Debate

M. LaLanpa: Mi perspectiva después de tantos
afios trabajando en Inglaterra es que en Es-
pafia lo hacemos mucho peor. Parece que el
médico haga un esfuerzo extra para que
el paciente no le entienda. ;Por qué los trau-
matélogos dicen «su fractura es quirlrgica»
cuando podrian decir simplemente «se ha
roto la cadera»? En Inglaterra, curiosamente,
que es una cultura mas fria, el médico suele
ser mucho mas caluroso hacia el paciente y
la comunicacién es mucho més cercana. El
inglés médico tampoco existe entre médicos;
suelen utilizar un inglés popular. También
tienen mucho cuidado con las tres barreras
que suelen frenar la comunicaciéon con el
paciente: la bata blanca (que en Inglaterra
se quitd hace afios), el ordenador (que tiene
que estar situado lateralmente para que el
paciente pueda tener acceso a la pantalla) y
la posicién de la mesa, que aqui suele actuar
de barrera entre el médico y paciente, situa-
dos a ambos lados. Es la diferencia cultural
que yo he podido observar.

A. Nevapo: La mayoria de los profesionales sa-
nitarios opinan, por mi experiencia, que no
les hace falta un intérprete cuando se en-
cuentran con una barrera linglistica. Muchas
veces dicen que ya se entienden con cuatro
palabras en francés o inglés, con los gestos,
que como bien ha dicho Bérbara Navaza no
son universales ni muchisimo menos, o me-
diante alglin familiar o amigo del paciente.
Aqui, por tanto, existen dos problemas: que
no se conoce la figura del intérprete como

profesional, que necesita una formacién,
que no solo sabe idiomas, sino que conoce
técnicas de interpretacion, terminologia es-
pecifica, un cédigo ético, etc., y luego tam-
poco hay difusion de esos pocos servicios
de interpretacion que existen. En Aragén,
que es la comunidad donde actualmente
resido, existe un servicio de interpretacién
telefénica desde hace ocho afios. El 80%
de los sanitarios desconoce que existe este
servicio, con lo cual se esta pagando, pero
no se utiliza.

Por otra parte, cabe afiadir que la barrera
no es solo linglifstica sino que muchas veces
también es cultural. El concepto de enferme-
dad varia de una cultura a otra. El origen, el
tratamiento que vamos a recibir y la figura a
la que vamos a recurrir varian de una cultura
a otra. Aqui también entran en juego cues-
tiones bioldgicas, cuestiones religiosas, el rol
atribuido al hombre y a la mujer, la impli-
cacion de la familia en el tema de la enfer-
medad, etcétera. Todas esas cuestiones se
tienen que tener en cuenta a la hora de tratar
a un paciente de origen extranjero. Aqui po-
dria recurrirse a la figura del mediador, cuya
labor también es de sensibilizacién, de ase-
soramiento, de informacién, etcétera. Pero lo
que no se puede pedir a un mediador es que
le explique a uno la cultura de un paciente,
porque la cultura no es homogénea para to-
dos sus miembros. También hay que tener
en cuenta que el paciente inmigrante esta
en un proceso de transformacién. Probable-
mente relina caracteristicas de su cultura de
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origen, pero también ha asumido costum-
bres del pais de acogida. Con lo cual hay que
tener en cuenta que no todos son iguales,
igual que no todos los pacientes espafioles
son iguales.

La comunicacién con el paciente, por lo
tanto, es muy importante. Hay estudios que
demuestran que la falta de comunicacion
eficaz puede llevar a errores de diagndstico,
falta de adherencia al tratamiento, tener que
realizar mas analisis de los necesarios e in-
cluso ingresos hospitalarios que se podrian
evitar. Por lo tanto, a la hora de comunicar-
nos con un paciente con quien existe una ba-
rrera linglistica y cultural, habria que recurrir
a un profesional que ayude a superar esta
barrera.

F. CoLLazos: Me gustaria compartir con voso-
tros estos trece afios que llevo trabajando con
poblacién culturalmente diversa. Debemos
reconocer que, si hay una relacién asimétri-
ca por definicién, es aquella en la que uno
entra en una condicion de inferioridad en el
valor salud, con la esperanza de que aquel
o aquella que tiene delante le pueda aliviar,
consolar, su condicién. Si hay algo que nos
caracteriza es ese poder que viene del acto
médico en su esencia, que es el diagnosti-
co y el tratamiento. El diagnéstico no es mas
que una interpretacién que hacemos de una
informacion que recabamos a través de la
anamnesis y de la exploraciéon. Cuando uno
trabaja en psiquiatria, el terreno de la incer-
tidumbre es todavia mucho mayor. La inter-
pretaciéon que yo pueda hacer es sintomética,
absolutamente subjetiva, y ademas es de un
terreno tan inefable, tan dificil de verbali-
zar, como es el de las emociones o el de las
ideas. Una vez que ha pasado por el filtro del
interlocutor, ademas, yo también lo interpre-
taré y trataré de darle algun significado, y lo
haré en funcién de mis coordenadas cultu-
rales. Cuando esto ocurre en una condicién
en la que el idioma no fluye con naturalidad,
donde las metéaforas son dificilmente tradu-
cibles, menuda labor cargamos en esos in-
térpretes que apenas han pasado por unos
meses de formacién. EI médico siente una
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pérdida de poder, que a veces se alivia, 0 no
tanto, con la presencia de una mediadora
—hablo en femenino porque generalmente
son mujeres—. El paciente pasa a gravitar el
peso de la consulta.

Se me ocurren también muchas cosas
acerca de la emocion que envuelve al len-
guaje. Todas las iniciativas, desde los mé-
todos tecnolégicos a los mediadores, estan
muy bien, pero yo sigo alarmandome por la
falta de sensibilidad que hay en la clase mé-
dica en general. Creo que es una resistencia
a perder ese poder que ostentamos y que se
hace mayor cuanto mayor es el tecnicismo.
En otros paises que nos llevan la delante-
ra, esto ha tomado relevancia cuando estos
grupos minoritarios han empezado a ocupar
cargos representativos y de influencia. Hasta
que llegue ese momento, la sensibilidad es
minima.

J.I. pE Arana: Efectivamente, lo de la mesa
en medio del médico y el paciente siempre
impone. Con nifios, la relacion es distinta,
mucho més cercana.

La figura del mediador muchas veces se
solapa con la del trabajador social. En mi
hospital, los trabajadores sociales no tienen
ni idea de traduccion y algunos traductores
que han venido alguna vez yo no sé si tienen
alguna nocién de trabajo social. Quiza debe-
ria existir una figura mixta.

En mi carrera profesional yo no he tenido
tanto problema con el inglés, sino con otros
idiomas que en los hospitales publicos espa-
floles son mas mayoritarios. Uno de ellos es
el arabe. O el chino. Y también con los sor-
domudos. ;Existen intérpretes del lenguaje
de los signos?

B. Navaza: Efectivamente, en nuestro proyecto
se estan trabajando los diferentes dialectos
del arabe, el rumano, el bulgaro y el chino.
Pero llama la atencién que los idiomas mas
solicitados sean el inglés y el francés. Tam-
bién existen masteres de mediaciéon, como
los que ofrece la Universidad de Alcala. Pero
luego hay otros casos que claman al cielo,
como Melilla, donde mas de un 50% de la
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poblacion habla lenguas bereberes y no hay
interpretacién presencial ni telefénica. Yo
tuve la oportunidad de ir alli dos o tres veces
al afio a hacer promocién de la salud en el
Centro de Estancia Temporal de Inmigrantes,
y la comunicacién solo se regia por el inglés
y el francés. Teniamos una mediadora de
arabe de una ONG, pero en los hospitales el
servicio era inexistente. Los mediadores que
habia en ese centro hacian mas de educa-
dores sociales que de mediadores. Como se
trata de una profesion en la que no estan re-
guladas las competencias ni la formacién, te
encuentras con servicios que estan muy bien
y otros que no tanto. Son los /obbies médicos
que trabajan en medicina tropical, etcétera,
los que han luchado para que se crearan
estos servicios, por ejemplo en el Hospital
Ramoén y Cajal y en el Hospital de Poniente.

Sobre la interpretacion de la lengua de
signos, existe el Libro blanco de traduccion
e interpretacion institucional, en el que nos
juntamos intérpretes y traductores de los
servicios publicos y para el que cada uno es-
cribié un capitulo explicando céomo esta la
situacién y lanzando recomendaciones sobre
cémo debe ser ese trabajo. Uno de los capi-
tulos habla de la lengua de signos.

Otros profesionales sanitarios, Illamados
los «chaquetas verdes» o los informantes, se
dedican a dar informacion al paciente. Algu-
nos de ellos conocen idiomas y asumen tam-
bién tareas de interpretacién. Son personas
que no tienen familiaridad con los cédigos
deontolégicos del intérprete. En algunos hos-
pitales hay una verdadera lucha de poder en
este sentido y la situacion es un poco cadtica.

J.E. Banos: El porcentaje de pacientes ex-
tranjeros no comunitarios puede rondar el
30% en algunos hospitales de Barcelona.
En cada lugar hay necesidades particulares.
Por ejemplo, nadie ha hablado aqui de los
inmigrantes paquistanies. Ya hace tiempo
que el Hospital del Mar cre6 un servicio
para que los médicos pudieran comunicarse
con estos pacientes.

En ladireccién de lo que comentaba antes
Ménica Lalanda, en la Universitat Pompeu

Fabra tenemos una asignatura obligatoria
en el segundo curso sobre relacién médico-
paciente y técnicas de comunicaciéon. Es un
tema demasiado importante como para de-
jarlo al azar de la experiencia. En ella se tra-
ta, entre otras cosas, la comunicacién con
pacientes de otras culturas. Catalufia, por
ejemplo, tiene un porcentaje de inmigracién
que ronda el 15%, muchos de ellos chinos,
subsaharianos, marroquies, paquistanies y
rumanos. No solo es un problema de lengua,
sino también de las creencias. Hay unos
prejuicios, unas expectativas, unas creen-
cias que, si no se interpretan adecuadamen-
te, van a dar al traste con la mejor actividad
médica que se pueda ofrecer.

En el libro Cross-cultural medicine, de Ju-
dyann Bigby, hay un capitulo dedicado a los
indios americanos. En los Estados Unidos
hay una mayor sensibilidad en este senti-
do hacia las diferentes creencias (apaches,
esquimales, etcétera). En Espafia, una gran
cantidad de inmigrantes también ha venido
para quedarse, y creo que es momento de
actuar. Y en determinadas éreas, todavia
mas. Los universitarios que no trabajamos
para el hoy, sino para el mafana, deberia-
mos tener una actitud més proactiva en este
sentido.

J. GonzALez pe Dios: Torrevieja tiene 100000
habitantes de 130 nacionalidades. Es un cri-
sol de culturas desintegrado. Dominabamos
el francés, el inglés e incluso el aleman, pero
ya no otros idiomas. Es verdad que no tenia-
mos mediacion, pero contdbamos al menos
con la interpretacién. El dia a dia era que
nosotros no podiamos transmitir la situacién
al paciente y el paciente tampoco a nosotros
sus sentimientos. En una poblacién que en
verano se multiplica por diez, se agradece-
ria muchisimo la labor de la interpretacién
sanitaria.

C. VaLero Garces: En el Master en Comuni-
cacién Intercultural, Interpretacion y Tra-
duccién en los Servicios Publicos de la
Universidad de Alcald, si ensefiamos arabe
y aquellas lenguas que, previa investiga-

19



LA IMPORTANCIA DEL LENGUAJE EN EL ENTORNO BIOSANITARIO

cién, consideramos necesarias. En la zona
de Madrid detectamos la necesidad de ru-
mano, chino, polaco, ruso, arabe, inglés y
francés, y también bulgaro y portugués, que
son los dos Ultimos que hemos incorporado
al programa. La ensefianza es especializa-
da en asistencia médica. Hemos produci-
do también una serie de guias multilinglies
con frases Utiles tanto para el usuario como
para el médico. También editamos guias
concretas para pediatria, embarazadas y
servicios sociales en general.

Pero hay una cierta confusién tanto termi-
nolégica como en relacién con las funciones
que cada uno de estos profesionales debe
desempefar, que hace muy dificil nuestra
labor. Me refiero a los términos «traductor»,
«intérprete» y «mediador». Con frecuencia se
consideran sin6nimos y no lo son en nuestro
campo. No es el momento de detenerse en
explicaciones sobre este tema, pero si me
atreveria a decir que los profesionales que
trabajamos en el campo de la comunicacién
seguimos topandonos con cierta falta de sen-
sibilidad por parte de los profesionales asis-
tenciales. Es como si no existiéramos. Nos
encontramos bastantes trabas en nuestra ta-
rea. Existen muchos trabajos publicados so-
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bre estos problemas de comunicacién en la
labor asistencial, pero en revistas de nuestro
ambito (Iéase humanidades) y no siempre en
las llamadas «cientificas», si bien considero
que son igualmente cientificas. Seria reco-
mendable prestar también atencion a estos
escritos y buscar una colaboracion mas efi-
caz entre salud y comunicacion.

J. PorTa: Nosotros hicimos un estudio sobre la

patologia frecuente por la que consultaban
las distintas culturas y comprobamos que
muchos pacientes perdian citas o pruebas
complementarias porque no se enteraron
de cuando se las tenian que hacer. Asi que
seguro que este problema también afecta a
cuestiones de coste-eficacia.

Los médicos en Espafia afortunadamen-
te ya no estan en un pedestal. El problema
es mas bien el de la presién asistencial, que
impide que tengamos mas tiempo para sol-
ventar estas barreras con el paciente.

Lo que existe es una dificultad para trans-
mitir el conocimiento de manera que lo en-
tiendan los demas. La percepcion de calidad
del paciente no tiene tanto que ver con si
llevamos bata o no, o ni siquiera con el diag-
néstico, sino méas bien con el trato recibido.



