural de Yucatán que vive con su abuelo Basilio y su madre. La historia potencia la importancia de la convivencia familiar, así como de la atención médica. A menudo, las familias indígenas yucatecas se desintegran por la necesidad de migrar para conseguir mejores oportunidades de vida; las mujeres salen a trabajar para ayudar en el mantenimiento de la casa y los niños quedan a cargo de sus abuelos, quienes les transmiten las tradiciones y la lengua mayas.

El segundo material, Una comida familiar4, presenta a los mismos personajes que el anterior, y añade dos más: Pepe, amigo de Lupita, y su padre. Esta historia aborda los temas de la solidaridad y la buena alimentación, pues los índices de desnutrición en la región son altos debido a dos factores principales: la tierra de la región no produce variedad de alimentos y el fenómeno de la globalización introduce comida basura en la zona.

El tercer guión, Mi héroe Ek-Canek5, introduce a un nuevo personaje: la avispa protagonista del cuento que lee el abuelo Basilio a Lupita una noche. La historia llama la atención sobre el problema del acoso escolar en la región de Yucatán, que ha alcanzado una alta incidencia en los últimos años (Gobierno del Estado de Yucatán, 2012). Además, se muestra la figura del anciano maya como poseedor de la sabiduría ancestral y como transmisor de conocimiento. Para este guion, el trabajo de mediación se inició con una investigación sobre los héroes de la región para dar nombre al protagonista. Ek significa ‘avispa’ en lengua maya, y Canek se tomó de Jacinto Canek, un indígena maya que encabezó una rebelión contra el dominio español en 1761.

4.2.4. Adecuación léxica y sociocultural

Si tenemos en cuenta el objetivo de la interculturalidad, expuesto en el apartado 3, puede derivarse que una base fundamental para alcanzarlo es el reconocimiento de la medicina tradicional, en nuestro contexto la medicina maya. De ahí que la preparación de materiales se desarrollara desde una doble perspectiva de adecuación léxica: (i) el nivel de conocimiento del público al que van dirigidos los materiales y (ii) el uso cultural.

En los tres guiones, el trabajo de mediación lingüística fue relevante en extremo. Considérese, por ejemplo, el proceso de adecuación léxica al español mexicano:

Ejemplo 1. Adaptación léxica entre corchetes


(i) «Hoy viene mi madre [mamá] de Mérida; viene muy pocas [poquitas] veces porque tiene que comprar el billete [boleto] para tomar el autobús [camión], y dice que si gasta el dinero no podrá ahorrar para comprarme los libros del colegio [escuela]».

(ii) «Pero qué guapa [chula] eres [estás], hija mía [mija] —le ha dicho [dijo] el [mi] abuelo a mi madre [mamá]».

(iii) «Pero algunos niños del colegio [escuela] agreden [molestan] a Pepe, le ponen motes [apodos], le [lo]	insultan, le tiran [avientan] el [la] balón [pelota] y se ríen [burlan] de él».



Por otra parte, la mediación no terminó en el plano léxico, sino que se tuvieron que adaptar socioculturalmente algunos aspectos relativos a la vivienda y la alimentación en los guiones:

Ejemplo 2. Adaptación sociocultural entre corchetes


(i) «Luego, cuando vuelvo del colegio [escuela], pelamos mangos y naranjas para merendar» [se cena pavo o puerco con tortillas y frijoles].

(ii) «En la cabaña de Lupita, por la tarde, las gallinas con sus pollos corretean de un lado a otro» [La cabaña ha de ser de la región: redonda, con un techo de paja y bajareque, y dos puertas —una enfrente de la otra— que se abran en dos partes: arriba y abajo].

(iii) «Hubo una vez una avispa pequeñita, tímida y silenciosa que vivía en el campo de (algún pueblo que pudieran sugerir las mediadoras) [Kinil, comisaría del municipio de Tekax, en la que se produce miel y que tiene más de un 80 % de población mayahablante].



En este sentido, como señala Angelelli (2008: 130), es el intérprete, y por ende el traductor, quien conoce los puntos de vista y referencias de los distintos interlocutores y por ello cuenta con las herramientas más adecuadas para tender puentes entre ellos en los contextos interculturales.

4.2.5. Diseño de imágenes

La comunicación es la transmisión de información; sin embargo, esta transmisión no siempre se da a través de la palabra hablada o escrita. Las imágenes también conllevan una manera de transmisión, pues son una forma fácil de transferir conocimiento (Tercedor Sánchez, 2009), por lo que su utilización en el desarrollo de materiales didácticos resulta esencial, en tanto que se requiere de menos esfuerzo para comprender los nuevos conceptos. No obstante, la selección de imágenes no puede ser improvisada: deben elegirse teniendo en cuenta la percepción y capacidades del usuario, pues, al fin y al cabo, una imagen proviene de la realidad y esta depende del contexto.

Así, las imágenes son esenciales en cualquier producto que implique acercamiento a la cultura y valores de una comunidad. En el caso de la adecuación de imágenes, se presenta con frecuencia la tensión entre la internacionalización y la localización de materiales. Desde la perspectiva de la internacionalización, se presentan materiales culturalmente neutros y, por tanto, en principio reutilizables en distintos contextos. Este es el caso de los materiales frecuentemente elaborados por organismos internacionales. Tales materiales, en el caso que nos ocupa, no fueron aceptados por las comunidades locales por falta de adecuación a sus entornos, fisonomías, valores y costumbres.

Por el contrario, los materiales elaborados desde el concepto de localización parten de acercar el diseño a los valores y las idiosincrasias culturales propias.
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Figura 2. Materiales desde la internacionalización < http://www.unicef.org/uruguay/spanish/Derechos_UY.pdf>

Con el fin de documentar a los dibujantes y animadores, se reunieron imágenes de referencia de las categorías de vivienda, paisaje, vestimenta y alimentación para lograr una comunicación óptima con el público objetivo. Sirva como ejemplo la imagen de la figura 3:
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Figura 3. Imagen del exterior de una vivienda rural en Yucatán (proyecto «Procuración de justicia y acceso a la salud por parte de la población indígena en México: mediación interlingüística e intercultural»)

A partir de imágenes como las anteriores, los dibujantes plantearon el diseño de personajes y de fondos que fueron modificándose hasta llegar a su versión final, tal y como se muestra en los ejemplos de las figuras 4 y 5:
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Figuras 4 y 5. Diseño inicial y final de personajes (proyecto «Procuración de justicia y acceso a la salud por parte de la población indígena en México: mediación interlingüística e intercultural»)

A la par del trabajo de diseño de fondos, armado del storyboard y la composición de sendas bandas sonoras, se llevó a cabo la traducción de los guiones. Una vez más, en el trabajo de mediación lingüística se tuvo en cuenta al público receptor de los materiales en el sentido de que no se utilizaron ni un registro alto ni construcciones sintácticas elaboradas.

Una vez completada esta etapa, se procedió a la animación, la locución y la subtitulación. La locución definitiva se realizó tanto en Yucatán —en maya— como en la Ciudad de México —en español—, para que el acento se correspondiera con los personajes. La subtitulación también se realizó tanto en maya como en español para dar estatus a la lengua indígena en su forma oral y escrita, a la par del español. Así, cada animación cuenta con cuatro versiones, pues tanto la locución como la animación son bilingües.

5. Evaluación y resultados

5.1. Entrega y recepción de los materiales

Los materiales fueron presentados ante las autoridades de la Secretaría de Salud y de la Secretaría de Educación de Yucatán para luego ser distribuidos en distintas escuelas del sur del estado, concretamente en los municipios de Ticul, Chumayel y Teabo. Se eligió esta zona debido al gran número de población mayahablante que ahí habita.

5.2. Evaluación

La evaluación por parte de los usuarios a los que un proyecto de cooperación está dirigido es fundamental. En nuestro caso consistió en que el público objetivo —niños bilingües de 7 a 12 años— respondiera a una serie de cuestionarios cuyas preguntas estaban encaminadas a conocer su aceptación en aspectos relacionados con el contenido, los personajes, las lenguas y la comprensión. A continuación se detallan los resultados de la evaluación para el material audiovisual Mi héroe Ek-Canek6.

5.3. Resultados

La muestra de población que respondió el cuestionario fue de 105 niños: 61 niñas, equivalente a un 58 %, y 44 niños, correspondiente a un 42 %.
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Gráfico 1. Población que respondió al cuestionario

Las preguntas se dividieron por bloques temáticos, a los cuales se les asignó una letra y a cada pregunta, un número.

El primer bloque de preguntas (A) se encaminó a conocer la aceptación de los niños en cuanto a los materiales. Por tanto, se plantearon preguntas como las que aquí se presentan:

A1: ¿Te gustó la historia?

A2: ¿Te gustaron los dibujos?

A3: ¿Te gustaron las voces de los personajes?

A4: ¿Te gustó la música?

Además, la pregunta A2 tuvo como finalidad conocer el nivel de identificación de los niños en este entorno con las ilustraciones.
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Gráfico 2. Resultados sobre aceptación de los materiales e identificación con el entorno

Se planteó el segundo bloque de preguntas (B) para identificar la preferencia de los niños en cuanto a lenguas en el discurso oral. La pregunta central fue la B1: ¿prefieres que los personajes hablen en maya o en español?
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Gráfico 3. Resultados sobre preferencia de lenguas en la locución

El tercer grupo de preguntas (C) tuvo el mismo fin que el bloque anterior, pero en el discurso escrito, esto es, con los subtítulos. Una de las preguntas planteadas fue: ¿prefieres que las palabras de abajo de la pantalla salgan en maya o en español?
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Gráfico 4. Resultados sobre preferencia de lenguas en los subtítulos

Con miras a desarrollar proyectos futuros en el mismo marco de actuación, en el cuarto apartado (D) se preguntó a los niños el tipo de soporte en el que les gustaría recibir el material. Así, se planteó la pregunta «Además del video, ¿te gustaría que te platicaran la historia en...?».
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Gráfico 5. Resultados sobre preferencia en el soporte

El quinto grupo de preguntas (E) tuvo como finalidad conocer si los niños se identificaban con la problemática planteada en los materiales. Como ya se ha expuesto, el video Mi héroe Ek-Canek aborda el tema del acoso escolar. Uno de los personajes, Pepe, es agredido por un grupo de compañeros de su escuela; su amiga Lupita busca una solución con la ayuda de su abuelo Basilio, quien le cuenta una historia en la que una avispa, Ek-Canek, era agredida por el resto de los animales de su aula, hasta que se decidió a contarlo a sus padres y a su maestra. Desde ese sentido es desde el que se plantearon dos de las preguntas de este apartado:

E1: ¿Alguna vez te has sentido como Pepe?

E2: ¿Conoces a alguien como los animales groseros?
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Gráfico 6. Resultados sobre la incidencia de acoso escolar en su entorno

El último grupo de preguntas (F) estuvo encaminado a determinar si los niños asimilaron el mensaje de la historia. El gráfico 7 muestra los resultados de la pregunta F1: cuando alguien te moleste, ¿qué debes hacer?
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Gráfico 7. Resultados sobre la asimilación del mensaje de la historia

Los resultados del cuestionario arrojan luz sobre varias cuestiones. En primer lugar, la buena aceptación del producto de animación. En segundo lugar, la identificación con los problemas que los materiales abordaban y su relevancia en el entorno de Yucatán. Un aspecto muy interesante desde la perspectiva que nos ocupa es que la mayoría de los niños prefieren la locución en maya (42,85 %) y los subtítulos en esta lengua (51,42 %), a pesar de que el uso de la lengua maya en entornos familiares e institucionales no siempre es cotidiano.

Resulta importante mencionar que el alto grado de aceptación de los materiales se debió en gran medida al trabajo de mediación lingüística y cultural que se realizó en los diferentes niveles.

6. Conclusiones

Es necesario reconocer que, debido a la marcada discriminación que ha existido en México, así como el trato excluyente que a lo largo del tiempo se ha tenido con respecto a los pueblos indígenas, se han privilegiado ciertas formas de pensar y de actuar que han promovido actitudes de prejuicio y de despojo ante las minorías. Debido a esta situación, se ha originado la visión de que hablar español y abandonar la cultura indígena es garantía de progreso. Por este motivo los indígenas han abandonado de manera paulatina su cultura y su lengua para adoptar la cosmovisión occidental que, aunque les es ajena, les brinda mayores oportunidades sociales. Esta situación ha provocado que estén desapareciendo las lenguas originarias nacionales hasta llegar a ser habladas solo por el 10 % de la población del país.

No obstante, gracias a leyes y tratados internacionales, así como a la voluntad de diversas instituciones y organismos, se han empezado a desarrollar proyectos como el aquí expuesto, que suman esfuerzos en la defensa de la interculturalidad y del acceso de los pueblos indígenas a sus derechos más básicos, como el acceso a los servicios de salud.

El proyecto descrito en este trabajo se ha desarrollado en consonancia con las leyes nacionales e internacionales que promueven el reconocimiento y la protección de los derechos de los individuos. Asimismo, se ha promovido una actitud positiva ante la lengua maya por parte de las instituciones participantes y de los actores involucrados. De igual manera, se ha ayudado a fortalecer el plurilingüismo y la pluriculturalidad del estado mexicano. Por último, se ha contribuido a la vitalidad de la lengua maya a través de la creación de materiales didácticos para que los niños indígenas mayahablantes tengan acceso a la información de sus derechos en su lengua materna.

Un aspecto que debe resaltarse es que se ha elaborado el material teniendo en cuenta la visión del pueblo maya, utilizando sus símbolos, pugnando por que se reconozcan en él como sujetos de respeto al mostrar su idiosincrasia cultural y lingüística.

Después de realizar el presente trabajo, consideramos que los tres materiales generados son contribuciones interesantes por los siguientes motivos: (i) son concebidos desde una perspectiva infantil pero con una cosmovisión concreta; (ii) son bilingües para dar estatus a la lengua maya en su forma oral y escrita, a la par del español; (iii) contribuyen a la preservación de la lengua maya; y (iv) cumplen de manera integral con el fin para el que fueron creados, pues se basan en la evaluación y la receptividad de los niños mayahablantes de la región rural de Yucatán ante quienes fueron presentados.

Debido a la buena recepción por parte de las autoridades estatales y de los propios niños, los tres materiales han sido distribuidos por parte de la Secretaría de Salud de Yucatán a todas las escuelas del estado para que formen parte del material didáctico de las mismas.

Notas

1.   Las instituciones participantes en el proyecto fueron el Departamento de Traducción e Interpretación de la Universidad de Granada (España) y el Instituto Superior de Intérpretes y Traductores (México). El proyecto fue financiado por el Centro de Iniciativas de Cooperación al Desarrollo de la Universidad de Granada (España).

2.   Entrevista personal de las autoras del presente trabajo con Lidia Medina Gurubel y Evangelina Zitle Ferro, especialistas en las áreas de salud pública y medicina tradicional, llevada a cabo durante el viaje realizado por las autoras para diagnosticar la situación de la mediación lingüística en los servicios de salud del estado de Yucatán en México. La charla se desarrolló en 2011 en las instalaciones del Colegio de Salud Pública de Yucatán.

3.   La primera vez: <http://vimeo.com/68468965> [consulta: 20.VII.2014].

4.   Una comida familiar: <http://vimeo.com/68468964> [consulta: 20.VII.2014].

5.   Mi héroe Ek-Canek: <http://vimeo.com/90196645> [consulta: 20.VII.2014].

6.   El material fue presentado primero en maya con subtítulos en español y, posteriormente, con el audio en español y los subtítulos en maya.
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Formación del profesional sanitario en la comunicación con el paciente extranjero: estrategias y recursos

Luna Isasa*


Resumen: La investigación desarrollada en el ámbito de la consulta médica plurilingüe identifica las barreras de la comunicación efectiva entre profesional sanitario y paciente extranjero. A partir de las conclusiones de esta investigación, la guía elaborada para el profesional sanitario pretende formarle en la adecuada utilización de los recursos disponibles, con especial atención a la interpretación presencial o telefónica, en pos de un tratamiento eficaz, en el que las diferencias lingüísticas y culturales no supongan un obstáculo en la relación médico-paciente.
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Training healthcare providers to communicate with non-native patients: strategies and resources

Abstract: This research project identifies barriers to effective communication between healthcare providers and foreign patients in medical appointments when more than one language is spoken. As a result of this project, a guide has been created for training healthcare providers in the correct use of available resources, especially on-site and telephone interpreting services. The ultimate goal is to provide effective medical care and prevent differences in language and culture from impeding the development of the doctor-patient relationship.

Key words: medical interpretation, foreign patient, training, resources, guide.
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0. Introducción

En las últimas dos décadas, la realidad social ha sufrido un cambio debido al aumento de los flujos migratorios comunitarios y extracomunitarios. Si bien es cierto que en los últimos dos años las cifras de inmigración han disminuido con respecto a años anteriores, es un hecho que la población con la que convivimos no es, ni mucho menos, el grupo lingüístico homogéneo que solía ser. El nuevo crisol de culturas está formado por las procedencias más diversas, con sus respectivas religiones, costumbres, ideas, y, por supuesto, sus lenguas. Al enriquecimiento cultural que la nueva realidad social aporta también se le suman ciertas dificultades, que se acentúan especialmente en los espacios públicos de convivencia, entre ellos la sanidad.

Los profesionales sanitarios, acostumbrados a tratar a sus paisanos, han de enfrentarse a un nuevo tipo de paciente, el paciente extranjero, que engloba diversos modos de vida y que, en muchos casos, no sabe comunicarse en el idioma del profesional sanitario que le atiende.

Ante esta situación, han surgido varias iniciativas para paliar los problemas de comunicación, ya vengan de diferencias lingüísticas o culturales, con el objetivo de acercar a las dos partes, y llegar a un entendimiento mutuo para alcanzar así el fin de la atención sanitaria eficiente.

Recursos como la interpretación presencial o telefónica se han ido implantando poco a poco en el ámbito sanitario, aunque todavía los profesionales de la salud no conozcan sus características ni su funcionamiento. Sin embargo, quedan todavía muchos centros que no cuentan con recursos tan sofisticados, y que aceptan la intervención del acompañante del paciente como medio de comunicación en la consulta plurilingüe.

Para llegar a utilizar estos recursos de forma eficiente y poder sortear los obstáculos que suponen las diferencias lingüísticas y culturales con el paciente extranjero, creemos que es imprescindible que el profesional sanitario reciba una formación específica en el trato de este paciente, que tiene sus características particulares; en el uso de los recursos disponibles, cuando los haya; y en los riesgos de utilizar a los llamados intérpretes ad hoc, de modo que este recurso sea en realidad la última opción. Nuestra aportación consiste en crear una guía para el profesional sanitario y pretende incluir los conocimientos que resultan imprescindibles para esta labor.

Para elaborar esta guía, que se presenta como anexo al presente artículo, se ha realizado una investigación previa dedicada a identificar las dificultades y problemas básicos que surgen en la utilización de estos recursos, para poder evitarlos facilitando la formación adecuada a los profesionales sanitarios. La investigación se llevó a cabo en el marco del trabajo de fin de máster realizado por quien esto firma durante el curso académico 2013/2014 en el programa Máster en Comunicación Intercultural, Traducción e Interpretación en los Servicios Públicos de la Universidad de Alcalá de Henares (Madrid, España), bajo la dirección de Bárbara Navaza.

1. Metodología

El presente trabajo emplea herramientas de la investigación cualitativa: la observación no participante, el análisis de guías y las entrevistas semiestructuradas.

La observación no participante se realizó en el marco del proyecto Intermed, financiado por la Universidad de Alcalá de Henares y gracias al cual se observaron consultas médicas de atención primaria asistidas por intérpretes. Además, los trabajadores y los usuarios del Hospital del Mar de Barcelona nos permitieron observar también dos de sus consultas asistidas por la mediadora intercultural. La observación fue pautada previamente mediante parámetros establecidos, divididos en: facilitadores y barreras de la comunicación. Estos parámetros permiten fijar la atención especialmente en ciertos aspectos específicos que pueden proporcionarnos a posteriori una muestra tanto de la efectividad de la comunicación triangular como de la actitud del profesional sanitario respecto al trabajo del intérprete y a la situación del paciente. Los resultados se basan en el análisis de la observación de ocho consultas médicas con pacientes de origen chino y pakistaní.

En segundo lugar, se utiliza un análisis crítico de guías de comunicación ya existentes. Esta herramienta es fundamental para tener una visión general de los estudios ya realizados en esta línea, para valorar hasta qué punto son útiles para el trabajo del profesional sanitario y para finalmente seleccionar ciertos aspectos interesantes que puedan ser incluidos en la guía propia. Se analiza su estructura, contenido, estilo, extensión y destinatario potencial. En total se seleccionan seis guías de diversa naturaleza: tres de ellas han sido elaboradas en el extranjero —Suiza (1) y EE. UU. (12)—, y otras tres, en España —dos de ellas están elaboradas y dirigidas a dos comunidades autónomas: Galicia y Andalucía—. Tres de ellas incluyen en su contenido la atención a la diversidad cultural, mientras que las otras tres se limitan a proporcionar pautas de actuación en la interacción comunicativa.

Todas ellas han sido creadas en un contexto y con fines determinados dentro de los cuales no se cuestiona su utilidad. Nuestro análisis no pretende calificarlas ni comparar su validez, pues creemos que los juicios de valor no tendrían sentido al extraerlas del contexto en el que se enmarcan. En cambio, sí se lleva a cabo una comparación y una selección de los contenidos más adecuados, siempre con vistas a crear un recurso destinado a los profesionales sanitarios pertenecientes a la realidad social que nos ocupa y adaptado a las necesidades actuales en este campo, que han sido deducidas de la observación y de las percepciones de los participantes de la situación recogidas gracias a las entrevistas semiestructuradas.

Las entrevistas resultan una pieza clave de todo el cuerpo de la investigación. En la selección de los entrevistados, la intención es abarcar una muestra lo más amplia posible. Por ello, se realizan entrevistas en tres ciudades: Madrid, Zaragoza y Barcelona. Los profesionales sanitarios son médicos, enfermeros y trabajadores sociales que pertenecen a diferentes servicios de atención sanitaria —atención primaria, hospitales y servicio de urgencias del 061—. Su experiencia en el trabajo con los servicios de interpretación abarca una amplia gradación: desde profesionales que trabajan frecuentemente con intérpretes hasta personas que nunca han trabajado con ellos. Igualmente, los perfiles de los intérpretes entrevistados varían en función de la formación, los años de experiencia y la edad.

2. Resultados de la investigación: análisis de observaciones no participantes

A continuación se analiza la información recogida en las observaciones y se exponen los principales facilitadores y barreras observados.

2.1. Facilitadores de la comunicación observados en la consulta triangular

Claridad del mensaje

Los datos demuestran que en ningún caso la producción del mensaje por parte del profesional sanitario resulta confusa o desestructurada, ni tampoco la dicción en el habla.

Uso de la primera persona del singular

Solo en cuatro de las consultas el profesional se dirige directamente al paciente. Es importante indicar que en las consultas del Hospital de Barcelona —donde los profesionales sanitarios han recibido formación sobre los servicios de interpretación— los profesionales lo hacen durante todas sus intervenciones a lo largo de la sesión, mientras que en las de Madrid los profesionales—sin formación específica sobre servicios de interpretación— solo se dirigen al paciente, tanto verbal como visualmente, en momentos puntuales.

Refuerzo de la comprensión

En tres observaciones el profesional sanitario refuerza la comprensión mediante preguntas directas, como «¿Has entendido?», «¿Vale?», y en otra de ellas la profesional sanitaria repite varias veces la información para asegurarse de que al paciente le queda clara.

Posición triangular

La mediadora de Barcelona siempre respeta la posición triangular; en cambio, en las observaciones realizadas en Parla, en todas las consultas menos en una, la intérprete se sitúa en la silla que está disponible junto a la del paciente.

Reconocimiento de la figura del intérprete

Todos los profesionales observados reconocen al intérprete o mediador y saben cuál es su función, en ningún caso se extrañan al verles y además se observa que adaptan su forma de trabajar a su presencia.

Conocimiento de aspectos culturales

Únicamente en una de las ocho consultas el profesional sanitario mostraba un cierto conocimiento de la cultura de origen de su paciente. En tres de las consultas el profesional sanitario daba muestras de no conocer la cultura de su paciente. Por ejemplo, en la primera observación, la intérprete ha de explicar las costumbres alimentarias de los chinos, para que la enfermera entienda que a la paciente le resulta complicado seguir la dieta que ella le da.

Tabla 1. Características principales de cada observación
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En ninguna de las consultas se observan actitudes xenófobas por parte del profesional sanitario.

Empatía

La empatía del profesional sanitario con la situación del paciente solo se ha observado en el caso 8, por la adaptación del tratamiento al periodo del Ramadán. Por el contrario, en dos ocasiones se demuestra una falta de empatía: en la observación 2, el pediatra se muestra molesto y así lo hace saber, porque el niño ya tiene 14 años y debería ser atendido por un médico de adultos. La intérprete le explica que, en el momento de pedir cita, a él le dicen el número de consulta a la que tiene que acudir, y el paciente desconoce qué tipo de médico es y, por supuesto, cuál es la edad máxima para ser tratado por el pediatra.

2.2. Barreras de la comunicación en la consulta médica

Interrupciones, ruidos y conversaciones paralelas

Se observan interrupciones en cuatro consultas. En la observación 2, el médico pide expresamente a la intérprete que deje de traducir.

En la mitad de las observaciones se dan situaciones de conversaciones paralelas. Resulta relevante observar la diferencia entre los dos centros observados: en los casos en que el facilitador de la comunicación es un mediador intercultural, las conversaciones paralelas se dan entre mediador y paciente. Al contrario, en los casos en que esta figura es un intérprete, las conversaciones paralelas se producen entre médicos o entre médico e intérprete.

En dos de las ocho consultas se observó durante el transcurso de la misma ruido ambiente que dificultaba la comunicación triangular. En ambos casos se trataba de consultas de pediatría en las que había niños en la sala de espera.

Terminología especializada

Solo uno de los ocho profesionales sanitarios utilizó terminología médica especializada, relativa a los huesos afectados y al traumatismo del niño en el brazo.

En ninguna de las consultas se observó por parte del profesional sanitario una intervención acelerada o sin posibilidad de pausa para interpretar, tampoco mensajes codificados ni desestructurados.

2.3. Conclusiones de la observación

Estas observaciones permitieron identificar aquellas barreras que más dificultan la comunicación: las interrupciones y las conversaciones paralelas. Asimismo, la información recogida sugiere que los facilitadores de la comunicación —como son el refuerzo de la comprensión, la posición triangular, el conocimiento de aspectos culturales y la empatía— deberían ser reforzados en una futura guía. La actuación del profesional sanitario es correcta en cuanto a que reconoce la figura del intérprete como un profesional, habla con claridad y lentitud suficientes para facilitar el trabajo y no suele utilizar terminología médica especializada sin adaptar los términos al lenguaje estándar, lo cual facilita la comunicación. No se descarta incluir estos aspectos en el proyecto de formación.

3. Resultados de la investigación: análisis de las entrevistas

El objetivo de este apartado es conocer la valoración que los profesionales sanitarios hacen del trabajo del intérprete y compararla con la cantidad y el tipo de información que poseen sobre los siguientes aspectos: el trabajo del intérprete y su papel en la comunicación triangular; los recursos existentes en su lugar de trabajo y cómo utilizarlos; los riesgos de los intérpretes ad hoc; la importancia de las diferencias culturales en la asistencia sanitaria y las necesidades que cada uno de ellos percibe en la asistencia al paciente extranjero. Todos ellos constituyen los diferentes apartados de la guía de entrevista desarrollada tanto para intérpretes como para profesionales sanitarios. Esta guía era solo orientativa a la hora de hacer la entrevista, ya que se decidió emplear la entrevista de tipo semiestructurada, según la cual el entrevistador puede decidir libremente el orden de presentación de los diversos temas y el modo de formular las preguntas (Corbetta, 2007).

Tabla 2. Perfiles de los intérpretes entrevistados
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La situación de los entrevistados se diferencia mucho de una ciudad a otra y, por tanto, también la percepción de sus necesidades es diferente. Las divergencias más básicas residen, por un lado, en la experiencia del profesional sanitario con intérpretes: el Hospital Universitario Ramón y Cajal cuenta con un equipo de intérpretes presenciales desde hace cinco años; el Hospital del Mar de Barcelona lleva trabajando con intérpretes desde 2003; el proyecto Intermed en los centros de salud de Parla cuenta solo con seis meses de experiencia con los intérpretes presenciales; y en el Hospital Miguel Ser-vet de Zaragoza la trabajadora social acostumbra a utilizar el servicio de interpretación telefónica. Por otro lado, influye en el funcionamiento del servicio el hecho de que los profesionales sanitarios hayan recibido algún tipo de formación sobre el servicio que tienen a su disposición —únicamente en los casos del Hospital de Madrid y el de Barcelona—.

3.1. Análisis de entrevistas a intérpretes

En el análisis de las seis entrevistas realizadas a intérpretes, se observan diferencias en su percepción de cómo el profesional sanitario les valora.

Percepción del intérprete por parte del profesional sanitario: «Por vuestra culpa, los pacientes aquí no aprenden el idioma»

Los siguientes testimonios representan la vivencia de los intérpretes sobre cómo les perciben los profesionales sanitarios: un apoyo o un obstáculo en la consulta.

Varios intérpretes coinciden en que, al principio, los profesionales sanitarios no entendían la figura del intérprete. Una de las intérpretes afirma que se sienten invadidos, juzgados e incómodos, pero que con el tiempo, al ser conscientes de la ayuda que aportan, se aprende a valorar su trabajo y a apoyarlos: «pero en general yo he tenido bastante apoyo y ayuda porque les he facilitado mucho su trabajo».

La mediadora de Barcelona, que trabaja día a día en el Hospital del Mar, califica los casos en que el profesional sanitario no ha valorado su trabajo como casos aislados, «uno entre mil». Ella afirma que «la mayoría [son] muy amables (...), no me siento como una mediadora externa porque, como me siento allí trabajo tanto con ellos, soy del servicio».

A la pregunta de si alguna vez han encontrado un profesional sanitario que prefiriera trabajar sin intérprete, tres de los seis intérpretes responden que sí, y dos de ellos coinciden en que la causa reside en la voluntad del profesional sanitario de «aprovechar para hacer prácticas [de sus idiomas] hasta encontrar en la consulta un problema que no pueden seguir porque algunos conceptos ya no los pueden explicar claramente y te llaman otra vez». Otra intérprete que personalmente se ha encontrado con esta situación la achaca a la falta de conocimiento por parte del profesional sanitario de qué es un intérprete y cuál es su trabajo, ya que, al igual que en el caso anterior, en muchas ocasiones, tras negarse a trabajar con ella al enfrentarse a un problema cultural insalvable, al final recurrieron a ella y quedaron satisfechos con su experiencia. Esta mediadora afirma que ha oído a un profesional sanitario decirle directamente «por vuestra culpa los pacientes aquí no aprenden el idioma». En total, tres de los seis intérpretes han sido rechazados en la consulta porque el profesional prefería trabajar sin intérprete.

Conocimiento e interacción: el intérprete visto como un acompañante

Que el profesional sanitario conozca o no el trabajo del intérprete tiene mucho que ver con las condiciones de trabajo del mismo: si trabaja en el centro regularmente, si forma parte del equipo de trabajadores, la interacción entre ambos profesionales amplía el conocimiento del profesional sanitario sobre la figura del intérprete y sobre el funcionamiento de su trabajo. Según los intérpretes, en los casos en que estos trabajan como colaboradores en ocasiones puntuales, o en los que el servicio de interpretación en el centro es muy reciente, el profesional sanitario concibe la figura del intérprete como un ayudante del paciente: «Como están acostumbrados a que el paciente que no habla español venga acompañado por alguien, pues yo creo que es la visión que más o menos tienen también de los intérpretes, es decir, no como alguien que tenga una profesión como la suya (...), simplemente pues alguien que viene y sabe hablar los dos idiomas». Estos inconvenientes no se observan en los casos de los profesionales sanitarios que han recibido formación previa, ya que estos «están muy informados, muy sensibilizados y preparados».

A la pregunta de si hay un tiempo antes de la consulta para hablar con el profesional sanitario, únicamente dos intérpretes responden que sí. El resto asegura que a los médicos les cuesta aceptar el aumento de tiempo que supone la interpretación en la consulta, y que las prisas, por la gran cantidad de pacientes que esperan su turno, no permiten robarles ni un segundo fuera de la consulta.

Respecto a los turnos de palabra, todos los intérpretes, excepto el de Zaragoza, afirman que los profesionales sanitarios interrumpen al intérprete cuando este realiza su intervención, «aunque no sucede siempre». Igualmente, todos excepto el intérprete de Zaragoza coinciden en que una parte importante de su trabajo consiste en gestionar la comunicación y parar al médico cuando realiza intervenciones demasiado largas; en definitiva se erigen en «la policía de la comunicación». Se hace referencia también a las conversaciones paralelas del profesional sanitario con el acompañante del paciente, mientras la intérprete realiza una traducción o interpretación directamente al paciente.

Recursos: «Desconocimiento o dejadez»

El conocimiento o la falta de conocimiento por parte de los intérpretes de los recursos que existen en su centro nos da una idea de su utilización general. Desde luego, si son recursos que se utilizan habitualmente, los profesionales de la interpretación serán conscientes de ello.

Todos los intérpretes, excepto el de Zaragoza, mencionan la existencia del software multilingüe Universal Doctor Speaker, que proporciona traducciones escritas y orales en varios idiomas para las preguntas y respuestas más comunes en la consulta. Una de las intérpretes apunta que en su centro de trabajo no es utilizado por los profesionales sanitarios por «desconocimiento o dejadez». Otra de las intérpretes nos cuenta el motivo por el que no se utiliza: el software, con todas las licencias pagadas, está instalado en la antigua página web de la Comunidad de Madrid, a la que nadie accede, porque ha sido actualizada sin trasladar el sistema multilingüe al nuevo sitio web, pero el acceso libre al software continúa estando disponible. A pesar de esto, un intérprete menciona que este recurso nunca se ha puesto en marcha porque no está terminado de instalar, lo que nos da una visión del desconocimiento general de la existencia de esta herramienta y de su funcionamiento. De todas maneras, el resto consideran que es normal que no sea utilizado ya que su funcionamiento es complicado de aprender, y la herramienta no resulta útil, porque no es capaz de procesar las múltiples respuestas de los pacientes: «Los profesionales no han quedado muy contentos, era un montón de tiempo (...) porque claro es una frase ¿no? y claro, si el paciente no entiende esa frase, o si le está diciendo o explicando otras cosas, que no tienen nada que ver con la frase, no cuadra».

Respecto a la interpretación telefónica, solo tres intérpretes son conscientes de que exista el servicio o de que haya existido, pero solo dos lo consideran un recurso recomendable en los centros sanitarios. Las razones aludidas hacen referencia a la ausencia de información visual y a la dificultad de interpretar por no poder acceder a la comunicación no verbal.

Intérpretes ad hoc, «un apaño»

«Es un apaño para por lo menos saber algo de lo que pasa, tener un diagnóstico y poder tratar la enfermedad», afirma una de las intérpretes de Parla, mientras otra sostiene que en muchas ocasiones el intérprete sabe «cuatro palabras más» que el paciente. Según el intérprete de Madrid, «cuando el intérprete es de la familia, la interpretación nunca puede ser fiel, no te puedes fiar de la interpretación al cien por cien». Tres intérpretes hablan de las situaciones en que los acompañantes que acuden a la consulta para traducir son menores de edad y que, según el tema de la consulta —especialmente los temas relativos a la sexualidad—, ni siquiera comprenden los conceptos de los que se habla ni tienen la madurez necesaria para tratarlos y, además, tienen que faltar al colegio para acompañar a su madre al médico. Por otra parte, según los intérpretes, entra en juego los principios de confidencialidad y de imparcialidad, porque están implicados emocionalmente y, por tanto, actuarán de manera mucho más subjetiva y tendrán serias dificultades para ser imparciales.

Aspectos culturales: la experiencia del día a día

Según la información obtenida en las entrevistas a intérpretes, los médicos conocen las culturas de los pacientes que acuden a su consulta solo a grandes rasgos, y, en todo caso, el aprendizaje es fruto de la experiencia del día a día con pacientes extranjeros, en ningún caso de la voluntad propia y solo en un caso, el del Hospital Universitario Ramón y Cajal, el aprendizaje se ha adquirido mediante la formación impartida a cargo del mismo hospital, consistente en ciertas claves culturales y el funcionamiento de los sistemas sanitarios de otros países. Todos ellos están de acuerdo en que el conocimiento de las diferencias culturales de los pacientes es importante para realizar un diagnóstico y un tratamiento adecuado.

Necesidades percibidas: formación, integración y energía positiva

A la pregunta «¿Qué factores podrían mejorar la comunicación triangular y qué podría ayudarle a hacer su trabajo de forma más efectiva?» se obtuvieron respuestas diversas: las tres intérpretes de Parla señalan la importancia de la formación del profesional sanitario, tanto en cómo trabajar con intérpretes como en las culturas de los pacientes a los que tratan. También hablan de la necesidad de la integración del intérprete en el centro sanitario, y la relación entre unos y otros. Casualmente, el intérprete de Madrid, que no apunta ningún aspecto que considere necesario mejorar porque su sistema funciona correctamente, habla de las reuniones entre mediadores y entre mediadores y profesionales como el punto clave para coordinar la actuación y asegurar el buen funcionamiento del servicio. Por último, otra de las intérpretes mejoraría la actitud del profesional sanitario en cuanto a su paciencia, y apunta la necesidad de crear un buen ambiente en la consulta mediante la energía positiva.

3.2. Análisis de entrevistas a profesionales sanitarios

Se realizaron ocho entrevistas a profesionales sanitarios, de nuevo en las ciudades de Madrid, Zaragoza y Barcelona, con condiciones de trabajo muy diferentes respecto a la existencia y la actuación de un facilitador de la comunicación en la consulta médica. Entre los entrevistados hay médicos, enfermeros y trabajadores sociales que trabajan en centros de salud, hospitales o servicios de emergencia, ya sea en un área urbana o rural. De todos ellos, solo cinco han tenido experiencia con intérpretes, ya sea de manera presencial o por teléfono.

Tabla 3. Perfiles de los profesionales sanitarios entrevistados
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Percepción que el profesional sanitario tiene del intérprete: «Imprescindible»

En los casos en los que el profesional sanitario ha trabajado con un intérprete o mediador, la valoración de la experiencia es siempre positiva. La doctora del Hospital Ramón y Cajal la considera «muy útil, muchísimo», aunque tiene presente las desventajas que aparecen cuando se incorpora este tercer elemento a la comunicación con el paciente: «Una parte de información que se va a perder (...) porque te falta ese punto de respuesta directa del paciente, entonces todo es más lento, y como más dificultoso». Las intérpretes de Barcelona utilizan los adjetivos «imprescindible», «indispensable» o «fundamental» para referirse a la mediación. La trabajadora social del Hospital del Mar afirma que «si no te puedes comunicar con el paciente, si no conoces cuáles son sus valores, sus objetivos, su proyecto, si no sabes qué ha entendido o qué información tiene sobre su proceso clínico, es inviable. Si no hay comunicación no hay atención».

Desconocimiento de la figura del intérprete

Los profesionales sanitarios afirman que conocen la figura del intérprete, aunque dudan al planteárseles la pregunta de qué formación han recibido. Hay que tener en cuenta que la formación del intérprete no está estandarizada, puede ir desde la formación de posgrado, pasando por pequeños cursos impartidos por diversas entidades, hasta la carencia total de formación específica, lo que contribuye a la confusión del profesional sanitario: «No lo sé exactamente, porque (...) sí que sé que son personas con formación, como mínimo, son titulados medios, en escuelas universitarias o de grados superiores, que vienen del mundo del trabajo social o de los estudios sociológicos, de las carreras de Humanidades».

Una de las enfermeras entrevistadas afirma que «no es lo mismo una mediación con un mediador intercultural que con un intérprete. Con un intérprete hay que estar muy alerta para que no se introduzcan mensajes que no se corresponden», lo que muestra el desconocimiento de los profesionales sanitarios sobre el tipo de profesional que les asiste en la comunicación plurilingüe. Esto se intensifica cuando entra en juego un nuevo término, y tienden a asociar a mediador e intérprete con diferentes funciones y capacidades que no se corresponden con la realidad.

Como puede observarse en la seguridad de las respuestas de la doctora del Hospital Universitario Ramón y Cajal, la realización de sesiones informativas para profesionales sanitarios garantiza que el profesional sea consciente de la profe-sionalidad de la persona que trabaja con él en la consulta. Se les preguntó a los entrevistados si en alguna ocasión habían recibido formación acerca de cómo trabajar con intérpretes: «Yo creo que fue todo como muy fluido, o sea, la conexión con Salud Pública era continua; entonces, bueno, te explicaban cuál iba a ser la dinámica, cómo se iba a funcionar en la consulta y también yo empecé viendo consultas con mediadores». Esta profesional asistió como observadora a otras consultas similares para aprender la dinámica y la actuación más adecuada.

Sin embargo, en otros centros, la formación que los profesionales han recibido sobre los servicios de interpretación consiste en la información proporcionada a los usuarios en forma de material escrito —«formación específica, no, lo que pasa que aquí en el hospital se (...) montaron unas carpetas en todos los idiomas y todo, y se dio a conocer a la gente, que en aquel momento había un. en aquel momento era un teléfono, solo de asistencia»— o bien a la información que recibieron los profesionales para saber cómo acceder a los recursos —«un circuito, en el sentido de decir, cuando hay una persona de tal nacionalidad, que sepáis que el circuito es llamar a este teléfono, ponerse en contacto con esta persona»—. La trabajadora social de Zaragoza, que utiliza únicamente la interpretación telefónica, dice que la información que recibió sobre cómo utilizar el servicio consistía en características técnicas: «el teléfono es así, funciona así, tenéis que llamar así». Pero ninguno de los entrevistados se refería a la formación sobre cómo trabajar con intérpretes.

En cuanto a su trabajo con pacientes extranjeros y a su forma de tratar con ellos, se les preguntó si en algún momento de su vida recibieron formación en materia de interculturalidad o específicamente en el trato sanitario al inmigrante. Las trabajadoras sociales son las únicas cuyo currículo incluye este ámbito dentro de su formación universitaria. El resto la ha recibido por voluntad propia, mediante investigación personal, cursos externos o simplemente cuentan con las estrategias adquiridas con la experiencia de los años.

Diversos recursos con escasa difusión

Para conocer cuáles eran los recursos de comunicación realmente utilizados, antes de plantear preguntas concretas sobre ellos, se planteó la siguiente cuestión: «Cuando un paciente extranjero aparece en su consulta, ¿qué es lo primero que hace?». De esta manera, se pone de manifiesto que los recursos utilizados como primera opción, antes incluso de plantearse llamar al intérprete —que en ocasiones está en el mismo centro—, pasan por intentar comunicarse con las nociones básicas de idiomas del profesional, o con el intérprete ad hoc. Al preguntar cuál es el nivel de idiomas que se utiliza en consulta, obtenemos respuestas como «el francés fonéticamente lo entiendo (...) y hablando francés absolutamente incorrecto, más o menos, tengo comprobado que me entienden»; o «la primera opción es intentar la comunicación con los medios que yo tengo en función del idioma que hablen. Si hablan inglés, francés... hablo inglés y francés básico». Aunque también muchos profesionales subrayan también las precauciones que toman antes de confiar en la capacidad del intérprete ad hoc: «Primero sondeo a ver cómo entiende, porque muchos te dicen que sí que entienden y te estás dando cuenta de que entienden mucho menos de lo que creen».

Por otra parte, es interesante contrastar las opiniones sobre la interpretación telefónica. Casi todas las personas que la han utilizado la consideran un recurso insuficiente o inadecuado: «Dar información sobre la patología, profundizar, no se puede hacer por teléfono, solamente se puede dar un diagnóstico muy simple, muy aproximado». Los que no han tenido experiencia con ella opinan que es una opción demasiado complicada: «No la hemos utilizado nunca, en principio porque complica mucho la situación, tienes que llamar para pedirlo, tiene un sistema telefónico a tres vías que en la mayoría de los centros sanitarios no existe. Tienes que además quedar con el intérprete y con el paciente en otro horario distinto».

Por su parte, la trabajadora social de Zaragoza ha trabajado anteriormente con intérpretes presenciales, aunque pidiendo cita previa, sin posibilidad de que sea un servicio inmediato, y actualmente realiza consultas con intérpretes telefónicos. Poniendo las dos opciones en la balanza, afirma que prefiere a estos últimos porque, mientras resultaba difícil conseguir a un intérprete presencial —el servicio de intérpretes disponible en Zaragoza no es inmediato—, los telefónicos son un recurso inmediato y son «personas ultracapaces (...) que se supone que tienen detrás una entidad que les avala, y que van a decir literalmente lo que tú estás diciendo».

Tanto en el servicio de emergencias de Zaragoza como en el centro de salud rural, los profesionales entrevistados desconocen el funcionamiento del servicio de interpretación telefónica del que apenas han oído hablar: «Sé que ahí hay un papel, si te digo la verdad no sé ni lo que pone, sé que existe el telefonito, pero nunca nadie...». El final de la frase pudiera ser «nadie nos ha explicado cómo funciona». También nos encontramos con la siguiente respuesta: «Tienes que además quedar con el intérprete y con el paciente en otro horario distinto en el que el paciente te consulta o el paciente tiene que avisar con tiempo para que tú puedas contactar con el servicio y quedar con el intérprete». Somos conscientes de que el servicio de interpretación telefónica que funciona en Zaragoza es inmediato; por lo tanto esta idea de un servicio tan complicado no se corresponde con la realidad.

En cuanto a otros recursos, en el centro de salud rural de la provincia de Zaragoza hay un «opúsculo con síntomas y signos en varios idiomas (...) y con los niveles de intensidad: mucho, poco, fuerte, débil...». En el hospital Miguel Servet de Zaragoza se habla también de que los «dípticos o los trípticos de información sobre la UCI, o sobre el nacimiento de un niño, o sobre tal, se han traducido a varios idiomas». Y en el Hospital del Mar de Barcelona se habla también de la posibilidad de llamar al Servicio de Atención al Usuario y solicitar un intérprete de otro idioma, así como folletos informativos en varios idiomas y recursos audiovisuales disponibles en la página web de la Generalitat de Catalunya. La médica de la unidad de enfermedades infecciosas nos cuenta cómo ha creado incluso un recurso propio que le resulta muy útil con los pacientes extranjeros: «Yo misma me creo una plantilla, por ejemplo una plantilla de tratamiento, (...) pues en el desayuno, le pongo la taza del desayuno, la hora de comer, le pongo la cuchara y el tenedor, a la hora de cenar, pues pongo una sopa y a la hora de dormir, la luna, ¿no?. Y abajo pues pongo 8 horas, 12 horas, 18 horas, 24 horas o lo que sea, para que él sepa que a esas horas tiene que tomar».

Intérpretes ad hoc: a pesar de todo, el recurso más común

En general, en los comentarios de los entrevistados se aprecia el conocimiento de los riesgos de esta modalidad de interpretación, aunque es un recurso que todos utilizan, ya sea como primera o como última opción. Las profesionales más a favor de este sistema son las del servicio de emergencias de Zaragoza, a quienes, acostumbradas a una completa ausencia de comunicación, les parece que el familiar es de gran ayuda. Una de las entrevistadas clasifica a este tipo de intérpretes en dos grupos: «El típico familiar que te dice que no hay problema y que lo entiende muy bien y tal, y que luego te pones a explicar y te dice “no, yo ya le explicaré” (...) y después hay determinadas personas que ya de entrada entiendes que es in-viable que sirva de traductor, porque ves que no se entiende». Ella tiene muy claro que el sistema en que el familiar explica al paciente lo acontecido en la consulta al salir de la misma no le sirve porque «la versión puede ser totalmente diferente».

Dos profesionales coinciden en la duda de si el intérprete ad hoc está transmitiendo el mensaje correctamente y también dos de ellas hablan del aspecto emocional: «La intimidad, al fin y al cabo; están contando parcelas de su vida íntima a un desconocido, una persona ajena a ese círculo, y que no tiene tampoco la característica del técnico que les está asistiendo, que está sometido al secreto profesional».

Se repiten los temas ginecológicos cuando el intérprete es un niño: «No tienen el conocimiento suficiente, ni saben de qué estamos hablando. A veces incluso es difícil atinar en el diagnóstico porque los niños no entienden las preguntas que nosotros queremos que transmitan, ni lo que le está diciendo la mujer».

En general, los entrevistados consideran que un intérprete profesional evita los riesgos surgidos de la falta de profesio-nalidad y de la implicación emocional, aunque terminan asumiendo estos riesgos en lugar de utilizar otros recursos, como la interpretación profesional.

Aspectos culturales: dieta y religión

Los profesionales sanitarios, en su mayoría, conocen únicamente los aspectos culturales básicos de las culturas de sus pacientes. Cuando los profesionales sanitarios han respondido afirmativamente a la pregunta de si conocen o no estos aspectos respecto a sus pacientes, explican que es por voluntad propia, mediante cursos realizados a partir de una motivación personal, por haber viajado al país de la cultura de origen del paciente, o por la experiencia profesional que, con el tiempo, les da las claves culturales de las poblaciones a las que más tratan.

La cuestión más relevante es valorar la importancia que ellos dan a las diferencias culturales en su trato con el paciente extranjero. En este aspecto no todos coinciden. Un caso particular resulta el de la siguiente respuesta: «A mí hay una serie de cosas que no me competen, que yo no voy a hacer mejor el tratamiento sabiendo que son pues de una religión o de otra». El resto de entrevistados está de acuerdo en la utilidad de estos conocimientos: «Es importante conocerlas para poder incidir en aquellos aspectos que si no se tienen en cuenta pueden perjudicar la evolución de la enfermedad», y coinciden en los aspectos culturales que consideran más importantes: la dieta y la religión, especialmente el Ramadán, por su relación con la alimentación. La doctora del Hospital Universitario Ramón y Cajal va más allá y menciona también las diferencias en los recursos sanitarios a los que están acostumbrados, las creencias sobre las enfermedades y las pruebas diagnósticas occidentales, y la importancia que le dan a la salud.

Otro comentario interesante es el de una de las doctoras, que se ha formado una idea preestablecida sobre la comunidad africana. A partir de su experiencia con un determinado número de pacientes, ha desarrollado una idea sobre la personalidad de todo un continente: «Los africanos, por ejemplo, (...) son personas muy herméticas, son personas. es difícil, no sabes nunca lo que están pensando (...), tienen un cierto orgullo, no les gusta que les digan mucho lo que tienen que hacer».

También hay quien valora el conocimiento de las diferencias culturales entre unos y otros, y su importancia a la hora de establecer una relación con el paciente basada en la igualdad y el respeto cuando se busca una relación horizontal, en lugar de tratar al paciente desde una posición de superioridad: «Si quieres empatizar con el contrario... (...). Si tú te pones en situación de poder, y quieres que te obedezcan, no, pero si quieres establecer otro tipo de relación que te parece más efectiva, por completo».

Mejorar la comunicación: pacientes que hablen español y profesionales que hablen inglés

A la pregunta de «¿Qué cree que podría hacer que la consulta con pacientes que no hablen su idioma fuera más efectiva?», los profesionales sanitarios proponen como solución la integración del paciente y el aprendizaje de la lengua del país de acogida: «Me parece básico que una población inmigrante (...) que llega tiene que aprender la lengua». Además, se menciona también, como medida para la comunicación con pacientes extranjeros, el aprendizaje del inglés por parte del profesional sanitario, que funcionaría como una lengua franca entre los dos, además de algunos aspectos culturales. La médica del Hospital Universitario Ramón y Cajal no tiene propuestas de mejora y apunta que «es una herramienta que debería ser como el que tiene una enfermera en la consulta», a lo que añade: «Yo creo que se requiere mucha más formación para el personal sanitario (...), es decir, saber qué tipo de personas van a encontrar, ya no por la patología infecciosa o tropical que pueden no conocer, sino. a veces entenderles y ponerte en su lugar, conociendo las diferencias». Por último, en su opinión, «el sistema que tenemos aquí, lo ideal sería que existiese financiación para que hubiese (...) mucho más». La enfermera de Zaragoza también coincide en la cuestión de la formación del profesional sanitario como medida de cambio, y además habla también de la actitud: «No todos los profesionales tienen una actitud abierta respecto al inmigrante. (...) Hay quien considera que el inmigrante nos está robando los recursos, y hay quien considera (...) que son ellos los que tienen que aprender el idioma, que son ellos los que tienen que adaptarse a nuestra vida».

Las soluciones propuestas para mejorar esta situación son muy diversas, pero, desde luego, casi todos los profesionales coinciden —excepto dos profesionales que no mencionan esta medida— en los efectos positivos que aportaría el recurso de la interpretación o mediación eficaz, inmediata y constante, como dice la trabajadora social de Zaragoza: «Encontrar a una persona que hable tu idioma, por mucho que tú conozcas la lengua del país en el que estás, no tiene nada que ver».

4. Conclusiones

En definitiva, la cuestión de la formación del profesional sanitario se menciona en las entrevistas a unos y a otros, y se confirma con las conclusiones de las observaciones y del resto de guías analizadas.

En primer lugar, la formación previa podría evitar el rechazo que presentan algunos profesionales sanitarios a la hora de trabajar con intérpretes antes de saber cuál es su trabajo. Igualmente, el deseo de practicar idiomas, como muestran las observaciones y las entrevistas a unos y a otros, conlleva grandes riesgos, que podrían evitarse gracias al conocimiento de las consecuencias que trae consigo una comunicación defectuosa.

Aunque algunos profesionales sanitarios aseguran conocer perfectamente el trabajo de los intérpretes, tanto ellos mismos como los resultados de las observaciones hablan de un funcionamiento de la comunicación en la consulta mejorable, especialmente en relación con las interrupciones y las conversaciones paralelas, que parecen bastante frecuentes. Igualmente, están de acuerdo en que el conocimiento de ciertos aspectos culturales es imprescindible para el trato con estos pacientes, pero no conciben recibir formación en intercultura-lidad por su falta de tiempo, lo cual sugiere que la mediación es aún más imprescindible.

A este respecto, tres de las guías incluyen en su contenido las características básicas de las culturas de diferentes comunidades, y hablan de la necesidad de que el profesional sanitario desarrolle competencias culturales.

Asimismo, las observaciones confirman las respuestas de los entrevistados al afirmar que los profesionales sanitarios no tienen tiempo para mantener una entrevista con el intérprete previa o posterior a la consulta. Sin embargo, como dice la guía de Bischoff et al. (2009: 29):

Siempre que exista la posibilidad de hacerlo, será de gran utilidad preparar la consulta antes de ver al paciente. Si el intérprete conoce los objetivos de la consulta y el contexto en la que ésta tiene lugar (consultas anteriores, características relevantes del paciente, etc.) tendrá más elementos para entender el mensaje que el profesional sanitario quiere transmitir al paciente.

Por tanto, es evidente que toda interacción entre profesional sanitario e intérprete fuera de la consulta médica reforzará la relación entre ambos profesionales en pos del correcto funcionamiento de la consulta triangular. Por eso la guía recomienda al profesional sanitario, especialmente en los casos en que se trate de la primera visita de un paciente, que prevea algo de tiempo antes de la consulta para hablar con el intérprete y explicarle en qué consistirá la entrevista.

Respecto a los recursos disponibles hay un gran desconcierto: la existencia del software multilingüe en los centros ni siquiera es conocida. La interpretación telefónica, por su parte, se considera un recurso poco útil por su accesibilidad dificultosa cuando los profesionales no la han utilizado nunca, mientras que algunos de los que sí han tenido experiencia con ella hablan maravillas de su servicio. En general, su utilización no se descarta, pero siempre se considera una opción después del intérprete ad hoc, del que reconocen sus riesgos y limitaciones.

En cuanto al uso de intérpretes ad hoc, es el recurso más utilizado en la comunicación con el paciente alófono. Dado que el nivel de español del acompañante no puede ser certificado in situ, el riesgo al que nos enfrentamos es incalculable. Además, entra en juego la implicación emocional de este intérprete en la salud del paciente, y la situación de incomodidad del paciente al estar presente un miembro de su familia, lo que puede derivar en la falta de sinceridad por su parte y, en consecuencia, en un diagnóstico o tratamiento erróneo. Esta modalidad de interpretación debería, por tanto, tenerse en cuenta como último recurso, a falta de la interpretación profesional, y siempre tomando todas las precauciones posibles para asegurarse de que la información llega al paciente de forma completa y precisa y de que no se produce ningún malentendido en el intercambio de comunicación. Para ello, es importante invertir un tiempo para explicarle al acompañante que ha de interpretar todo lo que el profesional diga, y no hacer un resumen al final. La información habrá de darse en pequeñas dosis, y habrá que ir insertando pequeñas pausas entre ellas para que intercale la traducción oral de cada una, y las preguntas de comprobación habrán de ser abiertas, del tipo «¿Cuántas pastillas ha de tomar?», en lugar de «¿Lo ha entendido?».

Las observaciones y las entrevistas nos mostraron la realidad a este respecto: la falta de recursos económicos y de organización general, entre otros factores, hace que el uso de intérpretes ad hoc sea más habitual de lo que deseable. Por tanto, tal y como hace la guía de la Association of American Medical Colleges, nos pareció de gran importancia incluir en las pautas para la comunicación efectiva con el paciente inmigrante algunas indicaciones para el profesional sanitario que redujeran al mínimo el riesgo de trabajar con estos intérpretes.

Por todo ello, teniendo en cuenta las conclusiones extraídas de las observaciones, el resto de guías analizadas y las respuestas de intérpretes y profesionales sanitarios en las entrevistas, concluimos que la guía que se pretendía elaborar como trabajo de fin de máster habría de ser un recurso funcional y, por tanto, no demasiado extenso, que resultara práctico y visualmente atractivo, para invitar al profesional sanitario a leerlo y asimilar su contenido sin dificultad. Para ello, se han incluido algunas ilustraciones, y los contenidos principales se han agrupado en cuatro apartados:

1. El paciente extranjero: la concepción de la salud y la enfermedad de su cultura de origen, la situación del sistema sanitario en su país y su situación social, económica y anímica en el país de acogida. Son cuestiones que ayudarán a entender su patología dentro de una situación particular. Aunque en la guía no se incluyen las características de cada cultura, sí se insiste en la necesidad de tener paciencia ante la posibilidad de que el paciente no entienda el porqué de ciertas pruebas diagnósticas o tratamientos, y reaccione de forma inesperada. Si se conoce el pasado y la procedencia del paciente será más fácil resolver este tipo de situaciones.

2. La figura del intérprete y su trabajo como facilitador de la comunicación: como profesional, el intérprete cuenta con una formación y una entidad que le avala, respeta con rigor un código deontológico y necesita que los beneficiarios de su trabajo le aporten ciertas facilidades. Los consejos proporcionados al profesional sanitario pretenden que el trabajo en equipo sea más efectivo.

3. La interpretación telefónica: uno de los objetivos de este proyecto es fomentar el uso de la interpretación telefónica por encima de los intérpretes ad hoc. Se informa al profesional sanitario de la profesionalidad del intérprete que se encuentra al otro lado de la línea, y especialmente de cómo acceder al recurso.

4. Intérpretes ad hoc: el acompañante del paciente no garantiza la efectividad de la comunicación en la consulta plurilingüe. El hecho de que la información pase por un intérprete no profesional conlleva riesgos que es necesario conocer. Los consejos incluidos en este apartado informan al profesional de los riesgos que existen cuando el intérprete no es profesional para tratar de minimizarlos.

Además, la guía elaborada incluye un diagrama de flujos con la jerarquización deseable de los recursos disponibles. No solo es importante ser consciente de la existencia de todos los recursos disponibles en el centro de trabajo, que muchas veces se desconocen, sino que también se ha de saber en qué orden se debe recurrir a ellos según su utilidad y sus riesgos. Siguiendo las flechas según la situación de cada centro sanitario, se llega al recurso óptimo en cada caso para la comunicación en consulta con el paciente extranjero.

Nos parece de gran importancia difundir la existencia de estos recursos, así como fomentar su correcta utilización y animar a la comunidad sanitaria a poner en práctica las medidas sugeridas, para hacer frente al nuevo modelo de población y al nuevo modelo de pacientes, puesto que la salud de uno es la salud de todos, y la comunicación es imprescindible para cuidarla.

Nota

Como anexo a este artículo (pág. 254) se presenta la Guía para el profesional sanitario. Pautas para la comunicación efectiva con el paciente extranjero: estrategias y recursos, elaborada por Luna Isasa como trabajo de fin del Máster en Comunicación Intercultural, Traducción e Interpretación en los Servicios Públicos de la Universidad de Alcalá de Henares (Madrid, España), bajo la dirección de Bárbara Navaza, en el curso académico 2013/2014.
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Anexo*

Redescubriendo los códigos de conducta para la ISP médica: cultura, dilemas y papel profesional

Para escoger el recurso más adecuado según las posibilidades de su centro, siga las instrucciones del siguiente diagrama:
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1. El paciente extranjero

Si las características personales de cada paciente determinan un trato específico para cada caso, el paciente extranjero posee unas características particulares que, conocidas de antemano, pueden ayudarle en gran medida en el desarrollo de su trabajo.

La diferencia más básica con el paciente autóctono es su situación de desplazado, situación que puede deberse a un período vacacional, una residencia temporal o una residencia definitiva. En el primer caso, los extranjeros son turistas, su estado de salud suele ser bueno y el regreso a su país, sus costumbres y su situación de confort y seguridad se encuentra en las predicciones de un futuro a corto plazo. Sin embargo, cuando la situación de desplazado se alarga en el tiempo, lleva consigo la experiencia del duelo. Es posible que su paciente esté pasando por el periodo de duelo, lo que conlleva el sufrimiento por las personas, la cultura, la lengua y otros elementos con los que tenía un fuerte vínculo afectivo y que ha tenido que dejar atrás. El solo hecho de estar lejos de su familia puede producir sentimientos de soledad, abandono, culpa o miedo al futuro y provocar estados de ansiedad. Si, además, la migración se ha producido en circunstancias dificultosas, y en el país de acogida la integración no resulta fácil por las condiciones económicas, la situación de exclusión social o de explotación laboral, es probable que habite una vivienda en condiciones poco higiénicas y que su alimentación sea insuficiente o inadecuada. En estos casos, son muy comunes los problemas respiratorios, digestivos y dermatológicos.
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Hay que tener en cuenta que, al llegar aquí, una gran mayoría de los migrantes pierden estatus social: en su país eran médicos o profesores, y los trabajos no cualificados a los que pueden acceder en su nueva vida hacen que sus expectativas personales y laborales se vean truncadas. El fracaso del proyecto migratorio, entre otros factores, puede desencadenar el llamado síndrome de Ulises, que puede dar lugar a expresiones sintomáticas como tristeza, llanto, irritabilidad, cambios de humor, insomnio, cefaleas y desajustes fisiológicos, desde dolores gástricos hasta amenorrea o hipertensión.

Además, el alto índice de accidentes laborales y las enfermedades asociadas a la situación de irregularidad en la que trabajan hace que sus problemas de salud se acentúen todavía más.

Para establecer una relación de confianza en la consulta, intente conocer a la persona a la que va a tratar, averiguar cuál es su situación vital, cuál es su red social de apoyo, cómo ha sido su proceso migratorio, qué parte de su familia se quedó en su país... Y, en cualquier caso, no se sorprenda ante las posibles reacciones negativas que el paciente tenga al conocer una noticia o una información concreta. Puede ser que una expresión determinada no tenga para él el mismo significado que el que se le asocia en nuestra cultura.

Si tiene intención de solicitar un intérprete presencial o telefónico, asegúrese de conocer también la lengua o el dialecto que habla. Pregúntele directamente y, si no entiende la lengua a la que se refiere, puede enseñarle imágenes con diferentes banderas de países y qué él señale la suya, para después informarse muy bien de qué idiomas se hablan en ese país. Muchas veces los pacientes no hablan la lengua oficial del país, sino un dialecto o una lengua minoritaria. La cuestión del idioma es importante, ya que una confusión podría tanto causar problemas al intérprete como interferir en su relación con el paciente.

Tenga en cuenta también que cada cultura tiene una forma diferente de entender la salud y la enfermedad, y puede que el paciente extranjero no entienda sus explicaciones. La medicina occidental no es mejor ni peor que los métodos a los que el paciente esté acostumbrado, intente no infravalorar sus métodos sanitarios, pero explicándole que el sistema sanitario que le ofrece es el recurso con el que contamos aquí y que es el único que tenemos para ayudarle. Tenga paciencia y utilice un lenguaje simple para explicarle qué es lo que le ocurre.

Tampoco la concepción del dolor y el sufrimiento es la misma para todas las culturas, y especialmente la forma de expresar ese dolor variará para cada paciente. Esta expresión no puede actuar como indicador para establecer un diagnóstico.

Es posible que el tratamiento que le prescriba no se ajuste a su alimentación o a su modo de vida. Si el paciente no se siente cómodo tomándolo, se corre el riesgo de que por decisión propia abandone el tratamiento, incluso sin comunicárselo a usted, y de provocar así un problema de salud pública. Es necesario intentar adaptar el tratamiento a sus restricciones, para conseguir que ellos también puedan adaptarse a él. Es una cuestión de llegar a un acuerdo. Por ejemplo, durante el Ramadán prescriba, si es posible, un tratamiento que pueda tomarse cada 12 o 24 horas en lugar de cada ocho.

El conocimiento de todos estos datos le ayudará a establecer un diagnóstico preciso y aplicar un tratamiento adecuado a sus características y su modo de vida.
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2. ¿Quién es el intérprete? ¿Cómo trabajar con él?

El intérprete es un profesional de las lenguas, con formación específica en las técnicas de traducción e interpretación y en el ámbito sanitario, que además conoce la cultura de origen de su paciente y el funcionamiento del sistema sanitario local. Su trabajo consiste en facilitar la comunicación entre usted y su paciente, y crear un clima de confianza y respeto mutuo, que le ayude a establecer una relación con el paciente extranjero en la que la lengua y las diferencias culturales no sean un obstáculo.

Sus competencias en la gestión de la comunicación han sido entrenadas para servir de puente entre dos personas separadas por la incomprensión, en ningún caso el intérprete resultará un obstáculo ni una intromisión. Puede confiar en la calidad de su trabajo y delegar en él la gestión de la comunicación, cuando en alguna ocasión le pida que haga una pausa en su intervención o que repita algún concepto, por ejemplo.
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Ha de saber que uno de los principios de su código deonto-lógico es la imparcialidad. El intérprete no es un ayudante del paciente, como tampoco lo es del profesional sanitario. Su trabajo es precisamente hacer que las dos partes se encuentren en un punto común. Asimismo, es su obligación respetar la confidencialidad de ambos, de manera que puede confiar en su discreción.

Puede acudir al servicio de atención al paciente en su centro, o a la embajada del país del paciente, desde donde se suele proporcionar un intérprete para estos casos. A continuación, encontrará algunos consejos para trabajar con el intérprete de manera eficiente:

1.   En primer lugar, el intérprete profesional ha de ser aceptado por el paciente. Si este insiste en que prefiere que su acompañante haga de intérprete, puede advertirle que la confidencialidad no está garantizada y que usted no se hace responsable de los posibles errores de comunicación en la consulta.

2.   Pídale al intérprete que se presente, si no lo hace, y que explique brevemente en qué consiste su trabajo. Preséntelo, si no lo hace él, también al intérprete, de forma que el paciente sienta que el intérprete es alguien en quien usted confía.

3.   Diríjase directamente al paciente, evitando las construcciones como «dígale que...» o «pregúntele si...», y establezca también contacto visual directo con él. Haga como si el intérprete no estuviera, esto acelerará el ritmo de la consulta y fortalecerá la relación con su paciente.

4.   Si su nivel de la lengua del paciente, o de una lengua franca como el inglés, no es un nivel profesional, evite utilizarlo para comunicarse con el paciente. Podrían producirse malentendidos, fáciles de evitar gracias al intérprete profesional.

5.   Es muy recomendable mantener una entrevista con el intérprete previa a la consulta médica. El problema médico que se tratará en consulta podría afectar a esta tercera persona, la pre-entrevista le permitirá prepararse para ello, y evitar el impacto psicológico y emocional. Además, también es conveniente para él preparar el vocabulario especializado con el que habrá de trabajar.

6.   Intente que sus intervenciones no sean demasiado largas, para que el intérprete procese la información que usted le ha dado y la traslade al paciente de forma precisa. Después, deje que termine su intervención sin interrumpirle.

7.   En ocasiones, percibirá que la intervención en el otro idioma es más larga que la suya, es normal. A veces la lengua del paciente requiere explicaciones mucho más extensas para conceptos que el español expresa con una palabra. Tenga paciencia, si la interpretación toma su tiempo es porque el tema lo requiere.

8.   Procure evitar mantener conversaciones con otra persona presente en la sala, el intérprete necesita concentración para procesar la información y trasladarla al paciente. Es decisión del intérprete traducir o no esta conversación, o puede simplemente indicarle al paciente que hay una conversación paralela sobre un tema no relacionado con él. En cualquier caso, la incomprensión de las palabras puede crear desconfianza.

9.   Igualmente, procure evitar mantener conversaciones con el intérprete y dejar al paciente fuera de la conversación.

10. Para facilitar la comunicación, sustituya los términos demasiado especializados por otros más comunes cuando los haya. Tenga en cuenta que a pesar de los conocimientos médicos del intérprete, no cuenta con la misma formación que usted, y su labor consiste en hacer que el paciente comprenda sus explicaciones.

11. Si necesita realizar una exploración al paciente, pídale al intérprete que se quede detrás del biombo. Esto reforzará la idea positiva que el paciente tenga sobre usted, al ver que vela por el respeto de su intimidad.

12. Al terminar, compruebe que el paciente ha comprendido sus instrucciones, hágale repetirlas a través del intérprete. Esto reconfortará al paciente, sentirá que realmente se interesa por su salud.

13. Aproveche la presencia del intérprete para conocer más información sobre el paciente e invítele a él a plantear todas las dudas que tenga. De esta manera, se creará el clima de confianza deseado.

14. Ha de saber que el código profesional del intérprete le obliga a traducir todo lo que se diga, de modo que evite realizar comentarios que no quiera que lleguen al paciente.

15. El intérprete forma parte del equipo creado para el buen funcionamiento de la consulta, cuente con él para comentar impresiones y preguntarle dudas acerca de la cultura del paciente, por ejemplo.
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3. La interpretación telefónica

Cuando el paciente no hable su idioma y no pueda contar con un intérprete presencial, un recurso muy útil es la interpretación telefónica. Mediante un teléfono con dos auriculares, o un simple teléfono móvil con la opción de manos libres, un intérprete profesional al otro lado de la línea puede realizar la labor de traducir al paciente lo que usted quiera decirle, y hacerle a usted entender lo que el paciente quiera expresar. Normalmente, los servicios de interpretación telefónica funcionan de forma inmediata, puede encontrar un intérprete en el momento en que surja la necesidad, las 24 horas del día.

Se trata de una situación más complicada, ya que el intérprete, al no estar presente, no percibe los gestos y las expresiones del paciente. Sin embargo, los intérpretes son profesionales muy cualificados y están acostumbrados a esta situación, son capaces de trasladar el mensaje de un idioma a otro y establecer la comunicación y la comprensión entre los interlocutores. La profesionalidad del intérprete hace que este recurso sea mucho más seguro y eficiente que utilizar como intérprete a un acompañante del paciente.

Puede acceder a un intérprete telefónico marcando el si-guíente número de teléfono: 902555321. Indique su centro de trabajo y el idioma que necesita, y en unos instantes el intérprete entrará en la conversación.
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4. Intérpretes ad hoc: precaución

Cuando no existen opciones de interpretación profesional, en ocasiones el paciente viene acompañado de un familiar o una persona cercana para que esta facilite la comunicación. En estos casos, hay que tener en cuenta que no hay ninguna garantía de que la información llegue al paciente en la cantidad y la calidad deseables, y es preciso tomar algunas medidas de prevención para que esta solución no termine causando malentendidos:
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1. Evalúe primero el dominio del idioma del intérprete, hágale preguntas sencillas primero, y más específicas con vocabulario médico después, así podrá valorar hasta qué punto su actuación puede conllevar riesgos.

2. A veces la intención del intérprete es escuchar las explicaciones e instrucciones del profesional sanitario, y hacerle un resumen al paciente al salir de la consulta. Este método no suele funcionar, es difícil que el total de la información llegue a su destinatario. Explíquele que ha de traducir cada fragmento que usted diga. Haga una intervención corta e indíquele que es el momento de que él transmita el mensaje al paciente.

3. Es importante conocer la relación entre el paciente y el intérprete. Es posible que no sean más que conocidos y el paciente no sea sincero por miedo a la falta de confidencialidad de esta persona. También es posible que la cercanía de la relación con el intérprete haga que el paciente se sienta cohibido y no sea completamente sincero. Hay muchos temas tabú que el paciente no es capaz de tratar delante de su pareja o su hijo, por ejemplo. Pregúntele al intérprete y fíjese en los gestos del paciente para evaluar su nivel de comodidad.

4. Especial atención merecen las pacientes musulmanas acompañadas por sus maridos. Es posible que, por una cuestión cultural, sea el marido quien tome las decisiones, sobre todo cuando hablamos de temas ginecológicos. En estos casos, el intérprete profesional es aún más necesario, puesto que es la única manera de mantener una entrevista con la paciente y conocer sus verdaderas impresiones sobre su salud y su enfermedad.

5. Igualmente, los casos en que un menor hace las veces de intérprete son especialmente complicados. Es muy probable que el niño no comprenda y no tenga la madurez suficiente para tratar ciertos temas médicos y, por tanto, no sepa traducir sus intervenciones. Además, en estos casos el niño tendrá que faltar a la escuela para acudir a la consulta. Se desaconseja vivamente el uso de menores como intérpretes ad hoc.

6. En cualquier caso, siempre compruebe la comprensión del paciente mediante preguntas abiertas sobre la información que le ha dado. Por ejemplo, «¿cuántas pastillas ha de tomarse?» en lugar de «¿lo ha entendido?». Asegúrese de que es el paciente quien responde, y no el intérprete.

7. Puede acompañar sus intervenciones de gestos, teniendo en cuenta que el lenguaje gestual es diferente en cada cultura, para aumentar las posibilidades de comprensión por parte del paciente y su acompañante. Los dibujos sencillos para ciertas instrucciones también pueden aclarar la información y, si los conservan, hacer que la recuerde.

[image: Image]

* Esta Guía para el profesional sanitario. Pautas para la comunicación efectiva con el paciente extranjero: estrategias y recursos elaborada por Luna Isasa como trabajo de fin del Máster en Comunicación Intercultural, Traducción e Interpretación en los Servicios Públicos de la Universidad de Alcalá de Henares (Madrid, España), bajo la dirección de Bárbara Navaza, en el curso académico 2013/2014. Las imágenes que ilustran este trabajo son de Daniel Tomey Aliaga.





Interpretación médica y mediación intercultural: dificultades y recursos en el campo de la fecundación in vitro
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Resumen: En la actualidad, España es un país que atrae a gran número de pacientes internacionales con problemas de fertilidad en busca de tratamientos de reproducción asistida más asequibles, gestionados por profesionales altamente especializados y amparados por una legislación menos restrictiva. Este fenómeno ha tenido como consecuencia la aparición de la figura del intérprete médico como mediador lingüístico. En este artículo se pretende mostrar cómo su llegada ha supuesto una nueva organización del sistema sanitario en el campo de la reproducción asistida. Se describirán sus funciones, problemas encontrados y recursos empleados, así como las mejoras que faltarían por llevar a cabo. La especialización, la biculturalidad, la formación del personal sanitario y la gestión de las emociones son algunos de los puntos tratados.
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Medical interpretation and intercultural mediation: problems and resources in the field of in vitro fertilization

Abstract: Spain currently attracts a large number of international patients with fertility problems. These patients seek affordable assisted reproduction treatments from highly specialized providers in an environment with less restrictive legislation. One consequence of this phenomenon is the advent of the medical interpreter as linguistic mediator. This article shows how this occurrence has led to a reorganization of the healthcare system in the field of assisted reproduction. It describes the interpreter’s role, problems that are encountered and resources that are used, as well as improvements that have not yet been implemented. The issues addressed here include specialization, biculturalism, training of healthcare providers, and emotional management.
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1. Introducción

1.1. Presentación del panorama actual

España encabeza la lista de los países que realizan un mayor número de tratamientos de reproducción asistida. Los datos indican que se trata del tercer país donde más tratamientos se realizan al año, con 54 000 ciclos anuales (Iriberri, 2012). Si analizamos en detalle las claves de este éxito reproductivo nos encontramos con dos puntos fundamentales: la legislación y la calidad de los profesionales.

España fue el primer país en tener una Ley de Reproducción Asistida, que entró en vigor en 1988. Esta ley es mucho menos restrictiva con respecto a otros países europeos y ofrece la posibilidad de realizar tratamientos no permitidos en dichos países o de llevarlos a cabo con unas mejores garantías y condiciones. Por ejemplo, la actual legislación española, la Ley 14/2006, de 26 de mayo, refleja el anonimato total de los donantes de gametos, de manera que su identidad nunca será revelada.

Los pacientes que toman la iniciativa de recurrir a la medicina reproductiva en España para tener un hijo se ven atraídos no solo por esta regulación más permisiva, sino también por otras ventajas. Cabe mencionar la calidad y formación de los profesionales de este campo de la medicina, la disposición de técnicas más avanzadas de reproducción asistida, precios más competitivos y unas listas de espera más cortas, sobre todo en tratamientos con donación de gametos.

La reproducción asistida es un campo relativamente reciente en medicina pero cada vez más necesario debido al creciente número de personas que sufren problemas de fertilidad a día de hoy.

En el año 2007 este panorama social tuvo como consecuencia la creación de un servicio de atención al paciente internacional en Ginefiv, la clínica de reproducción asistida donde trabajamos como intérpretes. El objetivo inicial residía en cubrir las carencias lingüísticas a raíz del creciente número de pacientes no hispanohablantes que acudían a la clínica. Los pacientes habituales con los que tratamos son principalmente francófonos, aunque también acuden al centro italianos, ingleses, alemanes y pacientes de otras nacionalidades. Llevan años persiguiendo el sueño de ser padres y haciendo frente a la insuficiencia ovárica, la azoospermia, la endometriosis, la menopausia precoz, las anomalías espermáticas, etc. Las Intérpretes de la clínica desempeñamos nuestro trabajo en distintas situaciones comunicativas —consulta, quirófano, atención telefónica, laboratorio de fecundación in vitro, andrología, etc.—.

En un principio la tarea prevista para este departamento residía en resolver las barreras únicamente lingüísticas entre los pacientes y el personal de los distintos departamentos de la clínica. Sin embargo, la experiencia diaria durante años nos ha demostrado que el trabajo del intérprete está directamente ligado, al menos en este campo, al de la mediación intercultural. Y es aquí donde empieza nuestra aventura profesional.

1.2. El triángulo comunicativo

Este nuevo contexto social ha generado un triángulo comunicativo que merece que le dediquemos unas líneas. Hablamos de un triángulo compuesto por el paciente o usuario, el personal sanitario y el intérprete (Bischoff et al., 2009).

En primer lugar, hablemos del intérprete. Sin duda, se trata de un profesional de las lenguas con una formación específica en materia interpretativa. Sin embargo, no podemos olvidar la necesidad de que sea a su vez especialista en el campo determinado en el que se produce la situación comunicativa, ya que la falta de especialización en las especificidades de la situación o terminología puede perjudicar el éxito de la comunicación en la consulta médica o en quirófano. En ocasiones, el lenguaje es tan específico y técnico que es de por sí una barrera aun cuando médico y paciente hablan la misma lengua. El intérprete en consulta debe identificarse y diferenciarse del personal sanitario, marcar los límites de su papel, interpretar todo lo que se diga y actuar con imparcialidad. El intérprete realiza las tareas de regulación de la comunicación como, por ejemplo, la regulación de los turnos de palabra, ya que, como profesional de la comunicación que es, tiene las aptitudes necesarias para gestionar las dinámicas comunicativas de manera eficaz.

Englobaremos a continuación al usuario (paciente) y al personal sanitario. Para ambos este contexto en el que se produce la comunicación es nuevo y desconocido y en la mayor parte de casos no han recibido formación para poder trabajar con un intérprete o un mediador lingüístico. A menudo desconocen el papel y obligaciones del intérprete, lo cual ocasiona otros problemas que mencionaremos a continuación. El intérprete sí tiene una formación lingüística para hacer frente a dicho contexto, pero la escasa formación de las otras dos partes dificulta el buen desarrollo de sus funciones.

2. Problemas y soluciones

2.1. Introducción: la llegada del intérprete a la reproducción asistida

Cuando nos incorporamos al mundo laboral teníamos claro el código ético y los principios sobre una interpretación fiel, objetiva y neutra bien fijados. Con el entusiasmo de empezar algo nuevo y de aprovechar la oportunidad de poner en práctica todos los conocimientos adquiridos, nos topamos con una situación profesional mucho más compleja y enriquecedora de lo que esperábamos. Como en todas las profesiones, la experiencia sirve para encontrar la flexibilidad adaptada a las situaciones reales de la profesión. Descubrimos que no todo lo aprendido podía aplicarse íntegramente y que esto no era incorrecto, que la interpretación en este ámbito tiene una dosis de humanidad, intimidad y cercanía necesarias para una comunicación adecuada. Los sentimientos requieren de algo más que de palabras y en ocasiones las emociones personales no atienden a la imparcialidad esperada de un intérprete. La interpretación no es un acto mecánico sino creativo.

2.2. Desarrollo

Podríamos estructurar los principales problemas en cuatro bloques: lingüísticos, organizativos, culturales y profesionales/personales.

2.2.1. Problemas lingüísticos; herramientas y recursos para su resolución

Como principal problema lingüístico destacaríamos el uso de una terminología médica específica que resulta inaccesible para el paciente en la mayor parte de los casos. Por ello el intérprete debe desmontar la complejidad terminológica para hacer comprensible el discurso del experto. Esta herramienta se denomina desterminologización y ayuda a garantizar la comprensión del término médico especializado dirigido a un destinatario no experto. Existen varios procedimientos de desterminologización (Campos, 2012).

Entre los más utilizados se encuentra la sinonimia, que ocurre cuando se emplean sinónimos propios de un registro menos técnico para sustituir al cultismo —por ejemplo sordera en lugar de hipoacusia—. Por lo general hemos podido comprobar que la presencia de formantes grecolatinos dificulta la comprensión del término —por ejemplo, histeroscopia, laparotomía o quistectomía son términos que resultan más complejos que visualización del útero, apertura del abdomen o extirpación de un quiste—. Además, siempre es preferible emplear las formas cortas antes que las largas —VIH en lugar de Virus de Inmunodeficiencia Humana—. Otro de los procedimientos de desterminologización es la definición, con la que se define el término con un lenguaje más accesible. De esta forma, y volviendo a uno de los ejemplos anteriores, la definición adaptada al paciente de lo que es una histerosco-pia sería una ‘prueba diagnóstica que consiste en introducir una cámara para ver el útero por dentro’. Por último podríamos destacar también la analogía y la ejemplificación, entre otras, como técnicas para hacer llegar el mensaje de la manera más comprensible posible.

Sin embargo, no todos los problemas lingüísticos residen en la complejidad de la terminología médica, sino que también encontramos trabas en la estructuración del discurso. Se producen a menudo interrupciones que debemos gestionar, como profesionales de la comunicación que somos, estableciendo turnos de palabra o incluso cortando el discurso médico si se excede de lo que podríamos llegar a memorizar sin olvidar ningún dato clave en la interpretación. Al comienzo de nuestro trabajo todas las partes tuvimos que aprender la cantidad de información que se puede interpretar de una sola vez ya que se trata principalmente de una interpretación consecutiva y traducción a la vista, así como el tiempo que se debe dejar al intérprete para trasladar la información.

Aun siendo lo esperado, nos topamos con la imposibilidad de hablar en primera persona pues el paciente no acostumbrado a trabajar con un intérprete tiende a malinterpretar las indicaciones e incluso a creer que estas vienen dadas por su mediador lingüístico y no por el especialista. Sucede también el encontrarnos con discursos médicos escasos que tendemos a completar gracias a la experiencia que ya tenemos en el campo. En ocasiones los especialistas resumen su intervención sabiendo que el intérprete la va a completar para hacerla llegar mejor al paciente. Aquí sobrepasamos, como se puede comprobar, las competencias de un mero intérprete. A pesar de esto, cuando se da esta situación es primordial que el profesional de la salud se mantenga a cargo de la consulta, lleve las riendas y controle el proceso comunicativo. Hay que intentar evitar que el paciente se dirija al intérprete y no al médico, lo que constituye un error mucho más frecuente de lo que podríamos imaginar.

2.2.2. Problemas organizativos

Podemos señalar como principales obstáculos el juicio nuevo y externo —recomendaciones comunicativas— y la demarcación del rol profesional.

Dentro del contexto de la reproducción asistida cabe nombrar de nuevo el triángulo comunicativo del que hablamos anteriormente —intérprete, personal sanitario y el paciente/usuario—. El intérprete es un elemento externo y nuevo a este ámbito, por lo que la jerarquía sanitaria ha tenido que hacernos hueco en su estructura, un proceso largo pero enriquece-dor para todos, según nuestra opinión.

Como emisor de un mensaje, es normal sentir cierta extra-ñeza cuando se experimenta por primera vez que un intérprete pone tus palabras y tu intención en otra lengua. Te sientes espectador de tu propio discurso y te centras en la lengua misma, en que llegue el mensaje oral, olvidando en ocasiones el lenguaje no verbal. Costó al principio hacer ver que el lenguaje corporal era igual o más informativo y que los pacientes, quienes vienen muy receptivos y con un grado importante de expectación, percibían y tomaban nota de cada detalle, es la única información que sabían interpretar por ellos mismos. Pedimos al personal sanitario que se dirigiera directamente al usuario aunque no entendiera la lengua —en este caso, bajábamos la mirada para forzarlo— para que la comunicación fuera más directa. Curiosamente, con este simple detalle el lenguaje corporal del personal cambiaba y, en consecuencia, lo hacía también la fluidez de la comunicación.

Una labor importante ha sido definir nuestro rol de cara a nosotras mismas, al personal sanitario y al usuario, y establecer el límite de nuestras competencias, ya que nuestra labor se confunde a veces con la de acompañante del paciente. Y fue difícil por dos razones: porque trabajamos para una de las partes —la que nos ha contratado y por ello es más fácil caer en el posicionamiento por posible conflicto de intereses— y porque tenemos labores tanto informativas como interpretativas. En el caso del usuario hay que tener en cuenta que interpretamos cualquier comunicación del mismo con el resto de la clínica. Cuando un médico y un biólogo tienen diferentes criterios profesionales sobre lo mismo el usuario duda a veces si es una diferencia de opiniones entre ellos o una mala interpretación por nuestra parte. Los cuestionarios de satisfacción que rellenan los pacientes al final del tratamiento sirven para detectar los puntos fuertes y las carencias sobre las que debemos trabajar, así como su visión global sobre la clínica, nuestro departamento y trabajo.

Otra de las labores que surgieron naturalmente ha sido la del asesoramiento al equipo médico sobre cómo comunicarse durante la consulta con pacientes no hispanohablantes. No hubo una formación específica para el personal, sino que esta surgió en el día a día y fue algo delicado porque consistió en aconsejar a los médicos cómo optimizar la comunicación en esta situación específica nueva, algo que se podía malinterpretar y confundir con indicar cómo pasar consulta, es decir, un juicio sobre su trabajo, nada más lejos de nuestra intención.

Sin embargo, hemos podido comprobar que el impacto psicológico que tiene la forma de un discurso hacia el paciente es fundamental y va, en gran parte, a determinar cuál va a ser su actitud durante el tratamiento.

A día de hoy la situación de recurrir a un intérprete está muy normalizada para nosotras y para el personal sanitario, que ya no intenta «salvar la situación» con sus conocimientos medios en la lengua ni dejan que un voluntario con los mismos conocimientos —normalmente familiares, amigos o conocidos de los pacientes— acompañe al usuario en calidad de intérprete profesional sin serlo. Existe un departamento específicamente creado para ello y se recurre a él con total normalidad. Otro caso diferente son los usuarios.

2.2.3. Problemas culturales

2.2.3.1. INTRODUCCIÓN. EL PACIENTE DE REPRODUCCIÓN ASISTIDA Y SUS CONFLICTOS

Como mencionamos anteriormente, la mayor parte de pacientes no ha trabajado anteriormente con intérpretes y desconoce sus funciones y los límites de sus competencias.

Nuestros pacientes vienen de otros países persiguiendo el sueño de ser padres. La mayor parte de ellos recurren a técnicas de reproducción asistida en las que se necesitan gametos donados —espermatozoides, ovocitos o incluso embriones—. Esta situación personal ya es de por sí bastante particular y en ocasiones difícil de afrontar, pero, si a ello se le añade que tienen que hablar sobre sus relaciones sexuales, sus problemas médicos y hasta de las situaciones personales que les han llevado a esta situación, hay un suplemento evidente de estrés.

La reproducción asistida es un tema cada vez menos tabú pero aún no normalizado del todo. Muchos de nuestros pacientes no cuentan su experiencia a nadie y a veces somos las únicas personas al corriente y su único vínculo con el resto de la clínica. Se nos percibe no solo como fuente de información sino de desahogo o incluso como herramienta para convencer al equipo médico o a sus propios cónyuges sobre temas relacionados con el tratamiento. Algún paciente nos ha llegado incluso a pedir cosas realmente curiosas, como por ejemplo ocultar al cónyuge que padece una enfermedad infecciosa o indicar que se van a usar los óvulos de la paciente en lugar de los de una donante para que él lo acepte más fácilmente; nos han pedido que escribamos una carta de nuestro propio puño y letra haciéndonos pasar por su donante de óvulos o semen explicando nuestra motivación para hacer tal donación y así poder leerla a su hijo en un futuro.

Pero este tipo de peticiones no solo concierne a la comunicación de la pareja. Nos piden en ocasiones que convenzamos al médico de que le prescriba un fármaco concreto, de que el tratamiento se lleve a cabo en una fecha determinada o de que se salten ciertos protocolos porque su caso es muy especial —idea muy frecuente—.

Se trata de una experiencia muy intensa para ellos: es desplazarse a otro país donde no se habla su lengua y dejar en manos de desconocidos una decisión tan vital.

El tratamiento se hace a distancia, tienen que trasladarse a Madrid en únicamente una o dos ocasiones. El resto del tiempo su contacto es solo con las intérpretes porque somos el enlace entre ellos y la clínica. Y, a pesar de nuestros esfuerzos por encontrar el equilibrio entre la cercanía y la distancia profesional, no siempre se consigue, pues la intensidad en la comunicación con este tipo de usuarios está muy presente. En un mismo día pueden decirnos que nunca nos van a olvidar, que casi somos parte de su familia y llegar a poner nuestros nombres a sus hijos porque todo ha ido bien o acusarnos de poca profesionalidad por no ser nativas si ha ido mal. En una ocasión una paciente interpretó sarcasmo por haber añadido una exclamación a la frase: «Que pases buena tarde». Y dijo exactamente eso, que la exclamación dejaba entrever una ironía y que tanto ella como su marido se habían percatado de nuestra mala intención. Estas situaciones no son anecdóticas, son relativamente frecuentes.

Nuestra formación como intérpretes, así como la ofrecida por la propia empresa, la experiencia y la especialización de postgrado nos han ayudado mucho a aprender cada día cómo mejorar nuestro trabajo y optimizar este triángulo comunicativo. Los modelos ya implantados en otros países fueron un punto de referencia importante, aunque había que adaptarlos a nuestro contexto cultural, el de los pacientes y a los medios con los que contábamos.

2.2.3.2. PROBLEMAS CULTURALES Y LA MEDIACIÓN INTEROJLTURAL

La experiencia nos ha mostrado que para ejercer esta profesión hay que ser no solo bilingües sino también bicultura-les. Parte de nuestra labor informativa consiste en explicar la ley bioética, donde se mezcla lo puramente científico con los valores éticos sobre cómo emplear dichos conocimientos. Y en este punto nos hemos encontrado con ciertos contrastes culturales.

Los usuarios parten de perspectivas culturales muy diferentes sobre conceptos como la vida, la reproducción, la muerte, la estructura familiar, la intimidad, etc. Vienen con la idea de tener un hijo pero las motivaciones de unos y otros pueden ser muy distintas. El objetivo de tener un hijo puede tener como objetivo secundario formar una familia, pero también puede ser para que la pareja no le abandone por otra u otro, para cumplir con lo que Dios o el guía espiritual —en todas sus formas culturales— espera de ellos, para satisfacer las expectativas de lo que el colectivo en el que viven espera de ellos, etc.

Podría decirse que la motivación del equipo que se encarga de intentar conseguir el embarazo es luchar contra las limitaciones físicas, ofreciendo la posibilidad de tener hijos a quien no puede de forma espontánea. Para ello, hace falta saltarse el proceso natural de reproducción y adaptar la biología a nuestras necesidades actuales.

Es una única perspectiva médica —con sus variaciones en detalles— ante multitud de perspectivas culturales del usuario sobre lo mismo. Es aquí donde el intérprete necesita de más recursos comunicativos si quiere ejercer de puente de comunicación eficaz entre ambos puntos de vista y buscar el entendimiento de ambas partes. Aquí aparece la mediación (Valero-Garcés, 2001).

El equipo médico parte de una base científica: información médica, diagnóstico, remedio y cruzar los dedos para que la naturaleza continúe el trabajo. Pero esta base no siempre le sirve al usuario y lo positivo científicamente puede ser lo negativo culturalmente. Indicamos a continuación un ejemplo ilustrativo. En reproducción, el tiempo casi siempre es un factor negativo. Cuanto más tiempo se deje para buscar un embarazo, y más si ha habido problemas previos, más difícil será conseguirlo. Pero hay otros factores vitales para los pacientes, como el caso de una paciente china que decidió dejar pasar más de un año para retomar el tratamiento cuando no era lo más aconsejable. Sin embargo, ella tomó esta decisión porque nos encontrábamos en el año de la Oveja, que era el de la mala suerte.

El punto de vista del usuario sobre cómo conseguir el embarazo es muy variado. Podríamos citar algunos de los ejemplos representativos, desde el más controlador al más dele-gador. En el primer caso, la persona no es capaz de confiar y quiere supervisar hasta el más mínimo detalle, como, por ejemplo, entrar en el laboratorio y vigilar cómo se está llevando a cabo la fecundación de sus gametos con los de su pareja. Esto es, evidentemente, imposible, ya que esta labor se lleva a cabo en un laboratorio con unas condiciones específicas de luz, oxígeno, temperatura, etc., y donde los profesionales deben ir vestidos y aseados de una forma específica. Además, es una labor sumamente delicada que requiere de conocimientos específicos y complejos que es probable que el usuario no entienda aunque los esté viendo. Y también nos encontramos con el paciente que deja todo en manos de la clínica, hasta el punto de no entender por qué un médico le ofrece varias posibilidades de tratamiento permitiéndole elegir y, por tanto, dejándole, a sus ojos, una responsabilidad que no le corresponde. El paciente no lo interpreta como una libertad de elección sino como una incompetencia del médico, que no es capaz de saber qué es mejor para su caso. Podría parecer que hablamos de perfiles personales más que culturales pero estos dos casos muestran ejemplos de dos formas de funcionar que corresponden frecuentemente a naciones y/o regiones culturales.

Puesto que el hecho de encontrarse esta variedad de situaciones es más frecuente para el equipo médico que para los usuarios, hemos centrado nuestros esfuerzos en buscar las estrategias de comunicación del médico hacia el paciente y de ejercer por tanto no solo como intérpretes sino como mediadores y asesores interculturales.

Nosotras conocemos al paciente antes que ellos, lo que nos da la ventaja de saber desde qué precepto cultural parte el usuario. Y nos permite informar al médico antes de pasar a consulta, si lo viéramos necesario, con el fin de evitar reacciones de sorpresa, incomodidad o incluso desagrado sobre temas sensibles para los usuarios. Por ejemplo, algunos de ellos no quieren que hablemos sobre lo que pasaría en caso de fallecimiento de uno de los cónyuges. Firman un consentimiento donde tienen que tomar una decisión al respecto, la toman y están informados por escrito, pero no quieren verbalizarlo porque en su cultura no se hace, da mala suerte.

2.2.4. Problemas personales/profesionales

Otro de los factores que querríamos destacar es la gestión de las propias emociones del intérprete y el impacto que esto tiene en nuestro trabajo. Es algo para lo que no estábamos ni informadas ni formadas. La experiencia nos ha llevado a intentar buscar el término medio entre la implicación y la objetividad. Uno de los costes de dicho proceso de adaptación ha sido la carga emocional y psicológica que hemos tenido que aprender a gestionar durante y después del trabajo (Valero-Garcés, 2006).

Durante, porque se dan situaciones de fuerte tensión emocional, como llorar, gritar, acusar, reprochar, incluso insultar, etc., en las que hay que mantener el control de la situación comunicativa.

Después, porque la cercanía con la intimidad del paciente, así como la gestión de su caso por parte del personal sanitario, pueden generar fácilmente un posicionamiento por parte del intérprete según sus valores, ética, etc. Se puede experimentar compasión, rechazo, alegría, implicación, tristeza, etc. Son sentimientos que «se llevan a casa» y que se asocian al paciente o a la situación y dificultan trabajar desde la objetividad y neutralidad.

Hemos desarrollado a lo largo de estos años varias estrategias que nos han ayudado a deshacernos de esta carga, que puede nublar el juicio para hacer una interpretación correcta. Las técnicas son cosas tan básicas como: ejercicios de respiración y estiramientos; hablar entre nosotras cuando nos hemos encontrado situaciones que nos generan conflictos emocionales, éticos, etc., porque todas las hemos pasado y no podemos compartir con nadie externo debido a la confidencialidad —un paciente puede tener varias intérpretes a lo largo del tratamiento, por lo que podemos intercambiar información si es necesario—; sustituirnos en caso de vernos desbordadas ante una situación que nos vemos incapaces de resolver eficazmente. La clínica dispone incluso de un servicio de psicólogos para el paciente pero al que podemos recurrir en caso de necesitar ayuda profesional.

Parece algo anodino pero no lo es en absoluto. Cuando se aprende a gestionar estas emociones se tiene un mayor control de la situación comunicativa y se separa la vida laboral de la personal, lo que nos lleva a ser mejores profesionales y a ofrecer un servicio de mayor calidad a todas las partes.

3. Mejoras de cara al futuro

Creemos haber recorrido ya un gran camino en estos seis años en los que hemos creado un nuevo departamento, con todo lo que ello conlleva a nivel organizativo y funcional. Sin embargo, nos seguimos encontrando con trabas en la formación de dos de los formantes del triángulo comunicativo, en concreto en la del personal sanitario en materia de comunicación. Creemos necesaria o deseable la organización de talleres, charlas formativas o cursos para que el personal sanitario comprenda lo que conlleva trabajar con un intérprete, aprenda a gestionar el lenguaje no verbal, asuma los turnos de palabra y, sobre todo, con el fin de hacerles comprender que el intérprete es un complemento a su consulta, no un obstáculo. No es alguien que le indicará cómo pasar consulta; no es la persona que cuestionará sus conocimientos médicos. Es quien le guiará en las diferencias culturales y lingüísticas y le ayudará a que su discurso fluya y llegue a un paciente que, gracias a la presencia del intérprete, ha podido cruzar fronteras para tener un hijo.

También sería deseable informar al paciente antes de su llegada o preparar algún tipo de decálogo o folleto informativo sobre las funciones y competencias de su intérprete para hacerle comprender que las indicaciones médicas nunca vendrán dadas por él/ella, que somos meros transmisores de un discurso especializado y que no tenemos ninguna intención más allá de la gestión lingüística de su tratamiento. Importante sería también hacerles ver que estamos para ayudarles, que somos su principal acompañamiento durante este proceso tan delicado y que nuestra intención será siempre hacerles sentir como en casa. Es decir, delimitar nuestro rol y definir nuestra actitud para evitar situaciones incómodas.

Como podemos ver, las principales mejoras de cara al futuro están encaminadas a la formación de un triángulo comunicativo perfectamente formado y competente en sus funciones.

4. Conclusiones

La llegada de la figura del intérprete al campo de la reproducción asistida ha conllevado una serie de cambios y adaptaciones del equipo, tanto organizativas como funcionales. Ha supuesto una mejora en el trato al paciente y ha situado a la clínica en un buen lugar a nivel europeo. Desde la creación del departamento internacional, Ginefiv acoge anualmente un 30 % de pacientes internacionales, puesto que nuestra infraestructura lingüística permite hacer un seguimiento integral de sus tratamientos. El simple hecho de contar con un equipo de profesionales de las lenguas disponible para el paciente no hispanohablante ha abierto las puertas de la clínica a miles de parejas que buscan mejores resultados, mejores técnicas y mejores profesionales.

A día de hoy, no abogamos por el intérprete mecánico ni por el que se acaba posicionando en una de las partes, puesto que, a nuestros ojos, dejaría de ser intérprete. Creemos en un punto intermedio no como utopía ideal sino basándonos en la realidad de nuestra experiencia profesional. Se puede encontrar el punto de equilibrio en el que el intérprete tenga en cuenta todos los factores culturales del paciente, actúe como mediador y respete los principios básicos de la interpretación.

Desde nuestro punto de vista, la realidad de una interpretación médica de calidad es aquella en la que se amalgama la formación lingüística y las habilidades propias del intérprete con el entendimiento intercultural, los factores contextuales y el conocimiento de hábitos y conductas. Para que la información médica fluya y la información se transmita correctamente el intérprete debe salir a menudo de su papel imparcial, neutro e invisible, y hacer de la interpretación y la mediación intercultural una única disciplina que asegure una correcta comunicación. Como dijimos anteriormente, los sentimientos requieren de algo más que palabras.
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Materiales multilingües en el ámbito sanitario en España
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Resumen: La comunicación entre los autóctonos y los extranjeros es fundamental para la convivencia en una sociedad multicultural como es la española. La traducción e interpretación constituyen formas necesarias que se emplean para responder a las necesidades que han surgido cuando se trata de interlocutores que no comparten lengua o cultura. El objetivo de este artículo es doble: por un lado, presenta la situación actual en España y lo analiza en relación con los materiales multilingües del ámbito sanitario publicados por los organismos oficiales en el periodo 2004-2014 en cuatro comunidades autónomas (Andalucía, Cataluña, Comunidad de Madrid y Comunidad Valenciana). Por otro lado, busca contribuir a llenar ese hueco entre los recursos disponibles y la práctica, esto es, el uso de dichos materiales con distintos fines por parte de varios grupos de personas en el país de referencia: usuarios extranjeros, profesionales sanitarios, trabajadores sociales o incluso mediadores, traductores e intérpretes. Pretendemos de este modo avanzar en la creación de herramientas útiles y reducir la asimetría comunicativa y desequilibrio existentes en la sociedad española. Para ello, se aporta una breve introducción sobre la traducción e interpretación en el ámbito sanitario en España, así como una recopilación y un análisis de los materiales multilingües siguiendo determinados criterios de calidad —fuente, tema, lengua traducida y público al que va dirigido— para desembocar en una serie de conclusiones y sugerencias.

Palabras clave: ámbito sanitario, comunidades autónomas, España, materiales multilingües, traducción e interpretación en el ámbito sanitario.

Multilingual healthcare materials in Spain

Abstract: Communication between native speakers and foreigners is fundamental to life in multicultural societies like that of Spain. Translation and interpretation are needed to meet the needs that arise when two or more speakers do not share a language and/or culture. This article has a dual purpose. First, it presents and reviews the current situation in Spain regarding multilingual healthcare materials published between 2004 and 2014 by the governments of four autonomous communities (Andalusia, Catalonia, the Community of Madrid, and Valencia). Second, it attempts to help bridge the gap between available resources and current practice as these materials are used in Spain for different purposes by different groups of people: foreigners, healthcare providers, social workers and also mediators, translators and interpreters. The final goal is to promote the creation of useful tools and to reduce unequal communication in contemporary Spain. To achieve that goal, this article briefly introduces translation and interpretation in the Spanish healthcare system, collects and reviews multilingual materials in light of established criteria (source, theme, target language, and target audience), and presents conclusions and suggestions.

Key words: healthcare, autonomous communities, Spain, multilingual materials, translation and interpretation in healthcare.
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1. A modo de introducción: traducción e interpretación en el ámbito sanitario en España

En las últimas décadas del siglo xx España se convirtió en una sociedad receptora de inmigrantes internacionales debido a la adhesión a la UE en el año 1986. El número de extranjeros continuaba en aumento hasta que llegó la época de la crisis económica en la segunda década del siglo xxi, en la que existe más emigración que inmigración en el territorio nacional. A pesar de que la situación ha cambiado, España sigue siendo una sociedad multicultural marcada por la convivencia de los que están aquí y los que llegan o han llegado recientemente.

Según el último informe de la Secretaría General de Inmigración y Emigración (2014a), a 31 de diciembre de 2013 en España residían 4 943 627 extranjeros con certificado de registro o tarjeta de residencia en vigor. Las cuatro comunidades autónomas donde reside el mayor número de extranjeros son, por este orden: Cataluña, la Comunidad de Madrid, Andalucía y la Comunidad Valenciana, con 1 103 073, 810 425, 665 093 y 659 237 habitantes respectivamente; dicho de otro modo, estas comunidades autónomas agrupan al 65,54 % de la cifra total. Los tres principales países de procedencia que representan el 40,04 % del total de extranjeros residentes en España son Rumanía (928 217), Marruecos (785 180) y el Reino Unido (265 531). Sin embargo, según los datos del Instituto Nacional de Estadística de 2014, a 1 de enero de 2014 había 5 000 258 extranjeros inscritos en el Padrón Continuo en España, lo que supone un 10,7 % de la población total (46 725 164 personas). A raíz de la afluencia migratoria han aumentado las diferencias lingüísticas y culturales en la sociedad española, y para hacer frente a las necesidades comunicativas entre profesionales sanitarios y un colectivo de inmigrantes se recurre a la traducción e interpretación.

La traducción e interpretación —en adelante TI— en el ámbito sanitario está cada vez más reconocida en España por parte de los organismos oficiales, entidades públicas, ONG y grupos de investigadores. Para fomentar y dar a conocer la TI en este ámbito, algunos grupos de investigadores han organizado congresos, jornadas —tanto a nivel nacional como internacional— o incluso han desarrollado ciertos proyectos sobre comunicación intercultural. Ello demuestra una buena señal del interés creciente en la TI en el ámbito sanitario, aunque queda mucho por hacer para que esta disciplina se consolide y reconozca.

Citamos aquí algunos congresos, jornadas y proyectos más recientes auspiciados por la Universidad de Alcalá de Henares (Madrid) que aportan nuevos avances en la TI en el ámbito sanitario:

1.   5.° Congreso Internacional sobre Traducción e Interpretación en los Servicios Públicos «(Re)visiting Ethics and Ideology of Conflict» (9.os Encuentros Internacionales de Traducción), 3 y 4 de abril de 2014.

2.   I Simposio Internacional sobre Interpretación en el ámbito sanitario «Comunicándonos en el ámbito sanitario en 2012»/VII Jornadas sobre Comunicación Intercultural, Traducción e Interpretación en los Servicios Públicos, 25 y 26 de junio de 2012.

3.   4° Congreso Internacional sobre Traducción e Interpretación en los Servicios Públicos «El futuro en el presente: Traducción e Interpretación en los Servicios Públicos en un mundo INTERcoNEcTado (TISP en INTERNET)», 13-15 de abril de 2011.

4.   El proyecto I+D+i «InterMed» de la Universidad de Alcalá, cuyo propósito es aportar nuevos avances en el estudio de la figura del intérprete en el ámbito sanitario y contribuir a su reconocimiento profesional e institucional (vid. Valero-Garcés, 2011, 2013a; Valero-Garcés/Vitalaru, 2014). Además, acaba de lanzarse una revista online titulada FITISPos-International Journal, que se dedica exclusivamente a la Interpretación y Traducción en los Servicios Públicos.

Con respecto a la interpretación en el ámbito sanitario, en los últimos años se está mejorando considerablemente la comunicación en los hospitales y centros de salud españoles con la población extranjera gracias al uso de la interpretación/mediación presencial junto con la interpretación telefónica, los materiales traducidos a diversas lenguas, el software multilingüe y los cursos de mediación (Navaza, 2011). Algunas instituciones disponen de servicios de interpretación para atender a los extranjeros y ofrecerles información sanitaria y consejos de salud, como por ejemplo: 1) El teléfono 016 del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, por medio de la Delegación del Gobierno, que presta un servicio telefónico de información y aseso-ramiento jurídico en materia de violencia de género; 2) Salud Responde, de la Junta de Andalucía; 3) SaludMadrid; 4) SESCAM de Castilla-La Mancha; 5) El teléfono 061 CatSa-lut Respon de la Generalitat de Cataluña, etc.

Todo ello señala un paso adelante hacia el avance de la interpretación en el ámbito de atención de la salud; sin embargo, no podemos afirmar rotundamente que no se recurra al uso de personas sin preparación profesional, como familiares, amigos o niños, para cumplir la función de intérpretes/mediadores profesionales en los centros médicos y hospitales, como en el caso de la Comunidad Valenciana y Galicia (Raga Gimeno, 2006; Del Pozo Triviño et al., 2008). Este incidente se debe a que los profesionales autóctonos no entienden la complejidad que implica el trabajo de interpretación, tal y como señala Valero-Garcés (2003: 182): «(...) if someone speaks two languages, it is still widely believed that he/she must be able to translate or interpret (...) this misconception is further perpetuated by the overriding need to assist people immediately, making qualification a secondary consideration (...)».

Por tanto, a pesar de que ha mejorado la situación de la interpretación en el ámbito sanitario, aún podemos detectar varias carencias, como son, por ejemplo, el escaso reconocimiento profesional de la figura del mediador/intérprete, la delimitación difusa de sus tareas, poca conciencia de los riesgos de una comunicación deficiente en el ámbito médico, falta de apoyo financiero, etc. (Navaza, 2011). Dada esta ignorancia de la figura profesional en los servicios públicos —en adelante SP— por parte de las instituciones, no existe ningún sistema de acreditación específica para el reclutamiento de los intérpretes que trabajen en los SP. Los intérpretes ad hoc en la mayoría de los sectores sanitarios y sociales sienten que su trabajo es más humanitario que profesional; dicho de otro modo, les falta todavía conciencia de que su trabajo es una actividad especializada (Ortega Herráez et al., 2009).

Por lo que se refiere a la traducción en el ámbito sanitario en el país de referencia, el estudio de la traducción en los SP es un área relativamente poco explorada académicamente con respecto al estudio de la interpretación en los SP, a pesar de que su situación se está consolidando desde los organismos públicos (Vargas Urpi, 2011). Con el transcurso del tiempo, la conciencia por parte de los organismos públicos ha aumentado sobre la realidad de una sociedad multicultural y de una serie de necesidades para mejorar la comunicación entre el personal autóctono y el usuario extranjero. Ello tiene consecuencias en la producción de materiales traducidos, tal y como destaca la autora Vargas Urpi (2011: 143): «(...) la traducción en los servicios públicos es un ámbito que ha ido en auge, a juzgar por las publicaciones que ha habido en los últimos años y por la inversión que ello ha supuesto para organismos como la Generalitat —de Catalunya—».

También se puede notar un aumento en la concienciación por parte de los investigadores sobre la relevancia del estudio de la traducción en el ámbito sanitario. Hay diversas iniciativas puestas en marcha por los alumnos del Máster Universitario Europeo en Comunicación Intercultural, Interpretación y Traducción en los Servicios Públicos de la Universidad de Alcalá de Henares (Madrid), que han realizado trabajos de investigación sobre materiales multilingües de apoyo para facilitar la integración y la cohesión social a través de una comunicación real entre los autóctonos y extranjeros, y también sobre la creación de materiales y recursos de utilidad tanto para los profesionales sanitarios como para los pacientes e incluso para los traductores/intérpretes (Valero-Garcés, 2013b Valero-Garcés/Vitalaru, 2014).

Corsellis (2010: 32-33) subraya la necesidad vital de ofrecer traducciones en los SP, ya que la palabra escrita es una parte importante de los SP. Pongamos por caso los formularios y las notificaciones, cartas, informes, folletos informativos, etc. Proporcionar documentos traducidos es una manera de garantizar el acceso a los SP para los hablantes de otra lengua que se ven envueltos en situaciones propias de los ámbitos sanitario, jurídico y social. Consecuentemente, para solventar los problemas comunicativos en los sectores sanitarios, los agentes autóctonos crean las traducciones y las utilizan con el fin de establecer una comunicación correcta y dar respuesta a las necesidades de información para la promoción de la salud, cuyo fin o resultado final es buscar la integración social de la población extranjera (Valero-Garcés, 2002).

Ha habido varios intentos por parte de investigadores de aportar ideas sobre los servicios de traducción en los SP en España para el colectivo extranjero, y contribuir con recursos documentales entre las diferentes lenguas (vid. Sales Salvador, 2006; Valero-Garcés, 2002 y 2009; Valero-Garcés et al., 2011; Valero-Garcés/Sales Salvador, 2007; Vargas Urpi, 2011). Sin embargo, ningún trabajo ha reflejado el panorama actual de la producción de los materiales sanitarios multilingües en España ni se ha proporcionado un análisis comparativo entre las diferentes comunidades autónomas —en adelante, CC. AA.—, como tampoco se ha avanzado en la creación de herramientas útiles dirigidas a numerosos grupos de personas en la sociedad receptora: usuarios extranjeros, profesionales sanitarios, trabajadores sociales o incluso mediadores, traductores e intérpretes.

En consecuencia, nos parece oportuno realizar un estudio y análisis de la producción de los materiales multilingües publicados en el periodo 2004-2014 por parte de los organismos oficiales —por ejemplo, las consejerías de salud, los hospitales, etc.— de las cuatro CC.AA. en las que reside el mayor número de extranjeros: Cataluña, Comunidad de Madrid, Andalucía y Comunidad Valenciana. No trataremos aquí aquellos recursos de apoyo creados por los organismos oficiales centrales del país, ya que quisiéramos observar cómo cada comunidad autónoma aborda el tema de los materiales multilingües sanitarios. Nos basaremos en cuatro criterios de calidad: fuente, tema, lengua traducida y público al que va dirigido1.

Dicho de otro modo, nos interesa averiguar cómo se accede a los recursos, qué temas se abordan y en qué lenguas se producen; comprobar si estos materiales multilingües se corresponden con la demanda; cuál es el número de extranjeros residentes en cada comunidad autónoma, y, finalmente, explorar qué público tiene o no acceso a estos materiales. La búsqueda de toda esta información se realiza durante junio de 2014. Todos los datos de referencia sobre la población extranjera en España se basan en el último informe de la Secretaría General de Inmigración y Emigración (2014b). Las cifras tomadas del número de extranjeros de ciertas nacionalidades proceden solamente del Régimen Comunitario, mientras las cifras de otras nacionalidades suponen la suma de toda su población perteneciente al Régimen Comunitario y al Régimen General2.

A continuación se presenta la situación de la producción de los materiales multilingües de apoyo. Comenzamos con la Generalitat Cataluña, seguimos por la Comunidad de Madrid y la Junta de Andalucía y finalizaremos con la Comunidad Valenciana.

2. Cataluña

2.1. Fuente

Por un lado, en la página web de la Generalitat de Catalunya existe una guía en línea titulada Guía de acogida elaborada por el Departamento de Bienestar Social y Familia, a través de la Dirección General para la Inmigración de la Secretaría de Inmigración. Dentro de esta guía hay una barra de menú en la parte superior de la pantalla principal donde se puede elegir el apartado titulado «Salud». Al seleccionarlo se encontrarán diferentes temas en la parte izquierda: Tarjeta sanitaria individual, Sistema sanitario público, Recetas oficiales, Antes de salir de la consulta, Salud de la mujer, Salud infantil.

Por otro lado, en la citada guía también figura el apartado «Materiales de apoyo a la acogida», que se compone de una colección de seis DVD de apoyo a la acogida de las personas recién llegadas a Cataluña. Los seis temas abordados son: Cataluña y la sociedad catalana, trabajo, vivienda y convivencia, salud, educación y, por último, servicios sociales. Cada DVD tiene una duración de 15 a 20 minutos y es posible consultar los diferentes materiales en diez lenguas, excepto el tema Salut, que está disponible en nueve versiones lingüísticas distintas.

2.2. Tema

Todos los materiales indicados están en línea con diferentes formatos: páginas web, videos y documentos PDF descarga-bles. Como se puede apreciar en la tabla 1 y en la figura 1, hay veinte recursos de apoyo multilingües, con lo cual un 70 % o catorce materiales en total se centran en la temática Salud pública, seguidos de Salud perinatal (15 % o tres materiales), Salud sexual y reproductiva (10 % o dos materiales) y, finalmente, Salud infantil (5 % o un único material). Estos seis últimos materiales (n.os 1-4, 17 y 20) proceden de la Guía de acogida (apartado «Salud»), mientras que los demás pertenecen a «Materiales de apoyo a la acogida» (tema «Salut»). Estos últimos se presentan en formato de video y con sus transcripciones en PDF.

No hemos incluido aquí la traducción de la página web general de la Generalitat de Catalunya, a través de la cual se ofrece información sobre la salud en tres idiomas: catalán, castellano e inglés, ya que, cuando navegamos seleccionando sus subtemas, el contenido no suele aparecer en inglés, sino en catalán o en castellano.

Tabla 1. Materiales multilingües producidos en Cataluña
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Figura 1. Porcentaje de materiales multilingües por temas en Cataluña

2.3. Lengua traducida

El número total de lenguas traducidas es diez: catalán, castellano, inglés, francés, árabe, tamazight, chino, urdu, rumano y ruso. Los recursos de la Guía de acogida (apartado «Salud») se encuentran disponibles en los diez idiomas más hablados por los inmigrantes que se encuentran en Cataluña, mientras que los demás proceden del apartado «Materiales de apoyo a la acogida» (tema «Salut»), en nueve versiones lingüísticas diferentes. Todos los idiomas se presentan en los veinte materiales, excepto el caso del tamazight, que figura en seis recursos —un 30 %—, tal y como se muestra en las figuras 2 y 3:
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Figura 2. Número de materiales multilingües por lenguas en Cataluña
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Figura 3. Porcentaje de materiales multilingües por lenguas en Cataluña

2.4. Público al que va dirigido y su acceso a los materiales

Según lo mencionado en la página web de los «Materiales de apoyo a la acogida», los diez idiomas señalados previamente son los más hablados por los inmigrantes residentes en Cataluña. Hemos comprobado que es cierta esta afirmación por la gran cantidad de extranjeros que dominan las lenguas indicadas. Más específicamente, para el árabe hay 238 486 marroquíes y 8929 argelinos; para el castellano, 42 414 ecuatorianos y 36 980 bolivianos; para el chino, 54 307 residentes chinos; para el francés, 38 231 franceses y 18 455 senegaleses; para el inglés, 22 372 británicos y 10 508 filipinos; para el rumano, 120 359 residentes de esa nacionalidad; para el ruso, 12 908 rusos y 16 459 ucranianos; y finalmente, para el urdu, hay 41 746 pakistaníes. Téngase en cuenta que los datos tomados son meros ejemplos de ciertas nacionalidades con el dominio de las lenguas indicadas.

Sin embargo, aunque la Guía de Acogida se ha traducido al tamazight, que es una variante bereber, creemos hará falta una producción del citado idioma en los «Materiales de apoyo a la acogida» en el tema «Salut»3 —los videos y los textos descargables en PDF—, ya que es muy elevado el número de hablantes de este idioma, como es el caso de los marroquíes (238 486 habitantes). Aunque es verdad que el árabe y el francés son idiomas oficiales en Marruecos, no todos los inmigrantes magrebíes son capaces de entenderlos, con lo cual se deberían producir estos recursos en tamazight. Un dato llamativo es la falta de acceso a los materiales en alemán, búlgaro, italiano y portugués, a pesar de que se asientan 24 076 alemanes, 15 294 búlgaros, 59 812 italianos, 12 147 brasileños y 18 760 portugueses.

3. La Comunidad de Madrid

3.1. Fuente

Anteriormente había una página web que recogía y mostraba todos los materiales publicados por la Comunidad de Madrid, clasificados por diferentes temáticas, y a los que todo el público podía acceder a través de http://www.publicaciones-isp.org/ [consulta: 1.X.2013]; sin embargo, hoy en día el contenido de esta página web ha cambiado. En la actualidad se pueden adquirir los recursos de apoyo a través de la página web del Centro Regional de Documentación de Educación Sanitaria, seleccionando el apartado titulado «Acceso al catálogo» que se encuentra en la parte derecha de la pantalla principal, o a través del Portal de Salud de la Comunidad de Madrid.

Para la búsqueda resulta necesario insertar palabras clave o navegar según los temas en cuestión, porque ninguna de las páginas web muestra ya todos los materiales existentes, como sí hacía la página web antigua. Afortunadamente, tenemos datos de las publicaciones multilingües recogidas mediante la página web anterior, lo que nos ha ayudado a conseguir más materiales a través de la página web del Centro Regional de Documentación de Educación Sanitaria.

3.2. Tema

Como se aprecia en la tabla 2, existen treinta y cinco publicaciones multilingües, algunas de las cuales se repiten en diferentes años con versiones que añaden más o menos traducciones a determinados idiomas. Las enumeramos de esta manera porque cada edición de un mismo material consta de diferente número de versiones lingüísticas. Los materiales de apoyo se caracterizan por ser dípticos, trípticos o guías en formato PDF y papel. Algunos recursos se pueden adquirir mediante descarga directa, mientras que otros se deben solicitar al centro responsable. Las publicaciones se componen de siete temáticas, es decir, de un total de treinta y cinco publicaciones, veintidós tratan de Salud sexual y reproductiva (63 %); cuatro, de Salud pública (11 °%); tres, de Violencia de género (8 %>); dos, de Vacunaciones y Tuberculosis (6 %); y, finalmente, una versa sobre Diabetes y Salud y viajes (3 °%).

Tabla 2. Materiales multilingües producidos en la Comunidad de Madrid
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Figura 4. Porcentaje de materiales multilingües por temas en la Comunidad de Madrid

3.3. Lengua traducida

Los materiales multilingües cuentan con doce lenguas traducidas: español, árabe, bengalí, búlgaro, francés, inglés, italiano, polaco, portugués, rumano y ruso. Los tres idiomas que aparecen en los treinta y cinco recursos de apoyo son español, francés e inglés (100 %). El árabe y el rumano aparecen en veintidós materiales (62,86 %); búlgaro y chino lo hacen en diecinueve (54,29 %); el polaco, en nueve (25,71 %); portugués, en ocho (22,86 %); ruso, en seis ocasiones (17,14 %), y, finalmente, el bengalí e italiano aparecen en un único caso (2,86 %). La repartición de lenguas traducidas en las publicaciones oscila entre tres y nueve lenguas.

Hay seis materiales que cuentan con hasta nueve versiones lingüísticas distintas —los materiales n.° 22, 23, 25, 26, 32 y 33, de los que todos pertenecen al ámbito temático de Salud sexual y reproductiva—; hay seis materiales producidos en ocho idiomas —los materiales n.° 1, 5, 6, 8, 9 y 12 (uno de Diabetes, tres de Salud pública, uno de Vacunaciones y otro de Salud sexual y reproductiva)—. La mayoría de los materiales —siete materiales o un 20 % del total— están traducidos a seis lenguas. Un dato llamativo es la presencia de tan solo un único recurso en la versión bengalí e italiana —los materiales n.° 29 y 10 respectivamente—. Las publicaciones con las traducciones de los idiomas principales, en español, francés e inglés, en su mayoría, pertenecen a las últimas ediciones (año 2013): es el caso de material con los números 16, 28 y 35. Su reproducción ilustra una demanda elevada de las tres lenguas citadas, ya que otras ediciones previas constan de hasta nueve versiones lingüísticas —es el caso de los materiales n.° 25, 26, 32 y 33—.

[image: Image]

Figura 5. Número de materiales multilingües por lenguas en la Comunidad de Madrid
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Figura 6. Porcentaje de materiales multilingües por lenguas en la Comunidad de Madrid

3.4. Público al que va dirigido y su acceso a los materiales

La disponibilidad de traducciones en español, inglés y francés es muy amplia, pues aparecen en todos los materiales. Los tres son idiomas vehiculares entre los hablantes multilingües y, además, se corresponden con el gran número de extranjeros residentes en la Comunidad de Madrid. Por ejemplo, hay 61 820 ecuatorianos, 12 812 británicos y 17 018 franceses, sin contar con los hablantes de estas lenguas procedentes de otros países. También resultan convenientes las publicaciones en árabe4, rumano, búlgaro y chino, si bien sería deseable incrementar el número de materiales debido a las elevadas cifras de residentes rumanos (194 837), los hablantes de árabe —como el caso de los 80 664 marroquíes—, los habitantes búlgaros (28 788) y la población china (45 487).

Por otra parte, son relativamente escasas las versiones en polaco, portugués y ruso, a pesar de que se cuenta con un número poblacional bastante alto —21 515 polacos, 16 459 portugueses, 9141 brasileños, 569 angoleños, 935 cabover-dianos, 962 personas de Guinea-Bisáu, 42 mozambiqueños, 3186 rusos y 16 730 ucranianos—. Resulta llamativa la presencia del italiano en un único material publicado, el recurso n.o 10 del año 2004, que ha sido una necesidad puntual, pese a que actualmente hay 27 914 italianos, por lo que creemos que convendría reanudar y aumentar las publicaciones en este idioma. En cuanto al bengalí, lengua nacional y oficial de Bangladesh y una de las lenguas oficiales de la India, también figura en solo un material, el número 29, publicado en el año 2010. En nuestra opinión, ello se debe al número reducido de dicha población (3466 bangladesíes) y, además, esta publicación podría haber surgido de una necesidad puntual. Según nuestra observación, una gran población alemana —10 728 residentes— carece de acceso a materiales de apoyo en su lengua materna.

4. Andalucía

4.1. Fuente

Los materiales multilingües se pueden adquirir desde la sección titulada «Materiales Publicados Para Inmigrantes», en la página web de la Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales de la Junta de Andalucía, en la que aparecen catorce materiales multilingües, trece de los cuales están elaborados por la propia Consejería de Salud, y uno, por el Hospital Punta Europa.

4.2. Tema

Las publicaciones multilingües están disponibles en formato PDF descargable. Sus temáticas son: seis materiales de Salud sexual y reproductiva (43 %), tres materiales sobre Salud perinatal (22 %), dos recursos de Salud pública (14 %) y un único material para cada temática de Salud para personas con discapacidad, Tabaquismo y, finalmente, Estilos de vida saludable (7 %).

[image: Image]

Figura 7. Porcentaje de materiales multilingües por temas en Andalucía

4.3. Lengua traducida

Aparecen nueve lenguas traducidas en los materiales de la página web: árabe, español, chino, francés, inglés, polaco, portugués, rumano y ruso. Los dos idiomas en los que más material se produce son el español y el árabe, cuya presencia se observa en catorce materiales (100 %), seguidos del francés e inglés en trece materiales (92,85 %), rumano en doce (85,71 %), chino en cinco (35,71 %), ruso en cuatro (28,57 %), portugués en tres (14,29 %) y el polaco es el menos traducido en tan solo un material (7,14 %).

Hay tres recursos que disponen de hasta ocho versiones lingüísticas distintas, excepto el caso del polaco, como son: Usa condón, Hoja de entrevista clínica para extranjeros con problemas de idioma y, por último, Guía básica de Atención Sanitaria. El material Plan de Parto y Nacimiento se encuentra en hasta siete lenguas y es el único que existe con versión en polaco. Un 50 % de los catorce materiales está disponible en cinco lenguas —árabe, español, francés, inglés y rumano—: se trata de los materiales n.° 1, 2, 3, 4, 5, 7 y 10; es decir, de los siete recursos, cinco se clasifican dentro del área temática Salud sexual y reproductiva, uno en Salud infantil y de la mujer, y otro, en Salud para personas con discapacidad. El material que dispone de cuatro idiomas —inglés, castellano, francés e inglés— es el titulado Pictograma del parto. Finalmente, la Guía para dejar de fumar es el texto que menos versiones lingüísticas tiene, la española y la árabe, con lo cual son los dos únicos idiomas que se hallan en las catorce publicaciones multilingües.
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Figura 8. Número de materiales multilingües por lenguas en Andalucía
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Figura 9. Porcentaje de materiales multilingües por lenguas en Andalucía

Tabla 3. Materiales multilingües producidos en Andalucía
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4.4. Público al que va dirigido y su acceso a los materiales

La disponibilidad de los recursos multilingües en árabe, español, francés, inglés y rumano mantiene una relación óptima con las elevadas cifras de hablantes de estas lenguas, como es el caso de los 121 913 marroquíes y 5516 argelinos; los hispanoparlantes se desglosan en 13 316 ecuatorianos y 13 199 bolivianos, excluidas las personas de habla hispana de otras naciones; los francófonos son 15 520 franceses asentados en Andalucía, sin contar con los procedentes de otros países europeos y africanos cuya lengua oficial es el francés; o el caso de los 76 849 residentes británicos, excluidos los habitantes de países de habla inglesa o los que dominan este idioma; y, por último, la presencia de 137 063 rumanos.

Creemos que convendría incrementar la producción de los materiales en chino, polaco, portugués y ruso debido al número elevado de los habitantes señalados: hay 19 216 residentes chinos, 12 150 polacos, 31 528 brasileños, 12 369 portugueses y 22 405 rusohablantes —10 203 rusos y 12 202 ucranianos—. Con ello pretendemos afirmar que los materiales publicados en sus lenguas maternas no encuentran una relación proporcional con el número de habitantes, en particular si observamos el escaso número de publicaciones en polaco —12 150 residentes polacos—. Además, resulta muy peculiar que a aquellos con dominio del idioma alemán, búlgaro e italiano les haya faltado el acceso a los materiales en sus lenguas, ya que representan una cifra poblacional bastante elevada —18 696 alemanes, bajo los que no se contabilizan los hablantes de alemán con otros orígenes, 17 401 búlgaros y 13 875 italianos—.

5. Comunidad Valenciana

5.1. Fuente

Se consiguen los materiales multilingües sanitarios en la Comunidad Valenciana a través de la biblioteca virtual de la Dirección de Salud Pública, Conselleria de Sanitat. En esta página web aparecen varias temáticas, de las cuales dos cuentan con materiales multilingües: Promoción de la Salud y Salud Infantil y de la Mujer. Las catorce publicaciones traducidas a idiomas extranjeros5 en la citada página web han sido producidas por la Dirección General de Salud Pública, y están en formato PDF.

5.2. Tema

Los temas de los materiales traducidos se centran principalmente en Salud sexual y reproductiva, con seis materiales (43 %), seguidos de tres recursos sobre Salud perinatal (22 %), Estilos de vida saludable y Salud infantil con dos materiales en cada área temática (14 %), y, por último, un único recurso sobre Violencia de género (7 %).
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Figura 10. Porcentaje de materiales multilingües por temas en la Comunidad Valenciana

5.3. Lengua traducida

Se hallan siete lenguas traducidas en los materiales: árabe, castellano, chino, francés, inglés, rumano y valenciano. Como se observa en las figuras 11 y 12, el idioma más traducido de todos los materiales es el inglés, en hasta catorce materiales (100 %), seguido del árabe en doce (85,7 %), el rumano en once (78,5 %) y el chino y francés en un recurso con el mismo porcentaje (10 %).

En relación al castellano y al valenciano, por ser lenguas oficiales, siempre aparecen en todos los materiales de dicha comunidad autónoma. El recurso de apoyo que está disponible hasta en seis versiones lingüísticas es El parto: una vivencia única —publicado en el año 2010 en árabe, castellano, chino, inglés, rumano y valenciano—; además, el citado material es el único que está publicado también en chino. Son en total once los materiales que han sido publicados en cinco lenguas —versión en árabe, castellano, inglés, rumano y valenciano—, como son, por ejemplo, Interrupción voluntaria del embarazo (folleto), Sexualidad sin dudas (folleto), Lactancia materna: lo natural, o la campaña «Déjanos ayudarte, déjanos escucharte» (tríptico). Los dos únicos materiales con traducción al inglés sin versiones en otras lenguas, excepto en castellano y valenciano, son la Guía de actuación ante una ola de calor y el cartel con información sobre la ola de calor. Hemos observado un abandono de la producción de material en francés desde el año 2004. De hecho solamente existe una traducción al francés realizada en dicho año (Asistencia sanitaria a los menores de la Comunidad Valenciana).
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Figura 11. Número de materiales multilingües por lenguas en la Comunidad Valenciana
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Figura 12. Porcentaje de materiales multilingües por lenguas en la Comunidad Valenciana

5.4. Público al que va dirigido y su acceso a los materiales

Los materiales publicados en inglés, árabe, rumano y español se corresponden con las necesidades de los usuarios extranjeros. Existe versión inglesa de todos los materiales, algo lógico dada la gran cantidad de población británica (75 236); a esto hay que añadir que se trata de una lengua vehicular para quienes, una vez en España, desean permanecer tanto a corto como largo plazo. Parece asimismo lógica la disponibilidad de los recursos de apoyo en rumano, árabe y español por el elevado número de sus poblaciones correspondientes: 142 964 rumanos, 74 788 marroquíes —excluidos los hablantes de árabe de otros orígenes—, 27 650 ecuatorianos, 22 625 colombianos y 13 439 bolivianos —sin contar con los procedentes de otros países de habla hispana—.

En cuanto a la traducción francesa, a nuestro parecer, convendría reanudar su producción, dada la gran presencia de francohablantes —provenientes tanto de países europeos como africanos; por ejemplo, hay 15 613 residentes franceses—. También parece oportuno incrementar las publicaciones en chino, pues actualmente el número de habitantes procedentes de este país asciende a 19 011 personas. Hemos observado que los habitantes búlgaros (36 526), los rusoha-blantes (9260 rusos y 14 141 ucranianos) y las personas de habla portuguesa (5656 portugueses y 4466 brasileños) carecen de acceso a materiales en sus lenguas nacionales. Sería deseable que la Dirección de Salud Pública de la Conselleria de Sanitat pusiera en marcha la creación de esta herramienta útil dirigida a estos receptores, tal y como se aplica en la Comunidad de Madrid para el público búlgaro y en las otras tres CC. AA. para el grupo de hablantes de ruso. Como sucede con el resto de las CC. AA., hemos percibido la falta de versiones en alemán, que llama la atención teniendo en cuenta el elevado número de residentes alemanes (18 397). Contrariamente a la reducción de la cifra global de inmigrantes en el último año, ha habido un aumento del número de ciertas nacionalidades en esta comunidad autónoma, como es el caso de las poblaciones china, rusa y alemana. Por este motivo parece aún más necesario emplear materiales multilingües.

6. Conclusiones

Llegados a este punto, las conclusiones extraídas fruto de la investigación realizada podrían resumirse en varias líneas:

1. Fuente. La mayor parte de los recursos multilingües en el ámbito sanitario se puede consultar y adquirir mediante las páginas web de las CC. AA. correspondientes, excepto el caso de ciertos materiales de la Comunidad de Madrid, que no se encuentran disponibles en línea y habría que solicitarlos al centro responsable. Existen numerosos formatos de estos materiales: en su mayoría están en papel o en formato PDF y son descargables. En comparación con las publicaciones de la Comunidad de Madrid, Andalucía y la Comunidad Valenciana, los materiales producidos en Cataluña son más avanzados, pues incorporan videos traducidos y doblados a las lenguas más habladas de las comunidades inmigrantes, y también disponen de sitios web multilingües; por todo ello sus materiales parecen más interesantes y apuntan en la buena dirección.

Tabla 4. Materiales multilingües producidos en la Comunidad Valenciana
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2. Tema. Se puede comprobar que los recursos multilin-gües de apoyo en todas las CC. AA. cuentan con un total de doce temas, de los cuales Cataluña trata cuatro; la Comunidad de Madrid, siete; Andalucía, también siete; y la Comunidad Valenciana, cinco. Cada comunidad autónoma muestra un grado de interés y atención diferente a los temas sanitarios de la población extranjera. El único asunto al que se presta especial atención por parte de las cuatro CC. AA. es el de Salud sexual y reproductiva —con los siguientes porcentajes: 10 %, 63 %, 43 % y 43 % en Cataluña, la Comunidad de Madrid, Andalucía y la Comunidad Valenciana respectivamente—. Los temas que han sido abordados en tres CC. AA. son: Salud pública (70 %, 11 %, 14 % y 0 %), Salud perinatal (15 %, 0%, 22 % y 22 %) y Salud infantil (5 %, 0 %, 5 % y 14 %). Los temas que se presentan en dos CC. AA. son Violencia de género (8 % y 7 % por la Comunidad de Madrid y la Comunidad Valenciana) y Estilos de vida saludable (7 % y 14 % por Andalucía y la Comunidad Valenciana).

Resulta muy peculiar que en la Comunidad de Madrid no se disponga de ningún recurso multilingüe sobre Salud perinatal y Salud infantil, y es la única comunidad autónoma en la que parece haber interés en torno a los temas Vacunaciones, Diabetes y Salud y viajes. Los temas Personas con discapacidad y Tabaquismo son abordados únicamente por la Comunidad Valenciana. Los temas relativos a Salud perinatal y Violencia de género son motivo de interés por parte de todas las CC. AA., de lo que se podría concluir que la integridad física y mental de las mujeres desempeña un papel muy importante en la producción de los materiales de apoyo en numerosas versiones lingüísticas.
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Figura 13. Porcentaje de temas de los materiales multilingües en las cuatro CC. AA.

3. Lengua traducida. Figuran los trece idiomas extranjeros y los tres idiomas oficiales del país receptor en los recursos multilingües publicados por las cuatro CC. AA.: árabe, bengalí, búlgaro, catalán, chino, español, francés, inglés, italiano, polaco, portugués, rumano, ruso, tamazight, urdu y valenciano. Cataluña cuenta con diez idiomas traducidos; la Comunidad de Madrid, con doce; Andalucía, con nueve; y la Comunidad Valenciana, con seis. Cada comunidad produce materiales multilingües en un número desigual de idiomas. Más específicamente, la Comunidad de Madrid abarca más versiones lingüísticas, pero es abismal la diferencia en su reparto, es decir: algunas lenguas tienen muchos más recursos de apoyo que otras. Lo mismo sucede con Andalucía y la Comunidad Valenciana. Por el contrario, Cataluña es la única que crea materiales en diez lenguas, con un número casi equilibrado de todas las versiones lingüísticas publicadas. Creemos que ello se debe a una gran inversión destinada a la creación de los materiales multilingües bajo el Programa Integral de Acogida del Plan de Ciudadanía e Inmigración 2005-2008 (Vargas Urpi, 2011).

Los idiomas que se producen en las cuatro CC. AA. son: español, árabe, chino, francés y rumano; entre estos, el chino es el menos traducido, sobre todo en la Comunidad Valenciana. Otras lenguas asiáticas son abordadas en Cataluña —el urdu— y en la Comunidad de Madrid —el bengalí—. Los materiales en ruso se encuentran a disposición del público en todas las CC. AA., excepto en la Comunidad Valenciana. Numerosas lenguas son tratadas únicamente en la Comunidad de Madrid: es el caso del búlgaro, el bengalí y el italiano, mientras que al tamazight y al urdu solamente se traduce en Cataluña. La Comunidad de Madrid y Andalucía son las dos únicas que crean materiales en polaco y portugués. Hemos percibido que Cataluña es la única que ha tenido en cuenta la variación lingüística dentro de los países en los que se habla árabe, y ha respondido a la necesidad de comunicación interlingüística por parte de los marroquíes o los hablantes de tamazight más que las otras tres CC. AA., que han optado por crear los recursos en árabe estándar.
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Figura 14. Porcentaje de lenguas traducidas de los materiales multilingües en las cuatro CC. AA.

4. Público al que va dirigido y su acceso a los materiales. Según nuestra observación, existen materiales directamente escritos para inmigrantes o bien para autóctonos e inmigrantes. Todos los recursos de apoyo en Cataluña son materiales destinados a las personas inmigradas, cuyo objetivo es proporcionar información básica a todas las personas que acaban de llegar a Cataluña o que pretenden hacerlo. Además, las traducciones, según lo mencionado en su página web, son adaptadas a los conceptos más próximos a su contexto lingüístico y cultural, es decir, se trata de interpretaciones conceptuales, no de traducciones literales.

En cuanto a los materiales multilingües producidos en la Comunidad de Madrid, hay algunos recursos exclusivamente dirigidos a inmigrantes, como son: Manual de orientación sociosanitaria para los inmigrantes de la Comunidad de Madrid; Salud Pública y Asistencia Sanitaria en la Comunidad de Madrid. Información para extranjeros —las publicaciones de los años 2006, 2007 y 2009—; Tu salud es tu futuro: salud y viajes, que se dirige a inmigrantes de zonas tropicales que viajan a sus países de origen, y cuya versión española está destinada a personas de América Latina; Cuídate y cuida de los tuyos: protégete del VIH, información preventiva dirigida a la población subsahariana. También hay materiales pensados para los autóctonos e inmigrantes, entre los que destacan Tu salud es tu futuro: tuberculosis, Tu salud es tu futuro: VIH/SIDA infecciones de transmisión sexual -ITS-, Métodos anticonceptivos, etc.

En Andalucía, pese a que todos los materiales figuran bajo el apartado Materiales Publicados Para Inmigrantes, en nuestra opinión muchos de ellos parecen generales para todos los usuarios, como por ejemplo Interrupción voluntaria del embarazo (IVE), Usa condón, Plan de Parto y Nacimiento, el cartel «Cuida tu salud en las horas de calor», etc., mientras que algunos se han producido directamente para los colectivos extranjeros, como es el caso del pictograma del parto y la hoja de entrevista clínica para extranjeros con problemas de idioma. Por lo que respecta a la Comunidad Valenciana, creemos que todos los recursos de apoyo están destinados tanto a autóctonos como a inmigrantes, es decir, en un principio la información parece estar dirigida a españoles y posteriormente se ha traducido a varias lenguas extranjeras.

En lo que se refiere a la relación que hay entre la producción de los materiales multilingües y el público al que van dirigidos, tal y como se aprecia en la figura 14, en las cuatro CC. AA. hay una mayor disponibilidad de los materiales en español, inglés, árabe y rumano, mientras que los recursos en otros idiomas extranjeros aún no se corresponden con el número poblacional instalado en las respectivas CC. AA. A nuestro parecer, los recursos de apoyo cuya producción debería incrementarse o reanudarse, pues suponen menos del 50% de los materiales publicados en cada comunidad autónoma, son los siguientes: 1) el francés en la Comunidad Valenciana; 2) el chino en Andalucía y la Comunidad Valenciana; 3) el ruso en la Comunidad de Madrid y Andalucía; 4) el polaco en la Comunidad de Madrid y Andalucía; 5) el portugués en la Comunidad de Madrid y Andalucía; 6) el italiano en la Comunidad de Madrid; y 7) el tamazight en Cataluña para equilibrar el número de recursos disponibles de otras lenguas.

Teniendo en cuenta la demanda y la cifra elevada de residentes extranjeros en cada comunidad autónoma, en nuestra opinión parecería adecuado producir materiales multilingües de apoyo en los siguientes idiomas: 1) el búlgaro en Cataluña, Andalucía y la Comunidad Valenciana; 2) el italiano en Cataluña, Andalucía y la Comunidad Valenciana; 3) el polaco en Cataluña y la Comunidad Valenciana; 4) el portugués en Cataluña y la Comunidad Valenciana; 5) el ruso en la Comunidad Valenciana; y 6) el tamazight en la Comunidad de Madrid, Andalucía y la Comunidad Valenciana, si se considera que el árabe estándar no es capaz de facilitar la comprensión a los receptores meta.

Las cuatro CC. AA. coinciden en no producir estos materiales multilingües de apoyo en alemán, a pesar de que hay instalados en España un gran número de residentes alemanes. Estamos de acuerdo con Baigorri Jalón et al. (2006: 181) en que las necesidades del uso de los SP por parte de los extranjeros son desiguales. Los jubilados extranjeros —alemanes, ingleses— que se instalan en el país de destino pueden demandar la atención de los SP y quizá requieran más ayuda de mediación lingüística. Además, los mismos autores señalan que estos jubilados extranjeros están capacitados a la hora de pagar los gastos de estos servicios gracias a su nivel de vida; otro caso sería el de los turistas que ocasionalmente acuden a los SP, como, por ejemplo, a la policía o los hospitales. Son los inmigrantes los que más necesitan comunicarse verdaderamente con la administración y con los diferentes servicios. Por todo ello, y según los datos desprendidos de la investigación llevada a cabo, pensamos que podría existir un gran problema por la ausencia de materiales en alemán. De acuerdo con Corsellis (2010: 141), quisiéramos subrayar que el hecho de omitir un grupo lingüístico, sobre todo en actividades a gran escala, probablemente ocasione graves consecuencias para ese grupo y también deje una posible fuente de enfermedades desatendidas que finalmente pueden llegar a afectar a toda la comunidad.

En definitiva, todo lo dicho previamente es resultado de nuestras observaciones y sugerencias, que se basan en el número de residentes extranjeros en cada comunidad autónoma estudiada y en el número de los recursos multilingües disponibles. Con este artículo no pretendemos intervenir en las decisiones tomadas por cada comunidad al respecto, pues sabemos que los organismos oficiales tienen sus propias políticas, presupuestos y estructuras que condicionan la producción de los materiales multilingües.

Confiamos en que este artículo sirva para ofrecer una visión detallada del panorama actual de los materiales sanitarios multilingües que han sido publicados en España, para llenar el vacío existente de los recursos disponibles, y para fomentar la creación de herramientas útiles con el fin de reducir la asimetría y el desequilibrio comunicativo actual entre los profesionales sanitarios y la población extranjera en el país receptor.

Notas

1.   El análisis de las lenguas y el público meta de los materiales multilingües proceden de una base de datos sobre los habitantes de otras comunidades lingüísticas y culturales que incluye datos como los siguientes: ¿qué lenguas, además de la mayoritaria, se hablan en la zona?; ¿cuántos hablantes hay de cada una de las otras lenguas?; ¿dónde viven los hablantes de esas otras lenguas?; ¿de dónde proceden los hablantes de otras lenguas?; etc. Conocer estos datos contribuye a la creación una planificación correcta en la prestación de los SP a los colectivos inmigrantes en la sociedad receptora (Corse-llis, 2010: 160-163).

2.   El Régimen Comunitario se refiere al régimen jurídico de extranjería que se aplica a los nacionales de países de la Unión Europea y de los países de la Asociación Europea de Libre Comercio, así como a familiares de españoles nacionales de terceros países. El Régimen General, por su parte, se considera el régimen jurídico que se aplica a los nacionales de terceros países, salvo que por razón de parentesco les sea de aplicación el Régimen Comunitario.

3.   Dentro de una colección de seis DVD de apoyo a la acogida de las personas recién llegadas a Cataluña, los cinco temas se encuentran disponibles en tamazight, excepto el tema Salut, que es precisamente nuestro interés en el presente artículo.

4.   El árabe es un idioma que presenta una gran variación lingüística, y los materiales traducidos en los SP al árabe estándar pueden causar problemas en su recepción (vid. Sales Salvador, 2006; Moustaoui Srhir, 2008). Moustaoui Srhir (2008) afirma que el mensaje de los materiales de los SP traducidos al árabe estándar —los textos traducidos y los folletos informativos— distribuidos en la Comunidad de Madrid y elaborados por el gobierno regional no ha facilitado la lectura a los receptores marroquíes. Este problema se debe a la falta de conciencia de variación lingüística de los destinarios dentro de la comunidad arabófona. No vamos a entrar en esta cuestión, porque lo que estamos abordando aquí es el análisis cuantitativo, no cualitativo, de las publicaciones mul-tilingües.

5.   Trataremos solamente las publicaciones traducidas a lenguas extranjeras, aunque, de hecho, en la Comunidad Valenciana se cuenta con un gran número de materiales tanto en la versión castellana como en la valenciana. No pretendemos pasar por alto esta diversidad lingüística, sino que excede los objetivos de este artículo.
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Barreras lingüísticas y culturales que dificultan la comunicación intercultural en el ámbito de la salud reproductiva

Almudena Nevado Llopis*


Resumen: El propósito principal del presente artículo consiste en analizar la comunicación intercultural entre los profesionales sanitarios y las gestantes o puérperas de origen extranjero a las que estos atienden desde el punto de vista de los propios implicados en los intercambios comunicativos. En concreto, se presenta una parte de los datos recogidos en un estudio de caso realizado en un hospital materno-infantil de Aragón (España), con el fin de mostrar las barreras que los participantes en el estudio perciben en lo que respecta a aspectos tales como los patrones culturales relativos a la salud reproductiva, los modelos conversacionales y las actitudes demostradas ante la diversidad cultural.

Palabras clave: comunicación intercultural, salud reproductiva, cultura sanitaria, modelos conversacionales.

Linguistic and cultural barriers to communication in the field of assisted reproduction

Abstract: The main objective of this article is to analyze intercultural communications between healthcare providers and pregnant or post-partum patients from other countries by studying the perspective of the doctors and patients themselves. Specifically, the article presents a portion of the data collected during a case study in a mother and child unit of a hospital in Aragon (Spain), in order to show the barriers faced by study participants. These barriers include cultural patterns based around reproductive health, conversational models, and attitudes toward cultural diversity.

Key words: intercultural communication, reproductive health, health culture, conversational models.
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1. Introducción

El propósito principal del presente artículo consiste en analizar la comunicación intercultural que tiene lugar entre los profesionales sanitarios y las gestantes o puérperas de origen extranjero a las que estos atienden desde el punto de vista de los propios implicados en los intercambios comunicativos. En concreto, se pretende mostrar las barreras y dificultades que ambos grupos perciben en lo que respecta a aspectos tales como los patrones culturales relativos a la salud reproductiva, los modelos conversacionales y las actitudes demostradas ante la diversidad cultural. Como se describe en los siguientes apartados, las barreras percibidas, las cuales son principalmente, aunque no exclusivamente, de carácter lingüístico y cultural, pueden provocar que la asistencia sanitaria ofrecida a las usuarias de origen extranjero no reúna los requisitos mínimos para ser considerada equitativa y de calidad.

2. Metodología

Los datos que presentamos a continuación forman parte de una investigación llevada a cabo en un hospital maternoinfantil de Aragón (España) entre mayo de 2012 y julio de 2013, y fueron recogidos mediante el empleo de diversas técnicas de investigación cualitativas. Con respecto al método empleado, aplicamos, por una parte, el método etnográfico, ya que tratábamos de comprender una serie de comportamientos y fenómenos sociales desde la perspectiva de los propios sujetos analizados; y, por otra, el estudio de caso, es decir, realizamos una exploración en profundidad de un caso concreto —el hospital materno-infantil como contexto de estudio— empleando diferentes fuentes de datos y durante un periodo de tiempo prolongado.

Nuestro objetivo principal consistía en analizar las interacciones comunicativas interculturales en el ámbito de la salud reproductiva y en determinar las barreras que pueden dificultar el éxito de la comunicación. Por este motivo, el estudio se llevó a cabo desde una perspectiva holística, en la que los acontecimientos y personas examinados aparecían contextualizados en su propio marco de referencia. En particular, los participantes en el estudio pertenecían, por una parte, a diversas categorías profesionales del ámbito estudiado y, por otra, a las comunidades inmigrantes más numerosas en la ciudad contexto de estudio1.

El análisis de los datos recogidos siguió una progresión emergente y en cascada, y se dividió en diferentes fases. El primer estadio de la investigación consistió, por una parte, en el proceso de solicitud de autorizaciones al Servicio Aragonés de Salud y al Servicio de la Sección de Obstetricia del hospital y, por otra, en la revisión bibliográfica y el posterior análisis documental de fuentes relacionadas con el objeto de estudio. Este último nos ofreció valiosos datos contextuales y nos ayudó a detectar cuestiones de interés para la investigación.

Una vez recibimos las autorizaciones necesarias, comenzamos el trabajo de campo, el cual, en un principio, se centró en el uso de las técnicas de las entrevistas semiestructuradas en profundidad y de la observación no participante. Concretamente, realizamos 49 entrevistas individuales2, las cuales fueron grabadas en audio y transcritas literalmente para facilitar su posterior análisis, y entre 125 y 150 horas de observación en diferentes zonas del hospital3, de manera que pudiéramos tener un contacto directo con el entorno social y las interacciones examinadas. La información obtenida mediante la observación se registró tanto en un diario de campo como en unas fichas en las que incluíamos notas divididas por unidades y categorías previamente establecidas. Los datos recogidos mediante estas técnicas se fueron segmentando en unidades de análisis, codificando y analizando a medida que se obtenían, basándonos en la inducción analítica, consistente en la búsqueda de información que nos permitiera verificar o refutar nuestras hipótesis iniciales. Tanto en esta fase como en la siguiente, nos apoyamos en el programa de análisis de datos cualitativos NVivo4.

Tras analizar y contrastar los datos obtenidos con las técnicas mencionadas, llevamos a cabo, en la siguiente fase, tres grupos de discusión —uno con profesionales sanitarios de diversas categorías5 y dos con usuarias de origen extranjero6—, cuyo fin consistía principalmente en profundizar en aquellos temas que, hasta el momento, hubieran resultado ambiguos, no suficientemente desarrollados o contradictorios. Tras la finalización de los mismos, solicitamos a los participantes que rellenaran un cuestionario individual, lo cual nos permitió corroborar ulteriormente determinados datos. Como en el caso de las entrevistas, los grupos de discusión se grabaron en audio y, a continuación, se transcribieron verbatim.

En la cuarta y última fase, recurrimos al contraste y la triangulación de todos los datos recogidos en el trabajo de campo, y los cotejamos y relacionamos con anteriores investigaciones o publicaciones que versasen sobre esta área de estudio, con el propósito de tratar de responder a las preguntas que nos planteamos inicialmente como objetivos de la investigación.

3. Principales barreras en la comunicación intercultural en el ámbito de la salud reproductiva

En el presente apartado presentamos de manera resumida las principales barreras que pueden surgir en la comunicación intercultural entre los profesionales sanitarios y las gestantes y puérperas de origen extranjero. De acuerdo con los datos que hemos podido recabar en nuestro estudio, dichas barreras están causadas principalmente por las diferencias lingüísticas y culturales que presentan los interlocutores, así como por la actitud de los mismos ante la diversidad.

Por cuestiones de espacio y organización, dividimos el análisis de los obstáculos que pueden dificultar la comunicación en las diversas fases del proceso reproductivo. Así, comenzamos presentando una serie de cuestiones generales relacionadas con la salud reproductiva y, a continuación, abordamos las fases del embarazo, el parto y el puerperio.

La primera cuestión que cabe señalar en relación con la comunicación intercultural, entendida como la interacción comunicativa cara a cara que se da entre personas procedentes de diferentes países y culturas, es que en ella entran en juego numerosos aspectos, entre los que se encuentran la cultura, los sistemas de valores, las diferentes percepciones del tiempo y el espacio, las creencias, los ritos, las costumbres y, por supuesto, la lengua y los modelos conversacionales de los interlocutores.

En todo acto comunicativo, incluso en aquel que se establece entre personas procedentes de una misma cultura, pueden surgir malentendidos y conflictos, pero la probabilidad de que esto ocurra es mayor cuando quienes entablan una conversación presentan referentes culturales diferentes. Por consiguiente, cuando nos comunicamos con personas procedentes de otros países y culturas, debemos asumir que «el malentendido puede ser la norma y no la excepción» (Rodrigo Alsina, 1999: 79).

En relación con el ámbito que nos ocupa, el sanitario, la comunicación intercultural presenta una serie de características adicionales en comparación con la comunicación en contextos coloquiales (Raga Gimeno, 2006: 224) que están determinadas, entre otros factores, por el entorno específico en el que la interacción comunicativa tiene lugar, por las particularidades de los interlocutores y por la relación que se establece entre los mismos.

En cuanto a los implicados en las interacciones comunicativas en el ámbito sanitario, se debe tener en cuenta que, por lo general, se establece una relación asimétrica entre los profesionales de la salud y los pacientes, en la cual los profesionales se encuentran en una posición de mayor poder, principalmente por los conocimientos de los que disponen —por lo que se refiere a los conocimientos tanto científicos como los del medio en el que tiene lugar la interacción—. Esta posición de superioridad puede conducir a los profesionales sanitarios a tratar de imponer sus patrones de comportamiento —incluido el comportamiento comunicativo— y a interpretar el patrón comportamental ajeno según los parámetros institucionales o personales.

Si a estas características del entorno y los participantes en la interacción comunicativa en el ámbito sanitario sumamos las barreras lingüísticas y culturales que pueden surgir en el caso de los pacientes de origen extranjero, «el plato de la incomunicación intercultural», como veremos a continuación, está servido.

En referencia a las barreras causadas por las diferencias culturales entre los interlocutores, los resultados obtenidos en nuestra investigación demuestran, en primer lugar, que, si bien existen patrones relativos a las creencias, actitudes y comportamientos durante el embarazo, el parto y el puerperio que pueden asociarse a determinadas comunidades, no es posible atribuir dichos patrones a todas las integrantes de una misma comunidad. Por el contrario, cabe tener en cuenta que las culturas son cambiantes e internamente heterogéneas y que las personas inmigradas se hallan inmersas en un proceso de transformación en el que verán modificados sus patrones culturales de origen y asumirán patrones propios de la sociedad de acogida. Por consiguiente, nuestro propósito no consiste en establecer generalizaciones aplicables a todos los miembros de las comunidades estudiadas, sino en «dar pistas» sobre cuáles podrían ser sus pautas de comportamiento y las posibles causas de las mismas.

En cuanto a las barreras lingüísticas, hemos podido comprobar que, si bien que para los participantes en el estudio resulta evidente que, ante la ausencia de una lengua común, existen enormes dificultades para poder comunicarse, no suelen apreciar o considerar las posibles diferencias en los modelos conversacionales7, las cuales se refieren a cuestiones relativas tanto a los usos verbales —como, por ejemplo, las formas de hablar directas o indirectas, el grado de formalidad, o la cantidad y tipo de información que se intercambia— como a los usos no verbales —como, por ejemplo, la distribución de los turnos de palabra entre los interlocutores—.

Por último, por lo que respecta a las actitudes que presentan los implicados en las interacciones con respecto a la diversidad cultural, hemos podido observar que, en las relaciones que se establecen entre los profesionales sanitarios y las usuarias inmigrantes, por factores como el desconocimiento mutuo y la presencia de actitudes etnocéntricas, surgen a menudo sentimientos negativos recíprocos de miedo, rechazo, frustración y desconfianza. Asimismo, son frecuentes los estereotipos y prejuicios que se aplican mutuamente los interlocutores, si bien hemos detectado una mayor predisposición a estereotipar y presentar juicios de valor por parte de los profesionales sanitarios que por parte de las usuarias inmigrantes, las cuales, en su mayoría, suelen evitar las generalizaciones al valorar el comportamiento del personal que las atiende.

Antes de pasar a analizar las mencionadas barreras que dificultan la comunicación entre los profesionales sanitarios y las gestantes o puérperas de origen extranjero, cabría realizar una serie de consideraciones de carácter general y exponer una serie de impresiones iniciales que nos mostraron los participantes en nuestro estudio.

De acuerdo con los datos recogidos con las diferentes técnicas empleadas, por lo general, los profesionales sanitarios suelen percibir la asistencia sanitaria a las usuarias autóctonas como menos dificultosa que la de las usuarias de origen extranjero. A pesar de ello, consideran que, con el paso del tiempo, a medida que estas últimas se han ido integrando en la sociedad de acogida, han ido aprendiendo la lengua y han adquirido mayores conocimientos sobre el sistema sanitario y su funcionamiento, los problemas en su atención van disminuyendo.

Asimismo, opinan que existen diferencias por colectivos en relación con las dificultades presentadas por las usuarias. Así, en general, señalan que aquellas cuya asistencia es más compleja suelen ser las procedentes de Asia —principalmente de China—, las del Magreb y las del África subsahariana. Por el contrario, creen que aquellas cuya asistencia suele ser más sencilla o, al menos, más similar a la que se presta a las usuarias autóctonas, son las procedentes de Europa del Este y de Latinoamérica. Las razones que aducen para estas diferencias en la complejidad de la asistencia por colectivos enlazan directamente con lo que estos profesionales perciben como las mayores causas de los obstáculos en la atención a las usuarias inmigrantes, que son, por este orden, las diferencias lingüísticas, las diferencias en cuanto a la cultura general y, por último, las diferencias relativas a la cultura sanitaria. Cabe señalar que, pese a que los problemas comunicativos constituyen un obstáculo importante a la hora de atender a las usuarias de origen extranjero, no podemos limitar el origen de las dificultades en la asistencia a estas usuarias a una cuestión meramente lingüística, como así demuestran, por ejemplo, las complicaciones que surgen con las usuarias de origen latinoamericano o con aquellas procedentes de otras áreas que presentan un dominio considerable del español.

Otro punto que merece ser destacado es el hecho de que los profesionales perciben las diferencias relativas a la cultura general —asociadas con frecuencia a cuestiones referentes a las costumbres religiosas, los hábitos alimentarios, el rol del hombre y de la mujer o las relaciones de género, etc.— y, sin embargo, no son tan conscientes de las diferencias que existen en relación con la cultura sanitaria. Esto puede responder a dos motivos principales. Por una parte, probablemente a los profesionales sanitarios les resulta más sencillo observar aquellos aspectos de la cultura que son perceptibles a simple vista y, por el contrario, no son capaces de apreciar las conexiones intrínsecas que existen entre estos elementos culturales más superficiales y otros elementos menos visibles referidos a cuestiones como las creencias, los sistemas de valores o las relaciones intraculturales. Por otra parte, desde una visión etnocéntrica y anclada en la consideración de superioridad de los principios propios de la biomedicina hegemónica, la mayoría de los profesionales sanitarios no se plantea ni siquiera que puedan existir diferencias culturales en cuanto al concepto de salud y enfermedad o, en referencia a nuestro ámbito específico de estudio, en relación al concepto y la vivencia del embarazo, el parto y el puerperio.

Desde nuestro punto de vista, tanto si la asistencia a las usuarias inmigrantes resulta más dificultosa como si es similar a la de las usuarias autóctonas, cabe recordar que todos los ciudadanos deberían gozar del derecho a la salud y a una asistencia sanitaria de calidad y equitativa, independientemente de las características personales, como la nacionalidad, el credo, etc., tal y como se estipula en documentos como la Declaración Universal de los Derechos Humanos (1948: art. 25), la Declaración de Ginebra (1948), o la Carta Social Europea (1996: 6), entre otros.

Por lo que respecta a las usuarias inmigrantes que han participado en nuestro estudio, la gran mayoría valora positivamente los servicios sanitarios españoles y, en general, muestra una actitud de reconocimiento y agradecimiento por la atención recibida en los mismos. Los principales aspectos que destacan son los medios y las instalaciones de las que disponen y la gratuidad de las prestaciones, así como el trato recibido, en general, por los profesionales sanitarios. Son precisamente estas cuestiones positivas indicadas aquellas en las que estas usuarias observan mayores diferencias con respecto al sistema de salud de sus países de origen. Así, algunas usuarias, principalmente procedentes de Europa del Este, el África subsahariana o el Magreb, nos hacen partícipes de la falta de medios y de personal, la deficiencia de las instalaciones o la obligación de pagar las prestaciones sanitarias en sus respectivos países, aunque algunas de ellas matizan que estos aspectos pueden variar dependiendo de si se procede de una zona urbana o rural, ya que en esta última el acceso y la existencia de servicios sanitarios suele ser más limitado, mientras que en las ciudades es posible hallar centros de salud y hospitales con unas condiciones más similares a los que se encuentran en España. En suma, cabe resaltar que, cuanto mayores sean las diferencias en lo que respecta la organización y el funcionamiento del sistema de salud de los países de origen de las usuarias inmigrantes y el de España, más aumentarán las dificultades que estas encuentren para acceder y usar los servicios sanitarios en la sociedad de acogida.

3.1. Cuestiones generales sobre la salud reproductiva

En primer lugar, cabe señalar que factores como la feminización de los flujos migratorios y el hecho de que las mujeres inmigrantes que residen en España sean mayoritariamente jóvenes y, por tanto, se encuentren en edad fértil, han traído consigo en los últimos años un aumento notable de su presencia en los servicios de obstetricia y ginecología. De hecho, tanto por lo que señalan algunos estudios publicados8 como de acuerdo con nuestra propia experiencia en el contexto investigado, se puede constatar que el uso por parte de las mujeres de origen extranjero de los servicios sanitarios relacionados con la salud reproductiva es considerable, y llega a ser similar o, en proporción con el porcentaje de población total, incluso mayor que el de las autóctonas.

Por otro lado, se asocian comúnmente con las mujeres inmigrantes, en general, o con aquellas pertenecientes a algunos colectivos, en particular, determinados patrones de comportamiento en torno a la fecundidad y la edad durante la maternidad. En relación con estos aspectos, por los datos oficiales publicados9, así como de acuerdo con los resultados de nuestro estudio, puede concluirse que las mujeres de origen extranjero, en especial las pertenecientes a determinadas comunidades, tienen su primer hijo a una edad más temprana y presentan un elevado número de hijos. Este hecho puede estar relacionado con la importancia de la fecundidad y el rol atribuido a las mujeres como madres en determinadas culturas, en las que se valora en positivo tener un gran número de hijos y se considera negativamente la infertilidad.

De todos modos, cabe señalar que, en el caso de las mujeres que han emigrado a nuestro país, es posible que su asimilación de las pautas de comportamiento de la sociedad de acogida, unido a sus condiciones socioeconómicas y familiares en el país receptor, por un lado, las hayan obligado a postergar el momento de tener su primer hijo y, por otro, hayan reducido sus posibilidades o sus deseos de tener un alto número de hijos. Además, las modificaciones en estas pautas se están observando también en los países de origen de estas mujeres, tal y como nos comentan algunas de las participantes en nuestra investigación. Este hecho queda también patente en algunos estudios, como por ejemplo, en el que presenta Aixelà Cabré (2010: 251), en el cual se indica que, en países como los pertenecientes al Magreb, donde la tasa de natalidad era bastante elevada hasta hace unos años, diversos factores —como las migraciones, tanto internas como externas; los procesos de industrialización; la escolarización femenina, y la incorporación de las mujeres al mercado laboral— han contribuido a que se redujera dicha tasa, lo cual modifica al mismo tiempo las estructuras familiares.

Entre los aspectos incluidos en nuestra investigación, se encuentra también el análisis de la presencia de las mujeres inmigrantes en los servicios de planificación familiar. La información sobre este tema que hemos podido recabar por parte de los profesionales sanitarios es más bien escasa, debido a que este tipo de servicios no se suelen ofrecer en los hospitales, como es el caso de nuestro contexto de estudio, sino en los centros de salud10. Por lo que respecta a las usuarias inmigrantes que han participado en el estudio, tampoco hemos sido capaces de establecer ningún tipo de clasificación en lo que se refiere al uso de los servicios de planificación, y el empleo de los mismos no parece depender tanto de patrones culturales como de cuestiones personales. Así, por ejemplo, mientras que en las entrevistas la mayoría de las usuarias inmigrantes —de diferentes nacionalidades— manifiesta no haber empleado nunca estos servicios —algunas por desconocimiento y otras por decisión propia—, casi todas las usuarias participantes en los grupos de discusión —procedentes, recordemos, de Latinoamérica y del Magreb— sí los han utilizado. En la bibliografía consultada se señala que la elección sobre si acudir o no a las consultas de planificación familiar puede estar determinada por cuestiones culturales y religiosas. El hecho de que los temas relativos a la salud sexual y reproductiva —como la menstruación, los aparatos genitales o las relaciones sexuales— sean considerados tabú en determinadas sociedades —como, por ejemplo, las de religión musulmana— puede ser una de las causas por las que las mujeres de dichas sociedades no acuden con tanta frecuencia a los servicios de planificación. Asimismo, este problema se verá ulteriormente agravado si estas mujeres, por su desconocimiento del español, deben ir a las consultas acompañadas por familiares o amigos, quienes les ayudan a comunicarse con el personal sanitario realizando funciones de intérpretes ad hoc11, y ante los cuales pueden sentirse todavía más cohibidas al tratar temas considerados muy íntimos.

En referencia a los temas tratados en las interacciones, unos pocos profesionales sostienen que las cuestiones planteadas a las usuarias se centran exclusivamente en el estado físico de la madre y el hijo, por lo que, en principio, no creen que estas puedan ser consideradas demasiado personales o delicadas. En la interpretación del carácter de la información, estos profesionales no tienen en cuenta que, en las culturas de origen de las usuarias, los temas considerados íntimos o incluso tabúes no tienen por qué ser los mismos que en la sociedad de acogida. Por el contrario, la gran mayoría de los profesionales participantes afirma que han percibido en algunas usuarias inmigrantes cierta incomodidad o incluso reticencia al tratar determinados temas relacionados, por ejemplo, con las enfermedades infecciosas, los abortos y embarazos previos, la menstruación, los aparatos genitales, las relaciones sexuales o la mutilación genital femenina. Dentro de los diferentes colectivos en los que han observado este tipo de comportamiento, destacan a las mujeres procedentes del Magreb, las cuales, de acuerdo con los patrones comunicativos que suelen aplicar en las interacciones en ámbito sanitario, por lo general evitan intercambiar información comprometida con los profesionales de la salud, especialmente en el caso de que estos sean de sexo masculino, por el sentido del pudor y la distribución de los roles de género propios de su cultura. Cabe señalar, de todos modos, que, pese a que algunas usuarias inmigrantes pueden sentirse incómodas cuando surgen en las conversaciones en el ámbito sanitario temas considerados delicados o tabúes, la gran mayoría, de acuerdo con los datos recogidos en nuestro estudio, parece comprender que la situación comunicativa y los fines que se persiguen en la interacción requieren abordarlos.

Con respecto al uso de métodos anticonceptivos, en nuestra investigación detectamos, por las respuestas de los dos grupos de participantes, algunos patrones de comportamiento que se dan en determinados colectivos. Así, por ejemplo, sin ánimo de generalizar, podríamos decir que la mayoría de las mujeres magrebíes que participaron en el estudio manifiestan decantarse por el empleo de dispositivos intrauterinos y la píldora anticonceptiva —hecho que parece contrastar con los datos presentados en diversos estudios12—. Por su parte, las latinoamericanas presentan dos comportamientos diferenciados: por un lado, se encuentran aquellas que conocen y emplean una gran variedad de métodos contraceptivos —como el parche, la vasectomía o incluso métodos naturales— y, por otro, algunas que, a pesar de disponer en ciertos casos de información, no han empleado ningún método, lo cual a veces las ha conducido a embarazos no planificados.

Los embarazos no planificados son también muy frecuentes, tanto por lo que señalan estudios al respecto13 como por los resultados de nuestra investigación, en las mujeres provenientes de Europa del Este, colectivo que presenta un gran número de interrupciones voluntarias del embarazo. En referencia a los datos recogidos en nuestro trabajo de campo, este hecho es comentado por un gran número de profesionales sanitarios, aunque esta información la han obtenido a través de conversaciones con las usuarias de esta procedencia, y el hospital no dispone —o, al menos, no nos ha facilitado— de datos sobre el número de interrupciones practicadas. La causa principal, de acuerdo con algunos profesionales y con algunas usuarias provenientes de Europa del Este, reside en el elevado precio que tienen los anticonceptivos en su país de origen, lo cual las conduce frecuentemente a recurrir al aborto como si se tratase de un método contraceptivo más.

Según la opinión de algunos profesionales sanitarios, los abortos se encuentran, junto con otras cuestiones —como, por ejemplo, los embarazos y enfermedades previas, o aspectos relativos a hábitos y estilos de vida— entre los temas sobre los que las usuarias de origen extranjero, así como las autóctonas, mienten en algunas ocasiones. Otra de las situaciones en las que han detectado que se da una ausencia de sinceridad en algunas usuarias inmigrantes concierne a los conocimientos de español que estas dicen poseer. No obstante, muchos de estos profesionales sostienen que no se encuentra entre sus funciones determinar el grado de veracidad de la información que las usuarias les transmiten. Por el contrario, algunos comentan el dilema ético que se les plantea cuando sospechan que las usuarias inmigrantes afirman entender el mensaje que se les está transmitiendo y, sin embargo, ellos perciben ciertas señales de que no existe una completa comprensión, lo cual les puede conducir a tomar decisiones sin estar debidamente informadas.

El recurso a estas mentiras sociales puede asociarse, entre otros factores, al grado de preocupación por el conflicto, que suele ser mayor en las culturas colectivistas, en las que normalmente se evita la expresión explícita de reacciones y opiniones contrarias a las del interlocutor. Asimismo, probablemente también recurrirán con relativa frecuencia a este tipo de mentiras las usuarias de determinadas culturas en las que sean más evidentes las distancias de poder y se establezcan jerarquías sociales muy marcadas (Hofstede, 1991: 60), y en las que se atribuya una posición de mayor estatus o superioridad a los profesionales sanitarios.

3.2. El embarazo

Con respecto al embarazo, el primer aspecto que cabe señalar es que, a pesar de tratarse de un proceso fisiológico, ha experimentado una progresiva medicalización, por lo que se han visto notablemente incrementados el seguimiento y los controles que se suelen realizar durante el mismo. Al respecto, los profesionales sanitarios que han participado en nuestro estudio sostienen que la asistencia a las visitas de seguimiento y control por parte de las usuarias de origen extranjero es, por lo general, bastante irregular. Los motivos principales de dicha irregularidad, en su opinión, tienen que ver con las barreras lingüísticas, la excesiva burocracia y las diferencias de funcionamiento existentes entre los servicios destinados al cuidado de la salud reproductiva españoles y los de los países de origen de estas usuarias. Sin embargo, prácticamente todas las usuarias participantes en el estudio afirman haber realizado estas visitas periódicamente. Una de las causas de esta diferencia de opiniones puede estar en el hecho de que la mayoría de las usuarias que participaron en nuestra investigación presentan ciertos conocimientos de español y llevan residiendo en España un tiempo relativamente largo. Por este motivo, probablemente, al acudir a realizar las visitas de control del embarazo no han debido de enfrentarse a todas las barreras señaladas por los profesionales. Además, las usuarias manifiestan que en sus países de origen estos controles suelen ser menos frecuentes e iniciarse cuando la gestación se encuentra en un estado más avanzado, a pesar de lo cual valoran positivamente que se realice un seguimiento exhaustivo durante el embarazo en España, y reconocen que puede resultar muy útil para detectar o prevenir posibles enfermedades en la madre o el feto.

Por otra parte, la falta de asistencia a las mencionadas visitas puede estar también determinada por las creencias relacionadas con el concepto de cuerpo, salud y enfermedad característico de las diferentes culturas, según las cuales se atribuye un determinado origen a las enfermedades. De hecho, entre las cinco áreas del ámbito de la salud que, de acuerdo con Penn et al. (1995: 643), están influidas por la cultura, se encuentra la solicitud de asistencia, la cual está determinada, entre otros factores, por las creencias relacionadas con el origen de las enfermedades y con el concepto mismo de enfermedad. Por ejemplo, en determinadas culturas, como señala Galanti (2008: 21), se cree que el mundo es un escenario dominado por fuerzas supernaturales; que, en ocasiones, la enfermedad es un castigo por un determinado comportamiento trasgresor; y que el sufrimiento causado por la misma es algo inevitable. ¿Qué importancia tendrá entonces para las mujeres de dichas culturas controlar el embarazo desde un punto de vista médico si creen que las enfermedades que pueden surgir a lo largo de la gestación están provocadas por factores que no pueden evitarse o que dependen de cuestiones que los profesionales sanitarios no pueden controlar?

Igualmente, cabe señalar que estas creencias culturales y religiosas también determinarán una serie de comportamientos durante el embarazo14, entre los cuales el más comentado en nuestra investigación fue el relativo al ayuno prescrito para los musulmanes durante el Ramadán. Dicho ayuno, del cual las embarazadas están exoneradas, debería evitarse durante la gestación según la gran mayoría de los profesionales sanitarios, especialmente en los periodos estivales, y así lo recomiendan a las mujeres musulmanas que atienden. Por lo que respecta a las usuarias musulmanas entrevistadas y aquellas participantes en los grupos de discusión, la decisión sobre ayunar o no en estas circunstancias parece depender de factores personales, y hallamos casos tanto de mujeres que lo habían realizado durante el embarazo como de otras que habían decidido no ayunar. Vemos, por tanto, una vez más, que no es posible atribuir pautas de comportamiento generalizadas a todas las personas de un determinado grupo cultural, sino que, dentro de cada comunidad, existen diferentes modos de pensar, sentir y actuar.

3.3. El parto

En relación con el parto, existen diversos documentos que, tanto a nivel nacional como autonómico, proponen una serie de pautas que se deberían seguir durante el mismo, entre los cuales, se encuentran la Estrategia de atención al parto normal en el Sistema Nacional de Salud (2007) —en adelante, EAPN— o, por lo que respecta a la comunidad autónoma de Aragón, el Plan de atención a la salud de la mujer 2010-2012(2010). Dichas pautas no dejan de ser recomendaciones, las cuales, en muchos casos, no pueden seguirse por las infraestructuras con las que cuentan los hospitales, los protocolos y las rutinas de trabajo, o la formación y capacitación de los profesionales que trabajan en los mismos.

Cabe recordar que el parto, al igual que otras fases del proceso reproductivo, ha experimentado una progresiva medicalización; de hecho, en nuestra opinión, es quizás la fase que recibe una mayor atención médica, ajustada además, en numerosas ocasiones, a las demandas y las necesidades de los profesionales sanitarios y de las instituciones en las que estos trabajan. Por el contrario, en algunos de los países de origen de las usuarias inmigrantes, el parto continúa produciéndose con relativa frecuencia —cada vez menor— en el ámbito doméstico, y en él participan, junto a la parturienta, principalmente familiares de sexo femenino y figuras sanadoras tradicionales, entre las cuales, se encuentran las conocidas como parteras.

Por lo que respecta a la postura adoptada durante el expulsivo, la práctica común en los hospitales españoles es que esta sea horizontal, y que la parturienta se encuentre tumbada sobre una mesa quirúrgica, apoyada sobre la cabeza, el torso y las nalgas y con las piernas levantadas. Sin embargo, algunas mujeres —no solo aquellas de origen extranjero— preferirían que se les permitiera adoptar otras posturas —verticales o en cuclillas—, preferencia que la mayoría de los hospitales públicos en España, por las infraestructuras y los medios de los que disponen, no pueden contemplar.

Otra de las cuestiones tratadas en nuestro estudio en relación con el parto se refiere al suministro de la anestesia epidural como método para aliviar el dolor. En general, por la información ofrecida por los profesionales sanitarios y por las usuarias inmigrantes participantes en nuestra investigación, estas últimas suelen aceptar su aplicación, bien por decisión propia o porque el personal sanitario se lo recomienda, aunque esta decisión dependerá, en última instancia y entre otros factores, de los conocimientos previos que las usuarias tengan sobre esta técnica, de la percepción personal del dolor y de la ausencia de barreras lingüísticas que permita a los profesionales explicar en qué consiste. En referencia a esta cuestión, cabe destacar que el derecho a la información, así como los tratamientos que enfatizan el rol del individuo en la recuperación de la salud propios del sistema médico occidental pueden entrar en conflicto con las expectativas de aquellos pacientes que consideran que la familia debe implicarse en dicha recuperación.

Enlazamos así con la segunda de las cuestiones que han surgido en nuestra investigación al tratar el tema de la anestesia epidural. En concreto, una gran mayoría de los profesionales entrevistados afirma que, a la hora de decidir si esta anestesia se va a suministrar o no, en el caso de las mujeres magrebíes —o, por extensión, las musulmanas—, es el marido quien normalmente toma esta decisión, lo cual no le parece «correcto» —por decirlo de algún modo— al personal sanitario que las atiende durante el parto. En su opinión, la parturienta, por ser ella la que percibe el dolor, es, por tanto, quien debe decidir si desea aliviarlo mediante este método o si, por el contrario, prefiere rechazarlo y dar a luz de un modo más natural.

Para poder llegar a una conclusión en relación con este tema, resulta necesario que las propias implicadas —las mujeres magrebíes— puedan expresar su opinión al respecto, de modo que se lo hemos planteado en el grupo de discusión celebrado con ellas. Su respuesta ante esta cuestión es que, efectivamente, sus maridos participan a la hora de tomar esta decisión, pero que, en última instancia, son ellas quienes escogen optar por la aplicación de la anestesia o no. Su explicación de este comportamiento se basa en el hecho de que, en su cultura, las decisiones consideradas importantes se consultan y se toman en el seno de la familia. Por un lado, en este patrón cultural vemos la influencia de una cultura predominantemente colectivista, en la que el individuo basa su identidad en relación con su grupo —familiar o comunitario— de perte nencia. Por otro lado, este comportamiento se basa también en la asignación de unos roles determinados a las mujeres y a los hombres en cada cultura.

Cabe destacar, en este caso, que, tanto si las mujeres magrebíes se apoyan en sus maridos a la hora de tomar decisiones de este tipo como si son ellos los que deciden, por la información y la actitud mostrada por las participantes en nuestro estudio, no parece que ellas estén en desacuerdo con este patrón de comportamiento. Por ello, en nuestra opinión, deberíamos abandonar la posición etnocentrista que nos lleva a valorar como «justo/injusto», «adecuado/inadecuado» o «bueno/malo» los comportamientos y actitudes ajenos y permitir, siempre dentro de ciertos límites, que sean los propios miembros de cada cultura los que decidan de qué manera desean actuar en los casos en los que deben tomar decisiones que les afectan a ellos directamente. Dicho en otras palabras, si las mujeres desean usar la anestesia epidural o no, o si quieren tomar esta decisión autónomamente o teniendo en cuenta la opinión de sus maridos o familiares, se deberá, como recomienda la EAPN (2007: 38-39), informar a las parturientas sobre los diferentes métodos de alivio del dolor existentes y, en todo caso, y siempre que no haya complicaciones que lo impidan, respetar la decisión que tome la mujer, que es la principal implicada en el proceso del parto.

En cuanto a la expresión del dolor durante el parto, la gran mayoría de los profesionales sanitarios participantes en nuestra investigación señalan diferencias por colectivos. Así, opinan que las usuarias que manifiestan más abiertamente el dolor padecido son las mujeres procedentes de Latinoamérica y del Magreb. Además, algunos de ellos creen que, cuando el marido de estas usuarias está presente durante el parto, la expresión del dolor por su parte es más enfática. Al respecto, no hemos podido comprobar mediante la observación —por tratarse el parto de un momento tan íntimo que ni siquiera contemplamos la posibilidad de solicitar autorización para estar presentes durante el mismo— si efectivamente la presencia de los maridos provoca un mayor énfasis en la expresión del dolor en determinadas usuarias y, en dicho caso, cuáles son las causas que subyacen tras este comportamiento.

Por otra parte, según los profesionales sanitarios, las usuarias que son menos expresivas o, al menos, se asemejan más al patrón español, son las procedentes de Europa, dentro de las cuales destacan especialmente a las mujeres de Europa del Este, quienes, a su parecer, son muy «estoicas». Esta actitud menos enfática puede estar directamente relacionada con los patrones comunicativos propios de esta cultura concernientes al lenguaje no verbal.

Asimismo, una cuestión señalada por un gran número de profesionales sanitarios es el hecho de que las usuarias procedentes del África subsahariana presentan un comportamiento durante el parto que a ellos les resulta llamativo. En concreto, de acuerdo con los profesionales, estas mujeres suelen chasquear los dedos rítmicamente y repetir una letanía durante el parto y, aunque no saben dar una explicación de este comportamiento, creen que puede deberse a una intención de calmar el dolor padecido.

En conclusión, por los relatos de los profesionales sanitarios, podemos deducir que el comportamiento durante el parto en lo que se refiere a la expresión del dolor puede estar condicionado por factores culturales y sociales, a los que nosotros sumaríamos los factores personales, ya que la vivencia de este momento es sobre todo una cuestión individual.

En relación con los tipos de parto, en general en España se ha producido un incremento del número de cesáreas en los últimos años, debido, entre otros factores, al aumento de la edad de las madres, el mayor número de partos múltiples y las demandas personales de algunas usuarias. Con respecto a este último factor, algunos de los profesionales sanitarios participantes en nuestro estudio comentan que son especialmente las usuarias procedentes de Latinoamérica las que más suelen demandar que se les efectúe este tipo de parto. Desconocemos si este hecho relatado por los profesionales se da con tanta frecuencia como ellos sostienen, pues no disponemos de datos al respecto y, en caso de que así fuera, no sabemos los motivos que podrían conducir a estas usuarias a solicitar la cesárea, ni si son ellas quienes realizan más a menudo esta petición porque, al no deber enfrentarse a barreras lingüísticas, tienen mayores posibilidades de expresarse.

Por el contrario, más que mostrar predilección por el parto por cesárea, la gran mayoría de las usuarias inmigrantes afirman que, a pesar de no haberse negado a que se la practicaran en caso de que los profesionales les hubiesen indicado que era necesario, prefieren que el parto sea normal, y aducen diversas razones como, por ejemplo, que la recuperación y el malestar tras el parto por cesárea es mayor o, en el caso de las usuarias del África subsahariana, por la creencia de que este tipo de parto, del que además se suele culpabilizar a la parturienta, puede causar problemas de infertilidad —cuando la fecundidad es un aspecto muy valorado en las mujeres procedentes de esta zona—. Sin embargo, quisiéramos precisar que una de las entrevistadas de esta área de procedencia manifiesta que se trata de una creencia antigua que poco a poco se ha ido abandonando en su lugar de origen, lo cual es muestra, una vez más, del carácter cambiante de las culturas.

Por último, en referencia a los acompañantes durante el parto, en el hospital contexto de estudio, se suele aceptar la decisión al respecto que tome la parturienta, tal y como recomienda la EAPN (2007: 63). No obstante, el hecho de aceptar dicha decisión no siempre implica que se entienda o se respete, ya que algunos profesionales sanitarios manifiestan abiertamente su incomprensión —o incluso, en ocasiones, su desacuerdo— con la misma. Así, les resulta extraño el hecho de que algunas mujeres estén acompañadas por personas de fuera de su entorno familiar o íntimo. En este sentimiento de extrañeza está implícito un desconocimiento de las causas culturales, sociales y personales que pueden conducir a las usuarias inmigrantes a elegir a una determinada persona para que las acompañe durante el parto. Por ejemplo, en los casos de las usuarias cuyos conocimientos de español sean limitados, estas pueden decidir que sea alguien que domine este idioma —aunque no pertenezca a su familia— quien las acompañe, con el fin de facilitar su comunicación con los profesionales. En otras ocasiones, la falta de redes familiares en el país de acogida que posibilita que algunas personas las acompañen o se ocupen de otros hijos de la familia puede limitar sus opciones a la hora de elegir al acompañante, o incluso hacer que tengan que enfrentarse solas a este momento.

3.4. El puerperio

La primera cuestión relativa al puerperio analizada en nuestro estudio se refiere a los momentos inmediatamente posteriores al parto. De acuerdo con las recomendaciones de los diferentes documentos relativos al parto y al nacimiento que hemos mencionado previamente, se debe favorecer el contacto prematuro —piel con piel— entre la madre y el recién nacido, puesto que dicho contacto estrecha el vínculo madre-hijo, reduce el estrés de este último tras el nacimiento y fomenta la lactancia materna. Sin embargo, por los relatos ofrecidos por los profesionales participantes, algunas usuarias inmigrantes, especialmente las procedentes del África subsahariana y Asia, parecen no desear que se establezca este contacto, lo cual es interpretado por el personal sanitario como una falta de cariño, algo que en muchas ocasiones les resulta incomprensible. Solo algunos de estos profesionales, en el afán de comprender este comportamiento diferente, han tratado de averiguar las causas subyacentes al mismo, y nos relatan que, de acuerdo con lo que les han comentado en algunos cursos de formación sobre patrones culturales o lo que les han contado otros compañeros, puede deberse a un deseo de protección del recién nacido por parte de las madres, por ejemplo, para evitar el mal de ojo o tratar de no llamar la atención de espíritus malignos.

Efectivamente, en algunas culturas, se cree que determinados comportamientos tras el parto —como evitar el contacto con el recién nacido, no expresar abiertamente sus características positivas o colocarle amuletos— son un modo de protección del recién nacido. Observamos de nuevo cómo, cuando las pautas comportamentales difieren de las comunes en el seno de la sociedad de acogida, suelen producirse malinterpretaciones motivadas por la valoración de los comportamientos ajenos desde los referentes de la propia cultura. Así, por ejemplo, estas actitudes se consideran una falta de interés y de amor maternal, o una falta de higiene en el caso de los amuletos mencionados. Un acercamiento a los patrones propios de otras culturas nos haría comprender que, en algunos casos, más que una falta de interés o amor por el recién nacido, estos comportamientos se originan por todo lo contrario, es decir, por un deseo de protección. En resumen, consideramos que se debería informar a las usuarias de los efectos beneficiosos que conlleva el contacto prematuro, pero, en todo caso, y como recomienda la EAPN (2007: 44), permitir y respetar que sea la propia madre quien decida qué tipo de contacto desea establecer con el recién nacido en el momento inmediatamente posterior al parto.

Una vez las mujeres dan a luz, suelen permanecer en el hospital un periodo breve de tiempo, del cual nos hemos ocupado en nuestra investigación en relación con el comportamiento y las actitudes que presentan las usuarias inmigrantes durante el mismo y las interacciones comunicativas de estas con los profesionales sanitarios.

En dichas interacciones, según los datos recogidos, suele ser el profesional sanitario quien dirige los turnos de palabra, y raramente se producen interrupciones o solapamientos por parte de las usuarias inmigrantes. Por el contrario, son frecuentes los silencios por parte de estas usuarias. Dichos silencios, interpretados en ocasiones por los profesionales como miedo o falta de interés, pueden estar causados por diferentes factores. Por un lado, los escasos o nulos conocimientos de español que poseen algunas usuarias inmigrantes implican que necesiten cierto tiempo para codificar y comprender los mensajes que los profesionales les transmiten y elaborar la respuesta que les van a ofrecer. Por otro lado, cabe recordar que, en las culturas colectivistas —como puede ser el caso de algunas comunidades de Asia y del África subsahariana—, el silencio se emplea para fomentar la armonía y es una muestra de respeto y sensibilidad. Por el contrario, en las sociedades predominantemente individualistas, como podría ser la española, se espera del interlocutor una participación activa, y se considera el silencio como una falta de iniciativa o desinterés (Jandt, 2010: 119). Estas diferencias en la consideración de los silencios son las que pueden conducir a errores en la interpretación de los mismos.

Con relación a las visitas que las usuarias reciben durante el puerperio, se plantean dos tipos de comportamiento que resultan llamativos para algunos profesionales sanitarios. Por una parte, de acuerdo con los profesionales, algunas mujeres inmigrantes, aunque son las menos, reciben numerosas visitas, en ocasiones incluso por parte del resto de hijos de la familia. La presencia de menores en el hospital no siempre es comprendida por el personal sanitario, quizás porque no son capaces de ponerse bajo la piel del otro y comprender que puede estar originada por la imposibilidad de dejar a sus hijos al cuidado de otras personas, al carecer de redes sociales y familiares de apoyo. Las numerosas visitas que reciben las puérperas de determinadas comunidades —algo que se produce, según los profesionales, especialmente en el caso de las mujeres procedentes de Latinoamérica o aquellas pertenecientes a la comunidad gitana— pueden responder al carácter colectivista de sus culturas, en las que se espera que la familia —entendida no solo en sentido nuclear, sino también como familia extensa— participe y acompañe cuando se dan este tipo de acontecimientos tan significativos como el nacimiento. Sin embargo, lo más común, por los datos que nos han proporcionado profesionales y usuarias y por lo que hemos podido observar en el trabajo de campo, es que las mujeres inmigrantes se encuentren solas durante su estancia hospitalaria, precisamente porque carecen de extensas redes familiares y sociales en el país de acogida, y los familiares que sí residen aquí deben atender sus obligaciones laborales y disponen, por tanto, de poco tiempo para poder dedicarlo a sus familias.

Precisamente esta ausencia de redes de apoyo provoca un cambio de roles en el seno de la familia del que nos han hecho partícipes algunas de las usuarias inmigrantes. En concreto, estas relatan que, en sus respectivos países de origen, es habitual que sean las figuras femeninas de la familia —especialmente las madres— las que se encarguen de ayudar a las mujeres que acaban de dar a luz en sus propios cuidados y en los del recién nacido. Sin embargo, por la ausencia de estas figuras femeninas, que normalmente continúan residiendo en el país de origen, en numerosos casos ha debido ser el padre de familia quien se ocupara en el país de acogida de estos cuidados, modificando su comportamiento con respecto a los roles más comúnmente atribuidos al hombre en su cultura.

Además del tema de los cuidados y la ayuda por parte de la familia, existen otras costumbres que se siguen durante el puerperio en determinadas culturas. Usuarias de diferentes procedencias —Asia, el Magreb, Latinoamérica y África subsahariana— nos relatan diferentes comportamientos que se suelen producir en el periodo posterior al nacimiento en sus comunidades de origen. Entre ellas, citan la costumbre de evitar el frío para recuperar el calor perdido durante el parto —manteniendo así el equilibrio perdido—, de modo que las madres evitan ducharse, permanecen tapadas —aun cuando sea verano y la temperatura ambiental sea bastante elevada, como pudimos comprobar durante la observación— y evitan ingerir determinados alimentos o consumen preferentemente otros. En relación con los hábitos alimentarios, las usuarias citan algunos alimentos que las madres suelen comer tras el parto con el fin de obtener beneficios adicionales, como evitar que se produzcan gases en los niños o aumentar la producción de leche materna.

La lactancia materna es precisamente otro de los temas del que nos hemos ocupado en nuestra investigación. Por los datos ofrecidos por los profesionales sanitarios y por las usuarias inmigrantes, la gran mayoría de estas últimas suele optar por amamantar al recién nacido, algo que en el hospital contexto de estudio se trata de favorecer, por los beneficios que este tipo de lactancia puede proporcionar al recién nacido, de acuerdo con los estudios científicos y las recomendaciones que se ofrecen en los documentos sobre parto y nacimiento citados. La única comunidad que, según los profesionales, es más reacia a dar el pecho a los recién nacidos es la procedente de China. En su opinión, esto se debe a que la mayoría de las madres de esta procedencia suelen enviar a sus hijos al país de origen poco después del nacimiento, dato que no hemos podido corroborar en nuestro estudio. Otra de las causas del recurso a la lactancia artificial en este colectivo podría ser la imposibilidad de las madres de origen chino de dar el pecho a los recién nacidos, por sus horarios y cargas laborales y su incorporación casi inmediata al trabajo tras el parto.

De todos modos, según nos relatan algunos profesionales, esta pauta de comportamiento está cambiando en los últimos tiempos, y las madres de origen chino optan cada vez más por la lactancia materna, lo que las equipara al resto de usuarias inmigrantes, quienes se muestran muy favorables a este tipo de lactancia.

Para finalizar, una última cuestión de la que se han de ocupar las usuarias antes de abandonar el hospital se refiere al registro de los recién nacidos. Son numerosas las usuarias inmigrantes que se deben enfrentar a obstáculos a la hora de cumplir con este trámite administrativo: por un lado, se encuentran las barreras lingüísticas, en el caso de las usuarias alófonas; por otro, existen barreras culturales, en el caso de las usuarias que proceden de países en los que el sistema de registro funciona de otro modo, o en los que las costumbres en cuanto a uno de los datos que se deben aportar en dicho registro —el nombre y los apellidos del recién nacido— difieren de las propias de la sociedad de acogida. Así, por ejemplo, en algunas comunidades solo se utiliza el apellido del padre, los apellidos se colocan en un orden diferente al que suele seguir en España o los nombres que se pueden dar al recién nacido se alejan bastante del modelo tradicional en las sociedades occidentales o europeas.

4. Conclusiones

Mediante la presente investigación hemos podido comprobar que, efectivamente, las usuarias de origen extranjero que acuden al hospital contexto de estudio se encuentran con una serie de barreras principalmente, aunque no exclusivamente, lingüísticas y culturales, que merman la efectividad de su comunicación con los profesionales sanitarios y, en definitiva, les impiden recibir una asistencia sanitaria equitativa y de calidad. Al respecto, cabe señalar que la comunicación intercultural es, como afirma Bennett (1998), un two-way process, es decir, que la adaptación de los interlocutores debe ser mutua, y que estos deben hallar un marco común y unos objetivos compartidos en el que se tengan en cuenta y se respeten las diversas características de los participantes.

En primer lugar, cabe resaltar que las barreras de tipo lingüístico están causadas no solo por la ausencia de una lengua común entre los interlocutores, sino también por las diferencias existentes en sus modelos conversacionales, de acuerdo con los cuales los hablantes emplean formas de expresión más o menos directas, ofrecen una cantidad determinada de información e incluyen o evitan mencionar algunos temas, recurren a lo que se conocen como mentiras sociales y presentan unos usos no verbales —distribución de los turnos de palabra, solapamientos, silencios, etc.— concretos y, a menudo, distintos a los que emplea su interlocutor, lo cual frecuentemente da lugar a malentendidos e incomprensiones.

En segundo lugar, existe una serie de barreras relacionadas con la cultura sanitaria y, en concreto, con las diferencias existentes en la vivencia, las creencias y las actitudes ante el proceso reproductivo. Podemos concluir, por tanto, que, a pesar de que el embarazo, el parto y el puerperio son procesos biológicos, están «moldeados culturalmente, dándose de diferentes maneras en cada sociedad y en los diferentes grupos sociales» (Blázquez Rodríguez, 2005: 2). De todos modos, y como hemos señalado anteriormente, cabe recordar que las culturas no son inmutables, sino que van variando a lo largo del tiempo y, además, son internamente heterogéneas, por lo que no todos los miembros pertenecientes a una misma cultura presentan siempre los mismos modos de pensar, sentir y actuar. Por el contrario, cada persona posee una identidad única e irrepetible y unos condicionantes sociales específicos. Asimismo, en el caso de las personas inmigrantes, cabe considerar que estas suelen conjugar aspectos propios de su cultura de origen con aquellos que van adquiriendo en la sociedad de acogida. Por ello, a la hora de interrelacionarse con las usuarias de origen extranjero, los profesionales sanitarios deberían tener en cuenta que pueden existir diferencias en cuanto a la cultura sanitaria de las mismas pero, al mismo tiempo, huir de los estereotipos y generalizaciones aplicados a las mismas.

En conclusión, queda patente la pertinencia de realizar estudios más exhaustivos sobre las pautas asociadas a la salud reproductiva disgregados por nacionalidades, con el fin de detectar las necesidades específicas de las distintas usuarias y, de este modo, poder responder a las mismas adecuadamente. Igualmente, las políticas sanitarias de atención a la salud reproductiva deberían realizarse desde un punto de vista antropológico y de acuerdo con un enfoque de género, ya que los comportamientos y creencias relacionados con el proceso de reproducción son, en cierto modo, indicadores de los roles atribuidos a los hombres y las mujeres en las distintas sociedades, como puede comprobarse al analizar las diversas representaciones de la mujer gestante o los modelos de maternidad y paternidad comúnmente aplicados en las diferentes culturas. Por último, se debería abandonar la postura etnocéntrica que lleva a imponer un modelo comunicativo único y aceptar que existen distintos modos de interaccionar igualmente válidos y respetables.

La comprensión y aceptación de todas estas cuestiones señaladas pueden conducir a una comunicación intercultural eficaz en el ámbito de la salud reproductiva y, en consecuencia, a una considerable mejora en la asistencia sanitaria ofrecida a las mujeres culturalmente diferentes que viven en nuestro país su proceso de gestación, parto y puerperio.

Notas

1.   Véanse las siguientes notas para obtener información más detallada sobre los participantes en el estudio y otros datos contextuales relativos a las diferentes técnicas empleadas.

2.   Por lo que se refiere a los profesionales sanitarios, entrevistamos en total a 24, divididos en los siguientes perfiles profesionales: anestesistas (5), enfermeros (6), matrones (7), obstetras (3) y profesionales sociosanitarios (3). Este último grupo estaba compuesto por la trabajadora social del hospital y por dos auxiliares de enfermería encargadas de las labores de información a las usuarias y a sus familias. Respecto a las usuarias inmigrantes, entrevistamos en total a 25, las cuales se agruparon por procedencia en cinco grandes zonas: África subsahariana —Camerún (1), Ghana (1), Nigeria (2) y Senegal (1)—, Asia —China (3) y Pakistán (1)—, Europa del Este —Rumanía (5) y Ucrania (1)—, Latinoamérica —Brasil (1), Colombia (1), Ecuador (2) y Honduras (1)— y el Magreb —Argelia (2), Marruecos (1) y Mauritania (1)—. Asimismo, aunque su origen no era extranjero, entrevistamos también a una usuaria de la comunidad gitana, ya que los profesionales sanitarios entrevistados habían mencionado hasta el momento en diversas ocasiones a las usuarias de este colectivo, especialmente en relación con los problemas derivados de los excesivos acompañantes o del incumplimiento de las normas del hospital.

3.   La observación no participante se llevó a cabo principalmente en las plantas de puerperio, en las cuales se pudieron observar interacciones comunicativas entre los profesionales sanitarios y las usuarias —o los familiares o acompañantes de las mismas— durante las consultas diarias a las puérperas ingresadas, así como aspectos de la vida cotidiana de los sujetos mencionados en el hospital. Además, se realizaron breves observaciones en otros lugares del hospital, tales como la zona de urgencias, las salas de dilatación, la planta de consultas a gestantes, el ingreso a la zona de paritorios y la zona de gestoría e información para el usuario.

4.   Concretamente, empleamos la última versión del programa informático NVivo (NVivo 10), lanzada al mercado en junio de 2012 por QSR International. Se trata de un software de apoyo a la investigación cualitativa y de métodos mixtos que ayuda a compilar, clasificar, combinar y analizar mediante diferentes herramientas de búsqueda y consulta datos no numéricos ni estructurados de entrevistas, grupos de discusión, encuestas, audio, redes sociales y páginas web.

5.   El grupo de discusión con profesionales sanitarios estaba compuesto por sujetos con diferentes perfiles, en particular tres obstetras, dos matronas y una enfermera.

6.   Las usuarias inmigrantes participantes en los dos grupos de discusión procedían, respectivamente, de Latinoamérica y del Magreb. En concreto, los países de origen de dichas usuarias eran los siguientes: Ecuador (1), Colombia (2) y Perú (1), por una parte; y Marruecos (5), por otra.

7.   En referencia a las diferencias en los modelos conversacionales, cabe considerar que las interacciones comunicativas tienen un carácter efímero y orquestal y, además, en ellas se presenta una gran multitud de datos simultáneamente, por lo que muchos de ellos pueden pasar desapercibidos ante los ojos de los propios interlocutores. Ese carácter inconsciente de los diferentes elementos que intervienen en la comunicación, unido a la interpretación subjetiva que puede realizarse de dichos elementos, conlleva que los datos relativos a los modelos conversacionales que hemos recogido en nuestra investigación mediante el empleo de las diferentes técnicas no siempre sean exhaustivos y deban ser considerados con cautela. Para futuras investigaciones, creemos que podríamos enriquecer el análisis de los usos verbales y no verbales presentes en las interacciones comunicativas entre profesionales sanitarios y usuarias inmigrantes mediante la grabación (audio)visual de dichas interacciones, lo cual, si bien no eliminaría la subjetividad inherente en la interpretación, al menos permitiría un análisis reiterativo y más pausado.

8.   Al respecto, véase por ejemplo el informe Inmigración y Salud en Aragón (2007), en el que se señala que las mujeres inmigrantes suponían, en el año de su publicación, entre un 10 y un 37 % del total de ingresos hospitalarios relacionados con el embarazo, el parto y el puerperio.

9.   Por un lado, la edad media de maternidad de las usuarias autóctonas, de acuerdo con los datos ofrecidos por el Instituto Nacional de Estadística relativos a 2012, se sitúa en 32,15 años, mientras que la de las usuarias inmigrantes es de 28,9 años. No se dispone de datos disgregados por nacionalidad, por lo que no nos resulta posible saber si dicha edad media es superior o inferior en las mujeres procedentes de un determinado país. Por otro lado, también de acuerdo con los datos proporcionados por el Instituto Nacional de Estadística en el año 2012, la tasa de fecundidad de las mujeres en España era de 0,9 para las autóctonas y 1,7 para las extranjeras.

10.  Por la ausencia de datos concluyentes, opinamos que este tema podría ser objeto de futuras investigaciones centradas en los centros de salud donde se ofrecen servicios de planificación familiar, con el fin de conocer el patrón de uso por parte de las usuarias inmigrantes de dichos servicios y averiguar si este puede estar relacionado con un mayor o menor número de hijos o con la presencia de embarazos no planificados.

11.  Por alejarse de los fines que perseguimos con el presente artículo, no nos detenemos a analizar las consecuencias negativas que, tal y como demuestran numerosas investigaciones (Bischoff et al., 2009; Flores et al., 2003; Sánchez-Reyes/Martín Casado, 2005), puede acarrear el recurso a familiares y amigos de las usuarias alófonas como intérpretes ad hoc.

12.  De acuerdo con Aixelà Cabré (2010: 257), el uso de métodos anticonceptivos en el área del Magreb, si bien se fomenta por parte de los gobiernos con el fin de contener el crecimiento demográfico del país, solo está justificado desde el punto de vista religioso si está en peligro la vida de la madre, mientras que se acepta el recurso a otros métodos de contracepción naturales, como el método Ogino o el amamantamiento tardío. Sin embargo, cabe recordar que, como sostienen Oliver et al. (2007: 87), el uso de los métodos anticonceptivos en las mujeres magrebíes dependerá también de su nivel de estudios y de su grado de islamización, por lo que, a la hora de interpretar los datos que hemos obtenido, deberíamos pasarlos por el tamiz de estos y otros factores. Cabe, además, considerar que el hecho de que las magrebíes analizadas en nuestro estudio ya no vivan en sus respectivos países de origen también puede haber provocado cambios en sus comportamientos relativos al empleo de métodos anticonceptivos.

13.  En el estudio previamente citado Inmigración y Salud en Aragón se indicaba que las mujeres inmigrantes representaban el 47 % de las interrupciones voluntarias del embarazo en un periodo de seis meses en el año 2007 y, dentro de este porcentaje, se destacaba especialmente al colectivo de las rumanas, las cuales suponían un 15 %.

14.  Así, por ejemplo, en algunos países de Latinoamérica se cree que las mujeres gestantes no deben realizar ningún esfuerzo físico o deben evitar ingerir determinados alimentos, como la miel, para evitar que la placenta «se pegue» (Mendoza González, 2009: 318).
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Resumen: En el presente trabajo se analizan, desde la perspectiva crítica de la mediación intercultural, algunas de las principales propuestas de psiquiatría transcultural y de etnopsiquiatría que se han venido desarrollando en el ámbito europeo en las últimas décadas. Se presentan las causas que han provocado la creación de servicios de psiquiatría específicos para usuarios extracomunitarios y los posibles efectos de guetización que pueden provocar dichos centros, y se analizan las críticas planteadas en torno a determinadas propuestas etnopsiquiátricas que otorgan un especial protagonismo a las prácticas tradicionales propias de las culturas de origen de los usuarios.
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Ethnopsychiatry as intercultural mediation

Abstract: This article analyzes some of the main European proposals in transcultural psychiatry and ethnopsychiatry in recent decades, from the critical perspective of intercultural mediation. It presents the causes underlying the creation of psychiatric services specifically for non-EU members and the ghettoization that may result from the existence of such services. It also reviews critiques of certain ethnopsychiatric proposals that grant special importance to the traditional practices of users’ cultures of origin.
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1. Introducción

No existe ningún ámbito de la vida pública o privada de las personas en el que la cultura no deje su impronta. Sin embargo, en algunos campos el peso específico de las características culturales cobra una especial relevancia. Un caso paradigmático lo encontramos en el ámbito de la salud mental, que constituye un auténtico cruce de caminos en el que confluyen aspectos tan fundamentales para la cultura como la relación entre mente y cuerpo, la relación entre el individuo y su entorno social, natural y sobrenatural, o la consideración de determinados comportamientos como socialmente aceptables o como patológicos. A lo cual hay que añadir el protagonismo que, debido entre otras cosas al escaso papel de los marcadores biológicos, presentan los procesos comunicativos y las relaciones interpersonales entre psiquiatras y usuarios.

El papel determinante de la cultura en los procesos comunicativos que se desarrollan en el ámbito de la atención sanitaria en general, y de la psiquiátrica en particular, entre otras cuestiones, ha provocado complejos, y en ocasiones enconados, debates en torno a los límites de la labor de intérpretes y mediadores. En Raga Gimeno et al. (2014) analizábamos, específicamente a partir de un estudio de caso, el papel de la mediación interlingüística e intercultural en las entrevistas clínicas entre psiquiatras autóctonos y usuarios extranjeros, y llegábamos a la conclusión de que las características propias del campo de la salud mental extreman la complejidad de los dilemas surgidos en torno al grado y la forma de aplicación de principios como el de imparcialidad, contextualización cultural, control de la interacción o delimitación de las competencias profesionales.

Pero más allá de los retos prácticos que para los profesionales de la comunicación supone la atención psiquiátrica a usuarios extranjeros, aspecto que no abordaremos de manera específica en el presente trabajo, el ámbito de la salud mental plantea complejos dilemas respecto a la idea misma de diálogo intercultural. En un anterior trabajo (Raga Gimeno, en prensa) planteábamos la hipótesis de que los procesos de diálogo intercultural deberían adaptarse a las características específicas del ámbito en el que se desarrollan. En concreto apuntábamos la idea de que aquellos campos en los que las características culturales desempeñan un papel especialmente significativo podrían requerir diálogos interculturales de carácter más integral, que apuntaran a soluciones que contemplasen la posibilidad de generar auténticos espacios de hibridación cultural. En este sentido, señalábamos que el ámbito de la psiquiatría presenta serios obstáculos a dos principios básicos sobre los que se apoya el diálogo intercultural. Por un lado, las profundas y complejas diferencias observadas entre la concepción de la salud mental en la psiquiatría biomédica y en los sistemas de salud tradicional dificultan enormemente establecer una base común, un punto de encuentro, sobre el que establecer el diálogo. Por otro lado, la reinterpretación clínica de las concepciones tradicionales de la salud mental, su asimilación al modelo biomédico, llevada a cabo por la psiquiatría occidental, difícilmente permite un diálogo bilateral, en el que desde el interior de la propia psiquiatría se propicie un acercamiento a la visión tradicional de la enfermedad mental. Este estado de cosas nos llevaba a plantearnos, como señalábamos anteriormente, la necesidad de propuestas interculturales de carácter integral, que incluirían, entre otras posibilidades, el establecimiento de servicios de psiquiatría transcultural.

Hay que señalar que desde la propia psiquiatría se viene desarrollando, desde hace unas décadas, un intenso debate en torno al papel que deben desempeñar los aspectos culturales en la atención a usuarios procedentes de los diferentes puntos del planeta. Como apuntan Fassin y Rechtman (2005: 352):

Unlike other fields of medicine, psychiatry took an interest very early on in the eventual clinical and therapeutic variants linked to culture. No other branch of medicine has questioned its theoretical and universalist foundations to the same degree, by confronting cultural difference (…) and thereby necessarily framing psychiatry in an anthropological paradigm.

Debate que, además, ha girado fundamentalmente alrededor de la idoneidad de las prácticas desarrolladas por diferentes servicios de psiquiatría transcultural puestos en marcha en diversos países europeos. El objetivo del presente trabajo consiste, precisamente, en analizar estas propuestas de psiquiatría transcultural, y los debates que han surgido alrededor de las mismas, y hacerlo desde la perspectiva crítica de las teorías del diálogo y la mediación interculturales1.

2. Servicios de psiquiatría específicos para usuarios extracomunitarios: de la exclusión a la guetización

Más allá de los debates que han generado los diferentes tipos de prácticas llevadas a cabo en los servicios de atención psiquiátrica transcultural, que trataremos en el siguiente apartado, gran parte de la polémica ha girado en torno a la idoneidad del establecimiento de servicios de psiquiatría específicos para usuarios extracomunitarios, especialmente aquellos que se han establecido al margen de las instituciones sanitarias públicas.

En los diferentes países europeos nos encontramos con servicios de psiquiatría transcultural que forman parte integral del sistema público de atención sanitaria, como el Programa de Psiquiatría Transcultural-PsiTrans del Servicio de Psiquiatría del Hospital Universitario de la Vall d’Hebron de Barcelona, o el Service de Psychiatrie de l’Enfant et de l’Adolescent, del Hospital Avicenne de París; con servicios de carácter autónomo, apoyados por organizaciones o fundaciones con fines no lucrativos, con eventuales acuerdos o convenios con las instituciones públicas, como el Servicio de Atención Psicopatológica y Psicosocial a Inmigrantes y Refugiados, ubicado en el Hospital Sant Pere Claver de Barcelona, el Centre George Devereux, surgido en el seno de la Universidad París VIII, el Centro Frantz Fanon de Turín, o el centro Nafsiyat de Londres, por citar algunos casos; y finalmente, con algún servicio, como el Ipamo de Londres, que surgió en el seno del sistema público de atención sanitaria y acabó derivando en un servicio autónomo, con el nombre de Nile Centre2.

2.1. Causas: la exclusión de los usuarios extracomunitarios

Los motivos aducidos para la creación de servicios específicos de atención psiquiátrica transcultural, y más en concreto de servicios no institucionales, son de diversa índole, pero inciden en general en la necesidad de prestar atención sanitaria a aquellas personas que, por diversos motivos, se consideran excluidas de los servicios sanitarios públicos. Como señala Lurbe Puerto (2010: 63):

La mayor parte de estos servicios surgen tras la toma de conciencia de un grupo de profesionales sobre la existencia de necesidades sanitarias no cubiertas por el sistema sanitario, debido principalmente a las restricciones sobre la utilización de los recursos sanitarios públicos que el marco jurídico-administrativo impone a los que no considera parte de la comunidad de usuarios por derecho común.

Por lo que respecta en concreto a los servicios no incluidos en los sistemas de salud pública, en principio no cabría considerar la simple exclusión administrativa, la denegación de atención sanitaria pública debida a la situación administrativa irregular de algunos usuarios extracomunitarios, como la principal causa para la instauración de este tipo de servicios autónomos3. En este sentido, hay que señalar que gran parte de los usuarios atendidos en estos centros son derivados desde centros institucionales. En cualquier caso, es reseñable que en la mayoría de estos centros autónomos se ofrece atención sanitaria gratuita, independientemente de la situación legal de los usuarios y que, en general, estos tienen menos reservas respecto a las consecuencias legales que puedan derivarse de su situación administrativa4.

Una de las principales causas de exclusión de los usuarios extracomunitarios de los diferentes sistemas de salud pública es de carácter lingüístico. Es bien sabido que en diferentes países europeos se han llevado a cabo en las últimas décadas considerables esfuerzos para dotar a los servicios sanitarios públicos de traductores, intérpretes y mediadores que contribuyan a resolver el problema que supone el hecho de que el personal sociosanitario y los usuarios no compartan una lengua en común. Sin embargo, por diferentes motivos que no vamos a detenernos a analizar en el presente trabajo5, lo cierto es que actualmente los centros de salud pública se encuentran, en general, lejos de haber resuelto de manera satisfactoria y generalizada el problema lingüístico. A este respecto, los servicios específicos de atención psiquiátrica transcultural suelen contar con la participación de equipos estables de traductores, intérpretes y mediadores, capaces de salvar el salto lingüístico y cultural entre profesionales y usuarios. Como señalan Rohlof et al. (2009: 500):

Often, refugees are referred to our specialized national centre Centrum ‘45 because they are not accepted as patients in other mental health centres. Often this is because clinicians at these centres view these refugees’ illnesses to be “too complicated” or because they “do not speak Dutch”.

Por citar un caso, destaca la importancia que se le otorga en el Centre George Devereux al hecho de que los usuarios puedan expresarse en sus lenguas maternas durante las entrevistas clínicas, para lo cual se cuenta, de manera estable, con la colaboración de intérpretes y mediadores, o de coterapeutas procedentes de los países de origen de los usuarios6. El Centro Nafsiyat de Londres, por su parte, ofrece servicios en las siguientes lenguas: árabe, amhárico, azerí, bengalí, farsi, ga, alemán, krobo, italiano, ruso, tigriña, tigré, turco y twi.

Finalmente, el factor de exclusión del sistema público de atención sanitaria que nos interesa especialmente en el presente trabajo —y que, en cualquier caso, está estrechamente relacionado con la cuestión lingüística que acabamos de comentar— está referido a la forma en que el personal sanitario afronta la cuestión de las diferencias culturales, que en algunos casos podría llegar a interpretarse como una forma de discriminación a los usuarios extracomunitarios. Collazos Sánchez et al. (2007: 212) señalan que, según algunos estudios, a estos usuarios se les diagnostica más rápidamente como esquizofrénicos, aunque tengan los mismos síntomas que los autóctonos; se les suministran más fármacos antipsicóticos y se les hospitaliza más habitualmente de forma involuntaria. Fernando (2005: 422) cita igualmente estudios referidos al caso de Inglaterra que apuntan que en comparación con otras minorías étnicas los miembros de las minorías negras son más habitualmente diagnosticados como esquizofrénicos, detenidos en los hospitales, llevados a los hospitales por la policía, tratados con altas dosis de medicación y excluidos de los tratamientos psicoterapéuticos7.

Este eventual trato discriminatorio hacia los usuarios extracomunitarios en los servicios públicos de atención sanitaria psiquiátrica puede deberse, además de a la falta de formación intercultural —que trataremos en el próximo apartado— a la existencia de una serie de prejuicios culturales, basados en un tipo de racismo latente o aversivo entre algunos miembros del personal sanitario (Bermann Jachevasky et al., 2010: 75). Como señalan Beneduce y Martelli (2005: 368-369):

There are unexpected continuities between the viewpoints and diagnostic categories used by psychiatry in the colonies and the current attitudes adopted by many health workers faced with immigrant patients. The history of colonial psychiatry reveals similarities in the definitions of alterity articulated in the relationship between ‘the insane’ and ‘the criminal’ in the colonies and those that recur today in the discourse of doctors and courts in the presence of the foreigner (whether patient, refugee or defendant). Europeans, with their judicial views, continued to see the Natives’ behaviour as ‘laziness’, ‘irresponsibility’ and so on.

En ocasiones este etnocentrismo cultural, sustentado en una pretendida postura universalista, hace que los prejuicios, como señalan Qureshi Burckhardt y Collazos Sánchez (2011: 15), se manifiesten en forma de rechazo a abordar las «incómodas» cuestiones culturales. La mayoría de autores (Bermann Jachevasky et al., 2010: 75; De Jong/Van Ommeren, 2005: 440; Qureshi Burckhardt/Collazos Sánchez, 2011: 14-16) coinciden en que el primer paso para intentar revertir este tipo de situaciones consiste en que los profesionales sanitarios en general, y los del ámbito psiquiátrico en particular, procuren ser conscientes de sus propias actitudes, creencias y comportamientos hacia las personas pertenecientes a otras culturas, proceso que debe estar acompañado de la adquisición de una mayor competencia cultural, de un conocimiento más amplio, profundo y no estereotipado de las otras culturas.

Los servicios autónomos de atención psiquiátrica transcultural tienen entre sus objetivos primordiales, entre sus auténticas razones de ser, dar respuesta a las diferentes formas de discriminación que sufren los usuarios extracomunitarios en el sistema público de atención sanitaria. Por citar solo un caso, como señala explícitamente Giordano (2011: 230):

The Centro Frantz Fanon was established in 1996 by a group of psychiatrists, psychologists, anthropologists, and cultural mediators as a political response to the multiple forms of discrimination migrants and asylum seekers faced in Italian public institutions. Part of a revival of clinical ethnopsychiatry in other European countries, this center is conceived of as a site in which, through the incorporation of different etiologies of mental suffering and healing approaches, a strong counter-discourse to normative psychiatry is produced.

Esta perspectiva, que hace especial hincapié en combatir la discriminación cultural, se manifiesta de forma muy evidente en los servicios de psiquiatría transcultural británicos (Fernando, 2005). Lo cierto es que, como señala Lurbe Puerto (2010: 64), los usuarios valoran muy positivamente el trato respetuoso que reciben en los centros solo para inmigrantes, sobre todo si lo comparan con sus anteriores experiencias en el sistema público de atención sanitaria.

2.2. Consecuencias: los riesgos de guetización

El principal riesgo de la creación de centros de atención psiquiátrica específicos para usuarios extracomunitarios consiste, como han señalado diversos autores (Lurbe Puerto, 2005: 223 y 234; Lurbe Puerto, 2010; Beneduce/Martelli, 2005: 384), en que estos centros se conviertan en auténticos guetos que estigmaticen a los usuarios extracomunitarios e impidan su normal proceso de integración cultural.

Este debate sobre la concepción de los servicios de psiquiatría específicos para usuarios extracomunitarios como guetos no hace sino reflejar uno de los grandes dilemas a los que se enfrentan las teorías sobre convivencia intercultural, el de los diferentes modelos de integración en las culturas de acogida. A este respecto, y simplificando la exposición, nos encontraríamos de entrada con dos posturas enfrentadas: la asimilacionista y la multicultural.

El modelo asimilacionista, basado en una concepción universalista etnocéntrica de la cultura, se decanta por una adaptación integral de la población extranjera a la cultura de acogida que, en el caso más extremo, supondría la invisibilidad, al menos en los ámbitos públicos, de cualquier manifestación de sus culturas de origen. En el caso de la atención sanitaria este modelo propondría la adaptación integral de los usuarios extracomunitarios a las concepciones y comportamientos propios del modelo biomédico de atención sanitaria, que no solo es el propio de la cultura en la que estos usuarios han decidido desarrollar su vida, sino que además en términos de eficiencia se considera objetivamente superior a otros modelos de atención sanitaria.

El modelo multicultural, basado en una concepción relativista rígida que considera a las culturas como realidades claramente diferenciadas, no comparables en términos evaluativos, propugna el pleno derecho a la coexistencia en una misma sociedad de las diferentes manifestaciones culturales de las colectividades que la integran (Dietz, 2007: 250-254). En relación a lo que venimos tratando, se ha criticado del modelo multicultural el hecho de que su propuesta de plena coexistencia de culturas no resuelve los posibles problemas de convivencia que puedan surgir entre las mismas en aquellos aspectos en los que presenten posturas contrapuestas, lo cual puede derivar en una sociedad que promueva el establecimiento de guetos, en una sociedad de mera coexistencia sin auténtica convivencia.

En cualquier caso, hay que señalar que en general los autores que critican el efecto de guetización de los centros específicos no se decantan por un modelo asimilacionista radical, sino por un cierto proceso de adaptación de los servicios psiquiátricos institucionales a algunas de las características y necesidades específicas de los usuarios extracomunitarios. Sin embargo, se constata, como señala Fassin (2000, apud Lurbe Puerto, 2010: 223), que estos intentos de adaptación no han cristalizado en iniciativas sustanciales; baste pensar, como comentábamos anteriormente, en la irregular y deficiente respuesta institucional al problema lingüístico. Por otro lado, independientemente de la voluntad de adaptación institucional a la realidad cultural de los usuarios extracomunitarios, hay que tener en cuenta, como apuntábamos en la introducción, las dificultades intrínsecas que supone establecer procesos de adaptación mutua en un campo tan profundamente determinado por la cultura como es el de la psiquiatría, que apuntaría a la necesidad de un estructurado y profundo proceso de hibridación, que tal vez resultaría complejo de llevar a cabo de manera generalizada en el conjunto de los sistemas públicos de salud, y requeriría de centros específicamente enfocados a tal fin. En este sentido parecen reseñables determinadas propuestas «intermedias» que atenuarían el posible efecto de guetización provocado por los centros específicos autónomos, y que pasarían por el establecimiento de centros de referencia de atención psiquiátrica, especialmente adaptados para la atención a usuarios extracomunitarios, a los que desde los centros institucionales se derivarían aquellos casos que precisasen de una atención específica (Collazos Sánchez/Qureshi Burckhardt, 2010: 236).

2.3. Los servicios de psiquiatría específicos para usuarios extracomunitarios como puentes hacia la integración

Más allá de las consideraciones que podamos hacer acerca de los innegables inconvenientes que supone para la convivencia intercultural el establecimiento de guetos8, parece conveniente ubicar el debate en el contexto concreto de la atención psiquiátrica. Los procesos de guetización, entendidos como una forma de concentración habitacional de un grupo de personas pertenecientes a una determinada cultura, pueden en el fondo tener poco que ver con la guetización a que hacen referencia los críticos con el establecimiento de centros de atención psiquiátrica específicos para usuarios extracomunitarios. Aunque de manera natural tendamos a relacionar el concepto de gueto con su naturaleza espacial, con la idea de separación física, quizás el factor que realmente determine la incidencia social de los procesos de guetización sea el temporal. Podemos considerar un gueto, en el sentido contemporáneo del término, como una zona residencial en la que sus habitantes desarrollan gran parte de su vida pública, lo cual limita en mayor o menor medida la convivencia con personas procedentes de otras culturas. El hecho de pasar determinados periodos de tiempo, en general bastante limitados, en un centro específico de atención psiquiátrica podría, en todo caso, considerarse como un cierto factor de refuerzo de procesos de guetización preexistentes, pero difícilmente como un factor desencadenante o determinante de los mismos. Visto en términos temporales más amplios, podríamos plantearnos con mayor fundamento la problemática social de los centros específicos en los procesos de guetización si estos prestaran servicio a segundas, terceras o cuartas generaciones de determinadas minorías culturales, fenómeno intergeneracional que sí se observa en los guetos habitacionales.

Por otro lado, y siguiendo con una perspectiva temporal, hay que tener en cuenta que las migraciones no suponen actualmente un proceso cerrado, sino una realidad dinámica que se manifiesta en la continua llegada de personas procedentes de otras culturas. Las quejas referidas a la escasa voluntad de integración de determinados colectivos, o al, por ejemplo, poco interés de algunos usuarios extracomunitarios por aprender la lengua del país de acogida, podrían ser aplicables a personas que llevan un cierto tiempo residiendo en el país en cuestión, pero no a las personas recién llegadas. En un ámbito como el sanitario, y especialmente el psiquiátrico, habría que plantearse si, pensando en los intereses de estas personas, es prioritario promover un intenso proceso de integración lingüística y cultural, que puede desembocar en diferentes formas de exclusión, o garantizar un correcto acceso a la atención sanitaria, mediante medidas específicas como, por ejemplo, la presencia de intérpretes y mediadores.

En cualquier caso, y con esto enlazamos con los aspectos que vamos a tratar en el siguiente apartado, más importante que debatir sobre la mera existencia de centros específicos es hacerlo sobre la naturaleza de las prácticas que se desarrollan en los mismos. Partiendo de una perspectiva que focaliza en el carácter temporal —personal y generacionalmente— de estas experiencias vitales, en su carácter de procesos de tránsito hacia una plena integración en los sistemas públicos de salud, cabría cuestionarse si estos servicios específicos deberían constituir simples reproducciones de los sistemas de atención psiquiátrica, tradicionales o no, de los países de origen, o si deberían implicar algo más. Partiendo de una postura intercultural, que se aparta tanto del modelo multicultural como del modelo asimilacionista, y que aboga por un diálogo en ambas direcciones, con procesos de adaptación mutua sobre una base cultural común, parece cuestionable un planteamiento en el que los servicios específicos no se constituyan en un auténtico espacio de encuentro entre las diferentes realidades psiquiátricas, que se planteen como un simple paréntesis en el que el usuario se va a encontrar con una reproducción artificial de su realidad cultural, desde la que en un momento dado tendrá que cruzar, sin la presencia de un puente dialógico, a la realidad cultural del país de acogida.

3. Etnopsiquiatría: entre el individuo y la cultura

3.1. Diagnóstico y tratamiento en etnopisquiatría

Gran parte de los debates en el campo de la psiquiatría transcultural se han centrado en el tipo de labor desarrollada en uno de los centros anteriormente citados, el Centre George Devereux de París, y más en concreto en las propuestas de su fundador y figura más destacada, Tobie Nathan, englobadas en lo que se conoce específicamente como etnopsiquiatría9. El Centre Georges Devereux, que cuenta con un equipo multicultural y multilingüe de profesionales de la salud mental de prácticamente los cinco continentes, fue fundado en 1993 en el seno del departamento de psicología de la Universidad París viii, y desde entonces ha funcionado como servicio psicoterapéutico y como centro de investigación y formación10 (Zajde, 2011: 188-189). Aunque autores como Fassin y Rechtman (2005: 361-362) consideran que el modelo etnopsiquiátrico de Nathan ha entrado en un claro declive y ha pasado a convertirse en una corriente marginal, lo cierto es que en sus comienzos, y durante más de una década, se trató de una propuesta que tuvo una rápida expansión y una importante repercusión en el campo de la atención en salud mental en Francia11.

Tomando como punto de partida los postulados del psicoanálisis, la etnopsiquiatría se caracteriza por otorgar un lugar central, tanto en el diagnóstico como en el tratamiento de las patologías mentales, a las lenguas y culturas de origen de los usuarios. En este sentido, la etnopsiquiatría se inscribe, al menos parcialmente, en la corriente general de la antropología médica psiquiátrica que, a partir de trabajos como los de Kleinman (1980), se cuestiona la universalidad de las patologías mentales, de las clasificaciones que de las mismas se han propuesto desde la psiquiatría occidental —especialmente el DSM-IV de la American Psychiatric Association (1994)— y de su tratamiento (Raga Gimeno et al., 2014: 234-235). Como señala Lurbe Puerto (2005: 256):

Las etnopsicoterapias parten de una constatación evidente por su validez antropológica: todas las sociedades producen un discurso explicativo de la enfermedad y del sufrimiento psíquico, y a partir de éste han de diseñarse métodos terapéuticos coherentes con el universo simbólico al que pertenecen. Y yendo más allá de esta constatación, se fundamentan en el siguiente postulado: los trastornos presentados por una persona deben ser aprehendidos en la cultura de sus ancestr@s y tratados acordes con los instrumentos etiológicoterapéuticos propios del sistema cultural de su procedencia geográfico-familiar.

A este respecto, las propuestas etnopsiquiátricas de Nathan se inscriben dentro del relativismo multicultural y se plantean como una respuesta crítica al universalismo propio del modelo asimilacionista oficial, al que incluso se le atribuyen efectos patológicos en la población inmigrante (Lurbe Puerto, 2005: 262; Zajde, 2011: 191). Como señala el propio Nathan (1993: 331, apud Lurbe Puerto, 2005: 262): «Lo afirmo alto y fuerte, los niños de los sonikés, bambaras, peuls, dioulas, ewoundous, dwalas, etcétera, pertenecen a sus respectivos antepasados. Lavarles el cerebro para convertirlos en blancos, republicanos y ateos es simplemente un acto de guerra»12.

En cuanto al proceso diagnóstico, la etnopsiquiatría se caracteriza por el papel clave que desempeña la interpretación que los usuarios extracomunitarios y sus familiares, desde sus propias claves culturales y lingüísticas, hacen del problema que les aqueja (Giordano, 2011: 243; Sturm et al., 2011: 206). Como señala Nathan (1999: s. p.): «Thereby promoted informant, the patient is invited to discuss the observations of the therapists, to argue their hypotheses, and finally to share the responsibility of the treatment thereby worked out in common». Esta interpretación se complementa con el punto de vista de los antropólogos, mediadores e intérpretes que, junto con los profesionales de la salud mental procedentes de los países de origen de los usuarios, integran los equipos multidisciplinarios y multiculturales del Centre George Devereux (Lurbe Puerto, 2005: 256; Giordano, 2011: 244; Zajde, 2011: 189).

En cualquier caso, lo que llama la atención respecto al proceso diagnóstico de la etnopsiquiatría no es tanto el planteamiento en sí como el sistematismo a la hora de llevarlo a cabo. El propio DSM-IV incluye un tipo de entrevista, denominada Cultural Formulation, en la que entre otras cosas se hace un repaso exhaustivo a los puntos de vista de los usuarios sobre el mal que les aqueja, incidiendo especialmente en las interpretaciones propias de sus culturas de origen. Sin embargo, este tipo de entrevistas presenta una serie de problemas que provoca que, salvo en algunos centros específicos para usuarios extracomunitarios, como el Programa de Psiquiatría Transcultural-PsiTrans del Servicio de Psiquiatría del Hospital Universitario de la Vall d’Hebron (Sanjuán Núñez, 2007: 19-32), apenas se lleven a cabo; ya que, entre otras cosas, se inviste al psiquiatra con un estatus de antropólogo para el que no tiene normalmente la suficiente formación (Rohlof et al., 2009; Raga Gimeno, en prensa). En este sentido el trabajo conjunto de equipos multidisciplinarios que se observa en el Centre George Devereux permite, como decíamos, una aproximación más sistemática y en profundidad a la realidad cultural de los usuarios.

Sin embargo, es especialmente el tipo de terapias aplicadas en dicho centro lo que le otorga un carácter más particular y lo que ha provocado mayores críticas en una parte de la psiquiatría francesa, y europea en general. Lo característico de estas terapias es su reproducción, en algunos aspectos, de las terapias tradicionales de los países de origen de los usuarios, y la utili zación de lo que en etnopsiquiatría se denominan «objetos», bajo los que incluyen tanto objetos físicos —amuletos, plantas, animales, estatuillas o textos sagrados— como los procesos rituales llevados a cabo con los mismos —exorcismos, recitaciones, cánticos o sacrificios— (Giordano, 2011: 2446; Zajde, 2011: 190; Lurbe Puerto, 2005: 260-261). Como señala Nathan (1999: s. p.): «We need to change the very object of psychopathology. It would no longer be a matter of studying symptoms, syndromes, structures, even illnesses, but of describing and then learning the use of therapeutic objects such as they are invented and manufactured by human groups».

Hay que señalar a este respecto, como precisa Zajde (2011: 190), que estos rituales curativos no se realizan ni en el propio centro ni en el transcurso de las sesiones clínicas. Los profesionales de la salud de los equipos terapéuticos, bien por su condición de terapeutas nativos, conocedores de la salud tradicional de su país, o bien por su formación antropológica, complementada con trabajo de campo con sanadores tradicionales13, son capaces de desarrollar un discurso en estos términos con los propios usuarios. Pero, como precisa la propia autora, en las sesiones clínicas no están presentes sanadores tradicionales y los rituales son llevados a cabo por los familiares de los usuarios y los sanadores tradicionales en el ámbito privado de estos, y en ocasiones en los propios países de origen. La única posible excepción, según los datos con que contamos, la encontramos en los rituales adivinatorios, que cumplen una función diagnóstico-terapéutica, y que en ocasiones son llevados a cabo en las propias sesiones clínicas por coterapeutas nativos con conocimientos en la materia (Lurbe Puerto, 2005: 260)14.

En cualquier caso, es fundamental señalar que el recurso a este tipo de rituales por parte de la etnopsiquiatría no se justifica por su mero valor simbólico, sino por la creencia en su efectividad práctica, performativa. El propio Nathan (1999: s. p.) apunta explícitamente que a este respecto se aparta de anteriores interpretaciones de la efectividad ritual en términos meramente simbólicos:

[M]ost authors who have attempted conceptualizations in the field of ethnopsychiatry have always proposed Western-based explanations of the therapeutic effects of cultural systems, effects which have been routinely observed. They ascribe the improvements observed in patients either to “transference” (Roheim), to “suggestion” (Freud and many psychoanalysts after him), to the “placebo effect”, to “beliefs” (Lévi-Strauss) or to “social reorganizations” (Zempleni, along with many anthropologists). Some, like Devereux, do not recognize any real effect other than palliative. (…) Transference, suggestion, placebo effect, belief... these are all “Western” concepts which make it possible to reject cultural explanations by interpreting them.

3.2. Críticas a la etnopsiquiatría: los riesgos de la culturización

Una de las principales críticas que se han formulado en torno a las prácticas terapéuticas de la etnopsiquiatría se centra en el carácter estereotipante que presenta su concepción de la cultura (Rechtman, 2004: 24-29). Como señala Lurbe Puerto (2005: 261):

Eludiendo la diferencia intra-grupal y el carácter ecléctico de las constelación (sic) identitarias, l@s terapeutas (...) parecen erigirse como expert@s de las alteridades culturales, reduciendo así el espacio de participación interactiva del usuari@. Este últim@ queda, por tanto, reducid@ a unos esquemas psicocognitivos culturalmente determinados. Intervienen, así, dos procesos propios del culturalismo; a saber, la reificación de la etnia y la sobredeterminación por el hecho cultural. Acorde con el primer proceso, se concibe a la etnia como una entidad en sí misma, una realidad cerrada e indivisible, transmitida por herencia y susceptible de ser aislada y observada. Según el segundo, la sobredeterminación por el hecho cultural, es en la cultura donde se encuentran el origen y el remedio de las costumbres y conductas patológicas del otr@.

Esta visión rígida y sobredimensionada de las características individuales se ve agravada, según los críticos de las prácticas etnopsiquiátricas, por el carácter cuestionable de las fuentes etnográficas en general (Lurbe Puerto, 2005: 265), y en concreto por el hecho de atribuirle a los usuarios un conocimiento en profundidad de las prácticas propias de la sanidad tradicional de sus culturas de origen que, entre otras cosas, en ocasiones son potestad casi exclusiva de los sanadores tradicionales (Lurbe Puerto, 2005: 260; De Rosny, 1992: 27).

El hecho de encasillar de manera determinista a los usuarios en sus propias culturas tradicionales de origen ha llegado a considerarse por algunos críticos de este tipo de etnopsiquiatría como una forma de etnocentrismo, o incluso racismo, que podría relacionarse con las prácticas de la psiquiatría colonial, que tendía a «patologizar» determinados comportamientos culturales de las poblaciones nativas (Giordano, 2011: 230; Lurbe Puerto, 2005: 263).

En estrecha relación con este tipo críticas encontramos aquellas dirigidas a la etnopsiquiatría por su supuesta infra-valoración de las características individuales de los usuarios, lo cual puede llegar a cuestionar no solo la universalidad de la psiquiatría y la psicología, sino su propia razón de ser, tal y como apunta Tseng (1999: 132):

Although psychotherapy can be defined as any psychological procedure that is aimed at relieving an individual’s psychological suffering (...), such a definition can become problematic when psychotherapy is discussed from a cultural standpoint, particularly in reference to indigenous folk-healing practices.

La gran mayoría de las críticas a la concepción terapéutica de la etnopsiquiatría se han centrado en el hecho de que se ignoren las experiencias vitales y las circunstancias sociales, legales y económicas de los usuarios extracomunitarios, especialmente aquellas derivadas de su situación migratoria (Fassin/Rechtman, 2005: 361)15. De hecho, algunos centros de atención psiquiátrica especialmente dirigidos a usuarios extracomunitarios han centrado su especificidad en torno al fenómeno de la experiencia migratoria. En este sentido, destaca el Servicio de Atención Psicopatológica y Psicosocial a Inmigrantes y Refugiados de Barcelona. De acuerdo con el director del centro (Achotegui Loizate, 2002), el duelo migratorio, provocado por la separación, temporal y parcial, de los inmigrantes de sus seres queridos, su tierra o su cultura, presenta unas características diferenciadas del resto de duelos —como el provocado por la muerte de un familiar— que se manifiestan, entre otros aspectos, en una mayor cronificación y agudización, con un fuerte componente de estrés. Estas características específicas, unidas a las dificultades para la elaboración del duelo, motivadas en parte por la situación socioeconómica de los inmigrantes en el país de acogida, suelen provocar procesos depresivos con una sintomatología específica, en la que destaca la alta somatización y los procesos disociativos y de ansiedad; especificidad que ha llevado a Achotegui Loizate a agrupar dicha sintomatología bajo la denominación de «síndrome de Ulises». Esta iniciativa ha contado con detractores que consideran que el establecimiento de un síndrome específico de los inmigrantes lo que consigue es patologizar y estigmatizar a estos colectivos (Lurbe Puerto, 2005: 244-255).

Finalmente, los detractores de las propuestas de Nathan coinciden en valorar muy positivamente, como una versión razonable de la etnopsiquatría, las prácticas desarrolladas en el Service de Psychiatrie de l’Enfant et de l’Adolescent, del Hospital Avicenne de París. Las propuestas de la promotora de dicho centro, Marie Rose Moro, inicialmente colaboradora de Tobie Nathan, representarían una etnopsiquiatría moderada. Como señalan Fassin y Rechtman (2005: 362), aunque sus propuestas se benefician de los avances de la etnopsiquiatría, como el trabajo en grupos interdisciplinarios e interculturales —con un papel destacado de los mediadores— o la valoración de las concepciones tradicionales propias de las culturas de origen de los usuarios extracomunitarios, estos factores se consideran de manera complementaria, y como apoyo, a las prácticas psiquiátricas biomédicas, centradas en las características individuales del usuario, incluidas aquellas derivadas de su realidad migratoria. Como apuntan Sturm et al. (2001: 208):

Like Nathan, Moro focuses on the exploration and discussion of cultural representations and the life-worlds to which they are linked. While she continues to be interested in the cultural dimension of therapies with migrants and minorities, she has introduced a more dynamic conception of culture, and has shown specific interest in family dynamics, hybrid cultural identities and work with children whose families have a migrant background. In her work, culture is about the creation of intermediate spaces between different cultures and representation systems. The objective of her work is not to reconstruct cultural frames, but to create narratives, that establish bridges between different life-worlds and cultural representation systems. This is why métissage and décentrage became key concepts within her theory.

El Centro Frantz Fanon de Turín adopta una perspectiva similar a la del Service de Psychiatrie de l’Enfant et de l’Adolescent, del Hospital Avicenne de París. El centro turinés está, por un lado, claramente influido por las propuestas de Nathan, y en especial por la importancia que se le otorga a la interpretación cultural de los propios usuarios, pero, por otro lado, la base fundamental del centro reside en la idea política de lucha contra las diferentes formas de discriminación que sufren los usuarios extracomunitarios, idea que hunde sus raíces en la obra del autor que da nombre al centro, Frantz Fanon (Beneduce, 2007; Giordano, 2011: 230-231).

4. Etnopsiquiatría y mediación intercultural

Como comentábamos en la introducción, el objetivo último del presente trabajo consiste en analizar de manera crítica las propuestas etnopsiquiátricas, y hacerlo desde los presupuestos propios de la mediación intercultural. Ya hemos adelantado algunas reflexiones acerca de la idea misma de contar con centros de atención psiquiátrica específicos para usuarios extracomunitarios, reflexiones que nos llevaban a relativizar las posibles consecuencias negativas de los mismos y a valorar positivamente la oportunidad que ofrecen estos centros para establecer procesos de diálogo intercultural con el carácter integral que este ámbito, según nuestro criterio, exige. En el presente apartado pretendemos reflexionar, siempre desde la perspectiva de la mediación intercultural, sobre las diferentes propuestas respecto al tipo de prácticas que se pueden desarrollar en estos centros.

Una de las críticas dirigidas a la etnopsiquiatría, especialmente tal y como la plantea Nathan, gira en torno a una de las cuestiones claves de la mediación intercultural, el riesgo de pasar de las necesarias generalizaciones culturales a los estereotipos y al exceso de culturización (Galanti, 2004: 3-6; Giménez Romero, 1997: 150; Agustí Panareda, 2003: 81). Como apunta Giménez Romero (2007: 13), refiriéndose a la labor de los mediadores interculturales:

Podemos llegar a ser, si no lo somos ya en parte, un elemento más de la ideología culturalista hegemónica que actúa como mecanismo y estrategia de dominación en la globalización. Se trata de la exageración de la diversidad cultural, explicar y concebir todo en términos culturales, olvidando el terreno idiosincrásico y propio de lo personal, así como los factores situacionales y de desigualdad. El culturalismo divide, fragmenta, cosifica.

La materia de trabajo de la mediación intercultural no son las culturas, sino los individuos, con sus características culturales propias. En este sentido, un servicio de atención psiquiátrica que hiciese gravitar el peso de sus intervenciones en torno a las características culturales, que considerase como objeto principal de las mismas a las culturas, y no a los propios usuarios como individuos, se apartaría significativamente de la idea de diálogo intercultural propugnada desde el ámbito de la mediación. Al fin y al cabo, no hay que olvidar que una de las bases sobre las que se fundamenta el diálogo intercultural es el conocimiento mutuo (Giménez Romero, 2002: 79; Cohen-Emerique, 2003: 29), conocimiento que puede verse limitado por la proyección de estereotipos.

En este sentido hay que señalar que parece muy significativo que, en los procesos diagnósticos llevados a cabo en el Centre George Devereux, los conocimientos aportados desde la formación o la experiencia cultural de los miembros de los equipos multidisciplinarios y multiculturales se combinen con el punto de vista cultural manifestado por los propios usuarios16; es decir, que no se parta de un conocimiento previo de una determinada cultura que se proyecta indistintamente sobre cualquier usuario procedente de la misma.

En cualquier caso, partiendo de la premisa clara de que no podemos reducir un usuario a su cultura de origen, no podemos tampoco obviar que los diálogos que se establecen desde la perspectiva de la mediación intercultural se fundamentan en gran medida en que el necesario conocimiento mutuo entre las partes incida de manera muy específica en los aspectos culturales. Que un individuo no equivalga a su cultura no quiere decir que gran parte de su comportamiento, de sus formas de interrelación personal, o de su concepción de la salud y la enfermedad, no estén fuertemente influidas por las características culturales que han marcado su proceso de socialización, y que en gran medida —y ahí se basa la necesaria generalización— comparten con los habitantes de su lugar de origen. Que las características culturales de un individuo puedan cambiar, adaptarse, redefinirse en un proceso de transculturación como el que supone la migración no implica que un individuo pueda o quiera despojarse de todas y cada una de sus características culturales, como quien se cambia de camisa. Como señalan Bermúdez Anderson et al.(2002: 80), algunas de las características culturales de los individuos pueden ser alteradas, negociadas de manera bastante sencilla, pero existe un «núcleo duro» cultural, una serie de características esenciales, que se ubican en el «corazón de la cultura», y que se prestan a cambios de manera lenta y dificultosa; características que, como comentábamos en la introducción, afectan de lleno al ámbito de la salud mental y que, por tanto, deben ocupar un lugar prioritario en el proceso de conocimiento mutuo desarrollado en dicho ámbito y pueden justificar de alguna manera el establecimiento de prácticas psiquiátricas que presenten una cierta especificidad respecto al origen cultural de los usuarios.

No debería tratarse, en último extremo, de determinar si las características culturales tienen mayor o menor peso específico en la atención psiquiátrica que las otras características propias de cada usuario. Sin embargo, algunas de las críticas a la etnopsiquiatría anteriormente presentadas parecen apuntar a la necesidad de tener en cuenta de manera prioritaria las características socioeconómicas de los usuarios, y especialmente aquellas derivadas de los procesos migratorios. De hecho la preeminencia de estos aspectos socioeconómicos de la inmigración ha llevado no solo a una especificidad de ciertos servicios de atención psiquiátrica en torno a esta cuestión, sino, como comentábamos anteriormente, a considerarlos elementos determinantes a la hora de establecer un síndrome específico, el «síndrome de Ulises», no exento de críticas.

Desde el punto de vista de la mediación intercultural, hay que apuntar que, como señalan Bermúdez Anderson et al.(2002: 91-92), una de las funciones de la misma consiste en desarrollar actuaciones tendentes a garantizar el acceso a los servicios públicos en condiciones de igualdad a las personas pertenecientes a grupos culturales minoritarios. Como apunta Giménez Romero (2002: 81):

No podemos eludir cuáles son las condiciones en las que se está produciendo la integración de los inmigrantes: en nichos socioeconómicos específicos muchas veces caracterizados por la precariedad y la desigualdad frente a los autóctonos. (...) Por eso, para fomentar la convivencia intercultural también hay que trabajar en la adecuación institucional que favorezca una equiparación socioeconómica. Se trata de tener en cuenta el contexto, es decir, ir más allá de lo meramente cultural, para tener en cuenta los aspectos sociales, económicos y políticos y las distintas fuerzas que presionan en uno u otro sentido como son los medios de comunicación que pueden condicionar esa convivencia.

En cualquier caso, es importante señalar que, de la misma manera que hay que estar prevenidos respecto a los excesos de culturización, habría que estarlo respecto a los excesos en cuanto al establecimiento de estereotipos socioeconómicos. Si no todos los individuos procedentes de un mismo lugar de origen comparten todas y cada una de sus características culturales, tampoco todos los inmigrantes procedentes de un mismo país —y mucho menos todos los inmigrantes en su conjunto— comparten las mismas condiciones sociales, económicas y legales en los países de acogida. Sin olvidar que las condiciones de desigualdad social y económica propias de determinados colectivos de inmigrantes son compartidas por individuos y colectivos de la sociedad de acogida.

Pero sin duda, como hemos comentado, ha sido el tipo de tratamientos llevados a cabo en el Centre George Devereux lo que ha provocado mayores críticas. Como venimos comentando, el primer paso para el establecimiento de un diálogo intercultural consiste en el conocimiento mutuo de las características culturales de los participantes en el mismo. La experiencia nos dice que el simple conocimiento del carácter cultural de determinadas concepciones o comportamientos resuelve o previene un buen número de problemas de comunicación intercultural. Sin embargo, en algunos casos, especialmente cuando la situación afecta a algún aspecto del «núcleo duro» de la cultura, es posible que el simple conocimiento no sea suficiente para resolver el dilema planteado; es decir, las partes implicadas pueden entender que la postura del otro tiene una motivación cultural, pero no aceptar que dicha motivación justifique unas prácticas que entran en colisión con las propias. En este caso se debe iniciar un proceso de negociación que pasa en primer lugar por el reconocimiento de la legitimidad cultural de los comportamientos del Otro, reconocimiento que no implica una aceptación sin más de cualquier comportamiento por el mero de hecho de tener un carácter cultural, pero sí el rechazo a una evaluación en términos de superioridad global de una cultura sobre otra; y, en segundo lugar, por un acercamiento de las partes mediante la búsqueda de espacios culturales comunes, que puede implicar la adaptación mutua de algunos aspectos de las posturas encontradas (Bermúdez Anderson et al., 2002: 85; Giménez Romero, 2007: 80).

En Raga Gimeno (en prensa) apuntábamos las dificultades con las que se encuentran los mediadores a la hora de intentar establecer diálogos interculturales bilaterales que adapten mutuamente las prácticas en un ámbito tan complejo como el de la salud mental. Por un lado, el hecho de que la salud mental afecte a aspectos tan enraizados en el corazón de la cultura dificulta la búsqueda de un espacio común entre la psiquiatría biomédica y las prácticas de los sanadores tradicionales. Por otro lado, el hecho de que la psiquiatría occidental haya subsumido las manifestaciones populares de los problemas mentales y las haya reinterpretado como manifestaciones sintomatológicas biomédicas universales dificulta enormemente un diálogo bilateral entre ambas concepciones sanitarias, capaz de provocar adaptaciones mutuas. Por estos motivos, nos planteábamos la necesidad de acudir a espacios de diálogo intercultural específicos, como los que intenta desarrollar la etnopsiquiatría.

Sin embargo, como hemos ido comprobando, los tratamientos practicados en el Centre George Devereux, con intervención de sanadores y prácticas tradicionales, han recibido numerosas críticas de gran parte del colectivo de profesionales de la salud mental. Obviamente, el hecho de reconocer y acercar las prácticas tradicionales a la psiquiatría occidental debe considerarse coherente con el tipo de diálogos propugnados desde la mediación intercultural. Los procesos de conocimiento y reconocimiento cultural han de tener un carácter aplicado, performativo. Teniendo como meta final la promoción de una mejor convivencia, comunicación, relación entre personas o grupos presentes en un territorio (Bermúdez Anderson et al., 2002: 102; Giménez Romero, 1997: 142), la práctica de la mediación intercultural ha de centrarse en primer término en colaborar en el desarrollo de estrategias comunicativas de tipo bilateral tendentes a lograr los objetivos concretos planteados en los distintos escenarios de interacción intercultural. El objetivo práctico de la atención en salud mental es contribuir en la medida de lo posible a disminuir el sufrimiento del paciente, y más allá de debates teóricos acerca del carácter universal, individual o cultural de la atención en salud mental, lo que debe procurar en primer término la mediación intercultural es contribuir a la consecución del objetivo práctico de dicha atención.

Bien sea por motivos de transferencia, sugestión o de efecto placebo, o bien, como afirma Nathan (1999), porque son fruto de «teorías genuinas», lo cierto es que las terapias tradicionales —no en todos los casos, no siempre en igual medida— ayudan a aliviar el sufrimiento de los pacientes. Si los tratamientos tradicionales tuvieran únicamente un valor simbólico, no performativo, hace tiempo que habrían desaparecido. Y esto es así no solo en el marco de las culturas de origen, no hay que olvidar que gran parte de los usuarios de origen extracomunitario —y también los autóctonos— acuden regularmente a las consultas de sanadores tradicionales residentes en los países de acogida (Kuczynski, 2002). En este sentido, la inclusión de terapias tradicionales, con la participación de sanadores, en estos centros específicos de etnopsiquiatría, a través de un genuino proceso de mediación intercultural, parecería legítima, siempre que contribuyese a la consecución del objetivo planteado. En última instancia, el conocimiento del Otro puede quedarse en un ejercicio testimonial si no se plasma en una aproximación, un auténtico proceso comunicativo, desarrollado en términos prácticos, entre las realidades culturales en cuestión.

De hecho, podríamos plantearnos si las prácticas llevadas a cabo en centros de etnopsiquiatría como los comentados presentan, desde el punto de vista de la mediación intercultural, un carácter tan radical como el que le atribuyen sus críticos. Como señalábamos anteriormente, el recurso a «objetos» culturales, como fetiches, amuletos o rituales curativos llevados a cabo por sanadores tradicionales, tienen lugar, con excepción de algunas prácticas diagnósticas de tipo adivinatorio, fuera de la consulta clínica, es decir, se plantean como prácticas complementarias pero sin que se contemplen adaptaciones mutuas, procesos de hibridación, entre las prácticas biomédicas y las tradicionales. Y lo mismo cabría decir de otras experiencias similares que con antelación tuvieron lugar en algunos países de origen en la época poscolonial. Por ejemplo, como señalan Sarr et al. (1997: 224-227), el servicio de salud mental puesto en funcionamiento en 1962 en el hospital Fann de Dakar por la Escuela Etnopsiquiátrica dirigida por Henri Collomb incluía la cohabitación en el mismo hospital con familiares de los pacientes ingresados17, y la introducción en los mismos de los pënc, sesiones de consejo comunitario bajo el «árbol de la palabra»; pero en ningún caso se planteó la presencia dentro del recinto hospitalario de sanadores tradicionales, ni la celebración de ritos curativos comunitarios, como el ndëpp.

Un diálogo intercultural de carácter más integral pasaría por no descartar prácticas conjuntas, y por una reflexión, en la línea de descentración antes comentada, acerca de las propias prácticas de la psiquiatría biomédica, que, no hemos de olvidarlo, también es fruto de un devenir histórico y cultural particular.

5. Conclusiones

Empezábamos el presente trabajo apuntando las dificultades intrínsecas que supone establecer procesos de mediación intercultural locales en un ámbito tan determinado culturalmente como el de la atención en salud mental, y planteábamos la necesidad de contemplar la posibilidad de propuestas interculturales de carácter integral, que incluirían el establecimiento de servicios de psiquiatría transcultural. Sin embargo, como hemos ido comprobando a lo largo del presente trabajo, desde el propio estamento psiquiátrico ha surgido una fuerte contestación a los planteamientos de algunos de estos servicios tendentes a visibilizar las prácticas propias de las culturas de origen de los usuarios; aunque esta visibilización se establezca en centros específicos, al margen del sistema público de salud, y se planteen más como propuestas complementarias a las prácticas biomédicas que como un auténtico proceso de hibridación. Es decir, en el ámbito de la psiquiatría se percibe la tensión existente entre la necesaria atención al enorme peso específico de los factores culturales y la lógica resistencia, dado el carácter científico del campo en el que nos movemos, a contemplar una posible relativización de sus principios básicos biomédicos.

En este sentido, y para concluir, hay que señalar que estas propuestas de diálogos interculturales integrales se plantean necesariamente como procesos complejos, de larga duración, siempre abiertos a críticas, a registrar pasos hacia delante y pasos hacia atrás, pero necesarios para abordar la convivencia y la efectividad en ámbitos como el de la salud mental; y siempre con la pregunta abierta de si realmente se pueden producir hibridaciones en un campo como el de la psiquiatría. Estos procesos de hibridación, de diálogos interculturales integrales, requieren de algo más que un conjunto adecuado de actitudes y aptitudes por parte del personal sanitario y de los diferentes colectivos de usuarios. Exigen una precisa programación de procesos comunicativos a corto, medio y largo plazo, en los que los profesionales de la comunicación, los mediadores, no pueden jugar un papel secundario, de simples asesores que ayuden a superar los obstáculos lingüísticos o culturales que vayan surgiendo en el día a día de la atención sanitaria.

Notas

1.   En el presente trabajo no abordaremos la problemática específica de la atención psiquiátrica a refugiados. A este respecto véase, por ejemplo, Raval/Tribe (2003), Bot (2005), Lurbe Puerto (2005: 267-283), o Rohlof et al. (2009).

2.   Obviamente, este listado no pretende en absoluto dar cuenta de manera exhaustiva de todos los centros de atención psiquiátrica trans-cultural en los países citados.

3.   Aunque esta afirmación debería ser revisada a la vista de las políticas de restricción de atención sanitaria pública a pacientes extranjeros en situación administrativa irregular puestas en marcha en diversos países europeos en los últimos años.

4.   Ramos Lorente y Casas Brugué (2007: 230) señalan la incidencia negativa que en el tratamiento de usuarios de origen magrebí puede provocar el miedo de los mismos a aportar datos de carácter personal, debido a su situación legal.

5.   Entre los que hay que incluir, como señalan Beneduce y Martelli (2005: 373-374), el rechazo de ciertos miembros del personal sanitario a contar con la colaboración de estos profesionales de la comunicación.

6.   Aunque, como señala Lurbe Puerto (2005: 264), en ocasiones se ha criticado el uso erróneo, o demasiado básico, de las lenguas maternas de los usuarios por parte de los coterapeutas. Hay que señalar, además, que el interés por la problemática lingüística va en ocasiones más allá de su mera función instrumental; así, por ejemplo, Moro (1998), vinculada al Service de Psychiatrie de l’Enfant et de l’Adolescent, ha llevado a cabo estudios centrados en el papel del bilingüismo en los procesos de integración (Sturm et al., 2011: 209).

7.   Referido al contexto estadounidense, véase Sue/Sue (2008: 125-128).

8.   Sin olvidar, por otra parte, que los individuos que se enfrentan a drásticos procesos de aculturización y reculturización pueden encontrar trabas mucho más complejas de superar si lo hacen de manera aislada que si lo hacen de manera comunitaria.

9.   Se emplean igualmente los términos etnopsicoterapia y etnopsicoanálisis (Lurbe Puerto, 2005: 255).

10.  Aunque en los últimos años se ha centrado sobre todo en su labor investigadora y formativa (Lurbe Puerto, 2005: 260).

11.  Así como en Italia, con una notable influencia en el Centro Frantz Fanon de Turín, del que ya hemos hablado y sobre el que volveremos más adelante.

12.  Traducción de la propia Lurbe Puerto.

13.  Desde el ámbito de la psiquiatría estadounidense, en Sue/Sue (2008: 228-230) encontramos igualmente una clara apuesta por la colaboración entre terapeutas y sanadores tradicionales.

14.  En Kuczynski (2002: 164 y ss.) se hace un interesante repaso a las técnicas adivinatorias de origen africano, en concreto tal y como son llevadas a cabo por sanadores tradicionales residentes en París.

15.  Algunos autores, como Benslamah (2004, en Sturm et al., 2011: 206), proponen abiertamente reemplazar el punto de vista cultural por una reflexión acerca de la migración como un proceso de reubicación.

16.  A este respecto pueden resultar paradójicas las críticas hacia las prácticas de este centro, que apuntan, por un lado, al carácter culturalmente estereotipante de las mismas, y, por otro, a la importancia que se le otorga al punto de vista cultural, no necesariamente experto, de los usuarios.

17.  Al estilo de las «aldeas-hospital» que se desarrollaron en la misma época en otros países de África occidental, como Nigeria o Mali.
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La comunicación interlingüística y la interpretación en el Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA). Investigación para la acción

Alba Sánchez-Pedreño Sánchez*


Resumen: El HCUVA dispone de un servicio externo de interpretación; sin embargo, los proveedores eligen otras formas de comunicación.

En el estudio realizado, de carácter cualitativo, analizamos la situación de la interpretación y las estrategias de comunicación empleadas por los proveedores y establecemos propuestas de mejora de la comunicación interlingüística.

La eficacia y la calidad de la asistencia sanitaria aumentan cuando interviene un intérprete. La utilización de otras formas de comunicación se debe al desconocimiento de la figura del intérprete y a las características del servicio de interpretación existente. Por tanto, los proveedores apuestan por un servicio de intérpretes en plantilla.

Palabras clave: comunicación interlingüística, interpretación sanitaria, Región de Murcia, Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA), papel del intérprete, servicio de intérpretes en plantilla.

Interlingual communication and interpreting at Virgen de la Arrixaca University Clinical Hospital (HCUVA). Research for action

Abstract: HCUVA —Virgen de la Arrixaca University Clinical Hospital— has an external interpreting service available. Providers, however, choose other forms of communication.

In this qualitative study, we analyze interpretation and communication strategies used by providers and make proposals to improve interlingual communication.

The quality and effectiveness of healthcare increase when an interpreter is used. Other forms of communication may be used because providers are unfamiliar with interpreters and the characteristics of the interpreting service. Therefore, providers support having interpreters on staff.

Key words: interlingual communication, healthcare interpreting, Autonomous Community of Murcia, Virgen de la Arrixaca University Clinical Hospital (HCUVA), role of the interpreter, in-house interpreting service.
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If you talk to a man in a language he understands, that goes to his head. If you talk to him in his language, that goes to his heart.

(Nelson Mandela)

1. Introducción

En ocasiones los intérpretes profesionales optan por presentarse como «el traductor de…» para no confundir a sus interlocutores. Si cuando nos preguntan sobre nuestra ocupación respondemos que somos intérpretes, por lo general nos relacionan con otros ámbitos, como el teatro o la música. Si ya saben que tenemos algo que ver con los idiomas nos identifican con el estereotipo de intérpretes: los intérpretes de conferencias que trabajan en la ONU o en la UE. Si además tenemos relación con la Interpretación en los Servicios Públicos, la confusión se intensifica aún más.

Cuando terminé la Licenciatura de Traducción e Interpretación en la Universidad de Murcia, decidí ampliar mi formación cursando el Máster de Comunicación Intercultural, Interpretación y Traducción en los Servicios Públicos en la Universidad de Alcalá de Henares, especialmente por mi interés en el ámbito sanitario. Un día alguien me preguntó qué iba a hacer en Alcalá, a lo que de manera espontánea contesté: «Un máster para poder dedicarme a la interpretación en hospitales». Inmediatamente mi oyente exclamó: «¡Ah!, ¡los payasos de los hospitales!», una muestra más del desconocimiento de nuestra profesión.

Tras esta anécdota, expliqué a mi interlocutor algunos aspectos básicos relacionados con la interpretación sanitaria. A partir de ese momento, comenzó a conocer un poco más esta profesión. Entonces me pregunté: si a este nivel se consigue informar sobre nuestra labor y que esta se reconozca, ¿por qué no extender a un círculo más amplio esta información y reconocimiento? Por ello pensé que llevar a cabo una investigación en la Región de Murcia podría ser una pequeña aportación para alcanzar este reconocimiento.

Decidí comenzar en el lugar donde realizaba la fase práctica del máster: el Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA). Me pareció interesante aprovechar mi contacto con algunos de los trabajadores del hospital —gracias a la colaboración de D. José Galcerá Tomás, jefe de Docencia, y a la autorización de D. José Vicente Albaladejo Andreu, director gerente del hospital— con el objetivo de conocer cómo se comunican en su día a día con los pacientes extranjeros. El estudio llevado a cabo constituyó mi trabajo fin de máster y fue realizado entre los meses de marzo y septiembre de 2013. Consistió en un trabajo de campo de carácter cualitativo sobre la experiencia real de los proveedores en la comunicación interlingüística desde que existe el servicio de interpretación.

La presencia de un gran número de extranjeros que no dominan el español y acuden al HCUVA crea la necesidad de asistencia lingüística por parte de intérpretes. El hospital cuenta con un servicio de interpretación externo, proporcionado por una empresa privada. Sin embargo, el personal del hospital no siempre recurre a intérpretes profesionales, sino que en muchas ocasiones se utilizan otras formas de comunicación. Este hecho suscita cuestionar cuáles son los motivos por los que se da esta situación y, en esta línea, se plantearon las siguientes hipótesis:

1.   La utilización de un intérprete profesional mejora la eficacia y la calidad de la asistencia sanitaria en el HCUVA.

2.   La creación de un servicio de intérpretes en plantilla es la alternativa más adecuada para responder a las necesidades de comunicación interlingüística de los usuarios y los proveedores del HCUVA.

La investigación realizada perseguía un doble objetivo: en primer lugar, conocer la situación de la comunicación en el HCUVA y, en segundo lugar, proponer acciones encaminadas a la mejora de la comunicación. Por ello asignamos a nuestro estudio el subtítulo «Investigación para la acción».

2. Interpretación en los Servicios Públicos e interpretación sanitaria

Existen numerosas denominaciones y definiciones para referirse a esta profesión. Nos decantamos por la definición de Corsellis (2010: 5):

(...) se lleva a cabo en el contexto de los servicios públicos con usuarios que no hablan la lengua mayo-ritaria del país. El término «servicio público» hace referencia fundamentalmente a los servicios que las autoridades centrales o locales proporcionan al público. Estos servicios incluyen los ámbitos jurídico, sanitario y toda una serie de servicios sociales.

En la interpretación sanitaria, la comunicación se establece entre el personal sanitario y los pacientes: «La interpretación sanitaria (...) facilita una comunicación eficaz entre los profesionales sanitarios —médicos, enfermeros, etc.— y los pacientes» (Tiayon, 2005: 5; mi traducción).

2.1. El intérprete profesional y el intérprete ad hoc

La utilización de intérpretes profesionales evita:

•   Explicaciones mal dadas, situaciones de incomprensión y seguimiento erróneo de los tratamientos

•   La repetición innecesaria de consultas

•   La realización de pruebas y análisis injustificados

•   Errores de diagnóstico (Bischoff et al, 2009: 21).

La intervención del intérprete profesional en el ámbito sanitario es imprescindible para garantizar a los pacientes extranjeros la asistencia sanitaria en una lengua que les permita comunicarse. Sin embargo, el desconocimiento de la profesión por parte de la Administración provoca una situación en la que no se le «incluye entre sus categorías profesionales» y, por tanto, «(...) lo que no tiene nombre corre el riesgo de no existir» (Benhaddou Handi et al, 2011: 81).

La falta de reconocimiento de los intérpretes afecta a su situación laboral. Tal y como recogen Benhaddou Handi et al. (ibid.: 13): «Es preciso decirlo en voz bien alta: aunque existen excepciones, las condiciones en las que se desarrolla el trabajo de los traductores e intérpretes en nuestro sector público distan mucho de ser las adecuadas». Además, el reconocimiento de la figura del intérprete y la mejora de sus condiciones laborales se ven afectados por la intervención del sector privado, «un mercado gris y escasísimamente regulado, en el que coexisten empresas serias y profesionales con otras muy poco rigurosas y bordeando los límites de la decencia profesional» (ibid.: 82).

Por tanto, es necesario «resolver la poco estimulante situación en la que traductores e intérpretes se desenvuelven (…) en los servicios sanitarios públicos» (ibid.: 83).

En numerosas ocasiones se sigue recurriendo a los denominados intérpretes ad hoc, «personas que acaban haciendo (...) de intérprete por accidente, para responder a las necesidades del momento, pero sin tener la preparación o condición adecuada para hacer un buen trabajo. (...) Familiares, personal de la limpieza o profesionales sanitarios bilingües sin preparación» (Bischoff et al., 2009: 39). Recurrir a este tipo de intérpretes «tiene inconvenientes de peso» y es recomendable «evitar que los familiares hagan las veces de intérprete» (ibid.: 39).

Quan y Lynch (2010) analizaron la gravedad de las consecuencias médicas, legales y económicas derivadas de la no utilización de un intérprete profesional, en la mayoría de casos debido a que se recurrió a intérpretes ad hoc —familiares, amigos e incluso menores—. Las consecuencias médicas van desde daños irreparables, como amputaciones, hasta incluso el fallecimiento de algunos de los pacientes (Quan/Lynch, 2010: 3; mi traducción):

(...) muchos pacientes fallecieron y sufrieron daños irreparables. Fallecieron dos menores y tres adultos. En un caso, se utilizó como intérprete al menor fallecido antes de sufrir un paro respiratorio. En otro caso, el intérprete fue el hermano del menor fallecido, de 16 años de edad. Un paciente entró en coma, otro se sometió a una amputación de pierna y un menor sufrió daños en un órgano principal.

En 32 de los 35 casos, los proveedores sanitarios no recurrieron a intérpretes competentes. En 12 casos, se utilizó como intérpretes a familiares o a amigos, entre ellos, dos menores.

2.2. La interpretación sanitaria en España

Aunque la necesidad de proporcionar servicios de interpretación en el contexto sanitario es obvia, se sigue recurriendo a «intérpretes ad hoc o, en su defecto, al español simplificado y al lenguaje gestual —que sabemos que no es universal— (…) esta no es una solución efectiva ni fiable para suplir la falta de entendimiento entre médico y paciente extranjero» (Navaza et al, 2009: 145).

Valero-Garcés (2003: 190) sitúa a España entre «la negación del problema», «dejar la responsabilidad al individuo» y «proporcionar soluciones ad hoc».

Otra manera de responder a las necesidades consiste en recurrir a «empresas privadas (...) contratadas, ya sea por las Administraciones o por los propios centros sanitarios, para realizar traducción o interpretación en los servicios sanitarios» (Benhaddou Handi et al., 2011: 57). Esta solución suele considerarse apropiada, pero «el hecho de interponer un intermediario entre la Administración y el traductor/intérprete encarece el servicio en detrimento de la calidad» (ibid.: 84).

La situación de la interpretación en los servicios públicos españoles está condicionada por los siguientes aspectos (Valero-Garcés, 2001: s. p.):

1) la falta de formación adecuada y de conocimientos sobre la ética de la profesión y sobre términos (...) especializados por parte de muchos intérpretes; 2) los procedimientos, en ocasiones poco adecuados, utilizados por las oficinas de los servicios públicos para aceptar a los intérpretes; 3) la falta de directrices claras sobre la actuación de estos intérpretes; 4) la realización de malas traducciones o interpretaciones defectuosas que pueden privar a las minorías de sus derechos.

2.3. La interpretación sanitaria en la Región de Murcia

El total de la población de la Región de Murcia es de 1 474 449 habitantes, de los que un 16 % son extranjeros (INE, 2012).

Tabla 1. Número de inmigrantes —y su procedencia— con mayor presencia y necesidades lingüísticas en la Región de Murcia (INE, 2012)






	Procedencia
	Número total





	Países de la UE
	82 948



	Reino Unido
	23 009



	Rumanía
	13 374



	Bulgaria
	7308



	Alemania
	3303



	Portugal
	2757



	Francia
	2544



	Polonia
	2100



	Países europeos no comunitarios
	9652



	Ucrania
	6404



	Rusia
	1367



	Países africanos
	70 705



	Marruecos
	60 429



	Argelia
	2685



	Senegal
	1903



	Mali
	1.428



	Nigeria
	1353



	Ghana
	1195



	Países americanos
	70 146



	Brasil
	2136



	Estados Unidos de América
	279



	Canadá
	33



	Países asiáticos
	4907



	China
	3072



	India
	916



	Pakistán
	355





Según se desprende de los datos recogidos en la tabla 1, los idiomas que presentan mayor necesidad de interpretación son:

•   El árabe y sus variedades dialectales.

•   El inglés. Muchos extranjeros proceden de países de habla inglesa: Reino Unido, Nigeria, India y América del Norte, entre otros.

•   El rumano y otras lenguas de países de Europa del Este, como búlgaro, ucraniano o ruso.

•   El chino y otras lenguas minoritarias.

En cuanto a la comunicación interlingüística en la Región de Murcia, cabe destacar que «se cree que la capacidad lingüística es mayor de la que en realidad poseen los inmigrantes, o, todo lo contrario, esta ni siquiera es tenida en cuenta» (Sales Salvador, 2006: 87). Además, existe una «falta de reconocimiento de la profesión de mediador o intérprete en servicios públicos» y un «uso —o abuso— de intérpretes no profesionales» (ibid.: 88). En resumen, la situación de los intérpretes se caracteriza por «una creciente demanda de sus servicios» y, en contraposición, «una falta de formación ade- cuada, control de calidad profesional, código deontológico reconocido y remuneración y condiciones laborales dignas» (ibid.: 88).

En la Región de Murcia existen empresas de interpretación que colaboran con los servicios públicos y, en concreto, con los sanitarios. Sin embargo, predomina la tendencia a solucionar los problemas de comunicación mediante «improvisación y voluntariado» (ibid.: 98).

En la legislación de esta región se hace referencia a la necesidad de contemplar los obstáculos lingüísticos de los ciudadanos extranjeros en el ámbito sanitario: «Con el fin de procurar una adecuada asistencia sanitaria (...), las Administraciones Públicas fomentarán actuaciones para minimizar los obstáculos lingüísticos» (Boletín Oficial de la Región de Murcia [BORM], 2009: 22 650). La redacción de esta ley tiene un cierto carácter ambiguo, ya que en ella no se concreta qué tipo de actuaciones debe fomentar la Administración, ni se especifica la promoción de un perfil profesional concreto y adecuado para cubrir las necesidades lingüísticas.

2.4. Situación de la interpretación en el HCUVA

El HCUVA se ubica en la pedanía de El Palmar. Es un centro de gran variedad asistencial, pertenece al área de salud de referencia I, Murcia Oeste, y es hospital de referencia para trece zonas de atención sanitaria. Cuenta con 4125 profesionales y es hospital de referencia a nivel regional para las siguientes especialidades: Cardiología Infantil; Cirugía Cardiovascular, Torácica, Maxilofacial, Plástica y Quemados; Cirugía y Oncología Pediátrica; Unidad de Cuidados Intensivos Pediátrica y Neonatológica; Neurocirugía; Oncología Médica y Radioterápica; Hemodinámica; Medicina Nuclear; Coordinación y Actividad de Trasplantes (datos extraídos de los informes de la Consejería de Sanidad y Política Social y Servicio Murciano de Salud «HCUVA. Recursos Humanos» y «HCUVA. Datos generales del centro»).

El total de población con tarjeta sanitaria individual de todas las áreas era a diciembre de 2012 de 1 392 657 personas, de las que un 20 % pertenecía al Área I. El número total de ingresos programados fue 10 836; ingresos de urgencias, 24 570; consultas externas, 690 361, y actividad quirúrgica, 21 264 (datos extraídos del informe de la Unidad Docente del HCUVA «Actividad año 2012. Unidad Docente, 2012»).

Respecto a la contratación de intérpretes profesionales, el HCUVA es un claro ejemplo de la situación descrita por Benhaddou Handi et al. (2011: 58): «En algunas ocasiones, son los propios hospitales los que hacen la contratación directa a empresas privadas de traducción e interpretación, como es el caso de algunos hospitales de la Región de Murcia».

El HCUVA cuenta con un servicio de traducción e interpretación que proporciona una empresa externa desde el año 2000 (Sales Salvador, 2006: 98):

Alhambra Traductores, radicada en Murcia, (…) ganó el concurso público convocado por el hospital (…). Se ofrece y se garantiza un servicio 24 horas todos los días del año en las siguientes lenguas: árabe, francés, inglés, ruso, ucraniano, rumano, lituano, polaco, búlgaro, albanés, italiano, alemán, chino y también el lenguaje de signos. (…) Este mismo servicio se encarga de necesidades de traducción escrita (...) de uso interno en el hospital. También ofrecen el mismo servicio 24 horas de interpretación telefónica.

Algunos usuarios del HCUVA —especialmente personas jubiladas procedentes de países del norte y centro de Europa— también recurren con frecuencia a la contratación de «las prestaciones de una persona bilingüe —no necesariamente intérprete profesional—» (Benhaddou Handi et al, 2011: 58-59).

3. Metodología

Se realizaron 37 entrevistas personales a 42 proveedores, 16 hombres y 26 mujeres, entre 29 y 64 años.

Tabla 2. Participantes

[image: Image]

Las personas entrevistadas pertenecían a los siguientes servicios centrales y especialidades médicas y quirúrgicas: Cirugía General, Cirugía Maxilofacial, Cirugía Pediátrica, Dermatología, Endocrinología, Ginecología-Obstetricia, Información, Medicina Interna, Medicina Nuclear, Nefrología, Oncología, Oncología Pediátrica, Otorrinolaringología, Pediatría, Psiquiatría, Radioterapia, Reumatología, Traumatología, UCI Neonatal y Pediátrica, Unidad de Mama, Unidad de Trasplantes, Urgencias y Urgencias Pediátricas.

Durante el diseño y la elaboración de las entrevistas, dado el carácter cualitativo de nuestra investigación, se procuró incluir el mayor número posible de preguntas abiertas para no condicionar las respuestas de los proveedores. Las variables estudiadas fueron:

•   Datos generales: edad, sexo, profesión y especialidad médica

•   Número aproximado de extranjeros de habla distinta al español —y su nacionalidad— atendidos al mes

•   Dificultades para establecer la comunicación interlingüística específicas de la especialidad a la que pertenece.

 •   Forma de comunicación con los pacientes extranjeros

•   Ventajas e inconvenientes de cada forma de comunicación

•   Soluciones adoptadas para resolver los problemas de comunicación interlingüística

•   Consecuencias por mala comunicación o falta de la misma

•   Propuestas de mejora de la comunicación interlingüística.

Para llevar a cabo esta metodología se solicitó autorización al HCUVA. Los proveedores consintieron la grabación de audio de las entrevistas para su posterior transcripción. La duración media de las mismas fue de diez a veinte minutos, dependiendo de la disponibilidad y el tiempo de los participantes. Para respetar la privacidad de las entrevistas, los testimonios incluidos en los resultados del estudio son totalmente anónimos.

Se realizó un muestreo por conveniencia y, por tanto, dependíamos de la disponibilidad de los proveedores entrevistados y en algunas ocasiones de la autorización de un jefe de sección. Se utilizó la técnica de la bola de nieve, en la que fue esencial el apoyo de la Comisión de Docencia del HCUVA y la colaboración de algunos proveedores, que se mostraron interesados en el estudio y facilitaron el contacto con otros trabajadores del hospital.

El resultado de este tipo de metodología ha sido un análisis mayoritariamente cualitativo. Con el propósito de otorgar al estudio un cierto carácter cuantitativo, se realizó un recuento de las respuestas de los proveedores —que no siempre se ceñían al tema principal de cada pregunta, ni contestaban a todos los aspectos— a determinadas preguntas, cuantificadas mediante la clasificación de las mismas en categorías.

4. Resultados del estudio

4.1. Necesidades de interpretación

La sección del hospital que mayor número de pacientes extranjeros recibe es Información, seguida de secciones como Materno-Infantil, Oncología y Urgencias. En el resto de especialidades el número de pacientes extranjeros atendidos desciende de manera considerable —véase la tabla 3—.

En la práctica totalidad de las especialidades se atiende a pacientes de habla árabe —sobre todo marroquíes— e inglesa —pacientes del Reino Unido, junto con pacientes nigerianos y de países del Norte de Europa, quienes utilizan también esta lengua como vía de comunicación, aunque siempre sea preferible que la interpretación se realice en su lengua materna—. Aunque la frecuencia con la que acuden pacientes de otras nacionalidades —detalladas en la tabla 3— es menor, existe una gran variedad de lenguas que, junto con la inglesa y la árabe, requieren la intervención de un intérprete.

Nuestro estudio no abarcó todas las especialidades del HCUVA, en las que también puede ser necesario que intervenga un intérprete y un mayor número de combinaciones lingüísticas. Según la opinión de los proveedores entrevistados, la necesidad de interpretación aumenta en las siguientes especialidades:

•   Urgencias, donde el paciente requiere una atención inmediata y que no puede ser prevista con antelación

•   Oncología y Oncología Pediátrica, Pediatría, UCI Pediátrica y Neonatal, Unidad de Mama y Urgencias Pediátricas, ya que tratan casos delicados y enfermedades graves

•   Cirugía, Ginecología-Obstetricia y Reumatología, debido a que el choque entre culturas dificulta la comunicación

•   Dermatología, Endocrinología, Medicina Interna, Medicina Nuclear, Psiquiatría, Radioterapia, debido al respeto necesario de los principios de fidelidad e integridad de los mensajes en la comunicación establecida.

4.2. Formas de comunicación empleadas
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Gráfico 1. Formas de comunicación utilizadas en el HCUVA —en el eje de ordenadas no se representa el número de proveedores entrevistados, sino la frecuencia o el número de ocasiones en las que estos recurren a cada forma de comunicación—

La lengua nativa de los usuarios suele condicionar la forma de comunicación utilizada. En la atención a usuarios de habla inglesa es común la comunicación directa en su lengua por parte de proveedores que la dominan, la comunicación mediante un intérprete contratado por el paciente o mediante intérpretes ad hoc —normalmente proveedores con dominio del idioma—. En ocasiones también se solicitan los servicios de la empresa externa de interpretación.

En el caso de otras lenguas en las que es menos habitual que el proveedor pueda establecer una comunicación directa con el paciente se recurre a intérpretes ad hoc —en este caso, acompañantes, normalmente familiares, como cónyuges o incluso niños— o a la comunicación a través de un intérprete profesional.

Además de las formas descritas anteriormente, los proveedores recurren a otras estrategias para comunicarse, que suelen acompañar a la comunicación directa en la lengua del paciente o en español simplificado: desde la utilización de señas o gestos —a pesar de la diferencia del lenguaje no verbal entre culturas distintas— hasta el uso de la escritura o la pintura.

Como puede observarse en el gráfico 1, la mayoría de los entrevistados no recurre al intérprete profesional como primera opción, sino que se comunica mediante otras estrategias, analizadas con mayor detalle a continuación.

Tabla 3. Número de pacientes atendidos al mes y su procedencia







	Especialidad o función de los proveedores entrevistados
	Número aproximado de pacientes extranjeros atendidos al mes
	Procedencia





	Celadores
	4-16
	Reino Unido, países árabes (Marruecos), Europa del Este (Rumanía), Alemania, Asia



	Cirugía Maxilofacial
	10
	Reino Unido, Norte de Europa (Finlandia, Países Bajos, Suecia)



	Cirugía Pediátrica
	1-2
	Reino Unido, países árabes



	Cirugía (Unidad de Trasplantes)
	1
	Reino Unido, Marruecos



	Dermatología
	4
	Reino Unido, Marruecos, Finlandia



	Endocrinología
	16
	Reino Unido, países árabes, Europa del Este (Ucrania, Rumanía), Norte de Europa (Noruega, Finlandia)



	Ginecología-Obstetricia
	40-48
	Países árabes (Norte de África, Marruecos), Europa del Este (Rumanía, Lituania, Ucrania), China, Brasil



	Información
	80-160
	Reino Unido, Marruecos



	Medicina Interna
	20-24
	Reino Unido, Marruecos, Europa del Este



	Medicina Nuclear
	3-8
	Reino Unido, países árabes, Europa del Este (Ucrania, Rusia)



	Nefrología
	1-3
	Reino Unido, países árabes, Alemania, China



	Oncología
	32-40
	Reino Unido, Bélgica



	Oncología Pediátrica
	4-8
	Marruecos, Nigeria, Ucrania



	Otorrinolaringología
	10-20
	Reino Unido, países árabes (Marruecos, Argelia), Europa del Este (Rumanía, Rusia)



	Pediatría
	8-24
	Países árabes, Europa del Este (Rumanía, Rusia)



	Psiquiatría
	6
	Marruecos, países subsaharianos (Nigeria)



	Radioterapia
	4
	Reino Unido, países árabes



	Reumatología
	1 cada 2-3 meses
	Reino Unido



	UCI Neonatal
	2-3
	Países árabes (Marruecos), Europa del Este (Hungría, Rumanía), Senegal



	UCI Pediátrica
	«Depende del mes»
	Países árabes, Europa del Este (Hungría, Rumanía), países subsaharianos (Senegal)



	Unidad de Mama
	1 cada 2 meses
	Reino Unido, países árabes, Norte de Europa (Alemania, Países Bajos)



	Urgencias
	20-40
	Reino Unido, países árabes (Marruecos), Norte de Europa (Alemania, Países Bajos)





4.2.1. Comunicación directa en la lengua del paciente

La primera opción elegida por los proveedores para establecer la comunicación es atender en su lengua materna a los pacientes, especialmente a aquellos de habla inglesa.

En aquellas secciones en las que la comunicación es más informal o la información transmitida tiene un carácter más cotidiano, los proveedores —a pesar de que no siempre dominan la lengua del paciente— ofrecen su colaboración, con buena voluntad, para actuar como intermediarios.

En otros contextos y especialidades, donde la comunicación es más compleja, los proveedores señalan como opción ideal la comunicación sin intermediarios en la lengua del paciente, siempre que esta se domine, aunque por lo general se trata de excepciones. La mayoría de los proveedores entrevistados posee un conocimiento medio de inglés y, en un caso aislado, de árabe. Por tanto, aunque esta forma de comunicación pueda ser efectiva en algunos casos, en otros puede quedar limitada por la competencia lingüística del proveedor.

4.2.2. Comunicación directa en español básico

En contextos informales, como primer intento de establecer la comunicación, los proveedores atienden a los pacientes en un español básico, aunque muchas veces tengan que simplificar los mensajes y sean conscientes de que no es la mejor opción. En determinados casos encontramos una coincidencia con la visión de Sales Salvador (2006: 87): «Se cree que la capacidad lingüística es mayor de la que en realidad poseen los inmigrantes, o, todo lo contrario, esta ni siquiera es tenida en cuenta».

4.2.3. Comunicación a través de intérpretes ad hoc

La frecuencia con la que se recurre a este tipo de comunicación como primera y segunda opción es llamativa. Los tipos de intérpretes ad hoc utilizados son:

ACOMPAÑANTES: en ocasiones, normalmente como primera opción, se cita a los pacientes a largo plazo para que pueda acompañarles alguien que entienda español e incluso «se les exige» que acudan con un familiar que actúe como intérprete.

Cabe destacar la situación descrita por un proveedor, en la que ni el acompañante es un intérprete profesional, ni sus servicios son gratuitos: «Se trae un primo (...) que tampoco viene gratuitamente».

Los proveedores también eligen como primera opción a familiares cercanos, incluso hijos menores de los pacientes, como intérpretes: «Y niños que traducen a sus padres, muchos, muchos». Sin embargo, esta opción no es recomendable en absoluto (Bischoff et al., 2009: 41):

Esta situación es la menos deseable de todas... No sólo por la calidad de la comunicación que se verá probablemente afectada, sino por la presión que esto supone para el menor, que por otra parte no tiene la madurez suficiente para asimilar algunas de las informaciones traumáticas que a veces hay que intercambiar en las consultas.

La utilización de familiares menores en edad escolar como intérpretes queda contemplada en la Orden de 26 de octubre de 2012 por la que se establece y regula el Programa Regional de Prevención, Seguimiento y Control del Absentismo Escolar y Reducción del Abandono Escolar —Programa PRAE— de la Región de Murcia. Según dicha orden, no se consideran justificadas: «Las faltas de asistencia por acompañar a los padres, madres o tutores legales a cualquier actividad laboral o cualquier gestión a realizar por los mismos —(...) traducir conversaciones o documentos, etc.—» (BORM, 2012: 44 134).

El hecho de que se recoja como falta no justificada que el estudiante acompañe a sus padres a «traducir conversaciones» es un indicador de lo habitual de esta práctica y de la consiguiente necesidad de evitarla.

PROVEEDORES: normalmente intervienen compañeros de los entrevistados con dominio de la lengua inglesa, lo que en ocasiones implica ajustar la cita del paciente con el horario de estos.

Los proveedores que dominan otras lenguas —árabe o francés habitualmente— también han actuado como intermediarios de manera espontánea e improvisada: «pues dio la casualidad que una compañera que había ahí, no sé si era limpiadora, (...) hizo una traducción. Traductor profesional he visto uno en estos cuatro años».

Asimismo, en determinados contextos y especialidades se recurre a un compañero voluntario, estudiante de medicina de origen marroquí, que complementa su labor de intérprete con funciones de mediación intercultural.

La situación que observan los proveedores refleja la descrita por Sales Salvador (2006: 88): existe un «uso —o abuso— de intérpretes no profesionales».

4.2.4. Otras formas de comunicación

Se utilizan como complemento a la comunicación en una lengua de la que una o ambas partes no posee conocimientos suficientes.

La estrategia más utilizada es la gesticulación. Para atender a familiares en determinadas secciones del hospital, tanto el personal administrativo como los celadores habitualmente solicitan al familiar que escriba el nombre o apellido de la persona a la que busca. En la consulta médica se recurre incluso a la realización de dibujos o gráficos.

4.2.5. ¿Por qué no se suele recurrir a los intérpretes profesionales?

Algunos proveedores compartieron determinados logros conseguidos en el hospital gracias a la intervención de intérpretes y mediadores interculturales: «Se hizo una llamada telefónica con el traductor delante a EE. UU., al especialista de una enfermedad genética rarísima (…). Si no llega a estar el intérprete hubiera sido imposible»; «(...) tenemos esa experiencia que es muy positiva porque en Marruecos la tasa de donación de órganos prácticamente no existe y aquí los marroquíes están donando órganos al mismo nivel que los españoles».

Sin embargo, la utilización del intérprete profesional como primera opción no es la más frecuente. Los proveedores entrevistados presentan una clara tendencia a mantener las formas de comunicación en las que no interviene ningún intermediario o, si lo hace, es un familiar cercano: «Primero a través del marido (...). O si no un familiar pequeño, un menor. O también con intérprete, en el último caso». «A veces no tienes más narices que llamar a un intérprete».

Es significativo que en un hospital al que se le proporciona un servicio de interpretación no se recurra como primera opción al intérprete. Los motivos, según los proveedores, son:

•   El desconocimiento de la existencia del servicio: «Yo no he llamado nunca. De hecho, no sabía que había, me he enterado últimamente»

•   Las necesidades de comunicación se cubren sin intermediarios

•   Los pacientes prefieren que sea algún familiar quien les transmita el mensaje

•   Los problemas de accesibilidad, disponibilidad e inmediatez del servicio de interpretación y las cuestiones organizativas y de coordinación entre este y el hospital: «Hay gente que, bueno, en Urgencias, (...) que exige un traductor, que ya lo puede exigir, que nosotros lo avisamos, pero si no hay, no hay. Nosotros intentamos que sea lo más rápido posible pero hay veces que no puede ser». Algunos proveedores incluso se ofrecen para intentar mejorar la situación: «No tenemos accesibilidad (...) si tenemos que hacer alguna presión para decir…».

4.3. Ventajas e inconvenientes de las formas de comunicación empleadas

4.3.1. Intérprete profesional

Es llamativo que la transmisión fiel del mensaje se considere un inconveniente, ya que el intérprete cumple el principio de fidelidad respetando su código ético y, sin embargo, su actuación es vista como un hecho negativo: «Los familiares son los que más se implican en el caso. El traductor simplemente te dice lo que te está diciendo».

El intérprete no es un acompañante —no puede entablar relación o crear vínculo con el paciente ni implicarse en su caso—, sino un profesional que respeta los principios de su código ético, como la fidelidad e integridad de la transmisión del mensaje y la imparcialidad. De hecho, otros proveedores consideran la transmisión fiel del mensaje una ventaja de los intérpretes profesionales.

La necesidad de poner en contexto al intérprete desaparecería proporcionándole información con antelación de, al menos, la especialidad en la que va a realizar su trabajo para facilitar su preparación. Además, el intérprete no tiene por qué conocer la historia del paciente, sino que es suficiente con que este solicite al proveedor durante el transcurso de la entrevista alguna aclaración si fuera necesaria.

Los inconvenientes relacionados con la interferencia del intérprete en la relación médico-paciente pueden resolverse siempre que ambas partes sepan que el intérprete cumple el principio de confidencialidad. Además, es necesario que se establezca la comunicación teniéndolo presente y procurando su invisibilidad.

Los inconvenientes a los que nos referimos anteriormente se solucionarían proporcionando formación e información tanto a proveedores como a usuarios.

Por último, los proveedores manifiestan que los inconvenientes asociados a la organización y el funcionamiento del servicio de interpretación del hospital —que se intensifican en horarios de asistencia nocturnos— han impedido o dificultado el acceso a intérpretes profesionales: «Hay una sub-contrata pero eso no es asequible tampoco. (…) Lo ideal es que estuvieran por aquí. (...) Inconvenientes, la poca accesibilidad que tenemos al intérprete, que no está en el hospital, ¿te parece poco?».

Tabla 4. Ventajas e inconvenientes del intérprete profesional







	Comentarios/citas
	Ventajas
	Inconvenientes





	Profesionalidad
	Transmisión fiel del mensaje
Mayor capacidad de comunicación

Dominio del idioma

Conocimiento especializado (médico) del idioma

Experiencia en el ámbito sanitario

Profesionalidad

	Transmisión fiel del mensaje
Necesidad de ponerle en contexto




	Calidad de la comunicación: «Darle al paciente la satisfacción de ser entendido y la garantía de haber comprendido» (Bischoff et al., 2009: 21)
	Comunica correctamente tanto las explicaciones de los proveedores como la información que quieren transmitir los pacientes La cantidad de información transmitida es mayor
El abanico de preguntas al paciente es más amplio

Menor error en la línea de preguntas

No hay pérdida de información

El proveedor comprende el mensaje transmitido

El proveedor tiene la certeza de que el paciente ha comprendido el mensaje

	Presencia de una tercera persona considerada como una barrera para conectar con el paciente, que se siente incómodo
Falta de interacción personal y emocional con el paciente




	Mejora de los servicios sanitarios: «Mejorar la calidad de la asistencia sanitaria. Mejorar la satisfacción personal y profesional del sanitario. Reducir costes» (Bischoff et al., 2009: 21)
	Mejora de la atención al paciente Rapidez de la comunicación
Reducción de la duración y del número de consultas

	Falta de disponibilidad, inmediatez y accesibilidad del servicio de interpretación





4.3.2. Comunicación en español básico

Tabla 5. Ventajas e inconvenientes de la comunicación en español básico







	Comentarios/citas
	Ventajas
	Inconvenientes





	«El paciente habla un poco de español (…). El español es una lengua enorme, ¿es que este “poco” abarca los conceptos relevantes y necesarios?» (Cambridge, 2003: 56)
	 
	Falta de comunicación y entendimiento
Necesidad de simplificar y repetir el mensaje

Dificultad para comprender al paciente Imposibilidad de formular preguntas precisas

Sensación de que el paciente no ha comprendido todo el mensaje

Frustración del proveedor

por no poder comunicarse




	«El miedo impide la comprensión» (Cambridge, 2003: 56)
	Mayor facilidad de conexión personal y emocional con el paciente
Esfuerzo de ambas partes por realizar un trabajo en equipo

	Falta de colaboración de los pacientes
Nerviosismo y frustración de los pacientes






En este tipo de comunicación los proveedores consideran una ventaja la mayor facilidad de conexión personal y emocional con el paciente por el hecho de que la comunicación no se realice a través de un intermediario. Sin embargo, el esfuerzo de ambas partes por realizar un trabajo en equipo, considerado en un principio como una ventaja, acaba transformándose en una falta de colaboración de los pacientes, quienes muestran su nerviosismo y frustración debido a la imposibilidad de alcanzar un entendimiento.

4.3.3. Comunicación directa en la lengua del paciente

Cuando la comunicación se realiza en la lengua del paciente, los inconvenientes están asociados a un dominio insuficiente de la lengua por parte del proveedor, que dificulta la expresión y la comprensión de aspectos que pueden ser decisivos para el paciente. Los problemas de entendimiento que se generan terminan contrarrestando e incluso anulando las ventajas de una comunicación completa y fluida en la lengua del paciente.

Tabla 6. Ventajas e inconvenientes de la comunicación directa en la lengua del paciente







	Comentarios/citas
	Ventajas
	Inconvenientes





	«¿Cómo se habla de conceptos complicados tales como el del consentimiento informado a ser operado o comunicarle un diagnóstico angustioso sin dominio a fondo y poder matizar?» (Cambridge, 2003: 56)
	Mayor confianza del paciente respecto a la privacidad
Mayor conexión emocional con el paciente

Mayor seguridad de que el paciente capta el mensaje

Mejor orientación al paciente

Posibilidad de realizar más preguntas personales

	Sensación de que el paciente no ha comprendido el mensaje
Mayor dificultad para explicar determinados aspectos al paciente

Comunicación incompleta

Menor riqueza de expresión

y vocabulario

Poca fluidez

Dificultad para expresar y comprender matices

Dificultad para expresar ciertos términos y tecnicismos

Las expresiones coloquiales y los aspectos culturales inducen a errores

Aumento de la duración de la consulta






Tabla 7. Ventajas e inconvenientes de los intérpretesad hoc







	Comentarios/citas
	Ventajas
	Inconvenientes





	«Las dos personas se conocen tan bien que mucha información, que le es familiar a ellos, pasa sin ser mencionada, siendo esta valiosa para el doctor» (Cambridge, 2003: 56)
	Su presencia inspira una mayor confianza y seguridad al paciente
Mayor implicación personal en el caso Conocimiento de la situación y la enfermedad del paciente

Mayor colaboración

	Sensación de que ocultan algo o pretenden engañar
Sensación de que no existe un diálogo

Falta de profesionalidad

Inseguridad sobre la fidelidad de la

interpretación: suavizan o cambian el

mensaje

Trasmisión de información incompleta

Desconocimiento del medio hospitalario

Dificultad para comprender el mensaje

debido al escaso dominio del español y de

los términos médicos

Sensación de que el paciente no ha

comprendido el mensaje






Las ventajas que se asocian a este tipo de comunicación son beneficios que aporta a cualquier paciente, sea extranjero o no, la presencia de un acompañante en el medio hospitalario. Sin embargo, cuando el acompañante actúa como intermediario y se establece una conversación paralela entre este y el paciente, los proveedores señalan inconvenientes como la sensación de que no existe diálogo, la inseguridad sobre la fidelidad del mensaje y la posible pérdida de información.

En los casos en los que el intérprete es un proveedor se puede producir un intercambio de opiniones entre ambos profesionales y se establece un diálogo paralelo que afecta al paciente: «Con un traductor, como encima es compañero (...) se mete, da su versión y al final terminamos mareando al paciente». La intervención de un proveedor como intérprete resta tiempo de su profesión y cabe cuestionarse: «¿Sale más barato la hora del experto médico que la hora de un intérprete, incluso un profesional?» (Cambridge, 2003: 56).

Los inconvenientes asociados a ambos tipos de intérpretes ad hoc desaparecen cuando interviene un intérprete profesional, ya que este puede y debe traducir cualquier conversación paralela que se establezca. Además, la intervención de un intérprete no es incompatible con la presencia de un acompañante u otros proveedores.

4.4. Soluciones a los problemas de comunicación

4.4.1. Intentar mejorar la forma de comunicación escogida como primera opción

Como un intento de mejorar la comunicación en español simplificado o en la lengua del paciente, el 38 % de los proveedores utilizan las siguientes estrategias, de mayor a menor frecuencia:

•   Repetir

•   Utilizar sinónimos

•   Utilizar otras lenguas. Por ejemplo, francés con pacientes marroquíes o inglés con pacientes del Norte de Europa

•   Rebajar el lenguaje técnico a lenguaje coloquial

•   Gesticular

•   Escribir

•   Tocar al paciente para detectar su dolencia

•   Disminuir la velocidad y utilizar un tono más relajado

•   Utilizar traductores automáticos electrónicos o en línea. A esta estrategia se ha llegado a recurrir en situaciones en las que la intervención de un intérprete era esencial: «Hay médicos que yo los he visto utilizar los traductores del ordenador para en esos momentos salir como pueden del atolladero (…) meterse en el ordenador y buscar el mandarín y enseñarle lo que pone a ver si así… para decir que su hijo está muy grave. A ver, ¿qué haces? Es que no es ninguna broma, esto no es un parque de atracciones».

4.4.2. Intérpretes ad hoc

El 40 % de los proveedores entrevistados recurre a los siguientes tipos de intérpretes ad hoc como solución a los problemas de comunicación:

•   Otros proveedores: compañeros de los entrevistados con conocimientos de la lengua del paciente

•   Acompañantes de los pacientes. En algunos casos incluso se pospone la cita para que el paciente acuda con un acompañante o un intérprete contratado

•   Otros pacientes ingresados. Cuando no es posible disponer de un intérprete de manera inmediata, se recurre a ingresados en la misma planta o especialidad que el paciente que presenta las necesidades de comunicación: «Algunos extranjeros sí exigen que sea en el momento, cosa que no se puede hacer porque la oficina no está aquí. (...) Si en un momento dado está una chinita pariendo y tienen que ponerle la epidural y nadie se aclara con ellas y sabemos que hay una ingresada en tal planta, pues vamos, le decimos que, por favor, si puede bajar (...) pero ya eso es de nuestra cosecha, eso es por humanidad. El servicio de traducción no es inmediato».

4.4.3. Intérpretes profesionales

Un 32 % de proveedores considera que el intérprete profesional es el mejor intermediario para facilitar la comunicación. Sin embargo, no se concibe como un recurso habitual e incluso en determinados casos representa la última opción y ni siquiera se considerada una solución o estrategia para resolver los problemas de comunicación: «Lo último es un intérprete», «(...) el traductor no es la solución».

4.5. Consecuencias de la no utilización de intérpretes profesionales

Es llamativo que, en un hospital que dispone de un servicio de interpretación externo, el 46 % de los entrevistados afirme que observa consecuencias derivadas de una mala comunicación o por ausencia de la misma. Los proveedores son conscientes de la gravedad de estas consecuencias y del impacto que ocasionan en la atención sanitaria. Los tipos de consecuencias detectadas pueden ser clasificadas en tres categorías:

4.5.1. Aumento de la duración y del número de consultas

Un 39 % de los proveedores entrevistados afirma que el intento de comunicarse en una lengua que no dominan provoca la dilatación en el tiempo de las consultas y la necesidad de citar al paciente un mayor número de veces: «Le dije que viniera otro día (...), ¿cómo hago una historia clínica, a un niño pequeño y encima sin entender? Entonces lo cité para unos días después», «(...) venir a revisión y no haberse hecho la prueba porque no se ha enterado».

Estas consecuencias aparecen cuando no interviene un intérprete profesional. Lindholm et al. (2012) demostraron que la duración de la estancia hospitalaria de los pacientes con dominio limitado del inglés aumenta cuando no se recurre a intérpretes profesionales (Lindholm et al., 2012: 1297-1298; mi traducción):

(...) la duración de la estancia hospitalaria de los pacientes con dominio limitado del inglés que no recibieron interpretación profesional en la fecha de ingreso y de alta fue superior, con una media de 1,5 días más que los pacientes con dominio limitado del inglés que sí recibieron estos servicios.

(...) el acceso de los pacientes a interpretación profesional tiene un efecto beneficioso en la duración de la estancia hospitalaria. Además, los pacientes que no tienen acceso a intérpretes en el ingreso o el alta es más probable que deban volver a ingresar en un periodo de 30 días.

4.5.2. Dificultades e incorrecciones en diagnósticos y tratamientos

Según el 39 % de los entrevistados, la falta de entendimiento entre proveedores y pacientes ocasiona:

•   Dificultad e imposibilidad de identificar los problemas que presenta el paciente

•   Incorrección o falta de precisión en el diagnóstico

•   Dificultad para tomar decisiones sin tener la información adecuada

•   Dificultad para elegir un tratamiento y asegurar su seguimiento.

En ocasiones, los problemas derivados de la no intervención del intérprete han provocado consecuencias graves: «Hace poco tuvimos un problema con una mujer de Europa del Este, que no nos entendíamos. (...) Cuando llamamos al traductor no pudo venir y la mujer estaba en una situación límite. (...) Hubo un problema y muy importante».

4.5.3. Problemas en la relación médico-paciente

El 22 % de los proveedores entrevistados detecta consecuencias negativas en la relación médico-paciente cuando la comunicación no se alcanza de manera satisfactoria, consecuencias que se traducen en frustración, nerviosismo e incluso abandono de los pacientes cuando experimentan que no pueden expresarse, que no son comprendidos por el proveedor, ni comprenden sus preguntas o sus instrucciones: «Ellos han ido por libre y nosotros también».

Las consecuencias negativas detalladas con anterioridad aparecen cuando no ha intervenido un intérprete profesional o un proveedor con dominio de la lengua del paciente. Flores (2005) insiste precisamente en que la intervención de uno de estos dos intermediarios, dado que el número de errores de interpretación disminuye, produce no solo la satisfacción de los pacientes, sino también un aumento de la calidad de la asistencia y, por tanto, se eliminan las consecuencias negativas de otros tipos de comunicación (Flores, 2005: 255; mi traducción):

(...) la calidad de la atención sanitaria se ve comprometida cuando los pacientes con dominio limitado del inglés necesitan un intérprete, pero no tienen acceso a este. Cuando se recurre a intérpretes ad hoc sin formación disminuye la calidad de la atención a estos pacientes y se comete un mayor número de errores de interpretación. Los servicios de interpretación inadecuados pueden tener consecuencias graves para los pacientes con enfermedades mentales. (...) el acceso de los pacientes con dominio limitado del inglés a intérpretes profesionales con formación o proveedores bilingües resulta en una comunicación óptima, satisfacción y evolución de los pacientes y un menor número de errores de interpretación.

4.6. Propuestas para mejorar la comunicación

Los proveedores del HCUVA son conscientes de los problemas de comunicación existentes, de las consecuen cias que generan y, por tanto, de la necesidad de mejorar la calidad del servicio. Por ello, apuestan por las siguientes propuestas:

4.6.1. Intérpretes profesionales

Un 38 % de los entrevistados aboga por la intervención del intérprete profesional: «La situación ideal es que haya un traductor. (…) Pero, claro, luego ya entramos en que (...) son más caros».

La dificultad de adoptar esta medida al parecer se debe a cuestiones económicas, pero ¿hasta qué punto es más económico el uso de intermediarios sin formación? Quan y Lynch (2010) demuestran las consecuencias que puede acarrear una comunicación a través de intérpretes sin cualificación o profesionalidad. Estas tienen no solo una repercusión médica, sino también legal y económica (Quan/Lynch, 2010: 15; mi traducción):

Los proveedores sanitarios, las aseguradoras y los pacientes asumen numerosos gastos (...) que podrían evitarse con una comunicación eficaz. Estos gastos incluyen las compensaciones económicas por perjuicios a pacientes, las tasas legales, el tiempo perdido en defender una demanda, la pérdida de reputación y de pacientes, el temor de posibles pérdidas económicas y el estrés y la distracción que supone un litigio. Por supuesto, el mayor riesgo de perjuicio a los pacientes derivado de una asistencia médica deficiente es el coste final más importante e inaceptable. (...) La inversión en servicios lingüísticos es mucho menor que los costes directos e indirectos derivados de no proporcionar dichos servicios.

Por tanto, no es recomendable utilizar un criterio económico para elegir intérpretes ad hoc en lugar de intérpretes profesionales con el pensamiento de que supone una opción más barata: «Menos barato sale un pleito. Si la cosa va mal se le culpará al médico o enfermero» (Cambridge, 2003: 56).

La mayoría de proveedores que apuesta por el intérprete profesional hace referencia a un servicio integrado en el hospital, ya que consideran necesario que el intérprete se encuentre accesible y disponible con inmediatez: «Se podría agilizar si hubiese una oficina más próxima». Los proveedores que desconocían la existencia del servicio proponen la difusión del mismo.

Debido al peso que tiene la investigación científica en este hospital, los proveedores solicitan un servicio en plantilla no solo de intérpretes, sino también de traductores especializados, considerados un recurso imprescindible en lo que uno de ellos califica «un hospital puntero».

4.6.2. Proveedores bilingües

El 24 % de los proveedores entrevistados proponen el aprendizaje de las lenguas con mayor demanda de interpretación para establecer una comunicación directa con el paciente. Algunos insisten en el fomento de la formación lingüística en el hospital, prestación que existe pero que no todos conocen.

4.6.3. Aprendizaje del español por parte de los usuarios

Esta propuesta —apoyada por un 20 % de proveedores entrevistados— no es del todo viable dado que (Campos López, 2005: 2):

En ocasiones se tiene la certeza de que (...) después de vivir unos años en el país de acogida hablarán el idioma con fluidez y que comprenderán los sistemas y servicios del país como lo hacen los nativos. Pero (...) para ello se requiere tiempo y energía, y eso es algo que, a la mayoría de inmigrantes —en muchas ocasiones mal pagados, agotados, con un bajo nivel de alfabetización y con una familia que mantener, bien en el país de acogida, bien en su país de origen— no le suele sobrar.

4.6.4. Intérpretes ad hoc

A pesar de ser una forma de comunicación habitual e incluso considerada una estrategia para solventar los problemas de entendimiento, tan solo un 7 % de los proveedores propone su utilización.

4.6.5. Otras propuestas

El resto de los proveedores, un 11 %, apuesta por:

•   Facilitar al paciente información en su idioma antes de una prueba o intervención

•   Crear equipos de interpretación y mediación integrados en el hospital: «(…) que hubiera equipos de mediación y de interpretación dentro del hospital. (…) Un equipo multidisciplinar formado por trabajadores sociales, gente que manejáis las lenguas, culturalmente, (…) un servicio de mediación-interpretación (…). Con psicólogos también»

•   Crear y difundir guías bilingües y programas informáticos con ilustraciones que faciliten la tarea de comunicación.

5. Propuestas

A la luz de los resultados de nuestra investigación y teniendo en cuenta las solicitudes de los proveedores entrevistados, proponemos una serie de líneas de actuación que podrían aportar beneficios a la comunicación interlingüística e, indirectamente, mejorar la asistencia sanitaria del HCUVA:

1.   Informar sobre la existencia y las características del servicio de interpretación y promover su utilización

2.   Informar a los usuarios de su derecho a utilizar el servicio de manera gratuita y así evitar la contratación de personas cuya profesionalidad no está garantizada

3.   Promover la creación, la difusión y el uso de guías multilingües y la instalación de programas informáticos en la intranet del HCUVA como complemento y apoyo para la comunicación interlingüística cuando no se pueda disponer de intérpretes profesionales

4.   Crear y difundir materiales traducidos y adaptados culturalmente dirigidos a los usuarios, como consentimientos informados, folletos informativos, etc.

5.   Informar a los proveedores sobre la oferta de formación lingüística que existe en el HCUVA y promover su participación

6.   Promover una mayor coordinación y organización entre el HCUVA y la empresa que presta los servicios de interpretación

7.   Ampliar el servicio de interpretación mediante la promoción de la interpretación remota —telefónica o por videoconferencia— en aquellos casos en los que se requiera una intervención inmediata

8.   Crear un equipo de traductores e intérpretes y mediadores interculturales integrados en la plantilla del HCUVA, propuesta que consideramos de mayor interés y utilidad ya que este servicio cubriría no solo las necesidades recogidas en nuestro estudio, es decir, las de los proveedores, sino también las de los usuarios. De esta manera, se evitarían los problemas asociados a la no utilización del intérprete, ya que este se encontraría accesible, disponible y podría prestar sus servicios con la inmediatez que requieren muchas situaciones en el ámbito sanitario. El hecho de que el intérprete forme parte del personal del hospital, además de aumentar la confianza y satisfacción de los usuarios, garantizará un servicio de calidad que cubra las necesidades de comunicación detectadas por los proveedores

Para comprobar si el servicio en plantilla de traducción e interpretación y mediación intercultural que proponemos es rentable consideramos esencial que se investiguen con mayor profundidad las necesidades reales de interpretación profesional en el HCUVA. Para ello sugerimos que, sobre una muestra suficientemente representativa, se realice un estudio más detallado que detecte las lenguas que presentan mayor demanda de interpretación y la frecuencia con la que sería necesaria la intervención de un intérprete profesional y cualificado. Una vez que se conozca con mayor precisión la demanda existente, y teniendo en cuenta en qué medida las características de cada tipo de servicio —en plantilla y externo— cubren las necesidades, podrá determinarse con mayor exactitud si nuestra propuesta es recomendable y viable

9.   Promover una mayor investigación con el objetivo de analizar la situación de la comunicación interlingüística en otros centros sanitarios públicos de la Región de Murcia.

6. Conclusiones

En el HCUVA se atiende a un número elevado de usuarios extranjeros que no dominan el español. Las lenguas que presentan mayores necesidades de interpretación son el inglés y el árabe, junto con una gran variedad de lenguas, y estas aumentan en especialidades que requieren una atención inmediata que no puede ser prevista —Urgencias—, en especialidades delicadas —Oncología, UCI—, en aquellas donde el choque entre culturas dificulta la comunicación —Ginecología, Cirugía— y en aquellas donde son necesarias la fidelidad e integridad de los mensajes transmitidos —Psiquiatría, Medicina Interna—.

A pesar de que los proveedores del HCUVA valoran positivamente al intérprete y de que existe un servicio de interpretación externo, esta no es la forma de comunicación más utilizada, sino que se recurre a intérpretes ad hoc, a la improvisación y a la comunicación sin intermediarios —comunicación directa en la lengua del paciente o en español simplificado, gestos y otras estrategias—.

6.1. ¿Es cierto que la utilización de un intérprete profesional mejora la eficacia y la calidad de la asistencia sanitaria en el HCUVA?

Salvo en el caso de los proveedores bilingües, que constituyen una forma ideal de comunicación, el intérprete profesional es el único intermediario que permite al proveedor resolver los problemas de comunicación de manera eficaz; además, gracias a su intervención, el HCUVA ha mejorado numerosos aspectos de su calidad asistencial.

La intervención del intérprete se valora positivamente ya que supone la eliminación de la barrera del idioma y, por tanto, la posibilidad de establecer una comunicación sin obstáculos. De esta manera, la línea de preguntas formuladas por el proveedor es mayor y este tiene la certeza de que el paciente ha comprendido el mensaje, entre otras ventajas relacionadas con una mejor atención a los usuarios y con la reducción del número y de la duración de las consultas. Por el contrario, la no utilización de intérpretes profesionales provoca consecuencias que afectan a la eficacia y a la calidad de la asistencia sanitaria: aumento de la duración de las consultas, necesidad de volver a citar al paciente, dificultad de establecer diagnósticos con corrección y precisión, de asegurar un seguimiento adecuado del tratamiento por parte del paciente y problemas en la relación médico-paciente.

Además, la propuesta de mejora por la que apuesta un mayor número de proveedores es promover la utilización de intérpretes profesionales accesibles, de lo que podemos deducir que esta figura contribuye a la mejora de la calidad y eficacia de la atención sanitaria.

6.2. ¿Por qué un servicio de intérpretes en plantilla?

Durante el transcurso de las entrevistas a los proveedores del HCUVA se hizo cada vez más patente la conveniencia de crear un servicio de intérpretes en plantilla y complementarlo con la inclusión de profesionales como los mediadores interculturales y los traductores especializados en el ámbito sanitario.

El servicio de interpretación existente presenta inconvenientes, como la falta de disponibilidad, inmediatez o accesibilidad, que adquieren una mayor relevancia en determinados contextos, como es el caso de las urgencias. Este hecho provoca que la intervención de intérpretes profesionales no se conciba como un medio de comunicación habitual y, de hecho, en la mayoría de los casos representa un último recurso. Los proveedores recurren a formas de comunicación alternativas y a estrategias a las que se asocian consecuencias negativas en la atención sanitaria y que podrían evitarse con la implantación de un servicio de intérpretes en plantilla.

Nuestra propuesta se ve reafirmada, por último, con la insistencia por parte de la mayoría de los proveedores entrevistados en la creación de un servicio de intérpretes integrados en la plantilla del hospital que sea accesible e inmediato. Consideramos que los aparentes motivos económicos por los que se rechaza la implantación de este servicio deberían ser analizados con mayor profundidad, ya que las consecuencias negativas asociadas a las formas de comunicación distintas al intérprete profesional y la falta de promoción del servicio de interpretación existente aumentan indirectamente los costes económicos.

6.3. Limitaciones del estudio

Nuestra investigación es de carácter cualitativo y recoge la experiencia de un número de proveedores que puede no considerarse representativo, por lo que los resultados cuantitativos obtenidos no se pueden extrapolar a todo el hospital. Sin embargo, debido al gran número de coincidencias que encontramos en las respuestas de los proveedores, consideramos que algunos de los aspectos cualitativos analizados podrían dibujar al menos un esbozo de la panorámica general. El estudio llevado a cabo no se puede considerar, en absoluto, una evaluación de la calidad de los servicios del HCUVA ni de la empresa de interpretación que colabora con este centro sanitario.
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Desencuentros culturales en el ámbito de la salud: las voces de los profesionales sanitarios y los pacientes extranjeros

Carmen Valero-Garcés* y Lissie Wahl-Kleiser**


Resumen: La cultura en el ámbito sanitario lo explica todo y, a la vez, explica nada. No obstante y sin excepción, todos estamos marcados profundamente por procesos de interconexión cultural. Esto es: profesionales sanitarios, pacientes, instituciones, intérpretes/mediadores y cada uno de nosotros como individuos. Nos detenemos en este estudio para observar: (1) el peso que el profesional sanitario le otorga a la cultura cuando atiende a pacientes en ámbitos de hiperdiversidad cultural; (2) el manejo concreto de la interacción e implementación del proceso sanitario por tres poblaciones —marroquí, china e hindú— en comunidades españolas específicas y; (3) la discusión de los retos así presentados dentro del ámbito sanitario español por parte de antropólogos con estudios regionales.

Palabras clave: interpretación médica, mediación cultural, percepción sanitaria sobre pacientes extranjeros, aproximaciones multidisciplinarias e interculturales a la salud, marroquíes, chinos, hindúes.

Cultural differences in healthcare: voices of healthcare providers and foreign patients

Abstract: In healthcare, culture can explain all or nothing. However, we all – healthcare providers, patients, institutions, interpreters-mediators, and all individuals – are without exception deeply affected by connections between cultures. In this article we consider: (1) the importance healthcare providers place on culture when caring for patients in highly diverse environments; (2) concrete management of interaction and compliance in provision of healthcare services to three populations – Moroccan, Chinese, and Hindu – in certain communities in Spain; and (3) the challenges present in Spain’s healthcare system as addressed by anthropologists in regional studies.

Key words: medical interpretation, cultural mediation, healthcare providers’ views on foreign patients, multidisciplinary and intercultural healthcare approaches, Moroccan, Chinese, Hindu.



	Panace@ 2014; 15 (40): 315-328

	Recibido: 12.IX.2014. Aceptado: 15.X.2014







1. Introducción

La enfermedad, la salud y la muerte son sucesos naturales. La conceptualización y representación que cada cultura hace de ellas son el resultado de procesos sociales. Más allá de los retos lingüísticos y terminológicos que pueda encontrar un intérprete médico yacen desafíos imperceptibles. Las palabras, términos, conceptos o prácticas que traduce un intérprete no garantizan de por sí el grado de comunicación que se aspira a lograr. Cada actor presente —del paciente al profesional de salud, el intérprete incluido— guarda paradigmas propios para definir la salud, la enfermedad, dolencias diversas, los múltiples factores biosociales tras estas, lo que incluye las comunidades culturales en las que se confía y con las cuales se comparten determinadas percepciones y prácticas.

Lo anterior revela conjuntos de desafíos culturales y su efecto sobre la práctica médica, a partir de la óptica del profesional médico y la de diversos grupos de pacientes. Los costos económicos y para la salud de no atender debidamente a pacientes con bajos presupuestos han sido discutidos por Bischoff y Denhaerynck (2010), Hardt (2014), Hibbard et al. (2013), Hsieh (2013) y Putsch (s. f.), entre otros. En este caso nos servimos de casos surgidos de estudios realizados desde la Universidad de Alcalá de Henares, Madrid, sobre distintas interpretaciones de la salud, producto de la interrelación entre cultura y lenguaje. Veremos cómo los profesionales de salud perciben los retos creados a través de un estudio llevado a cabo en un centro de salud en Madrid. A continuación contrastaremos la visión de los profesionales de la salud con cuatro estudios de caso con diverso nivel de ahondamiento entre poblaciones árabe, china, nigeriana e hindú. A partir de ahí añadiremos algunas consideraciones sobre el papel de la antropología en el ámbito español, para concluir con un conjunto de desafíos que nuestro estudio genera.

2. La cultura en la medicina y la antropología

Las relaciones entre lenguas y culturas han sido tradicionalmente abordadas desde el área de la lingüística o análisis del discurso (Valero-Garcés, 2008; Wahl-Kleiser, s. f.). Sin embargo, desde diferentes áreas de conocimiento o disciplinas llegan voces que nos hablan de enfoques y modos distintos de acercarse y tratar las relaciones entre lenguas y culturas. Visibilizada en este estudio la influencia de la cultura en diversos retos, malentendidos, equívocos y reformulaciones ocurridas en el contexto sanitario, tomaremos nota del desafío que ello presupone en la formación del intérprete médico profesional. A partir de ahí reformularemos la visión resultante de la tradicional posición invisible que debe asumir un intérprete.

El concepto de cultura es a la antropología lo que el concepto de enfermedad a la medicina. En este escrito afirmamos que en la comunicación sanitaria la cultura es tan importante como los propios procesos lingüísticos. Introducimos en este apartado una nota aclaratoria respecto a la percepción de los fenómenos culturales dentro de la medicina a diferencia de la antropología, así como algunas formas de articularlas en el futuro en la formación del intérprete médico.

En la educación sanitaria contemporánea el concepto de cultura empleado está próximo al concepto clásico que entró en vigor al surgir la antropología como disciplina hacia fines del siglo xix —vigente todavía al día de hoy en algunos círculos—. En 1871 Tylor (1975: 29) definió la cultura o civilización «como aquel todo complejo que incluye el conocimiento, las creencias, el arte, la moral, el derecho, las costumbres y cualesquiera otros hábitos y capacidades adquiridos por el hombre en cuanto miembro de la sociedad». Unos 120 años más tarde en el contexto sanitario Cross (1989: iv) hace notar que la cultura «implica un patrón integrado de comportamiento humano que incluye pensamientos, comunicaciones, acciones, costumbres, creencias, valores e instituciones raciales, étnicas, religiosas o sociales». Carrillo et al. (1999: 829) definen la cultura a su vez como «un sistema compartido de valores, creencias y patrones de comportamientos aprendidos» (nuestra traducción).

Observamos en común en estas definiciones que la cultura es presentada como un fenómeno que cada uno lleva dentro y que facilita la confusión entre ideología y cultura y, de este modo, el desarrollo de estereotipos culturales (Knipper et al., 2010; Taylor, 2003a, 2003b). Greene (2006) y Putsch (s. f.) notan la relación entre este tipo de cultura llevada en la mente con lo que en Estados Unidos son los ejercicios para lograr una competencia cultural, y los asocian al cumplimiento de la legislación antes que a la comprensión de los procesos culturales y los pacientes.

Cabe añadir que la definición brindada por Tylor (op. cit.) nace en el contexto del colonialismo inglés, estrechamente conectada a un concepto de evolución en el que la razón define el futuro y se coloca por encima de otras razones. Esta relación entre razones es frecuentemente observada en el sanitario profesional cuando contrapone la cultura biomédica a las demás culturas sanitarias. La ubicación del poder en el concepto clásico de cultura encuentra un paralelo cercano en el contexto sanitario contemporáneo, donde se intenta establecer la hegemonía biomédica a nivel global e imponer como única la razón médica o, como señalan Baraldi y Gavioli (2008), la «voz de la medicina» (vid. también DelVecchio, 2010 y DelVecchio et al., 2008). Taylor (2003a: 555) señala que la cultura médica se considera a sí misma «una cultura sin cultura», o, podríamos decir también, como la razón pura.

El concepto de cultura no se basa exclusivamente en un pasado, tradición, o serie de ideologías asociadas a un grupo humano (Knipper, 2013). Como apunta Wolf (1982: 387), la «cultura es mejor considerada como una serie de procesos que construyen, reconstruyen y desmantelan materiales culturales en respuesta a determinantes». En la antropología médica crítica y la medicina social estos últimos son los que se conocen como condiciones biosociales de la salud (Farmer et al., 2013; Kim et al., 2000; Kleinman/Benson 2006). Incluyen, entre otros, relaciones de poder, circunstancias migratorias y laborales, tipo de economía, nivel de violencia estructural y la propia logística material, lingüística y cultural requeridas para negociar la condición sanitaria (Abbe, 2011; Baer, 1996; Briggs, 2005 y 2003; Clark, 1983; Fassin, 2007; Kleinman et al., 1997; Knipper, 2013; Lock, 2002; Navarro, 2014; Starr, 2013). La concepción biosocial de la salud aúna lengua, cultura y poder (Good et al., 2010; Lock/Nguyen, 2010). A día de hoy, estos son componentes cotidianos de la hiperdiversidad cultural en curso en España y a nivel mundial (Hannah, 2011; Knipper, 2013; Willen/ Carpenter Song, 2013; Schneider/Rapp, 1995). Una definición general y a su vez dialógica —en tanto que dinámica, contextual e interactiva— es desarrollada en relación a los procesos sanitarios por Guernaccia y Rodríguez (1996: 421), cuando señalan que la «cultura es a la vez producto de valores, normas y experiencias dentro de un orden social y de innovaciones e historias de vida individuales».

La comunicación dialógica, trabajada en el contexto de la interpretación médica postula que la comunicación se produce cuando la interacción se construye con la participación activa de cada actor presente, con lo que se establece la distinción entre la comunicación como texto y la comunicación como actividad (Putsch, s. f.; Wadensjö, 1998). El primer caso deriva en un monólogo; el segundo, en un diálogo. La dialogía constituye una aproximación y tipo de proceso que, con interpretaciones diversas desde su origen en los escritos de Volosinov (1986) y Bakhtin (1981), resalta como contraparte necesaria en la comunicación intercultural la participación activa de cada actor en la sala de examen médico. Este ejercicio, conocido como constructivismo, es un concepto crítico tanto en la antropología médica crítica como en la medicina social (Baer et al., 1997; Guarnaccia, 2001; vid. también Singer/Erickson, 2011) y es obstaculizado en la práctica (Beltrán, 2001; Farmer, 2005; Putsch, s. f.; Wolf, 1999) por diversos factores biosociales frecuentemente camuflados en los desafíos lingüísticos, culturales y de poder que protagonizan la comunicación e interacción sanitaria en la sala de examen. El constructivismo tiene el potencial para abordar y negociar caso por caso la existencia de lo que Povinelli (2001) denomina los componentes inconmensurables e inconcebibles que forman parte de la hiperdiversidad contemporánea, dentro y fuera del contexto sanitario. El intérprete que visualizamos en el futuro es, así, el de una persona informada en diversos campos respecto a los grupos con los que habrá de facilitar la comunicación intercultural y con capacidad para ejercer su trabajo de manera constructivista, valiéndose de una práctica activa antes que pasiva, neutra o invisible (Bahadir, 2001). Como describe Beltrán, «la lengua es más que una herramienta (...) contiene el poder de darle forma a la realidad» (Beltrán Avery, 2001: s. p.; nuestra traducción).

Los datos que presentamos a continuación describen patrones culturales en el contexto sanitario, tal y como son percibidos por el profesional médico y las diversas poblaciones que transmutan la comunicación e interacción médicas con base en condiciones biosociales. Provisionalmente, y a fin de ilustrar la presencia y el peso considerable de los factores culturales en sí dentro del sistema sanitario, dejaremos de lado las dimensiones de tiempo y espacio, así como las dinámicas biosociales, que a su vez inciden sobre las manifestaciones culturales. Nos centraremos exclusivamente en la variable cultural en el contexto sanitario, y tendremos siempre en mente que la cultura es un fenómeno vivo, un libro abierto sobre el cual se sigue escribiendo en proceso continuo, de adaptación, rechazo o redefinición.

3. Relaciones multiculturales. La opinión del profesional de la salud

3.1. El estudio

En este apartado presentamos los resultados de una investigación sobre el tipo y la calidad de la comunicación lingüística y cultural con la población extranjera en general en el Centro de Salud de Mejorada del Campo (Madrid) como ejemplo de centro al que acuden pacientes de diferentes países con lenguas y culturas diversas. Los datos provienen de encuestas realizadas a los profesionales del centro y a usuarios del mismo por Gómez Lozano (2012), en su trabajo titulado Estudio comparativo para definir la comunicación lingüística (tipo y calidad) y cultural con la población extranjera en el Centro de Salud de Mejorada del Campo. El estudio se presenta como una réplica del estudio de Valero-Garcés de 2001, titulado «Estudio para determinar el tipo y la calidad de la comunicación lingüística con la población extranjera en los Centros de Salud». El objetivo es contrastar los resultados y ver si en una década se observa algún cambio.

El corpus de Gómez Lozano consta de 43 encuestas distribuidas de la siguiente forma: 12 médicos (27 %), 11 enfermeros (25 %), 8 auxiliares administrativos (18 %), 2 celadoras (5 %), 1 trabajadora social (2 %), 1 matrona (2 %), 2 odontólogos (5 %), 2 higienistas (5 %) y 4 pediatras (9 %). Los resultados y análisis de aquellas cuestiones que nos interesan los veremos a continuación.

3.2. Idioma utilizado para comunicarse

La mayoría de los encuestados profesionales de la salud encuestados (77 %) afirma utilizar a menudo un español simplificado a la hora de comunicarse con pacientes extranjeros. Cabe destacar que el 50 % del personal nunca ha utilizado el inglés a la hora de comunicarse. Tan solo un 25 % de los encuestados ha utilizado en ocasiones un idioma diferente al inglés.

3.3. Características de la comunicación

El 93 % de los encuestados afirma que es necesario utilizar el lenguaje corporal, el 86 % asevera que los pacientes necesitan más tiempo para expresarse. Casi la mitad de los encuestados (49 %) manifiesta que es fácil «imaginar» lo que quieren decir los pacientes extranjeros, respuesta que nos plantea la duda de si dicho ejercicio de imaginación se hace de acuerdo con los patrones de la propia cultura o si el profesional realmente conoce las diversas culturas y condiciones sociales de los pacientes. Los patrones difieren bastante y pueden surgir malentendidos. Tan solo el 30 % manifiesta que las dificultades en la comunicación le restan tiempo para lo importante.

3.4. Quién posibilita la comunicación

Teniendo en cuenta que en España no hay servicio de interpretación establecido dentro de los hospitales o centros de salud, se preguntó quién hacía posible la comunicación. En las respuestas obtuvieron el mayor porcentaje, como era de esperar, los acompañantes de los usuarios (82 % a menudo y 16 % a veces). Tan solo el 25 % de los encuestados (20 % a veces y 5 % a menudo) manifiesta que en alguna ocasión una tercera persona del centro de salud participó como facilitador de la comunicación. Casi la totalidad de los encuestados (95 %) manifiesta no disponer de asesores en el centro de salud que hablen la misma lengua materna que los usuarios.

3.5. Relación de los intérpretes acompañantes con los pacientes

Con el fin de averiguar la experiencia y características de los acompañantes se preguntó sobre su relación con los mismos. Los resultados indican que suelen ser los cónyuges (61 %) los que facilitan la comunicación entre paciente y profesional, seguidos de los hijos (59 %) y, en el resto de los casos, otros parientes (48 %), vecinos, amigos o conocidos (57 %) que a veces hacen de intermediario.

3.6. Características de la intervención

La mayoría de los encuestados afirma que los acompañantes no tienen suficientes conocimientos médicos (81 %), que hablan con los pacientes sin traducir todo lo que dicen (93 %) y que ofrecen traducciones cortas de lo hablado entre ellos (90 %). Cabe destacar que casi la mitad de los encuestados (45 %) manifiesta que los acompañantes suelen hablar bien el español, respuesta que contrasta con los resultados del estudio de 2001 de Valero-Garcés, en el que se constata que los acompañantes no hablaban bien el español y carecían de vocabulario médico. La conclusión puede ser que se trata de acompañantes que llevan ya años residiendo en España.

3.7. Barreras en la comunicación

Persisten barreras de comunicación, de las cuales una de las más importantes es el hecho de que se invierte más tiempo en hablar con pacientes extranjeros (93 %) que con autóctonos. Existen a su vez pocas posibilidades de obtener información de estos pacientes (86 %), bien sea por falta de tiempo, por no saber cómo preguntar e, incluso, por la falta de concienciación de que pueden darse diferencias culturales significativas. El 57 % manifiesta que estas barreras pueden ocasionar un cumplimiento deficiente de la terapia y un 55 %, que pueden ocasionar equívocos al rellenar formularios. Este último porcentaje, sin embargo, pudiera estar sesgado por el rol que desempeña cada encuestado dentro del centro. Por ejemplo, un miembro del personal administrativo probablemente manifieste equívocos en los formularios, al no contar con la información requerida para evaluar el cumplimiento de una terapia determinada.

3.8. Opciones percibidas por los profesionales de la salud

En cuanto a las opciones que los profesionales sugieren para superar las barreras de comunicación, la mayor medida sugerida es que, en primer lugar, se disponga de un servicio de intérpretes dentro del centro de salud (48 %), seguido de un servicio telefónico de interpretación (45 %) y, en tercer lugar, la solicitud de intérpretes del exterior según sean demandados por cada departamento (41 %). A continuación se menciona la asistencia directa en el idioma de los usuarios (32 %) y el uso de los acompañantes de los usuarios (30 %). Estas últimas dos cifras contrastan con la realidad, dado que las personas que actúan como intérpretes son, según el estudio de Gómez Lozano (op. cit.), en su mayoría los propios acompañantes de los usuarios (82 % a menudo y 16 % a veces). La conclusión es que el profesional sanitario optaría por tener una asistencia profesional, aun cuando en la práctica no la usa al no estar generalmente disponible dentro del centro de salud.

3.9. Valoración de medidas futuras

La mayoría de los encuestados desea que se genere más material informativo y de modo urgente para los usuarios redactado en su propia lengua (43 %). Esta respuesta tal vez encuentre su explicación en la crisis del sistema sanitario en España en general, pues resultaría la más económica de las soluciones. Como medidas convenientes pero no urgentes restan, en primer lugar, la creación de un servicio de intérpretes propio dentro del centro de salud (48 %) y la creación de un puesto de trabajo externo, mediante el cual puedan solicitarse intérpretes (48 %). A estas dos medidas le sigue la de contar con una oferta de cursos en los idiomas más empleados (43 %).

3.10. La conciencia cultural en el sanitario es irrelevante

Apunta Gómez Lozano (op. cit.) que entre las medidas consideradas como irrelevantes se encuentra la formación en peculiaridades culturales del personal médico, que, aunque en un porcentaje no muy alto (30 %), hace pensar que, a menos que el intérprete o mediador que hace posible la comunicación advierta problemas debido a esas diferencias, los malentendidos o falta de información para emitir un diagnóstico o tratamiento pueden ser un problema pasado por alto.

3.11. Papel cultural del intérprete como elemento clave

El resultado arriba expuesto concuerda con las respuestas recibidas a la pregunta sobre la formación del intérprete, para la que se obtuvo el resultado de que los dos requisitos más importantes indicados por los profesionales de la salud son la discreción y reserva con un 73 %, seguida de un profundo conocimiento de la cultura en cuestión (59 %). Son considerados irrelevantes la pertenencia a la misma cultura que el paciente (45 %) y la formación como intérprete jurado (41 %). Tales respuestas vienen a indicar que el profesional considera que es el intérprete y no el profesional sanitario el que debe de conocer las culturas, y que espera que sea aquel quien lo ayude en ese campo. Dicha percepción es diametralmente opuesta al ideal protocolar del intérprete invisible, que solo trasmite las palabras que le llegan.

3.12. La labor cultural del intérprete vista por el profesional sanitario

Los datos obtenidos sobre la opinión de los profesionales en relación con la labor del intérprete indican que los profesionales de la salud consideran como parte clave de la labor de intérprete tareas como advertir de equívocos que se generen a lo largo de la conversación (98 %), aclarar afirmaciones imprecisas preguntando directamente al usuario (90 %), simplificar las expresiones médicas a los usuarios (88 %), aclarar los tecnicismos médicos (88 %), resumir las declaraciones detalladas de los usuarios (83 %), cumplimentar cuestionarios y formularios con los usuarios (79 %) y explicar los trasfondos y significados poco claros de la cultura extranjera (71 %). El valor más bajo de la encuesta se refiere a la omisión de afirmaciones secundarias a fin de evitar la pérdida de tiempo (57 %). En definitiva, todo ello contribuiría a hacer visible al intérprete en su papel de enlace entre el profesional médico y el paciente.

3.13. Ausencia de un protocolo apropiado

Para terminar se les preguntó a los profesionales si existía un protocolo de actuación para hacer frente a los problemas de comunicación con los pacientes extranjeros. El 80 % de los encuestados consideró que no existe un protocolo eficiente. En cuanto a disponer de un servicio público de atención lingüística, el 55 % lo consideró importante, lo cual, unido al 32 % que lo considera imprescindible, supone un porcentaje muy alto (87 %) de profesionales que reclaman dicho servicio.

3.14. Conclusiones

Gómez Lozano, autora de este estudio, concluye con respecto a la interacción con población inmigrante puntos que, sin duda, reflejan a su vez el estado de la atención sanitaria en la actualidad en España:

•   Dificultades de comunicación y de comprensión mutua

•   Desconocimiento mutuo de referencias culturales

•   Desconocimiento por parte de los profesionales sanitarios de los problemas causados por las diferencias culturales, incluidos malentendidos en las relaciones, estereotipos y otros conflictos

•   Poco conocimiento del funcionamiento de la sociedad por parte de la población inmigrante, lo que conlleva dificultades de acceso a los servicios sanitarios

•   Mejoría en la sensibilidad y reconocimiento de la necesidad de asesoramiento sobre inmigración e inter-culturalidad entre los profesionales de los servicios sanitarios.

Sin duda alguna, a lo largo del periodo de mayor afluencia de población inmigrante a España en tiempos modernos —aproximadamente entre 1990 y 2008— se han ido generando diversas iniciativas, tanto a nivel personal como a nivel de centro, la mayoría de ellas centradas en resolver el problema del idioma. Ahora bien, se echa en falta una mayor implicación y planificación de la administración pública.

Mientras, sigue sin resolverse o tratarse de forma abierta el tema de las diferencias culturales y a quién corresponde eliminarlas o explicarlas: ¿al intérprete?, ¿al profesional?, ¿cómo?: ¿rompiendo el código de la imparcialidad y exactitud del intérprete?, ¿incorporando estudios relativos a las culturas de los pacientes en la formación de los profesionales?, ¿ampliando la repetida interdisciplinariedad a otras disciplinas?, ¿fomentando el trabajo en equipo de todos los participantes en la consulta médica?

4. Relaciones interculturales. Patrones comunicativos diversos

4.1. Introducción. Más allá de las palabras

Un gran número de estudios referidos a las cuestiones comunicativas en las sociedades multiculturales han abordado diversas dificultades de comunicación por desconocimiento de las lenguas en contacto. Han tratado también el papel o papeles que deben desempeñar las personas que sirven de enlace entre los participantes en la cadena comunicativa que no comparten lengua o cultura comunes. Sin embargo, desde diferentes áreas de conocimiento y disciplinas van llegando voces que nos hablan de enfoques y modos distintos de acercarse y tratar las relaciones e interacciones entre lenguas y culturas.

Tomemos un caso visto desde la comunicación intercultural sacado del estudio del Grupo CRIT Claves para la comunicación intercultural. Raga Gimeno (2003: 37-87), miembro de dicho grupo, partiendo de interacciones reales con población extranjera, concluye que el análisis de los patrones comunicativos permite contrastar y conocer diversas culturas y replantea la posibilidad de aproximarnos al otro mediante la interacción de los interlocutores. En el caso de estar interactuando como enlace entre personas que no comparten la lengua, el trasladar e interpretar todo el contenido del mensaje implica la necesidad de ir más allá de las meras palabras. Según Raga Gimeno (op.cit.), el patrón comunicativo español es próximo y simétrico, es decir, por lo general, y exceptuando situaciones concretas, no es preciso determinar el tipo de relación social que existe entre los interlocutores, puesto que suele haber gran flexibilidad en este sentido. No suelen evitarse temas personales, se tiende a solapar turnos de palabra, a que los interlocutores hablen a la vez, pues no se suelen soportar los incómodos silencios prolongados. Esto explica el frecuente uso de continuadores y coletillas tales como ya, hm, ajá, sí, vale, etc. Un rasgo muy característico es la reformulación reiterada de las preguntas que los interlocutores españoles realizan con frecuencia cuando el receptor no comparte el patrón, ni habla bien la lengua. No obstante, esta estrategia de reformulación —el «efecto eco», según Roberto Ortí Teruel (2003: 90)— no suele incidir de forma muy positiva en interlocutores que prefieren modelos comunicativos más distantes. En cuanto a los elementos extralingüísticos, la sonrisa, además del contacto físico y visual, es otro de los elementos más recurrentes, como veremos en las páginas que siguen.

Resumido el patrón comunicativo español, pasaremos a analizar qué pasa cuando este patrón de interacción se enfrenta a otros muy distintos. Para ello nos basaremos en un estudio de caso árabe marroquí, seguido de otro chino, nigeriano e hindú. En cada uno de estos estudios podremos percibir múltiples retos interculturales que van desde la lingüística hasta los patrones de comunicación e interacción múltiples, así como a diversas consecuencias en el manejo de la salud y enfermedad generadas en tales marcos. Los datos proceden de estudios sobre la comunicación de los profesionales españoles con pacientes de otras culturas llevados a cabo como trabajos fin de máster por los alumnos del Máster en Comunicación Intercultural, Interpretación y Traducción en los Servicios Públicos de la Universidad de Alcalá de Henares, Madrid, miembro de la Red Europea de Másteres de Traducción y ofertado en diez pares de lenguas distintos. El hecho de que muchos de los autores de estos trabajos pertenezcan a la misma cultura y hablen la misma lengua que los sujetos objeto de estudio facilita la investigación y hace posible llegar de manera directa a los usuarios extranjeros.

4.2. Relaciones interculturales: el caso árabe marroquí

Si comparamos el patrón español con el patrón comunicativo árabe, una de las poblaciones extranjeras de mayor índice de presencia en España, se observan algunas diferencias generales. Según Ortí Teruel (2003: 89-122), el patrón comunicativo árabe es menos próximo y menos simétrico que el español, lo cual se traduce en que sus hablantes, por lo general, tienden a ser más distantes y menos cooperativos.

Al iniciarse el acto comunicativo las miradas directas a los ojos del otro interlocutor son constantes y fijas a fin de establecer una relación de igualdad. Los interlocutores suelen —o necesitan— intercambiar informaciones de tipo sociocultural. Este intercambio previo de información y el hecho de relacionarse directamente en árabe acarrea largos saludos al inicio de una conversación. Las informaciones brindadas entonces suelen aludir a la ciudad de origen, profesión, nivel de estudios, es decir, al posicionamiento social en general. La toma de turnos de palabra sigue un modelo próximo y, cuando se registra un silencio prolongado, suele ser síntoma de problemas lingüísticos o diferencias sociales. Los interlocutores de este modelo no entienden el uso de los continuadores comunicativos tal y como lo entienden los hablantes de español, en tanto que les produce una sensación de acotar su turno de palabra al interferir en su discurso, lo que provoca que se mantengan distantes y poco participativos.

Por lo general, el paciente árabe marroquí no suele aportar información personal y la que aporta no lo compromete de manera personal. La sonrisa no siempre va asociada a una relación de simpatía entre los interlocutores, pues en muchas ocasiones aparece para atenuar problemas de minorización frente a una incomprensión lingüística o un malentendido cultural. Las mentiras sociales son bastante comunes, y buscan crear un equilibrio entre la autoafirmación de su cultura y el halago a la cultura de acogida.

Según Ortí Teruel (op. cit.), y como se muestra en el estudio de caso que sigue, las diferencias de sexo y edad definen en gran medida los actos comunicativos. En cuanto al lenguaje no verbal —una estrategia conversacional de modelos próximos— hay que decir que, cuando se produce de forma enfática, suele confundir al interlocutor, que sigue un patrón más distante. No hay que olvidar que el uso del lenguaje no verbal que acompaña a un determinado patrón comunicativo puede tanto ayudar en la comunicación como interferir en ella negativamente, dado que ni el significado de los gestos ni su frecuencia de uso son algo universal.

4.2.1. Temas y opiniones múltiples del personal sanitario

El estudio de Llenas Ruiz de Manzanares (2008), titulado Percepciones sentidas por el personal sanitario en atención a pacientes marroquíes, pone de manifiesto dichas diferencias. Llenas Ruiz de Manzanares llama la atención sobre el hecho de que con frecuencia la falta de entendimiento se debe a malentendidos por falta de conocimiento de la otra cultura o por imágenes preconcebidas que el profesional sanitario puede tener. El estudio se llevó a cabo en tres comunidades autónomas de España: la Comunidad de Madrid, por ser la comunidad con mayor diversidad cultural; Castilla-La Mancha, por las experiencias destacadas en mediación intercultural en algunas de sus provincias; y Cataluña, por tener la comunidad marroquí allí un peso importante.

Los datos de Llenas Ruiz de Manzanares provienen de 27 encuestas y de 7 entrevistas personales. A continuación se indican las opiniones más generalizadas entre el personal sanitario sobre los principales temas tratados en su estudio:

a)  Falta de información. Dirigida a los recién llegados, si bien los usuarios marroquíes que conocen el funcionamiento del sistema de salud español en múltiples ocasiones no la utilizan.

b)  Reacción de los pacientes. Es distinta a la de los españoles, especialmente cuando la conversación se inicia con preguntas directas.

c)  Contacto visual. Hay contacto visual en la interacción médico-paciente pero cabe matizar que el sexo de cada interlocutor definirá la naturaleza de este tipo de contacto.

d)  Reticencia o negación a tomar la medicación. Los casos en los que ha ocurrido son escasos: los motivos principales son por falta de confianza en el tratamiento o en el especialista o por dudar de la composición del medicamento —si contiene derivados del cerdo o cárnicos, por ejemplo—.

e)  Respeto al dirigirse al médico. Se establece una relación más jerárquica entre médico y paciente marroquí que entre médico y paciente español. En general, no consideran que sean los médicos más respetuosos que los españoles en general, pero hay diferencias con relación al sexo del facultativo.

f)  Claridad del lenguaje por parte de los pacientes. Muchas veces el lenguaje no es claro por motivos diversos: por dificultad para expresarse, por no conocer bien el español, por ser la comunicación de los marroquíes menos sintética que la de los españoles, por no existir la costumbre de ir directamente al tema concreto sin hablar antes de otros asuntos y por haber temas tabúes que impiden una significación clara, lo que obliga a emplear un lenguaje metafórico.

g)  Indumentaria. La indumentaria no supone en general un problema para la comunicación, salvo entre una minoría que puede considerar el velo un problema para la comunicación por pensar que es utilizado para esconderse o no mostrar reacciones. Hay también algunos profesionales que relacionan la indumentaria con la falta de higiene en algunos pacientes.

h)  Turnos de palabra. El paciente marroquí respeta los turnos de palabra, al igual que un español.

i)  Gestos. El personal sanitario no detecta ningún gesto distinto al que podría hacer un español, aun cuando por momentos se perciban un tanto más exagerados.

j)   Tono de voz. Detectan un tono de voz más elevado, sobre todo en las salas de espera.

k)  Umbral del dolor. El personal sanitario opina que el paciente marroquí exagera los síntomas y que su umbral de dolor es más bajo.

4.2.2. Importancia del sexo

Dedicaremos a este tema toda esta sección, dada la importancia que tiene en las relaciones entre estas dos culturas y entre el personal sanitario y los pacientes marroquíes. Según el estudio de Llenas Ruiz de Manazanares (op. cit.), el personal sanitario observa que la interacción entre médico y paciente está altamente determinada por el sexo de cada interlocutor. En el caso en que médico y paciente son de sexo femenino, por ejemplo, se produce contacto visual. Cuando la interacción se produce entre personal médico femenino con una paciente de sexo femenino acompañada por un hombre, el contacto visual entre las mujeres puede ser reemplazado por el contacto entre el acompañante masculino y la médica. La interacción visual entre un médico hombre y una paciente de sexo opuesto es poco probable. Y en la interacción entre médico hombre y mujer acompañada por un hombre es incluso menos probable. Sin embargo, en la interacción entre médico y paciente de sexo masculino sí suele haber contacto visual directo.

En cuanto a la atención médica y posibles negativas a ser examinados, las profesionales de sexo femenino no encuentran dificultades para atender a pacientes del otro sexo. Raramente encuentra el paciente masculino reticencia a una exploración física en las especialidades concretas que correspondan. En cuanto a las mujeres, se vuelve a detectar una falta de voz propia cuando se encuentran acompañadas por alguien de sexo masculino. Los hombres, en particular, encuentran las mayores dificultades a la hora de atender a pacientes del sexo opuesto y, en muchas ocasiones, optan por solicitar, sobre todo en la especialidad de ginecología, a una médica. Si es posible, se les cambia de médico. Si no se dispusiera en esos momentos de una ginecóloga, como ocurre en las urgencias, solo entonces suele el paciente acceder a ser tratado por un médico. Se detectan ausencias considerables en las citas programadas cuando se sabe de antemano que la atención será dispensada por alguien del sexo opuesto.

En lo que al respeto se refiere, los hombres declaran que se les trata con mayor respeto. Las mujeres no detectan mayor diferencia. No obstante, varios profesionales detectan cierta actitud reivindicativa y hasta un comportamiento algo agresivo por parte del colectivo marroquí, especialmente en las salas de espera. Lo que sí observan las médicas es que la confianza entre ellas y la paciente árabe —del mismo sexo— permite hablar de temas considerados tabúes de manera más sencilla que con las pacientes españolas. Entre los temas considerados tabú están aquellos referidos a la ginecología: sexo, relaciones sexuales, enfermedades de transmisión sexual y homosexualidad.

4.2.3. Conclusiones

Como resumen del este estudio de Llenas Ruiz de Llamazares cabría decir que la opinión general de los profesionales de la salud es que la inmigración es un fenómeno creciente, continuo y, en la actualidad, considerado ya un hecho rutinario. Supone un reto para el trabajo de estos profesionales de la salud en modos que apenas vamos deslindando en el caso árabe, apenas considerado en general y visto ahora algo superficialmente. Un desafío con consecuencias aún mayores lo presupone el hecho de que estos pacientes tienden a no integrarse en la sociedad receptora o en las comunidades donde se asientan físicamente. Tenemos así comunidades árabes dentro de comunidades españolas que, si bien han migrado geográficamente, no necesariamente han inmigrado a título individual, y se reinventan más bien como comunidades lingüísticas y culturales bajo condiciones sociales histórica y espacialmente distintas en nuevos parajes.

Llenas Ruiz de Manzanares, además de esta visión global, menciona en su estudio otros cambios incesantes y a diversos niveles que afectan a las condiciones sociales bajo la cuales se produce la comunicación e interacción en torno a la salud. Así, se observan cambios experimentados en el día a día por sobrecarga en el trabajo, grandes diferencias en las actitudes de los profesionales respecto a la atención a los inmigrantes, variaciones significativas en los esfuerzos y tiempo empleados, cambios en los sentimientos y emociones de cada cual, experiencias de frustración e inseguridad, patologías nuevas o poco frecuentes, necesidad de formación sobre las mismas o sobre temas concretos —como son la ablación y los certificados de virginidad—, necesidad de mediadores interculturales, nivel y eficiencia en el trabajo de equipo, mayor o menor interés en otras culturas —dado que la cultura biomédica suele considerarse, y a veces manejarse, como verdad única—.

Como indica Llenas Ruiz de Manzanares, a partir de las opiniones expresadas por los profesionales de la salud que atiende a la población árabe marroquí, con la que no comparte ni lengua ni cultura, se llega a un mayor conocimiento de los contrastes entre la cultura árabe y musulmana con la española.

Tomándolos como base se puede ir reconociendo y actuando sobre las diferencias culturales percibidas, y así poco a poco ir adaptándose a lo más aparente. Ahora bien, no debe olvidarse que los colectivos marroquíes en España no son necesariamente representativos de las poblaciones árabes y musulmanas, entre las que a veces existen más diferencias que acercamientos. Ello exigiría conocer los patrones de interacción dictados por cada participante y en el marco de referencia de su propia comunidad. En el contexto en que nos movemos la experiencia con el colectivo marroquí puede hacerse extensiva a otros colectivos, como se verá a continuación.

4.3. Relaciones interculturales. El caso chino

4.3.1. El modelo comunicativo chino

El modelo comunicativo chino difiere bastante del español. El patrón chino es un modelo asimétrico y distante, con un alto grado de preocupación por evitar cualquier conflicto posible Las características principales son la evasión de cualquier problema y la demostración de interés en la colaboración mutua (Young, 1964). Sales Salvador (2006: 123-148), en su artículo titulado «Interacción comunicativa intercultural con inmigrantes procedentes de la cultura china», publicado en el libro Claves para la Comunicación Intercultural, argumenta que desde el inicio de la conversación, es decir, desde del saludo, hay un claro establecimiento de la relación social entre los interlocutores. En este momento ya se establece el marco sociocomunicativo dentro del cual se va a desarrollar la conversación. Se suelen evitar los temas personales confidenciales mediante el uso de proverbios o metáforas poco explícitas que proporcionan información íntima indirectamente, evitando así herir la susceptibilidad y crear algún conflicto u ofensa.

Por lo general, según Sales Salvador, los turnos de palabra de los interlocutores chinos son bastante largos y bien espaciados, con largos silencios de intermedio. Hacen escaso uso de gestos y continuadores o elementos de contacto. No existen solapamientos en los turnos de habla, puesto que se consideran presuntuosos y descorteses. Hablan en un tono bajo y pausado. No hay contacto físico entre los interlocutores, se guarda la distancia física incluso al hablar. Asimismo, se evita el contacto visual. En situaciones embarazosas, y con el fin de restablecer la armonía conversacional, el paciente chino tiende a sonreír o a reír (Scollon/Scollon, 2001). Todo ello contribuye a crear canales de liberación de tensión.

Un ejemplo muy ilustrativo de las diferencias entre la conversación occidental —más concretamente la inglesa— y la china es la comparación metafórica que describe la escritora chino-americana Betty Bao Lord (apud Young, 1994: 90): «Conversing in Chinese is like fishing: whether or not a single carp is caught, there is ample pleasure in drifting hour after hour about the lake (...) Conversing in English is like playing tennis». («Conversar en chino es como pescar: se atrape o no una carpa, dejarse llevar en el lago a la deriva hora tras hora produce en sí gran placer… Conversar en chino es como jugar tenis»; nuestra traducción).

En el caso de los interlocutores españoles, carentes hasta ese momento de experiencias comunicativas con interlocutores chinos, el citado estudio de Sales Salvador (2003: 123-148) muestra que los mecanismos compensatorios desarrollados automáticamente por el interlocutor español —repeticiones, reelaboraciones, aceleración del tempo, entonación enfática o gestualidad exagerada—, lejos de solucionar la situación, la empeoran y terminan desequilibrando completamente el intercambio comunicativo.

4.3.2. Estudio de caso

Zhao Fang (2014), en su estudio La interpretación y la cultura con la población china en la pediatría, aporta más datos. El objetivo principal de su estudio es analizar las diferencias culturales en la atención pediátrica entre China y España y con ello contribuir a mejorar los servicios de pediatría con los menores chinos en España. Los datos provienen de entrevistas personales a 5 padres chinos residentes en España sobre la medicina española y de encuestas realizadas a 25 madres españolas y 25 madres chinas sobre aspectos concretos sobre el cuidado de niños. En todos los casos la investigadora advierte de que es muy difícil establecer una entrevista con inmigrantes chinos desconocidos, debido a la falta de confianza que muestran hacia personas que no pertenecen a su círculo próximo.

4.3.2.1. OPINIÓN DE LOS PADRES CHINOS SOBRE LA ATENCIÓN PEDIÁTRICA

En cuanto a las entrevistas a padres chinos, resaltamos las respuestas a cinco preguntas: la primera está relacionada con la dieta de los niños, pues es bien sabido que las costumbres y la dieta mediterránea difieren bastante de la china; la segunda está relacionada con el seguimiento del tratamiento y el uso de las medicinas recetadas por el médico, teniendo en cuenta la importancia de la medicina tradicional china; la tercera tiene que ver con la adaptación de los protocolos de la medicina española en el caso del sistema de vacunación infantil; y la cuarta y quinta preguntas están relacionadas con el diagnóstico y el uso o no de las medicinas tradicionales cuando las descripciones de la enfermedad de un hijo se basan en conceptos como el yin y el yang o frío y caliente. Veamos a continuación resumidas las preguntas y respuestas.

En cuanto a la primera pregunta, destinada a conocer el grado de seguimiento de la dieta recomendada por el médico para el niño enfermo, prácticamente todas las respuestas indican que, por lo general, no se cumplen a rajatabla las recomendaciones del médico y, cuando pueden, los pacientes intentan cocinar sus platos chinos.

En cuanto a la segunda pregunta, destinada a conocer si utilizaban las medicinas recetadas por el médico, la opinión es que los médicos españoles no suelen recetar tantos medicamentos para los niños como para los adultos, y sí les suelen recomendar consumir alimentos ricos en hierro, como las lentejas, carne, legumbres y el pan integral. Comentan que este tipo de comida no suelen ser consumida y que prefieren cocinar sus comidas como pueden. Admiten que compran los medicamentos de la farmacia y tratan de cumplir con lo recetado, pero que, cuando desaparecen los síntomas de la enfermedad o el malestar, abandonan el tratamiento.

En cuanto a la tercera pregunta, destinada a conocer si cumplían el calendario de vacunación infantil, una de las respuestas indica que cuando sus hijos nacen los llevan a China hasta la edad en que hablan. Reconocen que los tipos de vacuna son casi los mismos que los de China, aunque el calendario de vacunación es diferente. El resto de las respuestas indican que suelen seguir el calendario de vacunación español.

En cuanto a la cuarta pregunta, referida al uso de la medicina tradicional china o a conceptos como yin yang, o frío y caliente para describir la enfermedad de su niño, la mayor parte de las respuestas indican que los padres de los niños no suelen conocer ni practicar la medicina china, pero sí lo hacen los abuelos o personas mayores que a veces intentan aplicarlas. Sin embargo reconocen que ese tipo de tratamientos utiliza elementos que o son difíciles de encontrar en España o son muy perecederos, con lo cual no son muy frecuentes, y cada vez más se limitan a los remedios caseros que conocen o siguen las indicaciones de los pediatras.

En cuanto a la última pregunta, relacionada con la anterior, dado que se preguntaba si los adultos utilizaban la medicina tradicional china, las respuestas coinciden con lo dicho anteriormente, en tanto que la mayoría indica que no la practica por completo por las dificultades de conseguir los elementos en España o por su caducidad, pero también indica que creen que esta medicina tiene menos efectos secundarios y que siguen con algunas de sus tradiciones, como cocinar la sopa con algunos ingredientes tradicionales considerados medicinales en el invierno.

En conclusión, Zhao Fang observa que, según las respuestas a las entrevistas de los padres chinos, se puede decir que existe un grado significativo de confianza en la pediatría española por parte de la población residente china. Esto se da tanto en el diagnóstico como en los tratamientos y medicamentos recomendados, especialmente en aquellos casos en que los niños han nacido en España. Por otro lado, si bien los inmigrantes chinos no suelen utilizar los medicamentos tradicionales, sí tienden a seguir la tradición en cuanto a alimentación y dietas especiales cuando alguien está enfermo. Todo lo expuesto hasta aquí indica un fenómeno de mayor arraigo cultural.

4.3.2.2. DIFERENCIAS CULTURALES. OPINIÓN CONTRASTADA SOBRE COSTUMBRES EN EL CUIDADO DE LOS NIÑOS

En la segunda parte de su estudio, Fang realizó una encuesta a 25 mujeres chinas y 25 mujeres españolas. Resaltamos algunas respuestas que llamaron nuestra atención. Concretamente, nos interesa la pregunta sobre si los niños deben bañarse todos los días y la pregunta sobre la necesidad de exponerse al sol, ya que muestran claras diferencias culturales entre chinos y españoles.

En cuanto a la pregunta referida al baño diario de los niños, el 72 % de las mujeres chinas respondió negativamente y solo el 28 % respondió afirmativamente. Y, en el caso de las mujeres españolas, los datos indican prácticamente lo contrario: el 90 % respondió afirmativamente y solo el 10 % lo hizo negativamente.

En cuanto a la pregunta referida a la exposición al sol de los niños, los datos son iguales en el caso de las mujeres chinas: un 72 % respondió negativamente por considerar que el cuerpo del niño es débil y hay que taparlo bien. Solo el 28 % respondió afirmativamente, si ello ayudaba a evitar que la piel del niño se pusiese amarilla. En el caso de las mujeres españolas, el 80 % respondió afirmativamente y el 20 % lo hizo negativamente.

En definitiva, y tal y como Fang observa, para la población china tanto bañar al niño con frecuencia como exponerlo al sol no son prácticas comunes en su cultura, mientras que sí lo son en España, donde se consideran importantes para el bienestar de los niños pequeños. Ello pone una vez más en evidencia el modo en que las diferencias culturales pueden causar una falta de entendimiento con el potencial de repercutir sobre la salud en el contexto español. Cuando un médico recomienda alguna de las prácticas comunes en España —no únicamente las mostradas aquí—, puede estar causando gran extrañeza en los pacientes chinos, quienes pueden hasta desconfiar del beneficio de estas prácticas.

4.3.2.3. CONCLUSIONES

En las conclusiones generales de su estudio, Fang subraya diversas dificultades comunicativas derivadas de su estudio y debidas a distintas causas: sistemas sanitarios divergentes, realización de pruebas diagnósticas, desconfianza en la extracción de tanta sangre para los análisis de la misma, dificultad en cambiar la dieta china por la del nuevo país de residencia —que además no implica que sea más beneficiosa ya que el personal médico puede desconocer el valor de los alimentos tradicionales chinos y los nutrientes que contienen—, o la dificultad de los padres chinos para encontrar folletos e indicaciones para los recién nacidos en los que se hable de cómo proceder en España cuando un bebé se enferme.

El estudio de Fang también revela que los padres tienden a utilizar de manera mayoritaria los métodos del país de origen y la automedicación cuando se padece una enfermedad leve, ya que la población china tiene por norma acudir a los médicos solo en casos de urgencia. En este punto cabe comentar que, aunque una gran parte de la población china admitió consultar al médico antes de medicarse, se observó paralelamente que un 40 % no acude al médico y que compra en la farmacia los medicamentos que cree convenientes. La mayoría de ellos admite que solamente cuando los síntomas eran leves tomaban esta decisión, y que consultaban al médico cuando el problema se agravaba. La tendencia a la automedicación se basa parcialmente en la percepción de gran parte de la población china de que los tiempos de espera en las salas de consulta en la sanidad española son demasiado largos, lo que, unido al poco tiempo que tienen estas familias por la necesidad de atender el negocio familiar y por su cultura, hace que no consideren que merezca la pena atenerse al protocolo óptimo de atención médica en España.

5. Relaciones interculturales: la cultura hindú

Finalmente presentamos otro estudio centrado en una cultura distinta con el fin de ahondar más en la importancia de los patrones culturales a la hora de llevar a cabo una comunicación efectiva. Nos referimos a la India.

Carrillo Cuesta (2010), en su trabajo Cultura y salud, análisis de los aspectos de la cultura india a tener en cuenta por el mediador/intérprete en el ámbito médico, llama la atención ante todo sobre diversos aspectos diferenciadores en la concepción de la salud por parte de la cultura hindú en relación con el sistema sanitario español. Sostiene que el conocimiento referido al aborto y la maternidad, entre otros rasgos culturales que acompañan la concepción de la salud hindú, puede ser de gran utilidad en la consulta médica y aplicable a la formación de los profesionales sanitarios —médicos, enfermeras, trabajadores sociales, intérpretes, mediadores, etc.— de cara a facilitar la labor de estos profesionales y garantizar una mayor calidad.

Para demostrar la importancia que tiene conocer estos aspectos diferenciadores, presenta varias situaciones en el contexto de una consulta médica en España. Ilustra de este modo algunos choques culturales de mayor o menor importancia que pueden derivar en una falta de entendimiento entre el médico y el paciente. Refiere respecto a la presencia de un intérprete que, como requisito indispensable para llevar a cabo su trabajo, este debe primeramente estar familiarizado con los regionalismos de cada idioma que interpreta, dado que la variedad de inglés que hablan en la India no es necesariamente aquella con la que el intérprete está familiarizado o conoce. No obstante, una formación amplia en lenguas, aun siendo imprescindible, resulta insuficiente para el desempeño de tal labor en el contexto sanitario o para poder funcionar como puente comunicativo. Incluimos dos de esas situaciones:

Situación n.o1:

Una paciente india embarazada, de unos 25 años de edad, va al médico y, tras explicarle el resultado de sus análisis de sangre, este le recomienda una dieta adaptada para suplir la carencia de algunos nutrientes. El lenguaje no verbal y los gestos de la paciente indican cierta incomodidad con esta dieta.

El médico sigue el protocolo establecido en la medicina española e ignora que en la cultura de la paciente los alimentos se clasifican en dos grupos: calientes y fríos. Para mantener un buen estado de salud sería imprescindible hacer una buena combinación de ambos tipos de alimentos. En tanto que el embarazo se considera un estado que genera calor, lo apropiado entonces es que la embarazada evite comer alimentos calientes y que más bien procure ingerir alimentos fríos. La paciente ve que la dieta proporcionada por el médico incluye alimentos que en la cultura india se consideran calientes, tales como los tomates y las carnes de cerdo y ternera. Más aún, su religión (hindú) prohíbe el consumo de carne de ternera.

Estas son razones potenciales para que la paciente demuestre sutilmente no estar conforme con la dieta recomendada. En consecuencia, puede bien decidir hacer caso omiso a las recomendaciones del médico, ya que considera que se contradicen con las pautas que marca su cultura en una situación así, en un momento del ciclo de vida muy íntimo.

La consulta sería mucho más fructífera si el profesional fuese consiente de estas diferencias —directamente o con la ayuda de un intérprete-mediador que haga posible el acercamiento cultural— y pudiese así negociar una dieta más respetuosa con la cultura de la paciente.

Situación n.o 2:

Una madre india lleva a su hijo pequeño a consulta porque este tiene fiebrs muy alta y se le ve mal. El médico, para que el niño se sienta cómodo, le hace bromas, usa un lenguaje familiar y le revuelve el pelo como gesto cariñoso, como lo haría paternalmente un español. La madre, sin embargo, parece incómoda.

El médico desconoce que en la India se considera que la cabeza es la parte más sagrada del cuerpo humano y, por tanto, nadie puede tocarla. La razón esbozada es que la cabeza se toma como asiento del alma. Los únicos que están exentos de seguir esta regla son las personas mayores de su propia tradición, que en ocasiones, como forma de aprobación, bendición o cariño, tocan la cabeza de los jóvenes.

La madre se pudo ofender con este gesto del médico hacia su hijo. El médico ha actuado con demasiada familiaridad de acuerdo al patrón comunicativo prevalente en la India. A su vez, ello puede convertirse incluso en motivo de desconfianza general de la madre. La comunicación entre médicos y pacientes en la India se basa en el respeto y la formalidad. Este tono inesperado de la interacción pudo haber suscitado en la madre dudas sobre la profesionalidad del médico, además de sentimientos de ofensa cultural. Las expectativas de la madre eran de una consulta de tono formal, dado que en su cultura se considera la medicina un ejercicio que requiere de gran responsabilidad y que suscita enorme respeto por parte de los pacientes. El tomo familiar y cariñoso del médico hacia el niño choca con sus expectativas. Las connotaciones resultan negativas para la madre del paciente. Si el profesional de la salud conociese estas peculiaridades, o si el profesional de la comunicación que le sirve de enlace le advirtiese sobre las mismas, el conflicto no habría surgido y las expectativas de ambos se habrían cumplido.

6. La antropología en el mundo médico español

Los resultados de los estudios presentados en páginas anteriores muestran la opinión de los profesionales y usuarios de la medicina desde ángulos diversos. Todos los estudios coinciden en la importancia del conocimiento cultural para evitar conflictos. No hemos incorporado la opinión del intérprete por querer huir intencionalmente del debate sobre su forma de actuación, situado entre el modelo imparcial —intérprete invisible pasivo— y el modelo de abogacía —intérprete visible, activo—. Ambos modelos cuentan con una buena argumentación. Sin embargo, es un hecho que todo intérprete debe tener en cuenta quién va a ser el receptor de su texto, ya que el fin último es el de transmitir un mensaje de una lengua a otra con sentido. Por ello el mero transvase de información equivalente de una lengua a otra cumple sus objetivos comunicativos siempre y cuando el emisor y el receptor conozcan en gran medida la cultura y el potencial de variaciones asociadas a esta, así como las condiciones biosociales en las que se movilizan sus pacientes.

Son varios los autores (Angelelli, 2004; Kelly/Bancroft, 200; Hale, 2010; Bancroft, 2013; Valero-Garcés, 2014; Beltrán Avery, 2010) que se hacen eco en sus estudios del resultado de otras investigaciones sobre las dicotomías del tipo «visible» frente a «invisible», «máquina» frente a «humano», «implicado» frente a «no implicado» y sobre la complejidad de la labor del intérprete, para concluir que es inviable para un intérprete actuar como una máquina. Es imposible para un ser humano mantenerse invisible o dejar de implicarse en una interacción entre tres personas. Brisset, Leanza y Laforest (2013) alcanzan a sugerir que incluso una traducción no literal puede acabar por ser la comunicación más efectiva y precisa. Tal punto fue señalado por varias voces, que en el congreso de la Asociación Internacional de Intérpretes Médicos (IMIA en sus siglas en inglés) de 2014 indicaban, en relación con el seguimiento estricto de su código, lo siguiente: «even if I lose my certificate or I am thrown out of the profession, I must say this is how it goes in my actual work practice». («Aun cuando pierda mi certificación o me despidan de la profesión voy a decir lo que hago realmente cuando interpreto» [Wahl-Kleiser, s. f.; nuestra traducción]).

Volver la vista hacia otras disciplinas puede ayudar a hacer realidad la interdisciplinariedad. Es el caso de la antropología, como indican Perdiguero y Comelles (2000: 5) en su obra Medicina y cultura, cuando señalan que los estudios entre la antropología y la medicina demuestran que las representaciones, concepciones y prácticas relacionadas con la salud y la enfermedad varían entre culturas. El volumen recoge investigaciones sobre modelos culturales existentes relativos al cuerpo, la salud, la concepción de la enfermedad y los valores simbólicos y emocionales de las enfermedades, y abordan el tema de la manera subjetiva en la que solemos vivir nuestras enfermedades. Ello es independiente de lo que cada dolencia implique desde un punto de vista puramente científico y de las relaciones que se entablan entre los pacientes y el personal sanitario.

Por su parte, González Alcantud y Rodríguez Becerra (1996), en su obra Creer y curar: la medicina popular, llaman la atención sobre el hecho de que son muchos los estudios que apuntan a la excesiva objetivación de lo que hemos denominado la cultura biomédica, con su enfoque sobre el proceso patológico, que pasa por alto la subjetividad del paciente. Nos recuerdan a su vez que variantes como son la homeopatía, la acupuntura o la pranoterapia —curación de una enfermedad mediante la imposición de las manos sobre el paciente— son de procedencia popular y suelen caracterizarse por una serie de valores tendentes al rechazo de medicamentos, el ensalzamiento de las plantas medicinales y una concepción holística de la salud y la enfermedad que refuerza el aspecto emocional de las relaciones entre médicos o sanadores y pacientes. Estas son concepciones que, según su origen, y también según su historia y contexto social, puede albergar la población extranjera que es atendida en los centros de salud u hospitales españoles. Sobre este tema es un buen ejemplo el artículo de Raga Gimeno (2005) titulado «Médicos, marabouts y mediadores: problemas de comunicación intercultural en la atención sanitaria a los inmigrantes de origen senegalés».

Cabe añadir que en España y gran parte del mundo está desarrollándose una fuerte tendencia a complementar en distinto grado técnicas y prácticas multiculturales. Por ello algunos estudiosos hacen notar que las diferencias culturales no son solo un obstáculo en el contexto sanitario. Logran a su vez enriquecerlo y aportan procesos, prácticas y opciones nuevos. De hecho, la variante sanitaria de la antropología está lentamente haciéndose un hueco en el mundo médico español, donde comienza a desarrollarse cierta conciencia de la subjetividad psicocultural en actividades de cooperación intercultural. Los últimos tres antropólogos españoles citados especializados en el ámbito sanitario —Perdiguero y Come-lles, González Alcantud y Rodríguez Becerra— sostienen que para que la relación profesional sanitario-paciente funcione es necesario algo más que aplicar los protocolos y conocimientos propios de la medicina occidental científica únicamente mediante las lenguas que se determinen.

Es esencial que los profesionales del sector sean conscientes del importante papel que desempeña la relatividad cultural en cada uno de sus diagnósticos y terapias, así como las concepciones de estos diagnósticos en el sector de la medicina tradicional y étnica. No debe olvidarse que la relatividad cultural involucra a su vez factores psíquicos, emocionales y de establecimiento o ausencia de confianza (Pugh/Vetere, 2009).

La atención sanitaria en España se articula en torno a un modelo de atención integral a la salud (Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, y Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento para su actualización). Su piedra angular es la implicación activa de todo el personal de los servicios sanitarios, que, teóricamente, se plasma en el concepto de interdisciplina. La interdisciplinariedad se construye a partir del diálogo y la puesta en común de diversos saberes y habilidades con el fin, en primer lugar, de conseguir un conocimiento completo por parte de los profesionales de las diferentes disciplinas —enfermería, medicina, trabajo social, psicología, fisioterapia, etc.— y, en segundo lugar, de fomentar el trabajo en equipo a la hora de determinar el diagnóstico y el tratamiento en un lenguaje común.

Partiendo de estos supuestos, el intérprete en este ámbito tendría que ser un miembro más del equipo, colaborar de manera activa, aportar su conocimiento, lingüístico, cultural y, en el futuro, biosocial. De este modo, abandonaría su papel de mero transmisor de la información para orientar al personal médico o al paciente sobre diferencias culturales y riesgos de malentendidos mediante aquellos aspectos que considera relevantes para la elaboración del diagnóstico y el seguimiento del paciente.

7. Conclusiones

Tomando como punto de partida las relaciones interculturales y la existencia de patrones comunicativos heterogéneos se plantean problemas de comunicación más allá de los lingüísticos dentro del ámbito sanitario. A este fin se presentan una serie de estudios sobre las relaciones entre los profesionales de la salud en España y sus pacientes procedentes de diferentes zonas culturales —árabe marroquí, china e hindú— y se ilustran con sus opiniones y reacciones diversas.

Los profesionales de la salud reconocen la existencia de limitaciones en la comunicación y atención sanitaria a pacientes de procedencia o lengua extranjera. No obstante, tienden a desconocer la naturaleza de sus propios estereotipos, limitaciones y equívocos y, aún más importante, qué hacer frente a estos. Como reflejo de ello, desconocen a su vez la relatividad de su propia cultura biomédica. Les es claro que requieren del apoyo lingüístico de un intérprete médico profesional en los centros de salud donde trabajan. Pero cómo valorar y articular las diversas voces de la cultura sanitaria puestas en juego y quién ha de asumir dicha responsabilidad les resulta menos claro.

El caso de la población marroquí entrevistada pone en relieve el hecho de que la diversidad cultural no es solo materia de valores o ideologías. Percibimos en dicho caso la función central que asumen los modos de interacción. Culturalmente definidos y precisados en el ámbito sanitario, impulsan y a la vez delimitan los términos bajo los cuales se puede producir una interacción válida y viable dentro de la sala de examen. Queda de manifiesto que sin la base de una forma de interacción culturalmente válida, la comunicación médica ni procede ni prospera.

En el caso de la población china vemos la articulación de tres variables. La primera invoca nuevamente la interacción. Sus tiempos, contenidos y evolución proceden bajo términos distintos a los españoles y marroquíes tratados en este estudio. En segundo lugar, se aprecia la importancia de los distintos paradigmas de salud en juego, expresados en este caso en términos de acciones cotidianas, como son la alimentación, la exposición al sol y la frecuencia de baño infantil. En tercer lugar, se aprecia que las recomendaciones biomédicas que pudieran considerarse de origen, recursos humanos y materiales de tradición cultural en vigencia deben estar no solo disponibles sino que deben de ser factibles. Simplificando, en términos de paradigmas culturales se hace y escucha a lo propio hasta donde es posible, y se abandona o se integra lo demás de acuerdo a lo existente. Se ve así a la cultura en proceso continuo de transformación, redefinición y adaptación con referencia a diversos condicionantes biosociales.

En el caso hindú vemos dos instancias de choque cultural aparentemente banales. En uno de estos, una mujer embarazada recibe recomendaciones dietéticas que contradicen el paradigma cultural de salud de una mujer embarazada. En el segundo caso, vemos que el acto inocente de un médico que le toca la cabeza a un niño resulta ser un acto culturalmente vetado. Las diferencias culturales que estos dos casos ponen en evidencia pudieran haber sido de consecuencias trascendentales en otras situaciones. Tales choques tienen el potencial de hacer desparecer la confianza en el profesional de la salud, sin la cual son imposibles la interacción y comunicación médicas. Pueden a su vez colocar en tela de juicio al profesional y aun disuadir a un paciente de seguir las recomendaciones sanitarias adicionales.

El no ser consciente o no saber analizar la naturaleza muchas veces irreconciliable muchas veces de los paradigmas y las relaciones médicas puede ponerlas en riesgo. Los estudios realizados por antropólogos en España en torno al manejo intercultural de la salud dentro del ámbito sanitario nacional expone múltiples desafíos por tratar aún.

La mayoría de los inmigrantes presentados en este estudio proviene de países, regiones o zonas con sistemas sanitarios diferentes al español y, muchas veces, incluso entre sí. Ello implica un potencial desconocimiento total del sistema y de los recursos sanitarios.

Las diferencias culturales, idiomáticas y en cuanto a las formas de interacción suponen una gran barrera a la hora de establecer un proceso comunicativo entre el médico y paciente, para lo cual se hace necesario la presencia de un intérpretemediador que sirva de puente entre ambas partes y sea capaz no solo de comunicar idiomas sino también de expresar los rasgos contextuales de los usuarios para quienes está interpretando en el orden social, cultural, emocional, religioso y biosocial.

Los profesionales de la salud consideran que, teniendo en cuenta la situación actual en materia de población extranjera en España, la labor de resolver equívocos o aclarar malentendidos correspondería al intérprete, si bien los nuevos profesionales de la salud deberían a su vez estar informados sobre las diferentes aproximaciones culturales a la salud, la enfermedad y sus condicionantes biosociales para poder trabajar de forma conjunta con el intérprete, que ayudará a facilitar la labor de entendimiento entre él y su paciente.

A nivel internacional, los estudios realizados por médicos, antropólogos, lingüistas, sociólogos, enfermeras y diversos intérpretes respecto a los desafíos culturales que entran de lleno en el terreno de lo concreto en la comunicación y práctica sanitaria apuntan en unos casos a la necesidad de formar en dichos aspectos al profesional de la salud y en otros a que es el intérprete quien debe ser preparado para encararlos, de acuerdo a la necesidad del paciente o del profesional sanitario. En el primer caso se enfatiza la reformulación del currículo médico (Kleinman/Benson 2006; Knipper et al., 2010; Knipper, 2013; Lipkin et al., 1995). En el segundo caso, se subraya la función del intérprete (Beltrán Avery, 2010; Putsch, s. f.). Está claro, no obstante, y al margen de quien ostente esta responsabilidad, que el intérprete y el profesional sanitario deben reconocer la importancia de la cultura y sus determinantes biosociales para articular su labor conjunta. Ambos, médicos e intérpretes, requieren a su vez de un reconocimiento institucional de sus respectivos papeles. Es difícil que un intérprete pueda ser preparado o aceptado oficialmente para realizar una labor que institucionalmente está no está reconocida (Bahadir, 2001; Brisset et al., 2012; Leanza, 2005). Es importante, por último, recordar que la formación de un nuevo tipo de intérprete médico no es únicamente un desafío técnico. La renuencia a reubicar al paciente e intérprete en un contexto social más amplio es la fuente misma de su marginación histórica. Si bien existen experiencias innovadoras y experimentos aislados a nivel internacional, la batalla que queda por delante no va ser fácil.
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If you liked the first edition of Mastering Scientific and Medical Writing: a Self-Help Guide, you will surely like the second edition — but that doesn’t mean you should run out and buy it. The blurb «This second edition takes into account new developments in the area of scientific communication. In particular, the importance of authenticity is addressed, drawing attention to the sensitive issue of plagiarism in scientific texts» might be misleading, but it is not dishonest.

Over 95 % of the second edition is identical to the first, but then the last seven years have seen no great changes in the style of language best suited to scientific communication. Additionally, concerns about plagiarism in its varied forms have certainly become more prominent over this period, although the palpable fear of being accused of plagiarism the author notes in her students is probably an exaggeration.

The five pages that are new to the second edition attempt to explain what plagiarism is, the forms it can take, and how to avoid it. One gets the impression, however, that the author does not feel completely comfortable with this subject; her ideas about what constitutes plagiarism are not as clear cut as those she professes in other sections of the book, and the advice she gives about how to avoid plagiarism seem to lack conviction and authority. This insecurity is reflected in the paucity of examples and lack of exercises for this section. Thus, apart from heightening our awareness of potential problems, the author’s greatest service to her readers is to point us to (hopefully) more informative or authoritative sources and to recommend using plagiarism-detection software.

Nevertheless, this second edition of Mastering Scientific and Medical Writing can help scientific and medical professionals and students who do not have access to the first edition improve their writing skills. Although the book specifically targets those whose first language is not English, it should be equally useful to native English speakers. Unlike books that analyze and prescribe the use of language, this book shows us how to apply our knowledge of the language to scientific communication.

The author, a PhD in pharmacology with extensive experience in writing and editing scientific texts as well as in training others to write, helps us understand what good writing is by dispelling myths and misconceptions that hinder communication. She advocates clear and concise plain language, showing us how to communicate more effectively. The book explains key concepts related to writing well and illustrates them with instructive examples. Especially interesting are the parts dealing with how to express numbers in various circumstances, which verb tenses to use to communicate different kinds of information, and how to avoid the most common errors related to parallelism, syntax, and punctuation. Best of all, the book includes twelve exercises where we can put this theoretical knowledge into practice. Those who read this book and do the exercises are certain to improve their writing skills.

In science and technology, the vertiginous rate of advancement often necessitates new editions of books to bring their contents up to date. However, other factors may also come into play in a publisher’s decision to release a new edition. Businesses have long exploited our penchant for the new to sell us their products; indeed, «new and improved» is probably the most firmly established advertising cliché. Innovations like e-books, print-on-demand, and internet sales allow publishers to market some products, like second and successive editions, without the risk of large capital outlays for production and distribution, thus improving the all-important bottom line. In this scenario, it pays to investigate what’s between the covers before buying a book.
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Excelente conocedor de la historia de la psiquiatría, Enric Novella nos proporciona un magnífico modelo de su desarrollo en la España del siglo xix, sin duda una excelente mejora del ya clásico libro de Julián Espinosa. Subraya con insistencia el paralelismo entre su avance y el desarrollo social y político de la época. Recalca la importancia del progreso burgués de la subjetividad, de ese yo que se siente omnipotente y a la vez frágil. De ese sujeto que, junto a la sensación de libertad y poder, se angustia sintiéndose aislado, dividido, enfermo, marginado. El yo se estremece entre la naturaleza y la sociedad. Son esos gritos de dolor que se encuentran en la literatura romántica que va desde Noches lúgubres de José Cadalso hasta Don Álvaro o la fuerza del sino del duque de Rivas, en las que pasiones y demonios dominan la escena. Son personajes ambos propulsores de los cambios sociales y políticos, con sus escritos o actuaciones.

El mundo moderno conoce el individualismo y el predominio de la subjetividad, las prédicas sobre la igualdad de la humanidad y también duros procesos de marginación. El camino hacia la observación y la introspección se acompaña del estudio del psiquismo del loco desde la ciencia, desde el mecanicismo o el vitalismo, en especial cuando se buscan explicaciones tales como la irritabilidad o la sensibilidad, la organización o la economía animal. Las viejas pasiones que formaron parte de las sex res non naturales de Galeno, o del alma del hombre dual cartesiano, pasan a ser explicadas desde la ciencia por Crichton, por Pinel o Esquirol. Se construye una ciencia del hombre, que con Cabanis comprende el hombre físico y el moral, que busca en la clínica o en la anatomía patológica las raíces del mal. Los alienistas buscan un orden moral que debe coincidir con el político en la nueva sociedad burguesa, que busca al individuo, la privacidad y la conciencia, la familia y el orden. La psiquiatría emerge así, tal como Michel Foucault mostró, con sus posibilidades de curación, de integración, pero también de marginación.

El desarrollo del liberalismo y de la burguesía coincide con las nuevas doctrinas de la frenología, el magnetismo animal o la nueva psicología, ecléctica y espiritual primero, más tarde experimental. Francisco de Goya y la literatura romántica han hecho visible la tragedia que la enfermedad mental supone. El público se interesa por un peligro personal y social, que parecía olvidado desde el Renacimiento, en aquellas obras del Bosco o Brueghel. La pintura muestra de nuevo seres anómalos, amenazantes, o bien situaciones y espacios que remiten al aislamiento, a la muerte, al infierno. Tragedias con sangre, fuego y dolor conmueven a un público ávido de sensaciones, que luego las busca en la prensa, en las novelas, incluso visitando instituciones en que muchos desgraciados sufren la enfermedad, en silencio o con gritos intensos. La libertad de la razón convive con el control por la opinión pública. Los nuevos sabios como Monlau o Mata importan el saber moderno, que se quiere plasmar en adecuados tratamientos e instituciones. El nuevo hospital modelo de Leganés, las creaciones de Giné o Esquerdo son buenos ejemplos.

La medicina de las pasiones es sustituida por los intentos de materializar, somatizar la enfermedad, en busca de etiologías verificables. Los estudios clínicos, los sociológicos y antropológicos, la lección clínica y la sala de autopsias, el laboratorio y la estadística social buscan soluciones a un mal que parece imparable. La civilización es vista como causa de enfermedad, otras veces lo es la barbarie. La genialidad produce mentes desviadas, que Lombroso emparenta con el criminal y el delincuente. Los restos atávicos de la evolución, los estigmas de la degeneración, el vicio y el ocio que llevan al pecado y a la enfermedad de transmisión sexual se barajan para explicar los cambios y riesgos de la modernidad. Santiago Ramón y Cajal establecerá de forma definitiva el cerebro como la base de la conducta normal y patológica, queriendo encontrar en la morfología o la fisiología sus bases. La medicina moral y el degeneracionismo, la higiene y la pedagogía describen y gobiernan los peligros del individuo y sus desvíos. El hombre de genio y el criminal van de la mano con el enfermo mental y el peligroso salvaje que se niega a ser colonizado. Hasta a la mujer se le niega la igualdad. Un amplio panorama, enriquecido con un exhaustivo conocimiento de la historia y de la teoría psiquiátrica, dotan a este libro de una viveza y de un rigor que lo convierten en una magistral lección de historia cultural.
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BOSCH MARCH, CLARA (2012): Técnicas de interpretación consecutiva: la toma de notas. Manual para el estudiante. Granada: Comares, Colección Interlingua 110; 82 pp. ISBN: 978-84-9045-005-5. Precio: 10 EUR.
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En su obra Técnicas de interpretación consecutiva: la toma de notas. Manual para el estudiante, Clara Bosch March explica con sencillez y acierto el proceso de la interpretación consecutiva. Logra plenamente su objetivo de «sentar las bases teóricas esenciales para comprender en qué consiste la consecutiva, cuáles son sus fases, cómo se lleva a cabo, desde lo más básico, como la elección del bloc de toma de notas, hasta consejos para pulir la fase final, como por ejemplo, cómo evitar problemas en la reformulación y cómo hacer una presentación fluida y comunicativa». Destacamos el carácter eminentemente práctico del manual, así como la transparencia y utilidad didáctica de sus ejemplos. En el libro se incluye un anexo con un discurso sobre la desnutrición infantil en Grecia y una toma de notas del mismo, que refleja las técnicas y principios explicados previamente. Esta obra no solo constituye un excelente manual para los alumnos, sino que también será de utilidad como guía para el profesor.

A lo largo de seis bloques, la autora aborda las cuestiones esenciales relacionadas con la interpretación consecutiva y la toma de notas. En el bloque uno, describe brevemente las capacidades que precisan los intérpretes, como, por ejemplo, la competencia lingüística, la capacidad de análisis y síntesis, una buena memoria, una amplia cultura general y la habilidad de enfrentarse al estrés y aprender a gestionarlo.

En el bloque dos, se detallan las fases que integran el proceso de la interpretación consecutiva con toma de notas, a saber: la escucha activa, la comprensión, el análisis del discurso y la reformulación. Asimismo, se ofrecen algunos consejos prácticos que los estudiantes pueden aplicar en el caso de que surjan dificultades de comprensión en la primera fase. Finalmente, se explica el modelo de esfuerzos de Gile aplicado a la interpretación consecutiva.

En el bloque tres, se abordan cuestiones básicas relacionadas con la organización de las notas: desde el formato del bloc hasta la separación de las ideas, pasando por la división de la página en tercios y la disposición de las notas en el bloc.

En el bloque cuatro, se explican los medios a los que recurre el intérprete para representar las ideas del orador. La autora expone las ventajas de los símbolos con respecto a las abreviaturas y cómo construir símbolos complejos. El lector encontrará propuestas para representar nexos, conectores y «elementos introductorios de ideas», marcadores temporales, la forma de representar modos y tiempos verbales, amén de amplios listados de símbolos clasificados por temas. En este sentido, cabe subrayar el acierto de incluir en el apartado sobre economía una serie de conceptos muy presentes en la actualidad, como por ejemplo, consolidación de la deuda, quita de la deuda, refinanciación, deuda soberana, etc.

En este capítulo se tratan también algunas otras cuestiones importantes en la toma de notas, como por ejemplo la representación de cifras, de elementos de énfasis, de nombres propios poco familiares y de pasajes en los que surjan «problemas y preguntas al orador».

El bloque cinco abarca la última fase de la interpretación consecutiva: la lectura de notas. Se explica esta última fase como el resultado del trabajo de las fases anteriores. La autora incide en la importancia de la voz, la fluidez, el lenguaje no verbal, así como en el contacto visual para ofrecer una prestación de calidad y una imagen profesional segura. El último aspecto que se aborda es el de la invisibilidad del intérprete.

El bloque seis contiene el discurso anteriormente mencionado y la correspondiente toma de notas. Como colofón del manual, se ofrecen consejos a los alumnos para organizar sus prácticas fuera del aula.

* Traductora e intérprete y profesora universitaria, Madrid (España). Dirección para correspondencia: reni_schatzmann@yahoo.com.





Medical Translation Visual Phrasebook opinión basada en la experiencia en la comunicación médico-paciente

Claudia Tarazona*


BOBENHOUSE, NEIL (2012): Medical Translation Visual Phrasebook. McGraw-Hill; 121 pp. ISBN: 978-0-07180142-3. Precio: 22 USD.
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Los profesionales de la salud se enfrentan a menudo a algunos inconvenientes en el momento de comunicarse con el paciente, incluso en su propio idioma. Bien sabemos que los términos técnicos, la complejidad de una enfermedad o de un procedimiento ya dificultan la comprensión, lo que se suma a la preocupación, la confusión, la angustia al recibir un diagnóstico o ante una situación crítica. A menudo no es sencillo para algunos pacientes entender instrucciones o seguir las pautas de toma de la medicación. Se han definido poblaciones vulnerables o de riesgo a nivel de la comunicación: pacientes añosos, personas con limitado acceso a la educación formal y, por supuesto, la diferencia de idiomas es una barrera que se suma a esta enumeración.

Neil Bobenhouse, autor de este libro, es paramédico, empresario y un entusiasta lingüista que trabaja para el City Fire Department de St. Louis. Formado como sicólogo y en el campo de la administración sanitaria, cuenta con la experiencia y conocimientos suficientes como para entender qué necesita el paciente que no habla inglés tanto cuando consulta a un profesional o a un hospital angloparlante como en una urgencia o situación crítica.

Su libro es una herramienta útil para el médico que debe comunicarse con claridad y enunciados breves y concretos a la hora de entrevistar a un paciente.

Para utilizar esta guía se sugieren cinco pasos básicos: 1) seleccionar el idioma; 2) solicitarle al paciente que identifique su idioma en la lista; 3) buscar la sección específica del idioma seleccionado; 4) señalar la pregunta a la que el paciente responderá con un movimiento de cabeza, un sí o un no, o señalando el diagrama; 5) utilizar las preguntas y frases que permitirán al médico continuar con la evaluación.

El diseño del texto contiene un listado de síntomas y trastornos —cefalea, mareos, fiebre, diarrea, dolor de pecho— como parte de la evaluación física; luego incluye dibujos de una persona para que el paciente señale en qué parte de su cuerpo siente dolor, molestia, malestar; preguntas de uso corriente a las que el paciente solo deberá responder «Sí/No» —preguntas como «¿tiene diabetes?, ¿tiene presión alta?, ¿ha tenido un infarto?»—. Sigue una sección especialmente dedicada a la obstetricia y ginecología con preguntas claras y concretas («¿Tiene contracciones?, ¿tiene un embarazo de alto riesgo?») y finalmente un listado de frases sobre prácticas comunes («Debo colocarle una vía, puede que sienta dolor o molestia»; «Este medicamento puede producirle somnolencia»).

Todo esto aparece multiplicado por veinte versiones, puesto que cubre veinte idiomas: árabe, bosnio/croata/serbio, chino, francés, alemán, griego, haitiano, hebreo, hindi, italiano, japonés, coreano, persa, polaco, portugués, ruso, español, tagalo, urdu y vietnamita.

En cuanto al diseño del libro, diremos que es fácil de manejar, se presenta con tapa blanda y anillado, cada listado organizado de la manera descrita ocupa una carilla, está a la vista, con lo cual no será necesario dar vuelta la página. Asimismo, incluye escalas numéricas que resultan útiles para que el paciente exprese su grado de dolor, el número de embarazos, cantidad de hijos, fechas.

Dada la sencillez de la comunicación tal vez se ha optado por el uso de imperativos y formas directas («Open your mouth please; I need to examine your chest») y obviado las formas más amables y gramaticalmente más complejas («Could you please roll up your sleeve?, I'm going to check your blood pressure»).

No hay duda de que este texto será más útil en algunas geografías que en otras según las corrientes de inmigrantes procedentes de regiones donde no se habla inglés.

Diversas instituciones como el Harvard School of Public Health y la Joint Commission han creado foros y publicado artículos sobre esta problemática. Son varios los hospitales en los EE. UU. en los que el material para pacientes ya se publica en inglés y español —Massachusetts General Hospital, entre otros—.

Cabe subrayar que este texto es una herramienta útil para la comunicación «hasta que llegue un profesional entrenado y capacitado como intérprete en el ámbito sanitario». Una de las frases que encabeza estos listados es «An interpreter will be here shortly», con lo cual destaca y valora la labor del intérprete y su actuación como comunicador.

Según mi experiencia, en el ámbito de una situación crítica o consulta al médico, evaluación en la guardia, cirugía, etc., el intérprete representa alguien en quien el paciente encontrará apoyo, contención, alguien que habla su mismo idioma, que lo entiende, que comprenderá sus gestos, su lenguaje no verbal también.

La clase de preguntas incluidas en este texto acepta una respuesta limitada, si bien no da información acerca del inicio o duración de los síntomas, tipos de dolor, qué es lo que alivia o agudiza un malestar.

En conclusión, Medical Translation Visual Phrasebook es una herramienta útil para salir del paso, iniciar la consulta y evaluación del paciente, obtener cierta información sobe el motivo de la consulta y el estado de salud del paciente hasta que se sume un intérprete a la conversación.

[image: Image]

* Traductora, intérprete y docente, Buenos Aires (Argentina). Dirección para correspondencia: claudiatarazona1@gmail.com.





Historia de las palabras y diccionarios

Carlos García Jáuregui*

Para los grandes corpus históricos se solían aprovechar textos ya editados, seleccionando o bien —ateniéndose al criterio de calidad— aquellos de los que se suponía que tenían algún valor particular en la historia de la lengua (textos literarios, sobre todo, como, para el español, el Cid, El Conde Lucanor, La Celestina o el Quijote, por ejemplo) o bien —ateniéndose al criterio de cantidad— simplemente textos ya disponibles en alguna versión digitalizada. Los problemas que esto traía consigo son numerosos como el que a veces precisamente los textos literarios famosos no son los más “típicos” de su época o que en alguna época tenemos mucho material de un determinado tipo (p. ej. los fueros medievales) y poco de otros; o que a veces se confunde la fecha de composición de un existente o supuesto original con la fecha del manuscrito o de la edición, en ocasiones posterior en siglos (...)1.

El pasado mes de septiembre fuimos testigos de la celebración, en el Centro Internacional de Investigación de la Lengua Española (Cilengua, en San Millán de la Cogolla, La Rioja), del vi Congreso Internacional de Lexicografía Hispánica, organizado por el Instituto Historia de la Lengua de Cilengua y la Asociación Española de Estudios Lexicográficos (AELex).

Participaron en él más de cien investigadores en Lexicografía, con propuestas de investigación y trabajos en torno a un amplio abanico lexicográfico: se ofrecieron análisis de diccionarios monolingües, bien generales o restringidos a un área determinada; estudios sobre formación de palabras a partir de fuentes documentales, sobre léxico de ámbitos específicos —léxico de los materiales en el siglo xvi, léxico de la gastronomía, léxico médico medieval, renacentista y moderno, de la caza, minería, fotografía, palabras de la vida cotidiana, etc.—; estudios de combinaciones sintagmáticas, unidades fraseológicas, locuciones, marcadores discursivos, marcas de uso en Lexicografía; terminología; cuestiones gramaticales; análisis de neologismos en distintos periodos de la historia de la lengua, etc. Asimismo, se indicaron algunas de las tareas fundamentales que se propone hoy la Lingüística Histórica, como es localizar a los autores innovadores en la historia de la lengua, aquellos que necesitaron acuñar palabras para aludir a nuevas realidades o a referentes de otra manera concebidos.

En este vi Congreso el eje principal fue la Lexicografía Histórica: tanto las ponencias plenarias como la mesa redonda centraron su atención en el desarrollo del Nuevo diccionario histórico del español (NDHE) de la Real Academia Española, dirigido por el académico José Antonio Pascual y coordinado por la doctora Mar Campos Souto.

Abrieron el congreso las palabras de la profesora Mar Campos, con su «Lexicografía del futuro para la lengua del pasado», donde señaló la estrecha colaboración entre Lexicografía e Informática en la elaboración de la herramienta de redacción ARDIDEs (Aplicación de redacción de un diccionario diacrónico del español), una aplicación que brinda enormes posibilidades para poder trazar la historia de las palabras de nuestra lengua y dibujar el entramado de relaciones genéticas y semánticas que se establecen entre ellas.

En la mesa redonda del día 11, moderada por José Antonio Pascual («Bases documentales de la lexicografía histórica»), se siguió discutiendo, al hilo de la intervención de Mar Campos, sobre algunas cuestiones relativas a los corpus que sirven en la elaboración de un diccionario histórico: el profesor Ramón Santiago Lacuesta («Documentos latino-romances altomedie-vales») puso sobre la mesa el grado de fiabilidad de la documentación anterior al siglo xiii y dio pie para reflexionar sobre las palabras romances que presentan aún una vestimenta latina. Seguidamente, Juan Gutiérrez Cuadrado partió de una perspectiva filológica para indicar cuáles son los fueros medievales que un diccionario histórico puede tener en cuenta por su fiabilidad y por su interés para los estudios léxicos, cuáles deben descartarse y por qué es preferible una transcripción seria y rigurosa a una edición crítica de ellos. Finalmente, José Ignacio Pérez Pascual («De qué Alfonso x hablamos») examinó la autoría y la cronología de las obras alfonsíes que forman parte del corpus del Nuevo diccionario histórico del español.

El día 12, en la clausura del congreso, la profesora Roberta Cella (Università di Pisa) mostró el lugar que debe ocupar la morfosintaxis en un diccionario histórico.

Uno de los retos que afronta la Filología es ampliar y mejorar los materiales que sirven de fundamento para reconstruir la historia de la lengua y para caracterizar mejor cada uno de sus periodos. En esta línea, el profesor José Ramón Morala («Sufijos y derivados en documentación notarial del siglo xvii») nos mostró el valor que tienen fuentes documentales como las relaciones de bienes para la historia de los derivados y sufijos de los romances hispánicos. En cualquier caso, la Filología Hispánica goza hoy de un momento incomparable a cualquier otro anterior, pues, para poder establecer el origen y el recorrido por el que transitan las palabras, dispone de un buen número de valiosos materiales.

Imaginemos el viaje de una palabra, hoy poco conocida, que irrumpa en los textos en el siglo xi y vaya saltando de una obra a otra y descansando también en las páginas de algunos repertorios. Por ejemplo, una voz que se documente en un inventario de bienes firmado en tierras leonesas —por tanto, testimonio de su uso en aquella época—, se extienda a zonas castellanas en una segunda etapa, y siga atestiguándose en todos los periodos de la historia de la lengua. Pues bien, estos congresos sirven, entre otras cosas, para asomarse a las peripecias que experimentan las palabras a lo largo de su historia, como la rivalidad en el uso que traba un vocablo con su sinónimo en un determinado lapso de tiempo, o los cambios semánticos que se van modelando en los testimonios de una voz; se puede, además, dar cuenta de las pistas que revelan los textos acerca de los rasgos significativos de palabras cuyo referente no se conoce de manera precisa.

Estas reuniones permiten también discutir entre todos qué debe ofrecer la Lexicografía del futuro, es decir, qué requisitos de calidad ha de tener un diccionario digital para poder valorarlo como un repertorio serio y con rigor científico y cómo debe estructurarse para cubrir las necesidades de distintos usuarios: tanto para aquellos que necesitan comprender lo que leen como para quienes han de escribir textos, ya sean profesionales o literarios.

El presente y futuro de la Lexicografía Histórica del español pasa por potenciar la indispensable colaboración entre Lexicografía e Informática: es evidente que el cambio de paradigma ya se ha producido y hoy el lexicógrafo tiene a su alcance unas herramientas de trabajo que le permiten trazar la historia de las palabras en un tiempo razonable y con un mayor grado de fiabilidad. Pero también pasará por concebir que las obras lexicográficas son perfectibles, están abiertas a sucesivas hipótesis que maticen o completen su contenido; abiertas, en resumidas cuentas, al trabajo de todos los investigadores, como los que participaron en este vi Congreso Internacional de Lexicografía Hispánica, un trabajo que permite ir avanzando en la investigación sobre la etimología e historia de las palabras de nuestra lengua.

Nota

1.   Kabatek, J.: «¿Es posible una lingüística histórica basada en un corpus representativo?», Iberorromania, 77 (2013): 8-28.


Climaterio: 7 x 7= 49. De los barrotes de una escalera a la menopausia

Francisco Cortés Gabaudan*

El término que nos ocupa ha sufrido una curiosa evolución en su significado que vamos a estudiar. En griego klimakt[image: Image]r [image: Image] significa ‘barrote de una escalera de mano’; está formado por klîmax [image: Image], ‘escalera de mano’ + -t[image: Image]r, sufijo instrumental, aquí en el sentido de ‘elemento instrumental’, ‘componente’. Como se ve, estamos todavía muy lejos del valor actual.

Para llegar a él tenemos que cambiar de registro y hablar de astrología. Como es bien sabido, en ese contexto el número siete es muy significativo. Imaginemos ahora que la vida es una escala de mano que uno va subiendo y que cada escalón equivale a siete años. El resultado es que los años múltiplos de siete tienen un significado especial, sobre todo los que se corresponden a la madurez, es decir cuando uno cumple 35, 42, 49, 56, 63 años. Son años klimakt[image: Image]rikoi κλιμα-κτ[image: Image]ρικοι en terminología astrológica griega, son años críticos de la existencia. De todo esto nos informan con más detalle autores que escriben en griego, a pesar de su nombre latino, como Claudio Ptolomeo —s. IId. C., geógrafo, astrónomo y astrólogo de enorme influencia, por su famosos tratado Tetrabiblos—, Vecio Valente —s. IId. C., astrólogo muy leído en época imperial romana por su Antología, un tratado muy extenso e influyente sobre astrología— y Hefestión de Tebas —siglos iv-v d. C.—; son autores que sirven de fuente para conocer la llamada astrología helenística1. En Roma, Aulo Gelio, del siglo IId. C., y Plinio, del Ia. C., ofrecieron a sus lectores latinos información sobre el particular, con lo que introdujeron tanto los términos cl[image: Image]mact[image: Image]r como su adjetivo cl[image: Image]mact[image: Image]ric-us/-a en latín2. Poca cosa más se puede decir sobre la historia de la palabra en la Antigüedad.

La primera documentación de la reintroducción del término en una lengua moderna se debe a Antonio de Guevara en 1528, en su Libro Aúreo de Marco Aurelio (cap. 1) para referirse al año 63 de la vida:

Por çierto Gagüino Catón, del antiguo linaje de los Catones, fue en Roma flamen dialis çinco vezes, pretor tres, çensor dos, dictador uno, cónsul çinco vezes; como huviese sesenta y çinco años (passado el año climatérico) diose a servir a Rosana, hija de Gneo Curçio, dama por çierto moça y hermosa. Cresçióle tanto el amor y perdió tanto el sentido, que gastava quanto tenía en servirla y llorava como niño por verla3.

Es bien sabido que las referencias de Antonio de Guevara al mundo clásico contienen muchos errores, pero eso ahora no nos interesa. En 1543 lo deja todavía más claro cuando dice en sus Epístolas familiares en la «Letra para el Almirante Fadrique Enriquez, do se declara que los viejos se guarden del año sesenta y tres»:

(...) no lo supe por revelación como propheta, ni lo alcancé en cerco, como nigromántico, ni lo hallé en Tholomeo, como astrólogo, ni lo conoscí en el pulso, como médico, sino que lo supe como philósopho, porque el buen Condestable andaba en el año climatérico. A la hora que supe estar el Condestable enfermo, pregunté que qué años tenía, y como me dijesen que sesenta y tres, luego dixe que corría su vida muy gran peligro, porque estaba en el año para morir más peligroso4.

La primera documentación francesa es posterior, de 1554, según Le Grand Robert —en línea— y es probable que derive de la traducción al francés del citado Libro aúreo de Marco Aurelio —la primera fue de 1550—. En fin, que fue el español la primera lengua en la que se documenta el término. La primera documentación inglesa según el Oxford English Dictionary (OED) es de 1601.

El primer uso propiamente médico del término en sentido actual lo documenta también el OED en 1742. Afirma G. Cheyne, médico, proto-psicólogo, filósofo y matemático: «I have, in my Essay on Regimen, demonstrated that about this Time [sc. the age of fifty] the great Crise or Climacteric of Life generally happens in both Sexes». Es decir, a partir de ese momento no se usa el término referido a un año concreto sino a un período de la vida que se inicia más o menos a partir de cumplir 49 años.

Poco más tenemos que añadir. De acuerdo con los datos que hemos ofrecido, está claro que el sustantivo climaterio no es el origen del adjetivo climatérico, sino, al revés, un fenómeno de derivación inversa. Pues bien, la información de Le Grand Robert, que documenta en francés climatère en 1546 como sustantivo, es inválida porque hace referencia a un texto en el que en realidad está funcionando como adjetivo. Se trata de un pasaje de Rabelais que dice en su Gargantua et Pantagruel, vol. II: «seigneur jadis de Langey ... lequel mourut ... l’an de son âge le climatère». Lo mismo ocurre con los primeros usos de climaterio en español; se trata de nuevo de adjetivos. Así las cosas parece que tiene razón, ¿cómo no?, el OED cuando atribuye la primera documentación del sustantivo al alemán Climacterium en 1858.

Aunque, como hemos comprobado, en origen se usaba indistintamente para ambos sexos, a partir del último tercio del siglo xix se observa cierta especialización y la tendencia a emplearlo preferentemente para referirse a la mujer y la menopausia.

© Francisco Cortés Gabaudan. <dicciomed.eusal.es>. Universidad de Salamanca

Notas

1.   Para saber más, remitimos a Wikipedia, s. v Astrología helenística.

2.   En realidad el adjetivo se documenta antes en latín que en griego en un azar de la documentación.

3.   Edición de E. Blanco (1994). Madrid: Turner. Citado a través de: Real Academia Española: Banco de datos (CORDE) [en línea]. Corpus diacrónico del español. <http://www.rae.es> [consulta: 10.X.2014].

4.   Edición de J. M. de Cossío (1950-1952). Madrid: Real Academia Española. Citado a través de: Real Academia Española: Banco de datos (CORDE) [en línea]. Corpus diacrónico del español. <http://www.rae.es> [consulta: 10.X.2014].

* Profesor de Filología Griega, Universidad de Salamanca (España). Dirección para correspondencia: corga@usal.es.
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* Lexicógrafo en el NDHE de la Real Academia Española, Madrid (España). Dirección para correspondencia: cgarcia@rae.es.





El lenguaje de la medicina: ciencia, práctica y academia

Giovanna Mapelli*

Durante los días 19, 20 y 21 de junio de 2014 se celebró en la Università degli Studi de Bérgamo, en Italia, el congreso internacional titulado «El lenguaje de la medicina: ciencia, práctica y academia», organizado por el Centro di Ricerca sui Linguaggi Specialistici (CERLIS).

El tema conductor ha sido el acercamiento al discurso médico desde una perspectiva lingüística e histórica, con el objetivo de explorar las relaciones entre lengua y medicina. En el congreso hubo una sesión dedicada a la lengua española, que es la que aquí vamos a reseñar. Las jornadas contaron con once comunicaciones repartidas en sesiones de mañana y tarde, con un tiempo de debate entre los asistentes, y se cerraron con una conferencia plenaria de Bertha Gutiérrez Rodilla.

Desde el punto de vista diacrónico, Elena Carpi (Università degli Studi di Pisa) y José Luis Ramírez Luengo (Universidad Autónoma de Querétaro) se ocuparon del léxico médico en una documentación notarial de la Nueva España dieciochesca y destacaron los neologismos y la presencia de voces populares en convivencia con aquellas de carácter más culto. El estudio de Carmen Cazorla Vivas (Universidad Complutense de Madrid), en el marco de la historia de la terminología de la medicina, presentó los términos incluidos en los repertorios monolingüe y bilingüe (español-francés) del lexicógrafo Melchor Núñez de Taboada. Carmen Quijada Diez (Universidad de Oviedo) estudió el recorrido histórico del lenguaje de la medicina a través de las traducciones, a partir de la civilización griega, para desplazarse a Alejandría, posteriormente a Roma y luego a Bizancio, Bagdad y Salerno, hasta recalar en la importante Escuela de Traductores de Toledo para desembocar en las lenguas vernáculas que hoy hablamos. Concepción Vázquez de Benito y Nieves Sánchez González de Herrero (Universidad de Salamanca) analizaron la terminología médica en un capítulo de pediatría de un tratado de patología medieval y llegaron a la conclusión de que esta obra podría ser una traducción directa del árabe sin pasar por el latín. Carmen Hernández González (Universidad de Valladolid) se detuvo en algunos ejemplos de la literatura patrimonial en lengua judeoespañola sobre la aplicación de remedios medicinales en la tradición sefardí para analizar los aspectos culturales y lingüísticos; en particular, hizo hincapié en la presencia de neologismos tomados del francés.

Desde el punto de vista del análisis del género y del análisis del discurso, Goretti Faya Ornia (Universidad de Oviedo) contrastó el folleto médico en inglés y en español y comprobó que las diferentes tradiciones discursivas influyen en la manera de redactar los textos pertenecientes al mismo género. José Luis Martí Ferriol (Universitat Jaume I) expuso los resultados de la utilización de los índices de legibilidad a un corpus de textos escritos empleados para transmitir información a pacientes oncológicos de Hospital Clínico Universitario de Valencia. A partir de una clasificación de dificultad, el profesor se propone mejorar la calidad de este género discursivo.

Giovanna Mapelli (Università degli Studi di Milano) puso de relieve las estrategias lingüístico-discursivas que el (e)-médico y el (e)-paciente utilizan en las conversaciones de los foros de salud y concluyó que los pacientes utilizan el ciberespacio para compartir sus vivencias emocionales y el médico, por su parte, resulta más abierto hacia los conocimientos del enfermo.

En el ámbito de los recursos para la traducción especializada, Anabel Borja Albi e Isabel García Izquierdo (Universitat Jaume I) presentaron la plataforma MedGentt, que se propone mejorar los procesos productivos de los traductores y redactores de textos médicos. Esta herramienta ofrece diferentes recursos lingüísticos, textuales y conceptuales para traductores de textos en la combinación inglés-español y persigue el objetivo de ampliarse a otras lenguas. Además, las ponentes subrayaron que es esperable que en el futuro el público de traductores pueda contribuir a ampliar el corpus con sus propias memorias de traducción.

Por lo que se refiere a la lexicografía actual, María Ángeles Sastre Ruano (Universidad de Valladolid) analizó y comparó los términos etiquetados como pertenecientes al ámbito de la medicina en una serie de diccionarios del siglo xxi para demostrar la falta de rigurosidad en las marcas utilizadas y la escasa precisión en las definiciones.

Por último, Claudia Bustamante y Claudia Alcayaga (Pontificia Universidad Católica de Chile) aportaron la visión de los profesionales. Estas enfermeras describieron el proceso de construcción de un programa interdisciplinario de intervención para personas con diabetes en el marco de la health literacy a fin de que los pacientes puedan acceder, comprender y evaluar la información y, al mismo tiempo, fortalecer su capacidad de automanejo de la enfermedad.

En la conferencia de clausura, Bertha Gutiérrez Rodilla ofreció una panorámica de los estudios llevados a cabo sobre el lenguaje médico en el ámbito del español en la última parte del siglo xx y primeros años del xxi. La profesora destacó que el lenguaje de la medicina tuvo gran protagonismo en las diferentes ramas de la lingüística, pero en estos últimos años su investigación se ha estancado. Por esta razón, es necesario impulsar el estudio de los documentos producidos en este ámbito por su riqueza lingüística y por la importancia que revisten en la vida del ciudadano.

El congreso se presentó como un estado de la cuestión en torno a la lengua de la medicina y a la multitud de perspectivas desde las que se puede abordar este sugerente discurso profesional.

* Università degli Studi di Milano (Italia). Dirección para correspondencia: giovanna.mapelli@unimi.it.





Agenda

Congresos y reuniones

[image: Image] 2015 European Meeting of ISMPP: «Medical publications for better patient care: integrity, innovation, and impact»

Organizado por: International Society for Medical Publication Professionals (ISMPP).

Lugar: Londres (Reino Unido).

Fecha: 20 y 21 de enero de 2015.

Información: <http://www.ismpp.org/european-meeting>.

[image: Image] AIETI7: «Nuevos horizontes en los estudios de traducción e interpretación»

Organizado por: Asociación Ibérica de Estudios de

Traducción e Interpretación (AIETI).

Lugar: Málaga (España).

Fecha: del 29 al 31 de enero de 2015.

Información: <http://www.aieti7.es/web/index.php/es/>.

[image: Image] GALA 2015: «The language of business. The business of language”

Organizado por: Globalization and Localization Association (GALA).

Lugar: Sevilla (España).

Fecha: del 22 al 25 de marzo de 2015.

Información: <http://www.gala-global.org/conference/>.

[image: Image] «Narrative and medicine: Caring for the future»

Organizado por: Universidad de Lisboa.

Lugar: Lisboa (Portugal).

Fecha: 5 y 6 de marzo de 2015.

Información: <http://narrativmedicin.com/>.

[image: Image] I Congreso Internacional Virtual «Traducción de lenguas para fines específicos»

Organizado por: Universidad de Sevilla, Universidad de Málaga y Universidad de Valencia.

Fecha: del 9 al 15 de marzo de 2015.

Información: <www.civtralfe2015.com/>.

[image: Image] ACES’ 19th National Conference of the American Copy Editors Society

Organizado por: American Copy Editors Society (ACES).

Lugar: Pittsburgh (Pennsylvania, EE. UU.).

Fecha: del 26 al 28 de marzo de 2015.

Información: <http://www.copydesk.org/aces2015/>.

[image: Image] STIAL 2015: V Simposio de Traducción e Interpretación del/al Alemán

Organizado por: Universidad de Salamanca.

Lugar: Salamanca (España).

Fecha: del 8 al 10 de abril de 2015.

Información: <http://campus.usal.es/∼stial/introduccion.html>.

[image: Image] ELIA’s Networking Days

Organizado por: European Language Industry Association (ELIA).

Lugar: Lyon (Francia).

Fecha: del 16 al 18 de abril de 2015.

Información: <http://www.elia-association.org/Networking-Days>.

[image: Image] Health Journalism 2015

Organizado por: Association of Healthcare Journalists (AHCJ).

Lugar: Santa Clara (California, EE. UU.).

Fecha: del 23 al 26 de abril de 2015.

Información: <http://healthjournalism.org/calendar-details.php?id=1080&EventType=1&EventSubType=1&Topic=calendar>.

[image: Image] IMIA International Congress: «United we are stronger!»

Organizado por: International Medical Interpreters Association (IMIA)

Lugar: Rockville (Maryland, EE. UU.).

Fecha: del 24 al 26 de abril de 2015.

Información: <http://www.imiaweb.org/conferences/2015conference.asp>.

[image: Image] 11th Annual Meeting of ISMPP

Organizado por: International Society for Medical Publication Professionals (ISMPP).

Lugar: Arlington (Virginia, EE. UU.).

Fecha: del 27 al 29 de abril de 2015.

Información: <http://www.ismpp.org/annual-meeting>.

[image: Image] 40th EMWA Conference

Organizado por: European Medical Writers Association (EMWA).

Lugar: Dublín (Irlanda).

Fecha: del 5 al 9 de mayo de 2015.

Información: <http://www.emwa.org/EMWA/Conferences/Future_Conferences/EMWA/Conferences/EMWA_Future_Conferences.aspx>.

[image: Image] XII Congreso Internacional de Traducción, Texto e Interferencias: «La traducción humanístico-literaria y otras modalidades de traducción especializada»

Organizado por: Universidad Internacional de Andalucía, CSIC, Universidad de Córdoba e Instituto Superior de Estudios Lingüísticos y Traducción.

Lugar: Trujillo (Cáceres, España).

Fecha: del 7 al 9 de mayo de 2015.

Información: <www.uco.es/congresotraduccion/index.php?sec=home>.

[image: Image] 2015 CSE Annual Meeting: «Dynamic variables: solving the new editing/publishing equations»

Organizado por: Council of Science Editors (CSE).

Lugar: Philadelphia (Pennsylvania, EE. UU.).

Fecha: del 15 al 28 de mayo de 2015.

Información: <http://www.resourcenter.net/Scripts/4Disapi07.dll/4DCGI/events/516.html?Action=Conference_Detail&ConfID_W=516&>.

[image: Image] IV Congreso Internacional CULT (Corpus Use and Learning to Translate)

Organizado por: Universidad de Alicante.

Lugar: Alicante (España).

Fecha: del 27 al 29 de mayo de 2015.

Información: <http://dti.ua.es/es/comenego/iv-cult/fechas-clave.html>.

[image: Image] 2015 EAC International Conference: «Editing goes global»

Organizado por: Editors’ Association of Canada (EAC).

Lugar: Toronto (Ontario, Canadá).

Fecha: del 12 al 14 de junio de 2015.

Información: <http://www.editors.ca/conference/2015/index.html>.

[image: Image] IATIS 5th International Conference: «Innovation paths in translation and intercultural studies»

Organizado por: National University of Malaysia and Malaysian Translators Association (MTA).

Lugar: Belo Horizonte (Brasil).

Cursillos y seminarios

[image: Image] Inglés en la práctica médica

Organizado por: Spandoc (España).

Fecha: del 30 de enero al 21 de febrero de 2015 (solo fines de semana).

Información: <www.spandoc.com/ingles-en-la-practicamedica/>.

[image: Image] Inglés en la práctica médica

Organizado por: SpanDoc (España).

Fecha: del 16 de julio al 11 de agosto de 2015.

Información: < http://www.spandoc.com/ingles-en-lapractica-medica/>.

Fecha: del 7 al 10 de julio de 2015.

Información: <http://www.iatis.org/index.php/iatis-belohorizonte-conference>.

[image: Image] 15th International Conference on Translation: «Synergising the translation community: academia, industry and professional practice»

Organizado por: International Association for Translation and Intercultural Studies (IATIS).

Lugar: Kuala Lumpur (Malasia).

Fecha: del 25 al 27 de agosto de 2015.

Información: <http://www.iatis.org/index.php/es/events/item/1059-15th-international-conference-on-translation>.

[image: Image] 75th AMWA Annual Conference: «Quest toward Brilliance»

Organizado por: American Medical Writers Association (AMWA).

Lugar: San Antonio (Tejas, EE. UU.).

Fecha: del 30 de septiembre al 3 de octubre de 2015. Información: < www.amwa.org/events_annual_conference >.

[image: Image] METM 2015

Organizado por: Mediterranean Editors & Translators (METM).

Lugar: Coímbra (Portugal).

Fecha: del 29 al 31 de octubre de 2015.

Información: <www.metmeetings.org/en/venue:730>.

[image: Image] ATA 56th Annual Conference

Organizado por: American Translators Association (ATA).

Lugar: Miami (Florida, EE. UU.).

Fecha: del 4 al 7 de noviembre de 2015.

Información: <www.atanet.org/events/annual_conference.php>.

[image: Image] Curso de verano «Problemas, métodos y cuestiones candentes en medicina»

Organizado por: Universidad Internacional Menéndez Pelayo (UIMP).

Lugar: Santander (España).

Fecha: del 27 al 31 de julio de 2015.

Información: <www.uimp.es/>.

[image: Image] Curso de especialización en traducción médica EN>ES

Organizado por: Trágora Formación (España).

Duración: tres meses (inicio del curso el día 1 de cada mes).

Información: <http://tragoraformacion.com/cursos/curso-online-especializacion-traduccion-medica-ingles-espanol/>.

Cursos de larga duración

[image: Image] Inglés médico

Organizado por: SpanDoc (España).

Fecha: permanente.

Información: <http://www.spandoc.com/spanish-doctors/>.

[image: Image] Máster en comunicación científica, médica y ambiental

Organizado por: Universidad Pompeu Fabra.

Lugar: Barcelona (España).

Fecha: de enero a diciembre de 2015.

Información: <www.idec.upf.edu/master-en-comunicacion-cientifica-medica-y-ambiental>.

[image: Image] Máster en traducción biomédica y farmacéutica

Organizado por: Universidad Pompeu Fabra.

Lugar: Barcelona (España).

Fecha: de octubre de 2015 a junio de 2016.

Información: <http://www.idec.upf.edu/master-en-traduccion-biomedica-y-farmaceutica>.

[image: Image] Máster universitario en traducción médico-sanitaria

Organizado por: Universidad Jaime I (España).

Fecha: de octubre de 2015 a octubre de 2016.

Información: <http://www.tradmed.uji.es/es/content/ presentaci%C3%B3n>.

[image: Image] Máster universitario en informática pluridisciplinar, especialidad en TIC para la salud

Organizado por: Universidad de Alcalá.

Lugar: Alcalá de Henares (Madrid, España).

Fecha: de octubre de 2015 a junio de 2016.

Información: <www.uah.es/estudios/postgrado/programa.asp?CdPlan=M062>.

[image: Image] Máster universitario en comunicación intercultural, interpretación y traducción en los servicios públicos (alemán, árabe, búlgaro, chino, francés, inglés, polaco, rumano, ruso → español)

Organizado por: Universidad de Alcalá.

Lugar: Alcalá de Henares (Madrid, España).

Fecha: de octubre de 2015 a junio de 2016.

Información: <www2.uah.es/traduccion/formacion/master_oficial_POP.html>.

[image: Image] Máster en periodismo y comunicación de la ciencia, la tecnología y el medio ambiente

Organizado por: Universidad Carlos III.

Lugar: Madrid (España).

Fecha: de octubre de 2015 a junio de 2016.

Información: <http://www.masterperiodismocientifico.org/programa.html>.

[image: Image] Máster en traducción especializada

Organizado por: Estudio Sampere – Escuela de Traductores e Intérpretes.

Lugar: Madrid (España).

Fecha: de octubre de 2015 a junio de 2016.

Información: <www.sampere.edu.es/index.php/master-traduccion-especializada>.

[image: Image] Máster universitario en historia de la ciencia y comunicación científica

Organizado por: Universidad Miguel Hernández.

Lugar: Alicante (España).

Fecha: de octubre de 2015 a junio de 2016.

Información: <www.umh.es/contenido/Estudios/:tit_m_236/datos_es.html>.

[image: Image] Máster interuniversitario en antropología médica y salud global

Organizado por: Universidad Rovira i Virgili y Universidad de Barcelona.

Lugar: Barcelona (España).

Fecha: de octubre de 2015 a junio de 2016.

Información: <www.urv.cat/masters_oficials/socials_juridiques/antrop_medica/es_master_antropologia_medica.html>.

[image: Image] Máster en lenguas aplicadas (a distancia)

Organizado por: Universidad de Lérida (España).

Fecha: de octubre de 2015 a junio de 2016.

Información: <http://www.llenguesaplicades.udl.cat/es>.

[image: Image] Máster en comunicación y salud digital, ComSalud 2.0 (semipresencial)

Organizado por: Nebrija Business School.

Lugar: Madrid (España).

Fecha: de octubre de 2015 a junio de 2016.

Información: <www.mastercomunicacionsalud.com/programa-academico/>.

[image: Image]


Clímax: un término retórico para hablar de sexo y ecología

Francisco Cortés Gabaudan*

En griego la palabra [image: Image] klîmax significa ‘escalera’ y de ella deriva también climaterio, del que hablamos en este mismo número de Panace@. Realmente es curioso observar la variedad de significados a los que da lugar en vocabulario médico y biológico actual la raíz griega, de origen indoeuropeo,*kli-n- ([image: Image] ‘estar inclinado’, ‘inclinarse’ y también ‘tumbarse’). La encontramos en clima y sus derivados, que en griego originalmente significaba ‘inclinación’ y de ahí después en geografía: ‘latitud’ o ‘región con una latitud determinada’, que condiciona clima en el sentido actual de la palabra. En griego [image: Image] es ‘cama’ y de ahí el adjetivo derivado [image: Image], ‘de la cama’, que usó Galeno para referirse a los médicos que se ocupan de pacientes encamados y que hoy usamos como adjetivo clínico, ca y como sustantivo clínica.

Pero volvamos a [image: Image]. La escalera está habitualmente inclinada para facilitar el ascenso, de ahí su nombre. Los rétores griegos, que empleaban muchas metáforas para hablar del estilo y de las figuras retóricas, usaron el término para referirse a una secuencia ascendente repetitiva; esto es: se usa un término, se repite y se pasa a otro más fuerte en su significado que también se repite para llegar finalmente a un tercero. En latín se tradujo como grad[image: Image]tio —Rhetorica ad Herennium, del s. i a. C. y luego en Quintiliano, s. i d. C.—; pero también en latín se utilizó la transliteración cl[image: Image]max. Ese es el motivo de que la figura se conozca tanto bajo su nombre griego como por su traducción latina, en español clímax y gradación. El ejemplo que utiliza el tratado De elocutione —atribuido a Demetrio de Falero pero, en realidad, una obra del s. ii d. C.— está sacado del famosísimo discurso Sobre la corona, § 179, de Demóstenes. López Eire traduce así: «No me limité a exponer esas medidas sin proponerlas por escrito, ni a proponerlas por escrito, pero sin ejercer de embajador, ni a ejercer de embajador pero sin lograr convencer a los tebanos, sino que lo llevé todo a cabo desde el principio hasta el fin»1.

Obsérvese que el ascenso en la fuerza de las palabras (exponer, proponer por escrito, ejercer de embajador, convencer) se subraya con la repetición, igual que cuando subimos por una escalera paso a paso. Así es como concebían los antiguos la figura, después se abandonó lo de la repetición y basta que se vayan usando palabras con mayor fuerza expresiva para que haya un clímax o gradación.

Climax en latín, como nombre de la figura retórica, llegó al Renacimiento y aparece ya en libro impreso en 1501. También con otros valores, como nombre de una planta y como denominación geográfica, pero el que perduró fue el retórico que hemos visto. En español encontramos climax como equivalente de climaterio hacia 1540 en Silva de varia lección, de Pedro Mejía, y más adelante, a principios del siglo xvii, en Elocuencia española en arte, de Bartolomé Jiménez, en el significado retórico: «Quien mucho come, mucho bebe, si mucho bebe mucho duerme, mucho duerme poco estudia, poco estudia poco sabe»2.

Fueron los ingleses los que usaron la palabra de forma menos estricta y la aplicaron no ya al estilo, sino a sentimientos, estados de ánimo, situaciones; así, en 1770 leemos climax of passion; en 1780 encontramos climax in vindictive rage; en 1776, climax of absurdity. Es clara cuál es la evolución: se ha pasado del concepto de ascenso gradual al ‘punto más alto o culminación de un proceso’ (DRAE), y de ahí su uso en ecología como ‘estado óptimo de una comunidad biológica, dadas las condiciones del ambiente’ (DRAE). Es muy interesante para este valor que se pueda documentar en un trabajo de historia climax of prosperity ya en 17933.

De acuerdo con los datos del Oxford English Dictionary (OED) los primeros usos que explican el significado de ‘estado óptimo de una comunidad biológica’ se encuentran a partir de 1915 en botánica, mientras que los usos en los que equivale a ‘orgasmo’ se documentan muy poco después, en 1918; el OED aclara: «In many cases the man’s climax comes so swiftly that the woman’s reactions are not nearly ready». Pero Google Books nos permite acceder a documentación anterior; en 1852 podemos leer: «The act of generation... is convulsive... It makes, precedent to the orgasm, the muscular system rigid as in the most powerful spasm, to be followed after the climax by great relaxation».

Como bien dice Fernando Navarro en su Libro rojo, s. v. climax, no cabe duda de que el uso en español de clímax como ‘orgasmo’ es un anglicismo, más concretamente un anglolatinismo. Pero los hablantes mandan y ese significado va ganando popularidad, como se comprueba con el buscador de Google en páginas español: la búsqueda de clímax arroja 1740 000, mientras que clímax sexual arroja 472 000 resultados —búsqueda realizada el 10.XI.2014—.

© Francisco Cortés Gabaudan. <dicciomed.eusal.es>. Universidad de Salamanca

Notas

1.   López Eire, Antonio (1980): Demóstenes. Discursos políticos I. Madrid: Gredos.

2.   Datos obtenidos de: INSTITUTO DE INVESTIGACIóN RAFAEL LAPESA DE LA REAL ACADEMIA ESPAñOLA (2013): Corpus del Nuevo diccionario histórico (CDH) [en línea]. <http://web.frl.es/CNDHE> [consulta: 10.XI.2014].

3.   Documentaciones obtenidas mediante búsquedas en Google Books.

*Profesor de Filología Griega, Universidad de Salamanca (España). Dirección para correspondencia: corga@usal.es.







Nuestra ilustradora: Emma Cano El viaje de una pintora por el país de Hipocratia

Juan V. Fernández de la Gala*

[image: Image]

Nuestra revista no está hecha solo de palabras escritas a dos columnas. Las páginas de Panace@ han aprendido a acoger también las palabras del arte. Este número de diciembre de 2014 recoge la crónica pictórica de Emma Cano en su visita al mundo aséptico y febril de los hospitales, el reino de Hipocratia.

Confundida discretamente entre sus habitantes, enfundada en una bata blanca, Emma caminó durante dos meses, al son de sus zuecos, por los largos pasillos de un hospital, escuchó la jerga enrevesada de las sesiones clínicas y presenció el secreto ritual quirúrgico que se oficia hoy en los modernos templos de Esculapio. De todo ello nos dejaron sus pinceles fiel constancia.

Demasiado acostumbrados a mirarnos desde una subjetividad benevolente, esta es una buena oportunidad para vernos retratados desde fuera y también para ver si el retrato nos sacó favorecidos o si hay defectos, tan familiares y tan domesticados, que nos negamos a ver o si existen miradas tan incriminatorias que hubiéramos preferido pasar por ellas como de puntillas.

En los cuadros de Emma Cano, los pacientes nos miran desde la desolación aguamarina y punzante de su sufrimiento, allí donde un catéter y un tubo de goma prolongan la red venosa hasta el ámbito extracorpóreo de la habitación. Un frasco de suero fisiológico pende boca abajo y es este goteo acompasado el único reloj que existe. En Hipocratia, a veces el tiempo se detiene en una espera sin fondo, mientras el yodo va empapando los hilos de una gasa. La única intimidad que existe allí es la provisionalidad plegable de los boxes y los biombos, el porvenir vive en las escuetas líneas impresas de una analítica y la sombra de tu alma puede quedar atrapada sin remedio en el negro rectángulo de una radiografía.

Emma Cano nos retrata aquí esas miradas perdidas en las tardes en que no hubo visitas, la lenta espera en los pasillos silenciosos o la luz agitada que ilumina el sueño artificial que proporcionan los hipnóticos. Hipocratia es también el reino de la verdad abierta en canal bajo los fluorescentes, una verdad que es explicada luego a los familiares en un despacho angosto; en la conversación, palabras altisonantes por el griego, descoyuntadas por el inglés, sincopadas por las siglas y sabiamente edulcoradas con amables eufemismos.

Sin embargo, en los cuadros de Emma Cano actúa también la diligencia enguantada en látex de unas manos hábiles y eficaces, la laboriosidad ensimismada del anestesista, manos que miden, palpan, percuten, sopesan, acarician, sostienen o reposan abandonadas sobre el tacto blanco de las sábanas de un hospital. Un mundo donde se cruzan los caminos inciertos de muchas personas y donde esas encrucijadas conducen casi siempre a las puertas de un ascensor.

Desde hace catorce años ya, Panace@ intenta prestarle palabras a ese mundo, donde a veces existen tantos silencios inexplicables como inexplicados. Un mundo donde la palabra dialogada —«la silla», diría Marañón— es precisamente la vía para llegar al diagnóstico y donde cualquier palabra, dicha con esa oportunidad de la cercanía humana, puede resultar, de modo inesperado, superior al mejor analgésico o al mayor ansiolítico.

Quizá por eso, el reino de Hipocratia necesita, más que nunca, de la luz humanizada y humanizadora que late en las pinturas de Emma Cano, una artista que ha sabido retratar, sin palabras pero con mano experta y testimonial, el afilado fulgor de los quirófanos y esa llama vacilante que es la vida.

[image: Image]

* Profesor de Historia de la Medicina y la Enfermería, Universidad de Cádiz (España). Dirección para correspondencia: delagala@telefonica.net.





Breve nota autobiográfica

Emma Cano

[image: Image]

Nací pintora, aunque no sé a qué edad hice mis primeros trazos, con un lápiz desgastado o manchándome las manos, torpes aún, con ceras de colores. En los primeros recuerdos que conservo de mí misma está presente mi pasión por el dibujo y la pintura. Mi vocación siempre ha estado definida: «Voy a ser pintora».

Soy natural de Asturias, así que mis ojos se acostumbraron pronto a disfrutar de la belleza natural de los paisajes, de verdes intensos que casi se pueden oler, de la bravura del mar y la serenidad imponente de las montañas. Allí tuve la suerte de aprender, cuando aún era una niña, de un maestro del paisaje: César Pola, quien supo inculcarme la fascinación que siento por pintar en plena naturaleza.

Más tarde acudí a clases de dibujo y modelado en la Escuela de Artes y Oficios de Oviedo, y, como en mi ciudad no existía Facultad de Bellas Artes, me licencie en Filología, así que podría decirse que soy semiautodidacta.

Mi juventud transcurrió entre tonos tostados, amarillos y sepias del desierto almeriense. Allí pinté murales, retratos de turistas, dibujos y cuadros de los paisajes áridos de la zona y de las gentes que se ofrecían a posar para mí. He dibujado también en Berlín o en Finlandia, en Madrid o en Canarias... Allá donde estuviera, mis trazos siempre han bailado libres, imparables.

Desde 1991 vivo en Mallorca. Aquí trabajo como ilustradora y fotógrafa de la revista Missèr, que edita el Colegio de Abogados de Baleares. He tenido la fortuna de ser elegida para retratar a personajes ilustres de la abogacía, y la Real Academia de Medicina me encargó en 2001 un retrato del rey para su sede en Madrid.

Hacer ilustraciones me gusta y divierte especialmente, porque los temas legales o judiciales son muy abstractos y difíciles de sintetizar en un dibujo, y eso constituye un reto para mi creatividad.

En esta preciosa isla he hecho varias exposiciones y trabajado en diferentes proyectos que me atraían, como trampantojos o murales, para casas privadas u hoteles. Además, mi obra ha sido galardonada con algún que otro premio.

Aunque mi pintura es figurativa, no me siento identificada con ninguna escuela o estilo en concreto. Quizás el hecho de ser autodidacta me ha liberado de esta clasificación. Siempre palpita en mis dedos, mi mirada y mi pensamiento el aleteo libre de quien se expresa con la belleza.

Exposiciones:

•   1982: Exposición Pintura Joven de Asturias (Oviedo)

•   1989: Exposición individual en la Sala BBV (Oviedo)

•   1992: Exposición individual en la Asociación Cultural S’Agrícola (Manacor, Mallorca)

•   1992: Exposición individual en el Claustro Sant Anto- niet (Palma de Mallorca)

•   1993: Exposición individual en la Galería de Arte Díez Alcolado (Madrid)

•   1995: Exposición individual en el Hotel Punta Negra (Calvià, Mallorca)

•   1997: Exposición colectiva en la Galería Arte Focus (Binissalem, Mallorca)

•   2001: Retrato oficial de S.M. el Rey D. Juan Carlos I para la Real Academia Nacional de Medicina (Madrid)

•   2003: Exposición de 50 ilustraciones en la Sede del Colegio de Abogados de Baleares (Palma de Mallorca)

•   2003: Exposición colectiva Del Natural en el Círculo de Bellas Artes de Palma, Casal Balaguer (Palma de Mallorca)

•   2004: Exposición individual en Café y + (Palma de Mallorca)

•   2005: Exposición individual en la sede del Colegio de Abogados de Baleares (Palma de Mallorca)

•   2006: Exposición individual en Can Calet (Santa María del Camí, Mallorca)

•   2008: Exposición individual en cafetería Rambla 10 (Palma de Mallorca)

•   2010: Exposición colectiva Faros de Mallorca, Convento de Santa Margarita (Palma de Mallorca)

•   2011: Exposición individual en el Estudio-Galería Margarita Forteza (Palma de Mallorca)

•   2013: Exposición Luz en Hipocratia en el palacio del Conde de Toreno (Oviedo)

•   2013: Tesorería General de la Seguridad Social (Palma de Mallorca)

•   2013: Centro de Cirugía de Mínima Invasión Jesús Usón (Cáceres)

•   2014: Centro Unicaja de Cultura (Cádiz)

•   2014: Real Academia Nacional de Medicina (Madrid).

Catálogos de la exposición Luz en Hípocratia:

<http://issuu.com/juanjoalario/docs/luz-en-hipocratia>

<tp://mmim.es/images/pdf/20140221_Expo_Hipocra-tia.pdf>

Página web oficial de Emma Cano:

<http://www.emmacano.com/>
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Marta Cervera Areny Claire Mary Graham Vie Ortiz Karina Ruth Tabacinic
Edume Chopeitia Celia Gutiérrez Martinez José Sergio Pajares Nievas Carmen Temero
Gonzalo Claros Bertha Gutiérrez Rodilla Ana Maria Palma Nicto Marta Tolosa Rossi
Jesiis Clemente Lianos Heather Hamilton Mnica Parcet Ordéfiez Malena Toro Benitez
Francisco Javier Clos Zabal  Gilda Mercedes Harada Wakao Consuelo Pascau Canales Nora Torres
Noelia Corte Femindez Javier Hellin del Castillo ‘Sandra Pavin Tere Triana
Maria Clara Covella Francisco Hemindez Cxespo Rosina Peixoto Gonzilez Arantxa Ubieta
Esther Cruz Almarza Maria Dolores Hemindez Gil Karina Pelech Elliott Urdang
Femando D' Agostino Blanca Hemindez Pardo Xavier Penya Tamara Varela Vila
Martha Daza. Adriana Luz Herrera Sanchez Valentin Perales Garcia Annette Vazquez Sinchez
José Antonio de Ia Riva Fort Carmen Hurtado Gonzilez Valentina Pereda Lopez Gabriela Andrea Ventrice
Mercedes de Ia Rosa Sherman  Maria del Mar Iglesias Femindez Carolina del Pilar Pérez Lausa Vieito Rial
‘Maria de Ia Rubia Gomez- Amancio Lzquierdo Iglesias Garrido. Carmen Villa Menéndez
" Morin José Maria Izquierdo Tapia Almudena Perez Gonzilez ‘Antonio Villalba
Miguel Angel de Pablos Peralejo Jarmila Jandova Tomis Perez Pazos Beatriz Villena Sénchez
Goedele de Sterck Lilian Jiménez Ramsey Natalia Maria Pérez Ramos Anahi Vinokur Jeinson
Caroline Margaret Devitt Jillian Jones Angelika Phaller Niria Viver
‘Enrique Diaz de Liaiio Milagros Landini Maruff Emilia Picazo Joan L. Wallace
Antonio Diez Herranz Susana Legradi Blanca Piedrafita Baudin Dora Lia Weschler






