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Redescubriendo los cédigos de conducta para la ISP
médica: cultura, dilemas y papel profesional

Lluis Baixauli-Olmos*

Resumen: Los cddigos deontoldgicos, en cuanto cristalizacion de la ética profesional de los intérpretes médicos, han sido
objeto de criticas y alabanzas, pero son mas bien escasos los andlisis profundos de estos documentos, a pesar de que algunas
cuestiones como el papel profesional o la gestion de las diferencias culturales siguen estando en el centro del debate académico.
Este estudio analiza los c6digos éticos mas visibles en la ISP médica a la luz de dos temas: la comunicacion intercultural, a fin
de identificar si los textos proponen un papel profesional que tiene en cuenta la funcién mediadora intercultural y, en ese caso,
extraer las competencias interculturales que se concreten; y los dilemas morales, extraidos de textos externos a la muestra, para
determinar si los documentos analizados resultan aplicables a esos dilemas y, por tanto, utiles en ese sentido.

Palabras clave: interpretacion en los servicios publicos, competencia intercultural del ISP, comunicacion intercultural, inter-
pretacion médica, ética profesional, deontologia profesional, codigos 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.
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1. Introduccién

El estudio de la ética y especificamente de la deontolo-
gia, aunque ha ido ganando importancia, no parece ocupar un
espacio central en el campo de los estudios de traduccién e
interpretacion, a pesar de existir, segiin 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 contribucion pretende revisar con una mirada ética
algunos conceptos controvertidos en el campo de la interpre-
tacion en los servicios publicos —en adelante, [ISP—, como el
papel profesional o la funcion de los codigos deontologicos.
Nos centramos tanto en textos de la ISP de alcance general
como especificamente del ambito médico.

El presente estudio se plantea profundizar en la com-
prension de los codigos éticos o estandares de practica mas
visibles en la ISP médica, y toma en consideracion algunos

dilemas éticos extraidos de propuestas para la formacion de
intérpretes, o de estudios de investigacion en ISP y en co-
municacion intercultural. Esto mostrara si los planteamientos
deontoldgicos de los documentos estudiados resultan aplica-
bles o0 no para resolver esos dilemas y, por tanto, Ttiles.

Asimismo, este analisis permitira confirmar o desmontar
algunos de los mitos que surgen en torno a los documentos
deontologicos y evaluara de un modo critico si estos textos
tienden a proponer que las practicas de los intérpretes sean di-
namicas, abiertas, visibles e interactivas o mas bien estaticas,
cerradas, invisibles y descontextualizadas.

Por otra parte, se observaran 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 desempeiie una fun-
cion mediadora de fomento de la comunicacion entre co-
lectivos culturalmente diversos. Por otra lado, en caso de
considerarse la dimension intercultural con cierto detalle, se
extraeran las competencias interculturales generales y es-
pecificas que se concreten o que queden subyacentes a los
deberes estipulados.
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Se espera que este analisis de la deontologia profesio-
nal de la ISP médica sirva para desmentir o confirmar mitos
y desvelar la (in)utilidad de los recursos deontologicos para la
resolucion de los retos éticos que plantea la praxis diaria. Para
ello, compararemos algunos dilemas éticos con los codigos
con el fin de verificar si resultan aplicables.

En paralelo a esta aportacion, y de acuerdo con la muestra
escrutada, el presente trabajo aspira a revisar conceptos contro-
vertidos para aportar elementos de debate que permitan desa-
rrollar un criterio informado sobre la ética publica del colectivo
profesional de cara a una sociedad marcadamente multicultu-
ral, 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
adopcion de practicas y conductas morales —el «actuary; la pa-
labra latina mos, moris significa «costumbre»— que cosifiquen
una esencia ética —el «ser»; el término griego éthos significa
«caracter o forma de ser adquirida a través de la acciony—
(Cortina-Orts, 2003: 16; Hortal Alonso, 2002: 192; Suarez Vi-
llegas, 2001: 13) y que emane de la consciencia de los valores,
principios y objetivos profesionales compartidos.

1.1. Muestra

Para la elaboracion del presente analisis se han estudiado
tres estandares de practica para la ISP médica —que, por ser
especificamente de este ambito y por tanto mas afines a la
tematica de este volumen, constituyen el nucleo de la mues-
tra—, y cuatro codigos de ética para la ISP en general. Los
documentos del ambito médico son los siguientes:

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

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

o 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
ambitos de trabajo de la ISP, se han estudiado los siguientes:

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

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

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

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

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

La deontologia profesional constituye un campo de estu-
dio que se centra en el analisis de las normas éticas. Resulta
especialmente relevante en la ISP porque esta se desempena
en un contexto con multiples factores de gran complejidad
que se unen en un intercambio comunicativo intercultural
triadico, con consecuencias potencialmente graves para una
de las partes —el usuario—, y en el cual una de las partes —el
intérprete— esta encargada de facilitar la comunicacion entre
los dos participantes primarios. Por estos motivos resulta ade-
cuado recurrir a un campo que puede ayudarnos a reflexionar
con fundamento sobre las normas que rigen la conducta.

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

La deontologia 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 filosofia moral es
una rama de la filosofia que estudia la formacion y la elabora-
cién de las normas de la conducta humana (Baixauli-Olmos,
2012: 82). Se puede afirmar que, en cierto modo, la deontologia
profesional es el objeto de estudio de la ética profesional y, por
lo tanto, la ética tiene un alcance mayor que la deontologia.

Como apunta Hortal Alonso (2002: 41):

(...) la Deontologia trata de normas y deberes que
por lo general estan ya escritos en un codigo (...). La
Etica profesional reflexiona sobre lo que los profesio-
nales hacen, deben hacer o es bueno que hagan para
ser éticos en el ejercicio de esa misma profesion, esté
0 no escrito en un codigo.

Extendiendo esta linea de pensamiento, la ética profesio-
nal remite al bien deseable y optativo y emana de la concien-
ciay sensibilidad individual, mientras que la deontologia pro-
fesional 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 unidén entre la deontologia y la ética, aparte
del hecho de que forman parte del mismo campo del saber,
la filosofia, lo encontramos en la nocién de norma, aunque el
objeto se enfoca desde prismas diferentes. Con tal de ofrecer
una contextualizacion que permita entender mejor el concep-
to y evitar confusiones entre marcos —ético, moral, deontold-
gico—, vamos a relacionar los distintos marcos de las normas
que pretenden regir la conducta humana (adaptado de Baixau-
1i-Olmos, 2012: 82-83):

e Marco moral: las normas sobre qué es bueno o malo
emanan del ambito personal y resultan de la socializa-
cion. Estas normas ofrecen un marco de maximos, as-
piran a la excelencia, cubren diversos ambitos vitales,
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tienen un grado de obligatoriedad bajo y un alcance
privado individual.

e Marco ético: las normas emanan de la reflexion sobre
valores civicos —ideologia, valores compartidos con
la sociedad y el colectivo profesional, principios de
la legislacion, estrategias reflejadas en documentos
para profesionales—, en un marco que puede ir de lo
maximo —lo excelente— a lo minimo —lo necesario
y suficiente— y tiene un alcance colectivo pero pri-
vado, por lo cual el grado de obligatoriedad es mas
bien bajo.

e Marco deontoldgico: las normas emanan del acuer-
do colectivo sobre los deberes y obligaciones de los
profesionales; por ello tienen un alcance privado y co-
lectivo, y un grado de obligatoriedad elevado. Es un
marco normativo de minimos, porque se centra en es-
tipular lo minimo que se espera de los profesionales.

e Marco institucional: cada institucion y cada centro, ya
sea médico o de otro tipo, cuenta con una costumbre
y una serie de normas de procedimiento de tipo ad-
ministrativo —quién hace qué, donde se guardan un
tipo dado de documentos, en qué momento del dia se
suele hacer tal tarea— que facilitan el funcionamien-
to y que van mas alla de la deontologia, digamos, in-
traprofesional, pero que se mantienen por debajo de
lo juridico. Considerar esta dimension normativa es
clave, puesto que la ISP es una practica situada en un
contexto institucional que la condiciona de un modo
esencial (Angelelli, 2004: 13; 2006: 176) y en mu-
chos territorios es una profesion dirigida por las ins-
tituciones (Ozolins, 2000). Estas normas emanan del
centro de trabajo, no suelen ser de obligado —aunque
si recomendable— cumplimiento y pueden adoptar
una forma escrita o no.

e Marco juridico: las normas emanan de la legislacion
y parten de un marco de minimos. Tienen un alcance
publico colectivo, porque afectan a todos los ciudada-
nos, y tienen un grado de obligatoriedad muy elevado.

A continuacidn presentamos un esquema que intenta ilus-
trar visualmente la escala de los distintos niveles normativos
que acabamos de exponer:

* Marco de minimos
+ Obligatoriedad alta
* Alcance publico-colectivo

Derecho
(leyes)

. * Marco medio
Centro de trabajo Origaiiad modana

(procedimientos administraivos) - acance prvado.coechvo

* Marco de minimos.

Deontologia profesional

+ Obiigatoriedad media-alia
(normas) « Alcance priv i
Etica profesional A A
(reflexiones y debates) + Alcance privado/pablico-individualicolectivo
Moral * Marco de méximos
o + Obligatoriedad nul
( (decisiones personales) . m?m ,,,m&r:ww

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

3. La deontologia en ISP: codigos de ética, codigos de
conducta, estandares de practica...

En el campo de la ISP se ha producido una proliferacion
de documentos que intentan guiar la practica profesional, y
ello ha sucedido en paralelo al crecimiento de iniciativas ins-
titucionales, formacion, servicios de ISP y publicaciones aca-
démicas, sobre todo en paises industrializados y con un nivel
de inmigracién elevado (Bancroft, 2005: v).

El volumen de textos existentes hace imposible poder
ofrecer detalles, pero si que podemos identificar grupos.
Atendiendo al tipo de texto, encontramos codigos de ética o
de conducta, que existen en todo el mundo, y estandares de
practica, que predominan en EE. UU., donde también hay c6-
digos de ética; los codigos de ética suelen ser mas generales,
cortos y vinculantes, mientras que los estandares de practica
tienden a ser mas especificos, extensos y a menudo no son
vinculantes (Baixauli-Olmos, 2012: 292). Como matizacion
Iéxica, cabe subrayar que en este trabajo aludimos a codigos
de ética, de conducta y deontoldgicos como opciones termi-
nolégicas sinonimas, aunque en sentido estricto no lo son.

Si nos centramos en el alcance, existen documentos que
pretenden cubrir todas las variantes, modalidades y ambitos
de la ISP—como pueden ser el publicado por AUSIT, de Aus-
tralia; por NRPSI, de Gran Bretafia; por ASTM, de EE.UU.;
o el NSGCIS, de Canada—, mientras que otros son especifi-
cos del ambito institucional de actuacion —como el médi-
co: NCIHC, IMIA, CHIA, de EE.UU.; el judicial: NAJIT,
de EE.UU.; el de conferencias: AIIC, internacional— o el
idioma —Ia interpretacion en lengua de signos es pionera en
el campo de la ISP y suele contar con documentos propios di-
ferenciados, como el del Registry of Interpreters for the Deaf,
de EE.UU.—. Ademas, en muchos territorios existen docu-
mentos de alcance regional; sirva como ejemplo que practica-
mente todos los estados de EE. UU. tienen un codigo de ética
para los intérpretes judiciales.

En el ambito médico que nos ocupa, los principales docu-
mentos segin 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 comun 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 multiples diferen-
cias de enfoque, por la naturaleza de la organizacion que los
sanciona o del ambito del que se ocupan, hay semejanzas
resefiables, sobre todo en cuanto a los contenidos y a la or-
ganizacion de la informacion ética (Baixauli-Olmos, 2012:
192-200). Los contenidos se suelen estructurar siguiendo el
siguiente esquema: introduccion —justificacion de la nece-
sidad de contar con el texto, explicacion de la naturaleza del
texto y de la organizacion que lo publica, objetivos y destina-
tarios del texto—, seccion dispositiva —directrices— y otros
contenidos —agradecimientos, terminologia, cualificaciones
y competencias—. En cuanto a la informacion ética se pre-
senta articulada en principios éticos —los mas comunes son
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confidencialidad, imparcialidad, precision, profesionalidad,
respeto, rol profesional y competencia cultural—, dentro de
cada uno de los cuales encontramos normas especificas como
«Transmitir los mensajes verbales y no verbales...».

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

Desde el punto de vista académico, la deontologia profe-
sional ha recibido una atencion notoria, lo cual resulta 16gico,
teniendo en cuenta que se trata de una ocupacion relativamente
joven, a pesar de ser una actividad antigua, que no parece haber
culminado un proceso de profesionalizacion en muchos paises.

Por ese mismo motivo, se ha convertido en un tema re-
currente. Las alusiones a los documentos que dan cuerpo a la
deontologia profesional de la ISP suelen centrarse mayorita-
riamente en resaltar que son necesarios para la profesion (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 empiricos (Angelelli, 2006: 175-176):

Empirical research (Wadensjo 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 be-
tween 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
codigos éticos, y la fundamentacion de ese planteamiento en
un concepto teorico de invisibilidad que la autora considera
un mito. Como bien planteaba la autora en 2004, parece que la
ISP bebia de la herencia —tedrica, practica, pedagogica, éti-
ca, cientifica, etc.— de la interpretacion de conferencias de un
modo acritico, lo cual, por otra parte, era l6gico, puesto que
este Gltimo campo de estudio existia como disciplina formal
antes que la ISP. Pero desde entonces los conceptos fundacio-
nales del campo han evolucionado de un modo sorprendente-
mente rapido, se han ido afinando y ganando autonomia.

Una buena muestra de ello es que ninguno de los codigos
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 deontologia 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 desempefio de sus funciones, aluden al principio ético de
imparcialidad. Parece que la invisibilidad, un objetivo mas
factible —al menos a primera vista, porque tedrica y prac-
ticamente es imposible— en la interpretacion simultanea de

conferencias, por la configuracion espacial y de canal de la
situacion comunicativa, se convierte en imparcialidad en el
terreno de la ISP —aparece con esta denominacion en todos
los documentos con muy contadas excepciones—.

3.1. Cuestionar las propuestas deontolégicas

Los codigos de conducta profesional han sido el foco de
atencion de diversos estudios (Angelelli, 2006; Bancroft, 2005;
Hale, 2007: 101-136, entre otros), entre los que destacan tan-
to los aspectos positivos como los negativos. En la tabla que
sigue vamos a intentar ofrecer un resumen critico de lo que
se ha dicho en la disciplina sobre los cddigos deontoldgicos,
y aportamos también nuestra vision sobre sus posibles lectu-
ras adaptando la propuesta expuesta en Baixauli-Olmos (2012:
114-117), aunque por motivos de espacio no vamos a entrar en
la justificacion de cada uno de los factores que se sefialan en
la tabla:

Tabla 1. Aspectos positivos y negativos de los cédigos
deontolégicos (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
(Suarez Villegas, 2001:

108) y permite la adopcién

de soluciones innovadoras
(Xianbin, 2007: 26).

factor uniformador: expone

un marco axiolégico unico

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
(Martin/Phelan, 2010),

da coherencia al ejercicio
profesional.

factor paralizador: sustituye
el sentido critico y constrifie
—puede devenir en ideologia
profesional, segun Angelelli
(2006: 191)—.

factor motivador: lleva a la
reflexion desde la perspectiva
de la formacién y de la
investigacion.

factor de aplicabilidad relativa:
no aporta recetas que se
puedan aplicar mecanicamente
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 informacion
insuficiente: si no se actualizan
los documentos (Suarez
Villegas, 2001: 108)

0 no se articulan varios niveles
axioldgicos la informacién
puede no ser completa o estar
desfasada.

factor informativo: es
informativo o pedagdgico, para
los profesionales del campo

y de otros campos, y también
para la sociedad en su
conjunto; esclarece nociones
y evita malentendidos.
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Tabla 1. Aspectos positivos y negativos de los cédigos
deontolégicos (adaptado de Baixauli-Olmos, 2012: 114-117)

Aspectos negativos

Aspectos positivos

factor perpetuador de las
estructuras: puede contribuir

a mantener las relaciones de
poder y las opresiones (Suarez
Villegas, 2001: 13).

factor regulador de las
relaciones: puede servir
para regular explicitamente
la relacién —los derechos
y deberes— de los agentes

implicados y distribuir
justamente las obligaciones
—una herramienta de control
interno, segun Tseng (1992,
apud Mikkelson, 1996)—.

factor legimitador: puede
hacer que la sociedad tenga
mas confianza en la profesion
(Tseng, 1992, apud Mikkelson,
1996).

A pesar de que muchos autores consideran que es una
herramienta importante en todo proceso de profesionaliza-
cion (Tseng, 1992, apud Mikkelson, 2000: 49; Martin/Phe-
lan, 2010; Angelelli, 2006: 191), los codigos en si mismos
no son mas que textos, y no sirven de nada si no hay un
colectivo que se ocupa de aprobarlos, entenderlos, mejorar-
los, aplicarlos... porque al fin y al cabo, como sefala 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 frecuen-
cia gira en torno a la idea de que los documentos deontoldgi-
cos son directrices cerradas y de obligada aplicacion y que es-
tan alejados de la realidad que viven los intérpretes en su dia
a dia; 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 ecthics and the realities of

interpreter’s daily work and expectations they are
subject to.

Sin embargo, la funcion de este tipo de documentos no
consiste en enunciar normas de obligada aplicacion, sino mas
bien en ofrecer pautas que sirvan para tomar decisiones que
emanen de un consenso plasmado en un documento; se trata
de una «via 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 aplicar-
se de un modo juicioso y critico (Hale, 2007: 130) y a su vez
justificable, usando un criterio profesional que emane de los
aprendizajes realizados a través de procesos de socializacion
—como la formacion, la experiencia profesional, las reunio-
nes de profesionales, etc.—. Los codigos «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 directri-
ces 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 codigo de
conducta si, tras considerar la cuestion con detalle, llega a la
conviccion de que hay que proteger un bien superior al plan-
teado en el texto, por ejemplo, la vida de un paciente o la
propia integridad fisica o moral. Los documentos se deben
cuestionar, porque somos los profesionales quienes decidi-
mos (Baixauli-Olmos, 2014), pero ese cuestionamiento tiene
que estar justificado.

Esta nocion enlaza con dos cuestiones interrelacionadas
que afectan en gran medida a la concepcion de la ética del
intérprete médico. Por una parte, que los elementos éticos am-
bientales del ambito institucional, en este caso el médico, se
incorporan a la ética del ISP, motivo por el cual «health inter-
preting 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 codigo
de ética, puesto que este requiere de los profesionales un es-
fuerzo de comprension y adaptacion a un contexto de trabajo.
Cuando se entiende que los documentos éticos hay que se-
guirlos a rajatabla, se confunde el mapa con el territorio, y se
pierde de vista que es imposible —ademas de innecesario—
recoger toda la casuistica posible.

La lectura critica de una herramienta tan importante para
cualquier profesion como su codigo de conducta es necesa-
ria y positiva, pero en ocasiones se exponen planteamientos
aprioristicos —por ejemplo, relacionados con la invisibilidad
o la inaccion que se dice que postulan los documentos deon-
tolégicos en ISP— que en ningln caso pueden ayudarnos a
entender mejor los fendomenos —en este caso, textuales— que
nos rodean ni los planteamientos subyacentes. Por otra parte,
hay casos en los que no se profundiza en la nocidén que se
trate —los codigos— desde su campo de estudio natural —la
filosofia— y ello lleva a imprecisiones que tampoco parecen
contribuir a comprender mejor la realidad. Cuando se critica
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la desconexion entre los postulados deontologicos y la practi-
ca diaria no se esta teniendo en cuenta que uno es una realidad
teorica, como las normas, y el otro es un ente practico, las
actuaciones; y que las normas, en el sentido deontoldgico, no
descriptivo, no estan concebidas para reflejar la realidad, sino
para guiarla.

4, La comunicacion intercultural en la deontologia
profesional de la ISP

La comunicacion, es decir, la transferencia de informa-
cion, se produce en un contexto cultural —social, histori-
co— que dota de profundidad y sentido a los mensajes. En la
comunicacion humana, en ausencia de contexto cultural, los
textos serian gritos en el desierto, sonidos o letras vacios de
contenido.

En el proceso de transferencia entre lenguas de los textos
orales, la dimension cultural adquiere una doble dimension
inter. No solamente se transmiten las ideas entre personas con
identidades y experiencias vitales variadas, sino entre perso-
nas con parametros 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 funcion del cuerpo y su relacion con el alma, y tan-
tos otros de acuerdo con sus propias coordenadas culturales,
resulta mas evidente el peso de la cultura.

Aqui resulta inevitable aludir a la manida complejidad que
alberga el concepto de cultura. Se trata de un concepto am-
plio y de dificil definicién, 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 antropologico,
partiendo de la definicion de Tylor (1889, apud Garcia Sierra,
1998: 5. p.):

La cultura o civilizacidon, en sentido etnografico
amplio, es aquel todo complejo que incluye el conoci-
miento, las creencias, el arte, la moral, el derecho, las
costumbres y cualesquiera otros habitos o capacidades
adquiridas por el hombre en cuanto miembro de la so-
ciedad.

En las lineas que siguen vamos a analizar la resonancia
que tiene la cultura en el espacio de la deontologia de la ISP
—centrandonos en la médica pero sin perder de vista los tex-
tos que intentan abarcar todo el espectro de adjetivos que se
adscriben a la interpretacion (Ozolins, 2014)—. Observare-
mos en primer lugar el nombre que se da a la gestion 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 de-
beres y que se les presuponen para poder llevar a cabo esas
funciones.

Los documentos deontologicos propios de la ISP médi-
ca conceden cierta relevancia a la gestion de los elementos
culturales, aunque ello varia de texto a texto. Esta diversidad
responde a una tendencia clara a dar mas valor a lo cultural en
los textos especificamente médicos (CHIA, IMIA, NCIHC)

que en los de alcance general (AUSIT, NRPSI, NSGCIS,
ASTM).

En cuanto a la denominacion que se da a la gestion de
la diversidad cultural, los textos del ambito médico aluden a
la sensibilidad (Cultural Responsiveness, CHIA), al conoci-
miento (Cultural Awareness, NCIHC, cuyo término coincide
con el usado por ASTM) y a la comunicacion cultural (Duty
B, Cultural Interface, IMIA). CHIA y NCIHC consideran es-
tas dimensiones como un principio ético mas, mientras que
IMIA lo considera uno de los tres deberes principales del ISP
médico —junto con la interpretacion y un comportamiento
ético—, de los cuales emanan pautas especificas. Por el con-
trario, en los textos generalistas, las referencias a la funcion
intercultural no se concentran en ninguna seccioén 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 ambitos y a continuacién 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 seccion de-
dicada a cuestiones de conducta profesional especificas de los
intérpretes no haya ni una sola referencia a la cultura.

NRPSI solamente hace referencia a las cuestiones cultura-
les 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 gestion de los obstaculos de tipo cultu-
ral que justifican la intervencion 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 prologo a las directri-
ces una explicacion elocuente —aunque no exenta de con-
troversia— sobre la inconveniencia de adoptar roles como el
del «intérprete cultural» o «mediador cultural». Incluimos a
continuacion el parrafo completo porque expone y justifica
la evolucion 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,
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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 linea 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 resefiable que en el anexo dedicado
especificamente a la interpretacion médica no se nombren los
obstaculos de tipo cultural.

En cuanto a ASTM, encontramos informacion referente
a la necesidad de tener en cuenta el contexto sociocultural
para transmitir el mensaje con precision (3.1) y para facilitar
la comunicacioén (10.4) y se hace referencia explicita a la
sensibilidad cultural (8.3.1.6). Cabe subrayar el hecho de
que, cuando se describen las limitaciones y obstaculos del
ambito 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); ademas, se considera
la gestion del procedimiento de consentimiento informado
como una responsabilidad exclusiva del personal sanitario y
como tal sera ¢l o ella—y no el o la intérprete— quien debera
explicarlo al usuario (11.2.3.8.6).

Asi pues, los codigos de ética generales de la ISP si
incluyen referencias a la dimension cultural inherente al
ejercicio del traslado de mensajes entre lenguas, aunque a tenor
de lo que sefialan los documentos escrutados no parece que la
consideren un eje central para el desempefo de la profesion.

En los parrafos que siguen nos centramos en el analisis de
documentos deontoldgicos propios de la ISP médica.

El texto de CHIA trata la receptividad o interactividad
(responsiveness) cultural como sexto principio ético. En la
explicacion del principio ético, previa a la estipulacion 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 interaccion
médica, y en segundo lugar se recomiendan vias para
desarrollar la sensibilidad cultural —formacion; introspeccion
o autorreflexion sobre valores, creencias y practicas; desarrollo
de destrezas para superar los obstaculos culturales—.

La parte dispositiva contiene cinco elementos, a saber:

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

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

e Controlar y evitar las reacciones personales
y reconocer que pueden ser consecuencia de la propia
aculturacion, que puede coincidir con la de los otros
participantes 0 no

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

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

En referencia a lo planteado en IMIA, hay dos bloques de
informacion referentes a la gestion de la diversidad cultural
por parte del intérprete médico: en la introduccion del texto
(p. 15-16) y en el articulado del texto (Duty B, Cultural
Interface). En la introduccion 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 informacién 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 epigrafes: comportarse
de un modo culturalmente apropiado y reconocer y abordar
las situaciones que requieren de una indagacion intercultural
para asegurar la comprension. La primera seccion estipula que
el ISP médico debe respetar las normas de cortesia cultural
e/o institucional que correspondan a cada parte. La segunda
recomienda que el ISP: preste atencion a los elementos verbales
yno verbales que indiquen una falta de comunicacion por motivos
culturales, valore la urgencia del tema en ese intercambio y los
objetivos de la entrevista —y de acuerdo con esa informacion,
busque el mejor momento y modo para comentarlo, explique
cual puede ser el problema y anime a las partes a que sigan
intentando entenderse—, que comparta informacién 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 explicita el objetivo que persigue este principio:
facilitar la comunicacion salvando las diferencias culturales.
En los dos puntos que tratan esta cuestion 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 tltimo punto un ejemplo interesante: si un
médico le pide a un paciente que esta en ayuno por motivos
religiosos que tome una medicacion, el ISP interviene
y explica el conflicto potencial.
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Tabla 2. Sintesis de las propuestas deontolégicas sobre la gestion de las diferencias culturales
(adaptado de Baixauli-Olmos, 2012: 248)
Directriz Documento ASTM AUSIT CHIA IMIA NCIHC NRPSI NSGCIS
Transmitir informacion cultural relevante,
alertar sobre los potenciales obstaculos 8. Role
comunicativos de tipo cultural —p. €j., por 3.e B-2C 15 5.12.3
cuestiones de género— e informar de la (- 18)
posible pérdida de una inferencia cultural
Identificar los indicios —comentarios, A-4 B
gestos, etc.— de falta de comprension o 6.d A-8 A
entendimiento y tensién A-13B
B-2A
Familiarizarse con las culturas asociadas
a las lenguas de trabajo, incluyendo la 8 (p. 6)
cultura del ambito profesional, e identificar 8.2 6.b 14 3.9
los valores y creencias de las partes que
puedan entrar en conflicto
Comportarse de una manera 8.3.1.6
culturalmente adecuada, respetando A11B
las pautas de COI.'teSIa de cada cultura, 1(p. 4) dc B A
y tratar las cuestiones culturales de una B-1B
manera apropiada, evitando los temas
especialmente controvertidos
Valorar la importancia de la cuestion
no entendida y de las situaciones que
provoquen incomodidad o tension; A-4 A
ponderar las estrategias que se van a A-4B
emprender, informar a las partes, teniendo 6.d A-13C
en cuenta el mejor momento y manera; B-2B
identificar la causa y animar a las partes a B-2C
resolver el malentendido por ellas mismas,
aportando opciones para solucionarlo.

Como se puede apreciar, los documentos deontoldgicos
propios de la ISP hacen hincapié en la funcion de aportar
informacion de tipo cultural que potencie la precision en la
transmision de un mensaje inteligible para la otra parte; aun-
que parece que existe una tension entre los principios de pre-
cision y contextualizacion cultural —como se apunta en Raga
Gimeno (2014: 91-93), por ejemplo—, desde nuestro punto
de vista se trata de deberes complementarios. Este dilema al-
rededor del deber de explicitar la cultura o no se aborda en la
seccion dedicada a los dilemas.

En Raga Gimeno (2014) encontramos una propuesta que
explicita las situaciones en que parece mas adecuado realizar
contextualizaciones culturales y se hace una distincion entre los
mensajes referenciales y los interpersonales. En primer lugar,
se puntualiza que las informaciones culturales de tipo referen-
cial, al ser verbales, resultan relativamente faciles de identifi-
car y hacen patentes las diferencias entre las cosmovisiones.
En esos casos, la intervencion del ISP se hace necesaria, ya
sea explicitando informacion extralingiiistica que no estaba en
el texto original o bien transmitiendo la palabra sin traducir a

la espera que los participantes primarios busquen un entendi-
miento. Desde el campo de la mediacion intercultural —no ne-
cesariamente interlingiiistica— se recomienda que el profesio-
nal preserve «la autonomia comunicativa de las partes» (Raga
Gimeno, 2014: 101), lo que parece apuntar a que se prefiere,
por defecto, la segunda opcion de no explicitar, y que «resulta
cuestionable que la MILICS [mediadora interlingiiistica e in-
tercultural] intervenga activamente ante el surgimiento de cual-
quier problema que no sea lingiiistico 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
mas «invisibles» o «subconscientes», y relacionados con los
«patrones de interaccion comunicativay (Grupo CRIT, 2009):
cortesia verbal, paralenguaje, el tiempo —turnos y secuencia-
lidad— y el espacio —lenguaje no verbal—. Finalmente, se
concretan las situaciones en que conviene aportar una contex-
tualizacion cultural (Raga Gimeno, 2014: 100-111):

e El problema comunicativo es claramente cultural
e La situacion lo requiere y permite
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e Indagar, con las preguntas oportunas: al principio con
preguntas abiertas y después, si no resulta fructuoso,
cerradas, apoyandose en sus conocimientos sociocul-
turales
Explicitaciones
Otros criterios: situacionales —si hay tiempo y cono-
cimiento/confianza hacia el mediador— y comunica-
tivos —cuando el bloqueo comunicativo es evidente
y pueda revestir consecuencias diagnosticas o terapéuti-
cas graves, cuando intervenga algun factor cultural—.

Esta propuesta parece tener un cierto grado de coinciden-
cia con lo estipulado en CHIA cuando se expone un proceso
para la toma de decisiones ¢ticas.

En Sales Salvador (2014: 85) encontramos una propuesta
similar en la que se explican dos actuaciones especificas de
la atencidn sanitaria a pacientes extranjeros que suponen lo
que se denomina en esa contribucion una «excepcion socio-
culturalmente justificada» —en el sentido de que justifica una
«flexibilizacion» del principio de imparcialidad—: cuando el
paciente desconozca un tramite administrativo, el intérprete-
mediador puede ayudarle; y también cuando surjan proble-
mas comunicativos. La propuesta de ofrecer asistencia para
los tramites administrativos parece ir un paso mas alla de lo
que se plantea en los documentos deontologicos del ambito
médico en cuanto al grado de intervencion, lo cual parece po-
ner 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 cuales son las competencias que se exi-
gen a un profesional de la ISP, se deben tener en cuenta las
necesidades sociales y de mercado, las caracteristicas propias
de la profesion y también las normas de conducta profesional
(Abril Marti, 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 en-
tiende por competencia cultural y qué dice la bibliografia del
campo.

El término «competencia culturaly, que también puede
denominarse «subcompetencia cultural e intercultural» —por
ser un componente de la competencia traductora-interpre-
tativa—, alude al conocimiento del trasfondo sociocultural
asociado a las lenguas de trabajo, incluyendo instituciones,
historia, geografia y sobre todo percepciones, creencias, va-
lores, 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 comunicacion
(Abril Marti, 2006: 667).

Como vemos, la subcompetencia cultural parece que se
conceptualiza como un sistema de conocimientos; sin embar-
g0, a raiz de lo expuesto anteriormente, parece que no solo se
requieren conocimientos por parte del intérprete, sino tam-
bién destrezas para la identificacion, explicitacion, reflexion
y resolucion del posible conflicto intercultural. Por lo tanto, es
necesario ampliar el marco de competencias para poder abar-
car ese obstaculo.

En Abril Marti (2006: 662) se exponen brevemente algu-
nas de las competencias culturales que se espera de los ISP:

e Comprender informacion relacionada con conceptos
culturales especificos y dispares entre los interlocuto-
res —por ejemplo los conceptos de salud o justicia—

e Saber transmitir esa informacion

e Detectar posibles riesgos para la comunicacion deriva-
dos de diferencias culturales

e Alertar sobre esos riesgos.

Por otra parte, la subcompetencia estratégica es la compe-
tencia que coordina el resto de competencias —comunicativa
y textual, instrumental, tematica, cultural, interpersonal y psi-
cofisiologica— e incluye cuestiones como «la planificacion,
organizacion y realizacion del trabajo, [a] la identificacion
y resolucion de problemas y a la autoevaluacion y revisiony
(Abril Marti, 2006: 668). En interpretacion, esta subcompe-
tencia suele aludir a la gestion de todos los procesos cogni-
tivos e interpretativos —comprension, memoria y produc-
cibn—, pero en ISP es quiza mas relevante la capacidad deci-
soria (Abril Marti, 2006: 668) y la gestion de las limitaciones
impuestas por la situacion, como pueden ser los conflictos de
papel profesional, las lealtades de grupo, la presion en situa-
ciones sensibles o las percepciones de poder (Mason, 1999:
155). Esta competencia también se ha denominado «compe-
tencia metacomunicativa» y hace referencia a saber qué hacer
y por qué (Niska, 2002: 134).

Asi pues, tras haber estudiado los deberes estipulados
en los documentos analizados en cuanto a la comunicacion
intercultural, procedemos a extraer las competencias espe-
cificamente interculturales y las competencias estratégicas
relacionadas con lo intercultural que se derivan de esos
deberes.

Asi pues, segun el corpus de textos analizados, y a par-
tir del analisis de contenidos expuesto en el apartado an-
terior, hemos clasificado las competencias culturales que
se espera que posean los ISP en tres categorias: conoci-
mientos —saber conceptos—, destrezas —saber hacer—,
actitudes —saber ser—.

4.1.1. Conocimientos
Se espera que un ISP médico tenga conocimientos sobre:

e Las realidades culturales y politicas (NRPSI, 3.9)

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

e La cultura de las lenguas de trabajo (AUSIT, 8.2; NCI-
HC, 14) y los conceptos de la cultura biomédica (NCI-
HC, 14)

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

e Los valores y la dinamica de las relaciones interperso-
nales que puedan entrar en conflicto (CHIA, 6.b)

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

206

Panace@. Vol. XV, ne° 40. Segundo semestre, 2014



<http://tremedica.org/panacea.html>

Tribuna

4.1.2. Destrezas

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

e Ver el obstaculo:

— Reconocer y abordar la situaciones que requieren
de una indagacién cultural para asegurar la com-
prension (IMIA: «Recognizes and addresses ins-
tances that require intercultural inquiry to ensure
accurate and complete understanding»)

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

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

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

e Informar del obstaculo:

— Transmitir informacion relevante sobre malenten-
didos culturales (NCIHC, 15; NRPSI, 5.12.3), pér-
didas de inferencias culturales (NRPSI, 5.12.3),
los obstaculos que puedan suponer las diferencias
de género (CHIA, 3.¢)

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

— Informar de que no se esta produciendo la comu-
nicacion (NRPSI, 5.12.2)

— Explicar la situacion que causa un posible conflic-
to (IMIA, A-4 By B-2 C).

e Superar ¢l obstaculo:

— 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 co-
rrecto (IMIA, A-11 B)

— Valorar si la cuestion que no se esta entendiendo
o genera incomodidad es importante (IMIA, A-4
AyB-2B)

— Crear, adaptar e implementar estrategias para su-
perar los obstaculos comunicativos, como, por
ejemplo, alertar sobre un malentendido ocasiona-
do 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 BiC, A-13 C).

4.1.3. Actitudes
Un ISP médico competente culturalmente muestra las si-
guientes actitudes:

e Introspeccion y conciencia propia: autorreflexion so-
bre las creencias, valores y practicas personales pro-
pios (CHIA, Cultural Responsiveness)

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

e Adopcion de un comportamiento culturalmente apro-
piado (IMIA, B-1 Ay B; AUSIT, 1: p. 4)

e [Evasion, cuando sea posible, de los temas especial-
mente polémicos (CHIA, 4. ¢).

5. Dilemas morales

Antes de entrar en el analisis practico de los documentos
estudiados en cuanto a su aplicabilidad para resolver dilemas
éticos, vamos a proceder a ofrecer una definicion y exponer
una tipologia de dilemas que nos ayuden a conceptualizar la
nocion de «dilema moral» (segin 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).

Ademas, 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 jerarquico superior al otro (McConnell,
2002, citando a Sinnott-Armstrong, 1988, capitulo 1).

A pesar de que en el campo de la filosofia se proponen
definiciones y se estudian los dilemas en profundidad, hay
varios teoricos que consideran que «an adequate moral theory
should not allow for the possibility of genuine moral dile-
mas», 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 resul-
taria deseable (McConnell, 2002).

No resulta pertinente para los objetivos de este trabajo
profundizar mas en este debate, candente en el discurso filo-
sofico académico, pero no tanto en el campo de la ISP, aunque
si resulta util para apuntar que la misma existencia del con-
cepto «dilema moral» se puede ver cuestionada.

Desde la ISP se hace referencia a los dilemas éticos con
cierta frecuencia. En algunos casos se sefiala 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 cédigo de conducta ofrece soluciones dificiles
de aplicar o simplemente no ofrece una solucion explicita
(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 codigos de ética a
los dilemas a los que se enfrentan los ISP en su practica diaria,
pues consideran que entre el modelo imparcial y el de defensa
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del paciente hay un continuo de opciones que no estan com-
partimentadas.

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

5.1. Resolucion de dilemas morales

La resolucién de los dilemas morales constituye una com-
petencia fundamental que todos los profesionales deben desa-
rrollar, porque permite estructurar la toma de decisiones y asi
poder justificar las acciones. En el ambito de la atencion socio-
sanitaria, los dilemas son relativamente frecuentes, y por lo tanto
esta competencia parece ganar protagonismo en este &mbito.

El proceso de esclarecimiento de hechos, deberes, valo-
res, consecuencias, etc. se puede formalizar. No hay un unico
modelo para la resolucion de dilemas, puesto que se trata de
decisiones por definicion complejas que resultan de un con-
flicto 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 interpre-
tacion (Dean/Pollard, 2011) y la deontologia profesional de la
ISP médica (CHIA, 2002, 2012).

A continuacién 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, con-
siderando los principios éticos que son de aplicacion,
y clasificarlos por su aplicabilidad

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

4. Considerar acciones alternas, incluyendo los benefi-
cios y riesgos

5. Elegir la accion y llevarla a cabo

6. Evaluar el resultado y considerar qué se podria hacer
de manera diferente la proxima 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
accion

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

4. Aplicar el juicio profesional para clasificar la situa-
cion y los cursos de accion en las tipologias corres-
pondientes

5. Identificar a qué principios apela la situacion

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

Este tipo de propuestas ofrecen un marco general para la
resolucion de dilemas que pretende guiar la reflexion.

5.2. Casos prdcticos

En este apartado vamos a presentar situaciones dilemati-
cas presentadas en algunas publicaciones especializadas del
campo de la ISP y de la mediacion intercultural, para determi-
nar si las reflexiones que se han propuesto sobre los marcos
normativos o que se contienen en la deontologia profesional
de la ISP sirven para resolverlas.

Presentaremos en esta seccion varios dilemas éticos, y se
plantearan posibles alternativas y sus consecuencias. Hemos
agrupado los casos de acuerdo con el factor que los provoca.
Aunque la clasificacion que se aporta a continuacion no es ex-
haustiva, pues no es el objetivo de este trabajo ni partimos de
una muestra amplia, se han escogido dilemas relativamente
recurrentes; en todo caso, la categorizacion sirve para identi-
ficar regularidades y reflexionar sobre si se puede adoptar un
criterio general y aplicarlo a soluciones semejantes.

5.2.1. Diferencias culturales

En las lineas que siguen se exploran algunos dilemas de-
rivados de las diferencias culturales entre los participantes
primarios.

Las creencias y practicas médicas tradicionales, si con-
tradicen las practicas occidentales, pueden constituir un obs-
taculo de tipo cultural. Como se ha recalcado anteriormente,
dos documentos (ASTM y CHIA) establecen que la sensibi-
lidad 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 sefialan Martin/Phe-
lan (2010), si se recurriera a la mediacion intercultural para
realizar una intervencion preventiva de informacion, tanto a
los profesionales como a los pacientes, se evitaria buena parte
de las dificultades que se mencionan a continuacion. Por lo
tanto, en muchos casos las situaciones dilematicas se produ-
cen cuando no se ha ejecutado una mediacion preventiva, lo
que apunta a la existencia de vacios socioprofesionales, ya sea
porque los trabajadores del servicio en cuestion no muestran
un grado suficiente de profesionalidad en ese sentido o por-
que no existe una figura encargada precisamente de, digamos,
«preparar el terrenoy.

En un caso expuesto en Raga Gimeno (2014: 105) se se-
fala que los resultados de un analisis demuestran que un pa-
ciente no esta tomando correctamente la medicacion previa a
una operacion y parece ser que se debe a motivos culturales.
Esta situacion plantea un dilema para el ISP porque se trata de
una cuestion clinica con potenciales consecuencias negativas
y entran en juego los principios de papel profesional —«no
intervenir innecesariamente»—, el respeto —a la autonomia
del paciente y al conocimiento del sanitario— y el de sen-
sibilidad cultural —identificar fuentes de incomunicacion y
buscar maneras de resolverlas—. El hecho de que exista algun

208

Panace@. Vol. XV, ne° 40. Segundo semestre, 2014



<http://tremedica.org/panacea.html>

Tribuna

riesgo para la integridad del paciente complica la situacion.
La solucion aportada en este caso consiste en que la intérpre-
te-mediadora indaga y termina descubriendo que el paciente
no sigue las indicaciones porque esta tomando medicina tra-
dicional de su pais y tiene miedo a las interacciones con la
medicacion prescrita (op. cit.).

Las diferencias de género entre personal sanitario y pa-
ciente 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 opo-
sicion, estd muy tensa y parece estar preocupada. De nuevo
se plantea el dilema de decidir entre velar por la autonomia
de los participantes primarios o por el bienestar del pacien-
te; también salen a relucir aspectos relacionados con el papel
profesional y la intervencion. La cuestion del género queda
recogida explicitamente en CHIA (3.c.) e IMIA (A-4 A) y se
recomienda que se aborde la cuestion con el o la paciente.
Se puede considerar que esta dificultad no reviste, al menos
en principio, ninguna importancia de tipo clinico, aunque el
intérprete quiza deberia considerar las consecuencias indi-
rectas que pudieran derivarse si la paciente se negara a que
se llevara a cabo la exploracion o incluso dejara de acudir al
médico por cuestiones de este tipo. Como no es una cuestion
grave, el intérprete puede quiza dar mas margen a su intento
de que las partes resuelvan el problema por si mismas. En
este caso, la intérprete-mediadora da un paso adelante y expli-
ca que, en el contexto sociocultural de origen de la paciente,
este tipo de pudor es normal, y entonces el médico la tran-
quiliza y finalmente se realiza la exploracion (Raga Gimeno,
2014: 109).

Otro elemento complejo con cierta visibilidad en el
contexto de la ISP médica alude a los casos en que se pro-
duce un diagnostico psiquiatrico 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 psiquiatricos, tiene
ansiedad y presenta sintomas de mania persecutoria. Habia
amenazado a su pareja con tirarse por el balcon, que es un
tipo de amenaza relativamente frecuente en el seno de una
relacion 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 pa-
ciente 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 diagnéstico que
no sea sensible a la diversidad cultural. Quiza se podria abor-
dar la cuestion en una reunion posterior a la entrevista entre el
sanitario y el intérprete. La solucion que aportod el intérprete
consistio 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 incomodas. 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 cuestion del respeto a la persona y a
su dignidad. La solucién que se propone es la siguiente: la
intérprete actiia por propia iniciativa y plantea preguntas para
ver si hay alguna cuestion cultural que explique el comporta-
miento. Finalmente la paciente afirma que en su pais, después
del parto, hay que estar cuatro o cinco dias sin ducharse. Fi-
nalmente, accede a ducharse (Raga Gimeno, 2014: 113).

En los casos mencionados en esta seccion, 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 comunicacion y de ese modo cree expectativas
en ese sentido, preservando asi la autonomia de los
participantes primarios; sin embargo, si la situacion no
se resuelve y el intérprete es consciente de que hay
un factor cultural bloqueando la comunicacion, parece
logico que plantee la cuestion, sobre todo teniendo en
cuenta que el bienestar del paciente es la prioridad ul-
tima del intercambio.

2) Intervenir y explicar que parece haber un motivo cul-
tural que pueda motivar la dificultad que se esta pro-
duciendo; en este caso se abren dos posibilidades mas:
a) Intentar que las partes, desde su autonomia, bus-

quen una solucion a lo que estd ocurriendo; esta
opcién permitiria a las partes hablar con voz propia
sobre el problema, lo cual puede ser dificil si hay
cierta desconfianza, pero existe el riesgo de que las
partes pueden no llegar a identificar el problema
y la situacion puede quedar como esta.

b) Tomar la iniciativa y formular preguntas adecua-
das para identificar qué creencias o valores pa-
recen entrar en colision 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 sensi-
bilidad suficiente, puede llevar a la ruptura de la
comunicacion, ademas del hecho que ello puede
generar una serie de expectativas sobre su rol que
quiza no desea.

En realidad estas alternativas no son autoexcluyentes
y se podrian aplicar gradualmente, en el orden en que se han
presentado. El intérprete intentaria evitar ser el centro de la
comunicacion; si eso no funcionara, ofreceria claves que pu-
dieran servir a las partes para identificar y resolver el pro-
blema; y, si eso tampoco funcionara, y con la condicion de
que estuviera seguro de cual es el problema, lo identificaria
y explicaria.

Este esquema para el abordaje de dilemas relacionados
con la diversidad cultural presenta cierto grado de convergen-
cia con lo planteado en Raga Gimeno (2014) y en algunos
documentos (especialmente, CHIA).
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5.2.2. Colisién entre normas

Es posible que se produzca alglin tipo de discrepancia en-
tre normas, ya sea dentro de un mismo codigo de ética o entre
las normas de un centro sanitario y el coédigo de ética —el
intérprete se encarga de gestionar los casos—.

En cuanto a la contradiccion entre normas de un mismo
documento deontoldgico, lo deseable es que no las haya, al
menos que no haya contradicciones evidentes. En aquellos
casos en que se pueda dar una contradiccion aparente, lo 1ogi-
co seria que o bien hubiera una jerarquizacion de las normas
y por lo tanto se podria deducir qué factor predomina, o bien
una de las dos lecturas es de sentido comun y la otra resulta
forzada. Pongamos como ejemplo los postulados relativos a
«no afiadir informacion» y «aportar informacion cultural re-
levante». El principio de precision consiste basicamente en
no omitir, afiadir o modificar nada del texto original, pero no
debemos aplicarlo al pie de la letra; cuando haya algin factor
que pueda justificar la introduccion de una modificacion, el
profesional debera sopesar si debe hacerlo o no. Aunque no
se especifica, se entiende, por sentido comun y por las nor-
mas que los profesionales interiorizan en su formacion, que
no debe hacerse si no esta justificado, y de hecho lo mismo se
podria decir de cualquier otra pauta que se proponga, porque
todas hay que aplicarlas excepto si algun factor lo desaconse-
ja. Para entender y aplicar las directrices de los documentos
es necesario utilizar el sentido comun. En muchas situaciones,
como cuando el texto original contiene referencias culturales
desconocidas por los oyentes del texto meta, cualquier intér-
prete —también el de conferencias— deberia afiadir informa-
cion cultural para posibilitar la comunicacion. 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 donde debe llegar esa contextuali-
zacion.

En referencia a las discrepancias entre lo que se propone
en los codigos de conducta de una profesion como la ISP y
las normas del centro de trabajo (Angelelli, 2006: 186), se
trata de una cuestion especialmente compleja, porque entran
en juego cuestiones relacionadas con el estatus de la profesion
a ojos de la institucidn; 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 pue-
dan ir en contra de su ética profesional, y quiza 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
administracion de un hospital, por ejemplo.

En AUSIT se contempla esta dificultad y se sefala 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 referen-
cia a la informacion que le facilita un paciente al ISP antes de la
consulta, pero que después no comparte con el facultativo. En
la bibliografia hay muchas variantes; presentamos dos: antes
de la consulta, un paciente le dice al ISP que ha decidido suici-
darse, 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 azucar, y en la en-
trevista con el médico no dice nada (Sales Salvador, 2014: 74).

Todos los codigos estudiados establecen clara y explici-
tamente una excepcion a la clausula 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 si-
tuaciones en que la ISP cuente con una informacion que pue-
da ayudar a evitar suicidios, homicidios, o impedir o reducir
un dafio a un paciente, debe transmitirla; mientras que otros
(AUSIT, 2.4; NCIHC, 7; NRPSI, 3.14) postulan que la excep-
cion se podra hacer por requerimiento legal.

En todo caso, aunque no se explicitara la excepcion, el mar-
co normativo de la profesion tiene un rango inferior al marco
juridico de un estado, lo que significa que todos los intérpretes
—y los enfermeros, médicos, jueces, etc.— tienen la obliga-
cion 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 po-
nen en peligro la integridad fisica de un ser humano, cualquier
persona que pueda evitar el dafio debera obrar en consecuencia,
independientemente de cual sea su profesion e incluso de lo
que su codigo de conducta profesional le indique.

En realidad, esta situacién no supondria un dilema moral
auténtico, seglin se ha expuesto en la seccion dedicada a la
definicion de los dilemas, porque el deber de contribuir a pre-
servar 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 con-
fidencialidad 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 deberia
concretar su obligacion de mantener la confidencialidad de la
informacion de acuerdo con la nocién que emana del codigo
deontoldgico, independientemente de si el ISP se identifica
con uno u otro grupo. Se podria objetar que en situaciones
como esta los codigos son poco respetuosos con la diversi-
dad. Aunque, por otra parte, es cierto que se recomienda que
se respeten las normas de cortesia de cada cultura, de modo
que habria que buscar un modo de aplicar las normas sobre la
confidencialidad sin perder la correccion. En todo caso, resul-
taria ilogico y dificilmente defendible que hubiera normas de
conducta diferentes dentro de un mismo cuerpo profesional,
dependiendo de la cultura a la que se considerara mas 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
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dudas, suponen una sobrecarga de trabajo, porque implican
una reflexion 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 dife-
rencias 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 in-
térprete a realizar tareas que no le corresponden: las presiones
enddégenas, 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 exodgenas, que se
producen porque otro participante —el médico o el pacien-
te— demanda una accion que queda fuera de su radio de ac-
cion (Baixauli-Olmos, 2012: 346).

La tension que surge del propio ISP se puede producir
por motivos variados, como por ejemplo que el ISP y el pa-
ciente tengan una relacion personal, que el paciente diga que
tiene una nacionalidad que no parece coincidir con el dialec-
to que habla, que conozca informacion fuera del intercam-
bio que pueda tener consecuencias clinicas o que haya alguna
conviccién o creencia que le impide desarrollar su funcion de
interpretar.

Algunas de estas cuestiones estan recogidas directa o
indirectamente en los documentos. Si el intérprete posee
informacion sobre el paciente que pueda ser relevante para
el diagndstico o tratamiento, y aunque no la haya escucha-
do en el marco de la entrevista, debera transmitirla, porque,
como hemos sefialado, el bienestar del paciente esta por
encima de cualquier otra consideracion. En ese caso, con-
vendria buscar el mejor momento y manera de informar al
sanitario sin incomodar al paciente. Otra solucion preven-
tiva consistiria en evitar el contacto con el paciente fuera
de la consulta. En cuanto al dilema que supondria que las
convicciones politicas 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 ocasio-
nes el profesional del servicio en cuestion espera que el intér-
prete lleve a cabo funciones que no forman parte de los de-
beres del ISP, bien porque corresponden al sanitario —como
obtener la historia clinica, explicar procedimientos adminis-
trativos, explicar documentos— o porque corresponderia a
otros profesionales —ayudar a un paciente a subir a la cami-
lla, determinar si un usuario dice la verdad, si es creible lo
que dice, si estd en sus cabales, explicar las caracteristicas
culturales del usuario, o incluso reconfortarle—. También
es posible que el paciente quiera establecer un vinculo 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 bibliografia
especializada en los que el personal sanitario, mayoritaria-
mente el médico, solicita al intérprete que realice tareas pro-
pias de un mediador cultural —este es un ejemplo controver-
tido, pero suele ser muy comun que se atribuyan al intérprete
tareas que corresponden al mediador—. Una de las funciones

que Hale (2007, 132) sefiala que no pertenecen al ISP es la de
explicar las diferencias culturales y resolver todos los conflic-
tos interculturales. Considera que son presiones ilegitimas por
parte de los sanitarios sobre la figura del intérprete, y mencio-
na como ejemplo una publicacién muy citada de los doctores
Kaufert y Putsch (1997) en la que se plantea que los ISP de-
berian actuar como asistentes del sanitario, consejeros gesto-
res de casos o mediadores interculturales. Se sefialan varias
reacciones posibles: ceder ante la presion y ofrecer ese ser-
vicio —a pesar de las dudas sobre la propia capacitacion—,
informar al profesional de que no se tienen las cualificaciones
—vy en los casos en que se pida informacion al ISP sobre el
paciente, se puede recomendar al profesional sanitario que se
dirija directamente al cliente—.

Angelelli (2006: 186) expone un caso comun: el docu-
mento estipula que los intérpretes deben evitar crear expec-
tativas 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 resefiado incluye también una re-
flexion del intérprete que plantea la duda de qué ocurriria si el
paciente se cayera mientras le ayuda y apunta a una solucioén
que consiste en recordar al sanitario que el intérprete esta alli
solamente para interpretar.

Las tensiones exogenas, ya sea por parte de un partici-
pante o del otro, suponen una carga sobre los hombros del
intérprete y pueden llegar a desequilibrarlo. Para oponer re-
sistencia a estas tensiones, es necesario que el ISP tenga un
solido sentido de su identidad profesional, porque de lo con-
trario sera facil que ceda ante esas tensiones, y que existan
estructuras socioprofesionales que den apoyo a los intérpre-
tes —por ejemplo, un supervisor o coordinador de intérpretes
o un comité de ética al que se pueda informar y que revise
los casos—. Ademas, se pueden proponer algunas alternati-
vas, como aclarar los limites del papel profesional y aludir al
codigo deontoldgico que estipula sus obligaciones y deberes
(Baixauli-Olmos, 2012: 405).

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

Intl1 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 epigrafe, los ISP
médicos se enfrentan a dilemas complejos que a menudo,
pero no siempre, estan reflejados en los documentos deon-
tologicos. En los casos en los que no quedan recogidos, con-
viene que los profesionales reflexionen, actuen y valoren su
actuacion; en estos casos, la funcion que pudiera desarrollar
un supervisor del servicio de ISP podria contribuir a que se
pudieran expresar las dudas, que estas dudas y otras dificul-
tades se pudieran documentar, y que se pudiera trabajar sobre
ellas y se buscaran soluciones de consenso.
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6. Mediar interculturalmente o no mediar... esa es la
cuestion

En el primer volumen de The Critical Link, Roberts (1997:
20) sefialaba 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 indi-
vidual clients». Desde entonces, el nimero de publicaciones
académicas, programas formativos, reuniones de profesiona-
les, servicios de ISP, etc. ha crecido a un ritmo trepidante y se
puede afirmar que la disciplina se ha establecido como una de
las mas dinamicas de la traductologia. Sin embargo, como
vamos a ver, no parece que hayamos avanzado mucho en el
proceso de discernir qué funcion socioprofesional primor-
dial —denominada «fin social» desde un prisma sociologico,
«bien internoy», desde la ética— cumplen los ISP cuando se-
guimos hablando de los perfiles y papeles profesionales.

Este sigue siendo uno de los debates mas candentes en la
ética profesional de la ISP, tanto médica como general, aun-
que parece que la cuestion intercultural tiene mas 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 multiples respuestas a estas cuestiones y de momen-
to no parece que haya un consenso suficiente en el campo.
Aunque intentar resolver este galimatias en este trabajo es
una aspiracion 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 deontologia actual, se puede
afirmar que los codigos de ética de la ISP médica estudiados
otorgan un protagonismo central a la competencia de gestion
de las diferencias culturales, a diferencia de los documentos
que intentan abarcar todos los ambitos de trabajo, los cuales,
aunque también tratan esta cuestion como un elemento que
se debe considerar, no le otorgan la preeminencia que le dan
los médicos.

Asimismo, existe un planteamiento relativamente uni-
forme en la muestra analizada que apunta a que la funcion
profesional principal de los ISP, tanto generales como médi-
cos, es la de trasladar mensajes entre lenguas con la maxima
precision posible. En el caso de los documentos médicos, se
puntualiza que la salud y el bienestar del paciente debe ser el
principio rector que guie las decisiones de los profesionales.

Por este motivo se recomienda realizar labores de media-
cion intercultural solamente en circunstancias excepcionales,
y parece que hay cierto consenso en este sentido, como vemos
a continuacion: «At least in the American system, there does
seem to be some acceptance that in exceptional circumstan-
ces, medical interpreters can temporarily put aside impartia-
lity and act as an advocate» (Martin/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 in-
tercultural mediation role of explaining cultural differences/
practices to health care providers and patients only when ap-
propriate and necessary for communication purposes, using
professional judgmenty; también en CHIA (2002: 14) se se-

nala 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 intervencion.

Sin embargo, si tomamos las dos acepciones de media-
cion expuestas por Pochhacker (2008), la de transferencia de
significados entre lenguas o la de ejercer la agencia propia
para acercar a los interlocutores, parece que los textos reco-
miendan centrarse en facilitar la comunicacién —con todo lo
extralingiiistico que lleva consigo— y no tanto en potenciar
el entendimiento mutuo. Y decimos «recomiendan centrar-
se» 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 entrevis-
ta —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 sintesis, parece que existe un cierto consenso en con-
siderar que el ISP médico no debe adoptar por defecto un rol
de mediacion intercultural afadido al de mediacion inter-
lingiiistica, segun el cual debiera esforzarse por facilitar la
integracion, la convivencia o el contacto entre comunidades
culturales, sino que se debe centrar en la transmision de men-
sajes entre personas con lenguas diferentes, incorporando al
proceso estrategias que permitan resolver aquellos elementos
que puedan resultar incomprensibles o incomodos para la otra
parte, lo que incluye los culturales —ya sean verbales 0 no—.
Dicho mas claramente, el ISP médico es un mediador interlin-
giiistico que gestiona lo cultural, pero en circunstancias nor-
males no es un mediador intercultural.

A pesar de este consenso, existe una tension en la comu-
nidad académica entre esos dos modelos: el modelo imparcial
y el modelo de abogacia, defensa activa o mediacion intercul-
tural (Cambridge, 2002, 2003, apud Lazaro Gutiérrez, 2009).
Aunque el argumentario expuesto por los defensores de una u
otra postura es amplisimo, vamos a intentar presentar algunas
nociones que ayuden a entender el debate.

En lo que al modelo imparcial respecta, y centrandonos
especificamente 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,
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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 mas bien estrecha del papel profesional
parece reflejar lo que plantean la mayoria de los documentos
deontoldgicos de alcance general estudiados (AUSIT, NRPSI,
NSGCIS). También IMIA (2007: 15-16), del ambito 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 mediacion intercultural de-
fiende 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 tnico 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 tension que se produce en el mundo académico tam-
bién se ve reflejada en las soluciones que adoptan los paises.
Si tomamos los codigos de ética como referencia, hemos visto
que EE. UU. es relativamente flexible y que paises como Aus-
tralia, Canada o Reino Unido no consideran este rol como un
rol adecuado.

En el sur de Europa es donde mas vigencia tiene el enfo-
que integrador, en paises como Italia y Espaiia, en los que el
ISP médico se considera que debe desarrollar también tareas
propias de la mediacion. Aunque estos paises carecen de co-
digos de conducta consensuados y oficiales, parece que se ha
adoptado el modelo de mediacion intercultural por defecto.

En el caso espaiiol, un contexto claramente institution
driven (en palabras de Ozolins, 2000), parece que se hayan
fusionado los dos perfiles, la interpretacion y la mediacion,
y que las iniciativas formativas e investigadoras hayan ido a
rebufo de las decisiones institucionales y se ha optado por un
modelo de abogacia, aunque parece que, como sefiala 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
Pollabauer comments that the terminology is very
diverse still: «interpretacion en los servicios publicos,
interpretacion comunitaria, interpretacion social or
interpretacion de enlace”

Si en el contexto espaiiol se considera que la solucion mas
eficiente, desde el punto de vista presupuestario o logistico,
es que una misma persona haga esas dos funciones, se trata
de una opciodn valida, pero no por ello hay que entender que
se trata de una profesion unitaria ni hay que confundir faci-
litar la comunicacion lingiiistica —mensajes, enmarcados en
su contexto— con promover el conocimiento y respeto mutuo
o acercar culturas.

En un mismo puesto de trabajo pueden coexistir funcio-
nes diferentes y resulta perfectamente posible que, pongamos,
un intérprete pueda desarrollar tareas de intervencion —o al
revés—, o que un enfermero también pueda interpretar o me-
diar, siempre que tenga una formacion adecuada y especifique
claramente en funciéon de qué participa en el intercambio co-
municativo. Se trata de dos condiciones que resultan ineludi-
bles por motivos de ética profesional, porque para desarrollar
una tarea profesional es necesario contar con unas competen-
cias minimas suficientes, adquiridas y certificadas a través de
la formacion, y porque los demas participantes tienen derecho
a saber qué (no) pueden esperar del profesional, qué tipo de
intervencion va a llevar acabo y hasta donde va a llegar esta
intervencion.

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.

(...)

Intl4 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 consideracion que los paises
de los que emanan los documentos analizados en el presente
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trabajo (Reino Unido, EE.UU., Australia y Canada) tienen
una tradicion dilatada en la gestion de la diversidad cultural
y, de hecho, en alguno de ellos (Canad4) la identidad nacional
esta basada en la multiculturalidad. También centrandonos en
el caso canadiense, resulta notorio que empezaran con un mo-
delo de «intérprete cultural» y hayan evolucionado hacia un
patréon menos «culturizante» y mas centrado en lo lingiiistico,
aunque sin olvidar lo cultural. La experiencia de otros paises
no tiene por qué importarse sin mas, pero no se deben ignorar
los motivos que les han llevado a adoptar una determinada
concepciodn 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 sefiala 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 Martin y Phelan (2010) en su
articulo «Interpreters and Cultural Mediators — different but
complementary roles», donde proponen un enfoque no tanto
integrador, sino mas bien de complementariedad. La idea
que proponen de combinar a ISP y mediadores en distintos
puntos de la atencion al paciente parece adecuada: usar en
un primer lugar a mediadores culturales para ofrecer infor-
macién a los pacientes extranjeros sobre el funcionamien-
to 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 obstaculos culturales. Segun su propuesta, cuando
los pacientes necesiten una asistencia que les permita tener
acceso a los servicios sanitarios y que vaya mas alla de poder
expresarse y comunicarse con los sanitarios, se debe recurrir
a los mediadores, que (Martin/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.

Pochhacker (2008: 24) lleva un paso mas alla esta idea de
complementariedad, pero puntualiza la necesidad de identifi-
car 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 inrterpreting or mediation (...)».

Para realizar las tareas de mediacion intercultural existen
—o0 deberian existir— otros profesionales que no tienen por

qué contar con el bagaje lingiiistico que tienen los intérpretes,
y que se pueden centrar mas bien en la intervencion socioedu-
cativa, tanto en la formacion de profesionales sanitarios en el
campo de la sensibilidad intercultural —el respeto a la dife-
rencia, obligacion a ofrecer un trato igualitario, etc.— como
en la oferta de informacion a los usuarios —documentos, pro-
cedimientos, derechos y obligaciones, etc.— o en la resolu-
cion de conflictos. Como sefiala 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 cuestion de lado, el he-
cho de denominar «mediaciény tanto al trasvase de mensajes
con una voluntad de intervencion lo menor posible como a
las estrategias de intervencion social conducentes a una me-
jor relacion entre colectivos culturales lleva a una «confusion
conceptual imposible» (Ozolins, 2014: 34, en alusion a Poch-
hacker, 2008: 21) que no parece beneficiar a nadie.

Ahora bien, esto no significa que la comunicacion lin-
giiistica y cultural que facilitan las intérpretes no se pueda
entender desde una perspectiva sociopolitica y considerarla
a su vez una herramienta que potencie la integracion y el ac-
ceso a los servicios en igualdad de condiciones. Quiza con
miras a propiciar cambios de ese tipo se entiende la decision
de los distintos gobiernos y organismos publicos espafoles
de llamar «mediacion» también al perfil profesional dedica-
do a trasladar mensajes orales entre lenguas —que, como es
bien sabido, enraizan en contextos socioculturales determi-
nados y con frecuencia diferentes que hay que considerar—,
especialmente los producidos en ambitos como el sanitario
o el socioeducativo. El hecho de que un campo profesional
esté manejado por las instituciones provoca que tanto los in-
térpretes como las instituciones utilicen la misma definicién
y denominacion (Ozolins, 2014: 35-36).

Uno de los argumentos que se suelen plantear como criti-
ca a los documentos deontoldgicos se refiere a que proponen
una ética profesional demasiado centrada en la imparcialidad
y distanciada de las dificultades que pueden vivir los demas
participantes en el intercambio —casi siempre, los pacien-
tes—; al fin y al cabo, para muchos no resulta aceptable re-
comendar a un profesional que se mantenga impavido ante
la desgracia ajena. Aunque planteamientos como este surgen
seguramente de convicciones bienintencionadas y humani-
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zadoras de la profesion, parecen perder de vista una nocioén
filosofica clave para entender con profundidad las practicas
humanas basadas en creencias: la diferencia entre la ética y
la moral.

Mientras que desde un marco €tico se proponen unas nor-
mas publicas de minimos —lo minimo exigible, el menor am-
bito de regulacion necesario— con las que esté de acuerdo un
colectivo, en este caso profesional el marco moral tiene un al-
cance privado —personal— y de maximos —abarca todos los
ambitos de la vida y aspira a la excelencia—, y no emana ne-
cesariamente de un consenso colectivo, aunque normalmente
esta nutrido de postulados morales de grupo —ya sean de tipo
religioso, ideologico o profesional—. Por lo tanto, desde la
filosofia se entiende que los codigos de ética estipulan pautas
que suponen lo minimo, y no lo maximo, que se puede esperar
de un profesional; también se propone que lo ético debe ser
aquello en lo que todo el colectivo estaria de acuerdo, y pa-
rece, por lo menos en la vertiente académica de la profesion,
que si hay un acuerdo general sobre la centralidad del princi-
pio ético de centrarse en la transmision de mensajes —con-
textualizando si resulta necesario—, y no se puede decir lo
mismo del deber de centrarse en la transmision de la cultura.
Aunque esta afirmacion no surge de una comprobacion em-
pirica, una muestra de ello es que el segundo principio sigue
generando debate.

Retomando la idea esbozada mas arriba, las criticas a los
documentos deontologicos 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 profesion esta lleno de sinsabores y di-
ficultades —y por suerte también de enriquecimiento, satis-
faccion 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 ma-
nera 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 informacion que se transmite,
o por los conflictos comunicativos que con frecuencia surgen
en una entrevista clinica. Hay casos en que los ISP podran
resolver algunas cuestiones con una intervencion minima y
justificada, por ejemplo, informando al sanitario de que evite
el contacto visual o fisico directo si no es necesario; pero hay
otros casos —en los que, pongamos, se nos pide que recon-
fortemos al usuario— en los que hay que dejar que el desastre
se produzca ante nuestros ojos, manteniendo cierta distancia.
No es facil, pero es uno de los deberes €ticos mas comunes
en todas las profesiones y es una exigencia de ser un profe-
sional: hay que evitar una implicaciéon emocional intensa para
mantenernos sanos, limitarnos a hacer lo que sabemos hacer
y preservar nuestro papel profesional.

Ahora bien, este es un deber ético publico, que se puede
exigir a todos los miembros del colectivo profesional, y que
un profesional puede decidir obviar ante una situacion dada,
atendiendo a sus normas morales personales. Seguramente
el autor de este articulo seria de los intérpretes que ofreceria
apoyo emocional al usuario, aun a sabiendas de que eso su-
pondria salirse de las pautas recomendadas y que podria tener

consecuencias sobre el propio bienestar, sobre la autonomia
del usuario o sobre el modelo de papel profesional que exhibe
ante los participantes, o incluso acarrear sanciones. Pero esa
decision deberia ser una decision consciente que enraiza en
normas morales personales, aunque quiza éticamente repro-
bable —eso de acuerdo con la vision de la ética de la ISP mé-
dica que trasciende de la deontologia actual del campo—. El
debate ético que se pueda entablar no debe centrarse en lo que
personalmente hacen los trabajadores, sino en los compromi-
sos publicos colectivos que quieren adoptar ante la sociedad.
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