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II) Informe general de las directoras (Dra. Carmen Valero Garcés y Dra. M. 

Carmen Pena Díaz) 

 

Nos encontramos ante una de las primeras tesis doctorales por compilación de 

artículos del Departamento de Filología Moderna de la Universidad de Alcalá. Se trata, 

pues, de un trabajo novedoso en cuanto al formato y al sistema de trabajo y poco 

común, ya que en nuestro ámbito de estudio, por lo general, los alumnos de doctorado 

no suelen publicar en revistas internacionales de primer nivel, lo que muestra, de 

entrada, la capacidad investigadora del doctorando.  

Dado lo novedoso del formato, es necesario comenzar el informe indicando que 

el proceso de realización de la tesis doctoral ha sido semejante al de la realización de 

una tesis tradicional en cuanto a tiempo, labor, esfuerzo y dedicación. Las directoras han 

podido comprobar el proceso a través del contacto constante con el doctorando, que ha 

seguido las indicaciones, consejos y propuestas y el resultado es el reflejo de su 

esfuerzo continuado.  

Ambas directoras consideramos que en esta tesis doctoral, en la que se 

investigan las características específicas de los textos de carácter informativo y su 

impacto en el proceso traductológico en el área de salud mental, el doctorando hace uso 

de una amplia y completa bibliografía relevante y actual.  

Este estudio es innovador y original en cuanto a la perspectiva de estudiar un 

área tan poco investigada como es la salud mental en textos traducidos e 

interpretaciones con el fin de difundir información a los pacientes y la comunicación 

con pacientes que no dominan la lengua (s) de contacto y es necesaria la presencia de un 

intérprete.  Además de evaluar el valor y calidad del material analizado desde un prisma 

puramente lingüístico se comprueba si los documentos logran transmitir la información 

de forma adecuada o si solventan adecuadamente los problemas derivados del choque 

lingüístico y cultural inherente a los procesos de traducción e interpretación.  
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La tesis comienza con una introducción en la que se ponen de manifiesto los 

objetivos del trabajo y las hipótesis de partida, presentando los tres artículos a partir de 

los que se ha desarrollado todo el proyecto, así como un exhaustivo marco teórico que 

los encuadra en una única línea de investigación coherente y relevante: la evolución de 

la traducción médica en las lenguas inglesa y española con especial hincapié en la 

imagen y tratamiento de los trastornos mentales. A partir de la presentación del marco 

teórico, se presentan cada uno de los artículos, haciendo referencia al impacto y 

relevancia de las revistas académicas en los que se han publicado y se resume cada uno 

de ellos, sintetizando las principales conclusiones extraídas de los trabajos. Además, se 

exponen posibles futuras líneas de investigación. Concluye esta tesis doctoral con una 

sección con las conclusiones extraídas del proyecto, en la que se establece la conexión 

entre los objetivos iniciales y las hipótesis de partida, así como futuras proyecciones de 

investigación.  

Las publicaciones son, en orden cronológico, las siguientes: 

- (2013). El valor eufemístico de los términos técnicos: presencia e 

implicaciones en la traducción y la interpretación en el marco de la salud mental, 

Onomázein, 27. 

- (2014). Towards more positive environments: A fieldwork on the importance 

of Pragmalinguistics in Mental Health interpreting, Babel, 60:4. 

- (2015). Para entenderse: algunas reflexiones para mejorar la comunicación 

entre personal médico y pacientes en el ámbito de la salud mental, Onomázein 

31.  

 Las revistas en las que se han publicado, tal como se requiere para realizar una 

tesis por compendio de artículos, son de reconocido prestigio en el ámbito de la 
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traducción e interpretación, con índices de impacto muy elevados y catalogadas en los 

principales directorios del campo de las humanidades.  

Como se ha mencionado anteriormente, los tres artículos se ajustan al marco 

actual de las investigaciones relacionadas con la traducción e interpretación en los 

servicios públicos, siguiendo una misma línea de investigación que se fundamenta sobre 

unos principios teóricos comunes presentes en los artículos como se verá en el informe 

particular de cada uno de ellos. 

A pesar de basar el proyecto en tres artículos independientes, el trabajo global 

presenta un único marco teórico, bien estructurado, coherente y uniforme en el que se 

refleja el estado de la cuestión y se detallan tanto las líneas teóricas sobre las que se 

sustenta el conjunto como las conclusiones a las que llega el doctorando. 
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III) Resumen 

El proyecto que se presenta a continuación es una tesis doctoral por compilación 

de artículos centrada en la Traducción e Interpretación en los Servicios Públicos (TISP) 

y, más concretamente, en el ámbito de la salud mental. Los trabajos que vertebran esta 

tesis doctoral  son, siguiendo el orden en el que se analizan posteriormente, los 

siguientes: 

1– «Para entenderse: algunas reflexiones para mejorar la comunicación entre 

personal médico y pacientes en el ámbito de la salud mental», publicado en la 

revista Onomázein en junio de 2015. 

2 – «El valor eufemístico de los términos técnicos: presencia e implicaciones en la 

traducción y la interpretación en el marco de la salud mental», publicado en la 

revista Onomázein en junio de 2013. 

3– Towards more positive environments: A fieldwork on the importance of 

Pragmalinguistics in Mental Health interpreting, publicado en 2014 en el volumen 

60:4 de la revista Babel. 

 

Dado que estos tres artículos suponen la parte fundamental de este proyecto, 

recomiendo al lector que comience con ellos su lectura siguiendo el orden con el que 

aparecen organizados en el anexo; esto le permitirá comprender y seguir con mayor 

facilidad el desarrollo de los bloques de contenido restantes, puesto que se estructuran 

alrededor y a partir de esos tres trabajos. 

Además de incluir las tres publicaciones citadas anteriormente como eje central, 

el presente proyecto cuenta con otros apartados: 
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– Una introducción en la que se detallan las motivaciones para seguir las líneas de 

investigación planteadas en los artículos, las hipótesis iniciales y los principales 

objetivos que pretenden alcanzarse.  

– Un apartado explicativo que presenta y detalla los distintos elementos que conforman 

el contexto de estudio. Este marco contextual plantea un recorrido histórico y estado de 

la cuestión de aspectos fundamentales en la elaboración de esta tesis doctoral como la 

salud mental y la importancia del lenguaje dentro de este campo, el peso demográfico 

de la inmigración o la traducción e interpretación en los servicios públicos. De este 

modo se consigue  situar al lector en nuestro marco de trabajo y encuadrar todos los 

artículos dentro de una misma línea de estudio, reforzando así la coherencia y validez de 

las investigaciones llevadas a cabo en estos años. 

– Una sección en la que se delimita el alcance del proyecto, detallando los procesos 

comunicativos (tipos de texto y tipos de interacción) sobre los que se trabaja y a los que 

serán aplicables las ulteriores pautas y estrategias que puedan establecerse. 

– Un resumen detallado de cada uno de los artículos y de las conclusiones que pueden 

extraerse de ellos. 

– Un apartado dedicado a presentar las posibilidades de desarrollo de las principales 

líneas de investigación del proyecto. En este sentido, se toma una de estas opciones (en 

este caso, la comunicación no verbal y su peso en el proceso de interpretación) y se 

desarrolla para, a través del análisis de distintos manuales de apoyo para intérpretes, 

estudiar y demostrar el impacto de varios elementos no verbales en este tipo de 

interacciones. Finalmente, y al igual que con los artículos, se presentan una serie de 

pautas y estrategias orientadas a facilitar las labores de interpretación integrando en el 

proceso este tipo de elementos. 
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– Un apartado de conclusiones finales en el que de manera sintética, se conectan los 

objetivos e hipótesis de partida con los datos, pautas y estrategias que se han ido 

extrayendo a lo largo del proyecto. 

Como punto final al trabajo, se presentan una serie de reflexiones que ponen de 

manifiesto la necesidad de seguir dando pasos para mejorar la asistencia al paciente 

mental (nativo o procedente de otros países) y la colaboración entre los profesionales 

médicos y lingüísticos que les prestan sus servicios.  
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Introducción 

El proyecto que se presenta a continuación es una tesis doctoral por compilación 

de artículos enmarcada en el ámbito de investigación de la Traducción e Interpretación 

en los Servicios Públicos (TISP) y centrada específicamente en la traducción e 

interpretación en el ámbito de la salud mental. Dentro del marco de trabajo que 

compone el desarrollo de ambas disciplinas dentro de esta rama de la salud, los 

principales puntos de estudio en los que se centra este proyecto son la terminología 

específica y distintos elementos pragmáticos y no verbales. Los textos hacia los que se 

orientan el análisis y las ulteriores estrategias son los documentos divulgativos de 

carácter instructivo (véase apartado 7 para más detalles); en cuanto a las interacciones 

orales, el proyecto se centra fundamentalmente en diálogos directos entre el intérprete, 

el profesional médico y el paciente inmigrante. 

 Grosso modo, la finalidad de este proyecto podría condensarse en la 

consecución de dos objetivos fundamentales: 1) la divulgación de aspectos clave 

relacionados con la comunicación en el ámbito de la salud mental, y 2) el diseño de 

ciertas pautas que puedan facilitar y mejorar el intercambio de información entre las 

partes, no solo a través de traductores e intérpretes, sino también a partir de un mayor 

(re)conocimiento de todos los implicados. Teniendo en cuenta mi formación y 

trayectoria profesional, el par de lenguas con el que se trabaja es inglés-español. Sin 

embargo, esto no impide, como se podrá comprobar a medida que se avance en la 

lectura del proyecto, que parte de la información que se presenta y las estrategias que se 

sugieren pueda ser también extrapolable a otros idiomas en algunos casos y a diversos 

contextos interlingüísticos en muchos otros (véase anexo y apartado 8). 

La presente  tesis doctoral es una de las primeras por compilación de artículos 

dentro de la Universidad de Alcalá. Pese a lo novedoso del formato, conviene señalar 
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que el proceso ha sido igual de laborioso y la investigación igual de profunda que en 

una tesis doctoral «al uso», y el resultado es el reflejo del esfuerzo conjunto y 

continuado de varios años. Fruto de ese esfuerzo han surgido distintos escritos y 

conferencias, algunos de los cuales se mencionan en el apartado 5. Pero para vertebrar 

este trabajo y construir su parte más esencial, los artículos que se han escogido son tres: 

– «Para entenderse: algunas reflexiones para mejorar la comunicación entre 

personal médico y pacientes en el ámbito de la salud mental» (páginas 265- 

281), publicado en el número 31 de la revista Onomázein en junio del año 2015.  

– «El valor eufemístico de los términos técnicos: presencia e implicaciones en la 

traducción y la interpretación en el marco de la salud mental» (páginas 258-268), 

publicado en el número 27 de la revista Onomázein en junio del año 2013. 

– «Towards more positive environments: A fieldwork on the importance of 

Pragmalinguistics in Mental Health interpreting» (páginas 264-287), publicado 

en 2014 en el volumen 60:4 de la revista Babel. 

 

Además de incluir los tres trabajos anteriores como parte central, a la presente 

introducción se le suman distintos bloques a partir de los que se desarrolla el contenido 

de la presente tesis doctoral: 

– Un primer bloque (Introducción; apartados 1-3) en el que se detallan las 

motivaciones para seguir las líneas de investigación planteadas en los artículos, las 

hipótesis de partida y los objetivos que planean alcanzarse al finalizar esta tesis 

doctoral. Asimismo, se presentan en este apartado los artículos a partir de los que 

se ha desarrollado todo el proyecto.  

– Un segundo bloque (apartados 4-7) que desarrolla un marco teórico que permite 

encuadrar todos los trabajos dentro de una misma línea de investigación y refuerza 
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la coherencia y validez de las investigaciones llevadas a cabo en estos años. Dentro 

de este marco se exponen aspectos esenciales para explicar la razón de ser y dotar 

de relevancia y fundamentos sólidos a este proyecto, a saber: la prevalencia e 

impacto de los trastornos mentales a nivel global y estatal, el peso e importancia de 

los movimientos migratorios en la composición de la sociedad que nos rodea, el 

estado actual de la TISP y la relevancia de su papel en nuestro contexto de estudio, 

la relación entre trastorno mental y lenguaje, el papel de traductores e intérpretes en 

nuestro marco de trabajo y, por último, los ámbitos comunicativos a los que pueden 

resultar aplicables los fundamentos, análisis y consiguientes estrategias presentes 

en este proyecto.   

– Un tercer bloque (apartados 8 y 9) en el que se realiza un resumen de cada uno de 

los artículos que componen la parte fundamental de esta tesis doctoral, seguido por 

un apartado en el que se sintetizan las principales conclusiones extraídas de los 

artículos.  

– Un cuarto bloque de contenido (apartado 10) en el que se exponen algunas de las 

posibles ramificaciones de las investigaciones  llevadas a cabo hasta el momento. 

Cabe señalar que esta sección no se trata de un simple listado. Además de sugerir 

potenciales líneas de investigación en las que profundizar a través de otros trabajos, 

se presenta un ejemplo práctico de continuidad del estudio desarrollando una de las 

posibles líneas de investigación derivadas del mismo: la importancia de los 

elementos no verbales tanto en la interpretación sanitaria en general como en la 

salud mental en particular. 

– Un quinto bloque (apartado 11) en el que se detallan las conclusiones globales 

extraídas del conjunto del estudio y en el que se muestra y establece la conexión 

entre estas, los objetivos iniciales y las hipótesis de partida.  
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– Un bloque final de cierre (apartado 12) en el que se recalca la vigencia de los 

problemas abordados a lo largo del proyecto y, por ende, la necesidad de seguir 

profundizando en las líneas de investigación presentes a lo largo del texto. 

 

El proyecto incluye además un informe de las doctoras Carmen Valero Garcés  y 

Carmen Pena Díaz y (catedrática y profesora titular de la UAH respectivamente y 

directoras de esta tesis doctoral) en el que se detallará la contribución investigadora de 

estos trabajos al campo de la traducción y la interpretación en los servicios públicos. 

Para finalizar esta introducción al proyecto, considero importante introducir una 

aclaración de carácter terminológico. A lo largo de esta tesis doctoral, se harán 

numerosas referencias, como no puede ser de otro modo, a los trastornos mentales. A 

fin de evitar la repetición constante de la palabra «trastorno», se introduce en ciertas 

ocasiones el término genérico «afección». La elección de esta palabra no es casual, y se 

escoge en detrimento de otras alternativas porque no contradice ni interfiere con 

ninguno de los puntos que se tratarán a lo largo de este artículo. A continuación, se 

presentan las hipótesis de partida y los objetivos principales que persigue este proyecto
1
. 

 

 

 

 

 

 

                                                 
1
 Como puede comprobarse con la lectura del artículo «Para entenderse: algunas reflexiones para mejorar 

la comunicación entre personal médico y pacientes en el ámbito de la salud mental», uno de los puntos de 

estudio es la distinción terminológica entre «trastorno», «enfermedad» y «problema». Para no contradecir 

ninguna de las líneas teóricas o pautas expuestas en ese trabajo, y a fin de evitar la constante repetición 

del término «trastorno», se ha optado por escoger «afección» como alternativa, aunque su uso se limitará 

a casos puntuales. 
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1. Hipótesis de partida 

Tanto los artículos que vertebran este proyecto como el resto de investigaciones 

que lo componen, surgen para analizar la interrelación entre distintos factores de gran 

impacto a nivel global y local: la salud mental y la creciente interculturalidad en países 

occidentales, incluido el nuestro. Por un lado, la prevalencia de los trastornos mentales 

se ha convertido en un fenómeno transfronterizo en constante crecimiento (véase 

apartado 4.1); por otro, los constantes movimientos migratorios hacia países del llamado 

Primer Mundo han convertido estas sociedades en crisoles lingüísticos y culturales, 

modificando las pautas relacionales y de convivencia entre la población (véase apartado 

4.3.1 y apartado 4.3.2). Nuestro país no es impermeable a la conjunción de ambos 

factores. Según datos de Eurostat (2015), España era, en enero de 2014, el cuarto país 

de la Unión Europea con un mayor número de no nacionales entre su población; al 

mismo tiempo, un informe publicado en 2014 (CIBERSAM) aseguraba que cerca de 

una quinta parte de nuestra población había sufrido un trastorno mental en algún 

momento de su vida; asimismo y según el mismo informe, el número de casos 

registrados creció un 29% entre el año 2000 y 2011. La gravedad de estas cifras 

aumenta si tenemos en cuenta que ciertos factores propios de los movimientos 

migratorios incrementan las posibilidades de sufrir un trastorno mental (véase apartado 

4.3.3). 

El choque entre un problema sanitario creciente y extendido, y un elevado 

porcentaje de población inmigrante crea una serie de necesidades lingüístico-culturales 

a las que hay que dar respuesta. En sectores tan delicados como la salud, es fundamental 

contar con figuras capaces de gestionar y solventar las barreras interculturales que 

puedan surgir y facilitar el intercambio eficaz de información entre las partes (Pena 

Díaz, Echauri Galván y Olivares Leyva, 2014), más en un entorno con las 
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particularidades comunicativas que presenta la salud mental, proclive a la 

estigmatización y al rechazo hacia el trastorno por parte de la sociedad y de los mismos 

pacientes (López et al., 2008). De todo lo anterior de deduce la existencia de un déficit 

informativo en parte de la sociedad y de una serie de necesidades lingüísticas y 

culturales a las que es necesario dar respuesta. La problemática que se acaba de 

describir es el origen de una serie de hipótesis interrelacionadas sobre las que se 

construye esta tesis doctoral: 

 

1– Los constantes flujos migratorios y el asentamiento de naciones multiculturales en 

occidente convierten la traducción y la interpretación en los servicios públicos en un 

campo de trabajo e investigación de obligado desarrollo para dar respuesta a las 

necesidades de la sociedad pluriétnica que nos rodea. Estas razones, unidas a las 

particularidades de los trastornos mentales, su creciente prevalencia en nuestra sociedad, 

y su incidencia sobre la población inmigrante, apoyan el desarrollo de propuestas que 

mejoren la comunicación interlingüística e intercultural entre los afectados y los 

servicios médicos encargados de tratarlos. 

 

2 – Cuando en un entorno asimétrico a nivel de conocimientos y tan delicado a nivel 

lingüístico como la salud mental median además barreras como el idioma y la cultura, 

las estrategias traductológicas e interpretativas deberían orientarse a estrechar la brecha 

cultural y lograr una mejor comprensión del mensaje por parte de todos los 

destinatarios, en especial del paciente y/o su entorno.   

 

3 – Factores como la terminología específica, y ciertos elementos de la pragmática y la 

comunicación no verbal juegan un importante papel en la comunicación entre servicios 
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sanitarios y pacientes, y deben tomarse en consideración tanto con propósitos 

divulgativos como a la hora de establecer estrategias interpretativas y traductológicas. 
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2. Objetivos primarios y secundarios 

A partir de las hipótesis anteriores, el proyecto se orienta a la consecución de 

una serie de objetivos principales de los cuales derivan otros de carácter secundario. En 

primer lugar, se pretende describir el contexto y las implicaciones de la prevalencia 

actual de los trastornos mentales en sociedades multiculturales. Dentro de ese contexto, 

se busca subrayar la importancia de la traducción y la interpretación para dar un servicio 

adecuado a la población inmigrante. En esa misma línea, se destacan algunos de los 

problemas que pueden surgir en estas comunicaciones interlingüísticas (y en algunos 

casos, monolingües) y se intenta darles solución aportando información y datos de 

interés para traductores, intérpretes y personas afectadas  y desarrollando una serie de 

estrategias que pueden ayudarles a desarrollar su labor. Este objetivo pretende avanzar 

en la bibliografía existente hasta la fecha, buscando nuevos puntos de encuentro entre 

los traductores e intérpretes que trabajan en este ámbito de la salud, los servicios 

sanitarios que distribuyen documentos o atienden al paciente, y estos últimos. 

Finalmente, se busca presentar los principales beneficios que las prácticas anteriores 

pueden generar.  

La lista de objetivos específicos a alcanzar es la siguiente: 

 

1– Presentar al lector la importancia de los trastornos mentales (tanto a nivel global 

como estatal) y describir el contexto multicultural en el que se han convertido muchos 

países occidentales y, entre ellos, España. 

1.1 – Presentar el ámbito de la salud mental como un contexto comunicativo 

complejo en el que el modo de empleo del lenguaje juega un papel fundamental 

en las relaciones entre el personal médico y los afectados. 
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2– Concienciar al lector sobre la importancia de 1) la traducción e interpretación en los 

servicios públicos en general y en el ámbito de la salud mental en particular, y 2) de su 

desarrollo en un entorno multicultural como el actual. 

 

3– Dar a conocer, explicar y difundir ciertas particularidades terminológicas del ámbito 

de la salud mental que puedan resultar útiles en comunicaciones mono e 

interlingüísticas. 

3.1. – Mostrar, analizar y explicar problemas concretos relacionados con 

terminología específica, pragmática comunicativa y comunicación no verbal que 

pueden surgir en la traducción e interpretación aplicadas a contextos 

comunicativos concretos dentro de esta rama de la salud. 

3.2. – A partir de lo anterior, sugerir pautas que permitan ayudar a traductores e 

intérpretes a suturar las brechas lingüístico-culturales que puedan aparecer en 

comunicaciones a tres bandas en el campo de la salud mental. 

3.3. – Defender, en nuestro contexto de estudio, la creación de un mensaje más 

fácilmente comprensible a través de mecanismos como la simplificación y/o 

adaptación a las capacidades y características de la audiencia meta para facilitar 

y mejorar la comunicación entre las partes. 

 

4– Mostrar y demostrar los potenciales beneficios que la aplicación de las pautas 

obtenidas puede suponer no solo a nivel comunicativo sino también clínico. 

 

Presentadas las hipótesis iniciales y los objetivos a conseguir, se describen a 

continuación las revistas en las que se publicaron los artículos que conforman el núcleo 

de este proyecto.  
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3. Revistas de publicación: descripción e impacto 

Entre los requisitos indispensables para poder presentar una tesis doctoral de este 

tipo se cuenta el hecho de que los artículos sobre los que se construye aparezcan 

publicados en revistas con un alto nivel de impacto y un amplio reconocimiento dentro 

del panorama internacional. En este caso, las publicaciones en las que pueden 

encontrarse los artículos son dos: la revista chilena Onomázein, en la que se publicaron 

dos de los artículos y Babel, publicación belga que recoge el tercero de los trabajos. A 

continuación, se ofrecen algunos detalles más sobre ambas revistas: 

 

1– Onomázein: Revista de lingüística, filología y traducción. Tal y como se describe en 

la página web de la revista (http://www.onomazein.net/), esta publicación, financiada 

por la Pontificia Universidad  Católica de Chile, nace en 1996. Hasta el año 2003 se 

publicó de forma anual; a partir de ese momento, pasa a publicar dos números al año y, 

ya en 2013, se convierte en una publicación exclusivamente electrónica. Esta revista 

publica artículos inéditos que deben pasar por un proceso de selección anónimo a cargo 

de especialistas de la comunidad científica internacional. Los trabajos publicados se 

centran en diferentes disciplinas como teoría de la traducción, lingüística teórica y 

aplicada, filología clásica (indoeuropea, románica e hispánica) o lenguas indígenas, 

entre otros. Los dos artículos de esta tesis doctoral que han sido publicados en esta 

revista se sitúan en su vertiente traductológica, dentro de la cual, abordan 

principalmente aspectos relacionados con la terminología. El índice de impacto de esta 

publicación refuerza además el objetivo divulgativo de uno de los artículos («Para 

entenderse: algunas reflexiones para mejorar la comunicación entre personal médico y 

pacientes en el ámbito de la salud mental»), ya que facilita su difusión. A esto también 

contribuyen el formato electrónico y la gratuidad de acceso. En cuanto a su indexación, 
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los trabajos publicados en esta revista aparecen catalogados en los principales 

directorios del campo de las humanidades como el MLA: Directory of Periodicals, la 

Thomson Reuters Web of Knowledge, el Ulrich's Periodicals Directory o la Red de 

Revistas Científicas de América Latina y el Caribe, España y Portugal (Redalyc). En 

cuanto a su índice de impacto, el Journal Citation Report lo situaba en 0,095 en 2012-

2013 y en 0,123 en 2014. 

 

2– Babel: International Journal of Translation. Según puede leerse en su página web 

(https://benjamins.com/#catalog/journals/babel/main), la creación de esta revista se 

aprueba en 1954 a propuesta de Pierre-François Caillé, presidente fundador de la 

Fédération Internationale des Traducteurs (FIT). Esta publicación se centra 

principalmente en la traducción, la interpretación y distintos temas relacionados con la 

terminología. Dentro de estos campos, sus artículos abarcan aspectos como sus diversas 

disciplinas, teoría y práctica, historia, herramientas tecnológicas, pedagogía o códigos 

éticos. Se trata de una de las revistas sobre traducción e interpretación más prestigiosas 

a nivel europeo, y un escaparate perfecto para mostrar el artículo que, de los tres que 

componen el núcleo de esta tesis doctoral, más se centra en la interpretación. En 

consonancia con las líneas editoriales de la revista, el trabajo aúna elementos teóricos y 

prácticos y, a partir de un estudio de campo, presenta posibles pautas y estrategias que 

pueden resultar de utilidad a los intérpretes que trabajan en el ámbito sanitario y, más 

concretamente, en la rama de la salud mental. En lo que respecta a su indexación, esta 

revista está incluida en directorios como el European Reference Index for the 

Humanities, el Social Sciences Citation Index o el Journals Citation Reports/Social 

Sciences Edition. En cuanto a su índice de impacto, el propio Journal Citation Report lo 

situaba en 0,146 en 2013. 
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4. Marco contextual 

4.1. Salud mental: un problema globalizado 

La salud mental y trastornos asociados son un problema en aumento a nivel 

global que limita o incapacita a gran parte de la población y provoca costes cada vez 

mayores a los gobiernos  (Kessler, et al., 2009). Las alarmas suenan incluso con más 

fuerza si tenemos en cuenta que, en muchos casos, los trastornos mentales no llegan si 

quiera a diagnosticarse, bien por deficiencias en los criterios o actuaciones clínicas 

(ibíd.) o bien por condicionantes sociales y/o étnicos como el estatus socioeconómico 

del afectado, sus creencias culturales y un largo etcétera (Kessler, Chiu, Demler, 

Merikangas y Walters, 2005). Los trastornos mentales constituyen a día de hoy un 

problema extendido cuyo impacto se hace cada día más evidente en nuestro entorno: los 

principales trastornos mentales de larga duración recogidos en el DSM IV (Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales – IV ) son cada vez más comunes 

(ibíd.), el número de afecciones  reconocidas crece [hecho que puede comprobarse 

comparando el DSM IV con su versión actualizada, el DSM V, en el que se incluyen 

nuevas categorías dentro de algunos de los trastornos más extendidos como son la 

depresión o los trastornos obsesivo-compulsivos (Dehesa, s.f.)] y el peso 

socioeconómico que ha ido adquiriendo esta rama de la salud la convierten en lo que 

debería ser una prioridad tanto científica como asistencial.  

Varios estudios prueban que el aumento en la prevalencia de los trastornos 

mentales no puede interpretarse como un fenómeno localizado ni circunscribirse a un 

Primer Mundo obsesionado cada vez más con la salud, sino como un problema a escala 

global. Por ejemplo, en virtud de lo difundido por distintas fuentes [Organización 

Mundial de la Salud (OMS en adelante), 2001; Malvárez, 2007; Kessler et al., 2009; 

entre otros], ya en 2001 se calculaba que los trastornos mentales severos afectaban a 
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unos 400 millones de personas, números que crecen exponencialmente si pasan a 

considerarse trastornos de menor gravedad. A medida que el siglo XXI daba sus 

primeros pasos, estas cifras han experimentado un aumento sostenido reflejado en datos 

como los siguientes. Según un estudio publicado en 2014 (Steel et al., 2014) un 17,6% 

de los adultos experimentaron algún tipo de trastorno mental a lo largo de ese año, 

mientras que casi un 30% padeció alguna de estas afecciones a lo largo de su vida. En el 

mismo sentido, la OMS aportaba en 2015 datos sorprendentes sobre trastornos mentales 

concretos. Así, se calcula que la depresión afectaba por aquel entonces a unos 350 

millones de personas en todo el mundo, el trastorno bipolar, a 60 millones, la demencia, 

a unos 35, y así sucesivamente. Todos estos números tienen además un importante 

impacto económico. Según otro informe de la OMS  (2013b) las discapacidades 

derivadas de los trastornos mentales generarán a los estados unas pérdidas totales de 

16,3 billones de dólares entre 2011 y 2030.  

Estas cifras en alza continua y extensivas a lo que resta de siglo según las 

previsiones, señalan a la salud mental como uno de los principales problemas sanitarios 

a nivel mundial. Algunos de los estudios e informes anteriores como el de la OMS 

(ibíd.), el estudio de Kessler et al. (2009) o el estudio de Malvárez (2007) hacen 

especial hincapié en los perjuicios añadidos que acarrean los trastornos mentales: 

estigmatización, exclusión, vergüenza, e incluso vejaciones y malos tratos son solo 

algunos de las cargas que arrastran tanto los afectados como su entorno más inmediato. 

A esta situación contribuyen no solo la falta de atención o unos servicios inadecuados o 

insuficientes, sino también y casi en igual medida, un déficit de cultura e información 

que ayuda a perpetuar viejos mitos y creencias con poco o ningún fundamento. En el 

contexto en el que se enmarca este trabajo habría además que sumar un problema 
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añadido como es la diferencia lingüística y/o cultural que mediaría entre el paciente, la 

sociedad y los servicios médicos que deben dar respuesta a sus necesidades. 

Ante las razones expuestas anteriormente, se hace necesaria una reacción global 

en la que ciudadanía e instituciones se comprometan de manera explícita a atacar el 

problema desde distintos frentes. En este movimiento sería por supuesto fundamental el 

papel de los gobiernos que, con acciones bien dirigidas, podrían aliviar una 

problemática multisectorial que trasciende el entorno del paciente y el ámbito sanitario 

para filtrarse en otras esferas de la sociedad y el Estado. Y es que la inacción o 

negligencia gubernamental ante los trastornos mentales puede implicar la negación o 

restricción de derechos fundamentales como la libertad de decisión o participación en la 

vida pública (OMS, 2013a), además de un lastre económico para las arcas estatales ante 

los gastos derivados de las discapacidades e incapacitaciones que provocan algunos de 

estos trastornos (especialmente la depresión y afecciones crónicas como el trastorno 

bipolar o la esquizofrenia) en las personas que los padecen (ibíd.). Como ejemplo, baste 

decir que ya en el año 2000, los desórdenes afectivos causaban la pérdida de 24 

millones de días de trabajo en los EEUU, los costes de absentismo por depresión 

superaban los 27 billones de dólares y la ansiedad reducía la productividad en 4.1 

billones de dólares (Araña Suárez et al., 2008).  

Un pequeño incremento de los recursos dedicados a la atención temprana y 

tratamiento de los trastornos mentales ayudaría a reducir estos y otros problemas y 

redundaría en beneficio de toda sociedad que aspire a crear un verdadero estado de 

bienestar igualitario para todos sus ciudadanos (OMS, 2013a). Sin embargo, la crisis 

económica sufrida en los últimos años no ha sido un escenario propicio para acometer 

estas mejoras y ha agravado la situación, incrementando el número de afectados y 

desgastando la capacidad asistencial de muchos países. Así, durante este periodo, 



26 

 

aquellos estados sin un sistema del bienestar y una sanidad universal fuertes han visto 

aumentar las cifras referentes a depresiones, suicidios, o casos de ansiedad, entre otros 

(OMS, 2011; Ng, Agius y Zaman, 2013).  

Al mismo tiempo, los recortes que se han producido en muchos países han 

empeorado sus sistemas sanitarios públicos, algo que repercute especialmente en la 

salud mental; fuertemente estigmatizada también desde las instituciones, esta 

especialidad nunca ha sido una prioridad para los gobiernos en épocas de bonanza y, 

mucho menos, en tiempos de estrechez económica (ibíd.). Sin embargo, las políticas 

cortoplacistas y/o de reducción del gasto sanitario han demostrado ser un error en este 

sentido. Un sistema de salud público fuerte reporta enormes beneficios sociales y 

(aunque esto debiera ser secundario) económicos, también en época de crisis (ibíd.). 

Como botón de muestra, una comparativa entre lo acaecido en Suecia y España entre 

1980 y 2005 en relación con las cifras de desempleo y la tasa de suicidios arroja datos 

muy reveladores; y es que, mientras que en la región escandinava la tasa de suicidios se 

mantenía en descenso ante las crisis bancarias y el aumento del paro, nuestro país 

experimentaba el caso contrario (OMS, 2011). Aquí, las crisis financieras y el 

incremento del desempleo acarrearon siempre una subida espectacular de la ratio de 

suicidios (ibíd.). Las principales causas a las que la OMS (ibíd.) atribuye esta diferencia 

son unas mayores prestaciones sociales y una asistencia sanitaria mejor y más accesible. 

Esta sorprendente comparativa sirve para traernos hasta España y empezar a repasar el 

estado de la cuestión en nuestro entorno más cercano. 
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4.2. Salud mental en España  

España no vive ajena a los datos y circunstancias descritos en el párrafo anterior. 

Sin embargo, y a pesar de que en 2015 el Gobierno ha presentado una nueva estrategia 

nacional en salud mental, los fondos destinados a esta rama de la salud siguen siendo 

insuficientes (Plaza, 2015). En este sentido, los profesionales critican que, pese a las 

aparentes buenas intenciones de la nueva estrategia, los medios destinados a cumplir sus 

objetivos (abordar el suicidio, apostar por la formación continua o incrementar la 

atención a trastornos emergentes, entre otros) son escasos: falta inversión y faltan 

profesionales que lleven a cabo las líneas marcadas por este nuevo plan (ibíd.). En el 

mismo artículo, se recoge el malestar de los especialistas en salud mental, que 

consideran que su especialización se ve relegada a un segundo plano y que la 

financiación que recibe no está en consonancia con la prevalencia e impacto de estos 

trastornos sobre la población del país. Esta afirmación puede confirmarse a través de 

distintas fuentes.  

Según estudios llevados a cabo por el Centro de Investigación Biomédica en Red 

de Salud Mental (CIBERSAM), en 2011 y 2014, un 11.5% de los españoles afirmaban 

padecer algún tipo de trastorno mental en 2006 y se estimaba que entre un 19 y un 26% 

lo padecería en el futuro. Asimismo, se calculaba que casi un 20% de los españoles 

sufrió alguno de estos trastornos a lo largo de su vida. A estos datos hay que sumar el 

fuerte impacto de la crisis económica sobre la salud mental de la sociedad española. 

Según el estudio IMPACT, realizado por Margalida Gili, Javier García Campayo y 

Miquel Roca en 2014, una comparativa entre datos de 2006 y 2010 arroja cifras cuando 

menos preocupantes. En esos 4 años, los trastornos del estado de ánimo aumentaron un 

19%, los trastornos de ansiedad un 8% y los derivados del abuso de alcohol un 5%. Pero 

al daño social hay que añadir el perjuicio económico.  
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En este sentido, el informe CIBERSAM de 2011 destaca los enormes costes 

(tanto directos como indirectos) para las arcas públicas derivados de estas afecciones. 

Como botón de muestra, se subraya que la repercusión económica total de los trastornos 

mentales en 1998 se estima en 3.005 millones de euros. Pero aún hay más. En un 

estudio llevado a cabo por un equipo del Hospital del Mar de Barcelona y varios 

colaboradores (Parés-Badell et al., 2014) y que tomaba como referencia el año 2010, se 

calculaba que el gasto total producido por este tipo de trastornos en España fue de unos 

46 000 millones de euros. De estas cifras, un 41% fueron costes directos en servicios 

sanitarios, un 47% costes no sanitarios o cuidados informales y un 12% costes 

indirectos relacionados con pérdida de productividad laboral o discapacidad, entre otros. 

Como indican Araña Suárez et al. (2008), la salud mental es una importante causa de 

absentismo y bajo rendimiento en el trabajo, además de situarse en primer lugar en lo 

que a la duración media de los procesos de incapacidad laboral temporal se refriere. 

Esto genera grandes costes y graves repercusiones en el sistema de Seguridad Social y 

la inversión sanitaria por parte del Estado. Como ejemplo, se estima que del total de la 

carga económica que la depresión supuso en 2008 para las arcas españolas (unos 5005 

millones de euros), más del 50% es atribuible a decrecimientos de la productividad y 

bajas por enfermedad  (Valladares, Dilla y Sacristán, 2009).   

En esta misma línea, un estudio impulsado por el Hospital del Mar (Parés-Badell 

et al., 2014) enfocado a determinar coste de la salud mental en nuestro país, calculaba 

que en 2010 y en conjunto con las enfermedades neurológicas, la carga económica 

generada por los trastornos mentales fue superior a la inversión pública en materia de 

sanidad. Por ello, los autores concluyen que lograr una atención eficaz, asequible y 

centrada en la rehabilitación del paciente es uno de los principales desafíos en materia 

de salud mental en nuestro país. Los datos presentados a lo largo de este párrafo apoyan 
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esta tesis final y ponen de relieve la importancia de tratar los trastornos mentales de 

manera eficiente, tanto desde un prisma social como puramente económico. Cuando 

hablamos de pacientes extranjeros que no comparten la lengua y/o la cultura del país en 

el que residen, esta eficiencia pasa también por dar un servicio lingüístico de calidad a 

través de profesionales como traductores e intérpretes, actores con un papel fundamental 

(presentado en los apartados 5 y 6.3) en un contexto pluricultural que se detalla en el 

siguiente apartado. 

 

4.3. Interculturalidad 

4.3.1. Breve resumen de las migraciones a lo largo de la historia 

Los movimientos de personas de un lugar a otro han sido siempre una constante. 

Como se sintetiza en el capítulo Migration  and History publicado en 2004 por la 

International Organization for Migration (IOM). Según esta organización, a las 

primeras migraciones, provocadas principalmente por causas climatológicas, les siguió 

un periodo de conquistas e invasiones que afectó fundamentalmente a la parte oriental 

de Europa y a Asia Central. Ejemplos como los del Imperio Mongol fueron el preludio a 

la era de la exploración y la colonización. Las expediciones del siglo XV supusieron un 

importante cambio en las motivaciones migratorias. A la conquista territorial, se 

sumaban factores mercantiles y estratégicos que provocaron la llegada de los europeos a 

América y ciertas zonas de Asia. Tras los asentamientos, la llegada masiva de europeos 

a esas zonas por un lado y el transporte de esclavos hacia América a partir de mediados 

del siglo XVI por otro, provocaron unos movimientos de personas sin precedentes hasta 

ese momento. 

El traslado de mano de obra esclava continuó siendo unos de los motores 

migratorios hasta el siglo XIX. Pero su abolición, en combinación con la llegada de la 
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Revolución Industrial provocó el surgimiento de una nueva motivación para los 

desplazamientos masivos: las posibilidades laborales. Este factor provocó importantes 

movimientos intranacionales, internacionales y también transoceánicos (condicionados 

inevitablemente por la Primera Guerra Mundial entre 1914 y 1918). Por poner un 

ejemplo, se calcula que entre 1846 y 1939 más de 50 millones de personas abandonaron 

Europa. 

Si la Gran Guerra supuso un freno a los movimientos migratorios por la 

inseguridad y las restricciones impuestas a la entrada de ciudadanos extranjeros, la 

Segunda Guerra Mundial provocó el desplazamiento de entre 1 y 2 millones de 

refugiados que trataban de escapar de la miseria de sus países de origen o de la 

persecución a la que allí eran sometidos. Los movimientos migratorios masivos en 

Europa no se estabilizarían hasta mediados de los 60. Una década más tarde, los 

programas de los gobiernos para facilitar los movimientos transfronterizos comenzaron 

a dejar de lado las circunstancias del país de origen como factor fundamental y pasaron 

a primar la capacitación y experiencia laboral del recién llegado.  

 

4.3.2. Breve resumen de las migraciones en el siglo XX 

El estudio del sociólogo y profesor de las universidades de Princeton y 

Pensilvania Douglas S. Massey (2003), ofrece una versión completa de los movimientos 

migratorios mundiales a partir de los años 60. Según recoge este artículo, titulado 

Patterns and Processes of International Migration in the 21st Century, es en este 

momento cuando la inmigración se convierte en un fenómeno verdaderamente global. Si 

hasta ese momento Europa había sido una región de emigración constante, a partir de 

esta década cambian las tornas y los flujos migratorios procedentes de continentes como 

África, Asia o América Latina aumentan considerablemente. Por otro lado, territorios 
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tradicionalmente inmigrantes se convierten en zonas de acogida y en los años 70, países 

como España, Italia o Portugal comienzan a recibir un gran número de personas 

extranjeras. Lo mismo ocurrió con países del Golfo Pérsico y, ya en los años 80, con 

ciertas regiones de Asia como Japón, Hong Kong o Corea del Sur. 

Uno de los principales motivos para este cambio de tendencia es el final de la 

Guerra Fría y la consiguiente liberalización de la economía y los mercados. Desde ese 

momento, las principales motivaciones migratorias fueron de carácter económico y 

laboral. A estas razones se atribuye, fundamentalmente, el movimiento masivo de 

personas hacia Estados Unidos (paradigma de la inmigración y uno de los principales 

motores y poderes económicos mundiales), el Golfo Pérsico (potencia petrolífera con 

serios déficits poblacionales y, por ende, de mano de obra) o ciertas regiones de Asia 

(un conglomerado de fuerzas económicas en expansión como Japón, China, Corea del 

Sur o Taiwan) a final del siglo XX y principios del siglo XXI.  

Lo mismo ocurrió también en Europa, aunque aquí, el asentamiento de una 

importante comunidad emigrante tiene dos fases claramente diferenciadas. Durante la 

primera, los países europeos favorecían la entrada temporal de inmigrantes para cubrir 

las necesidades laborales y productivas que los nativos no podían satisfacer. Esta 

llegada se permitía sobre un supuesto «acuerdo tácito» por el cual, una vez cubiertas las 

necesidades del país de acogida, los extranjeros regresarían a su país de origen. Sin 

embargo, esta «cláusula» no escrita no se cumplió y, ya asentados en sus nuevos países, 

los inmigrantes comenzaron a solicitar la entrada de sus familiares y seres queridos. Así, 

en una segunda etapa, las comunidades migrantes en el Viejo Continente siguieron 

aumentando al margen de las necesidades económicas y laborales lo que, sin una clara 

intención ni predisposición a serlo, convirtió a Europa en un continente multirracial y 

multiétnico. 
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Centrándonos en los hechos más recientes, todavía no hay evidencias 

suficientemente sólidas que permitan calcular con precisión el impacto que tendrá la 

masiva afluencia de migrantes procedentes de Siria, Irak, y otras zonas en conflicto. Los 

primeros datos señalan que, en los últimos cuatro años, Alemania ha sido el país que 

más refugiados sirios ha recibido, con casi 100 000 nuevos residentes (Redacción BBC 

Mundo, 2015). Le siguen Suecia, con casi 65 000, y Reino Unido con algo más de 7 000 

refugiados acogidos (ibíd.). Sin embargo, la información sobre lo que pueda pasar en el 

futuro es contradictoria. Por ejemplo, después de anunciar que acogería a todos los 

refugiados sirios que llegaran al país, el gobierno alemán dio marcha atrás y recuperó 

las medidas recogidas en el acuerdo de Dublín, que obligan a registrar a los refugiados 

en el país de la Unión Europea al que hayan llegado (Doncel, 2015). En el momento en 

el que se cierra este estudio, el único dato que parece fiable remite al acuerdo firmado 

por los Estados miembros (con la oposición de Hungría, República Checa, Rumanía y 

Eslovaquia) por el cual se comprometen a recibir a 120 000 refugiados en los próximos 

dos años, acogiendo a 66 000 en el primer curso y repartiéndolos entre los 23 países 

miembros de la UE (Comisión Europea, 2015). Los pasos que se darán a partir de aquí 

son una incógnita pero, sea como sea, lo que parece innegable es que esta nueva 

corriente migratoria reforzará el carácter multicultural de la Europa moderna 

 

4.3.3. España multicultural 

Tal y como expone Massey (2003), fenómenos migratorios como los descritos 

en el apartado anterior transformaron la realidad de muchos países europeos, entre ellos, 

España. En nuestro caso, la llegada de inmigrantes se produce fundamentalmente a 

finales del siglo XX, cuando se produce un giro de 180º en la tendencia tradicional 

(Alemán Bracho, 2011). La crisis económica exterior, la mejora de los servicios en 
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nuestro país y el consiguiente aumento de la calidad de vida pusieron freno a la 

emigración (ibíd.). En sentido contrario, la llegada de inmigrantes a nuestro país 

comienza a crecer a partir de los años 70, pero, como apunta Carvajal Gómez (2006), 

hay que esperar a la década de los 90 para presenciar el gran boom de la inmigración en 

España. Los movimientos del final del siglo pasado y principios de este provocaron que 

el número de extranjeros residentes en nuestro país pasara de menos de 200 000 en 1975 

a cifras cercanas a los 2 millones 2004, datos que solo tienen en cuenta los extranjeros 

residentes en España con tarjeta o autorización de residencia en vigor (ibíd.) y a los que 

por supuesto habría que sumar los que se encontraban en situación irregular.  

La tendencia se mantuvo relativamente estable hasta que la llegada de la crisis 

económica en 2008 provocó un freno inicial que, posteriormente, se traduciría en un 

ligero descenso según datos del INE del año 2014. Por poner un ejemplo, la agencia 

Europa Press informaba en el año 2012 de que por primera vez desde que existen datos, 

España había registrado una emigración neta de más de 50 000 personas. Esta tendencia 

se mantendría en 2013: según datos de Eurostat (2015), a lo largo de ese año llegaron a 

España  280 800 inmigrantes, mientras que 532 300 personas abandonaron nuestro país. 

Más recientemente, datos publicados el 1 de enero de 2015 se mantenían en esta línea: 

España perdía 146 959 habitantes, cifra que se debe, fundamentalmente, al descenso del 

número de extranjeros, cifrado en casi 300 000 (Sánchez, 2016).  A pesar de estas 

cifras, el nuestro sigue siendo un país donde la comunidad extranjera tiene un peso 

evidente. En la fecha en la que se cierra este estudio, se calcula que residen en España 

unos 4,7 millones de extranjeros, tanto de dentro de la Unión Europea como de fuera, lo 

que representa un 10,14% de la población (ibíd.).  

Al igual que se describía en el apartado anterior, está aún por ver el impacto a 

nivel demográfico que la crisis de los refugiados  tendrá en nuestro país. Por el 
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momento, España ha aceptado la cuota establecida por la Unión Europea por la cual 

nuestro país se compromete a acoger próximamente a casi 15 000 nuevos refugiados, 

números que deberán sumarse a los 2749 asignados por la Comisión Europea en mayo 

del 2015 (EFE, 2015). En consonancia con lo expuesto en el apartado previo, el 

crecimiento de esta cifra en el futuro y la magnitud del mismo dependerán de las 

medidas que se tomen tanto a nivel europeo como estatal.  

A pesar del cuadro multicultural que dibuja el párrafo anterior y el peso 

demográfico de la población inmigrante en nuestro territorio, las dificultades de este 

colectivo para acceder a los servicios públicos siguen siendo considerables. Pese a que 

la legislación se ha adaptado rápida y adecuadamente a la nueva realidad del país, no ha 

ocurrido lo mismo con su puesta en práctica (Alemán Bracho, 2011). Nuestro sistema 

arrastra una serie de problemas de partida que han dificultado su ajuste a la realidad 

demográfica (ibíd.) Entre ellos destacan lo reciente del auge de la inmigración en 

nuestro país, la falta de control en la entrada de inmigrantes, su alta concentración en 

determinadas zonas de nuestra geografía, las dificultades de los ayuntamientos para 

responder a las necesidades que generan estos colectivos o la falta de homogeneidad en 

los servicios sociales, resultado del sistema autonómico y el reparto de competencias 

(ibíd.).  

Sin embargo, el Estado había conseguido atajar parte de estos problemas 

endémicos situando la inmigración como una de sus preocupaciones fundamentales y 

apoyándose en la cooperación europea (ibíd.). Pero la crisis económica que aún no 

hemos abandonado dibuja un contexto completamente nuevo en la relación entre los 

SSPP de nuestro país y la población inmigrante (Alemán Bracho y Soriano Miras, 

2012). Este colectivo es uno de los que más ha sufrido esta situación por tres razones 

fundamentales: el (des)empleo (trabajan en sectores muy dependientes de los ciclos 



35 

 

económicos), la ausencia de una red familiar que les ayude y la necesidad de ayudar al 

económicamente al núcleo familiar que permanece en el país de origen (ibíd.). Como 

apuntan Alonso, Pajares y Recolons (2015), el aumento del paro y otros problemas 

derivados de la crisis han tenido consecuencias gravísimas sobre los inmigrantes, una 

comunidad que hoy en día es mucho más pobre y que tiene serias dificultades para 

hacer frente a los pagos más básicos o acceder a una vivienda.  

Llegados a este punto, quiero resaltar la conexión entre los dos elementos 

fundamentales tratados hasta ahora: salud mental e inmigración. Si bien no existe una 

correlación directa entre la inmigración y la prevalencia de los trastornos mentales, la 

aparición de algunos de ellos como el llamado síndrome del inmigrante, la esquizofrenia 

o el estrés post-traumático puede verse favorecida por factores propios de los procesos 

migratorios  (Alvarado, 2008; Achotegui, 2009). Entre estos catalizadores se cuentan, 

por supuesto, la vulnerabilidad particular del paciente extranjero, pero también la 

hostilidad del país de acogida o unas condiciones socioeconómicas deficientes (ibíd.). 

Las dificultades que atraviesa la población inmigrante en nuestro país (descritas en el 

párrafo anterior), coinciden con este último punto, lo que aumenta exponencialmente 

sus necesidades y su dependencia de unos servicios sociales que a los que hay que dotar 

de medios que los hagan capaces de responder (Alemán Bracho y Soriano Miras, 2012), 

y evitar, en la medida de lo posible, un sentimiento de exclusión entre esta comunidad. 

Dentro del refuerzo necesario de los SSPP en general, el ámbito lingüístico resulta 

fundamental: prestar servicio a las personas con menor manejo del idioma, dar 

información adecuada tanto personal como escrita, facilitar la comunicación entre partes 

entre las que media una barrera lingüística y/o cultural, o ser capaces de recoger con 

celeridad las demandas de los inmigrantes son todos ellos casos en los que se requiere 

un apoyo lingüístico-cultural apropiado (Alemán Bracho, 2011). Para responder a todas 
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estas y otras necesidades, nació tiempo atrás la disciplina que se describe en el próximo 

apartado: la Traducción y la Interpretación en los Servicios Públicos.  
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5. Traducción e Interpretación en los Servicios Públicos: estado de la cuestión 

Ante la realidad global descrita hasta ahora, se hace imprescindible contar con 

figuras capaces de transmitir adecuadamente la información a la comunidad inmigrante,  

y es en este tipo de entornos comunicativos donde germina la traducción e 

interpretación orientada a los Servicios Públicos. Si nos centramos en la traducción y la 

interpretación como fenómenos interlingüísticos, esto es, como mecanismos de 

acercamiento entre una lengua original y una lengua meta distintas (Jakobson, 

1959/2012), podríamos definir la TISP como la aplicación de dichas disciplinas a este 

amplio abanico de instituciones y servicios. La naturaleza de estos organismos hace 

necesario añadir que la TISP es también un mecanismo que trata de equilibrar las 

relaciones entre emisores y receptores en posiciones desiguales de poder y capacidad de 

comunicación; por lo tanto, debe basarse en la búsqueda y establecimiento de un 

adecuado intercambio de información entre las partes que devenga en un entendimiento 

positivo para todos los implicados (Sales, 2008). La TISP cuenta con una larga 

trayectoria en muchos lugares del planeta. Australia, EEUU y Canadá son, 

probablemente, las principales potencias mundiales en este sentido y cuentan con un 

reconocimiento y un sistema de acreditación ya consolidados (Sales, 2005; Valero-

Garcés, 2014a). Más cerca, en países como Suecia y Gran Bretaña también se ponen en 

valor estas especialidades: ambos países cuentan con una fuerte red de TISP orientada a 

cubrir las necesidades de su importante comunidad inmigrante (ibíd.). En todas las 

naciones anteriores, el reconocimiento profesional viene acompañado de cursos de 

preparación y mejora en aspectos específicos orientados a dotar a estos trabajadores de 

una capacitación cada vez mejor y más adecuada al contexto en el que se mueven 

(ibíd.). Sin embargo, esta situación no es extrapolable a todos los países con un marcado 

perfil multicultural. A este respecto, el estado de la cuestión en nuestro territorio se 
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asemeja más a la de otros países de nuestro entorno como Francia, Italia o Portugal, 

donde la TISP está aún por desarrollar y solo ha dado sus primeros pasos (ibíd.). 

Llegados a este punto, conviene sin embargo diferenciar entre los impulsos políticos y 

el empeño investigador por implementar y desarrollar estas disciplinas, dos corrientes 

que, si bien debieran caminar de la mano, se han movido en direcciones contrarias en 

muchas ocasiones. 

En respuesta a la consolidación de sociedades cada vez más multiculturales y a 

las necesidades que estas generan, la traducción e interpretación en los SSPP y áreas 

relacionadas se han asentado progresivamente como un campo de estudio e 

investigación en constante crecimiento a gran escala. En los últimos años, la literatura 

relativa a estas disciplinas ha crecido exponencialmente a nivel global (Sales y Valero-

Garcés, 2006; Valero-Garcés, 2014a), lo que ha dado lugar a una bibliografía cada vez 

más profunda y específica. Un artículo publicado por Aixelá en 2010 ejemplifica a la 

perfección este proceso y describe el desarrollo de la TISP dentro de la rama específica 

en la que se enmarca este proyecto, esto es, la traducción e interpretación médica. Tras 

analizar de forma exhaustiva la base de datos bibliográfica BITRA (Bibliografía de 

Interpretación y Traducción), el autor aporta detalles interesantes sobre el crecimiento 

de referencias centradas en este ámbito concreto de la traducción y la interpretación. 

Entre ellos, cabe destacar tres que subrayan la utilidad y pertinencia del presente 

proyecto: 

1– La posición general que ocupan las investigaciones relacionadas con la 

traducción e interpretación médica, por delante de géneros de notable 

importancia y tradición como son la traducción periodística, económica o 

publicitaria. 
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2– El crecimiento gradual y sostenido del número de la bibliografía relacionada 

con la traducción e interpretación médica desde 1970 hasta 2009. En este 

sentido, conviene recalcar que en la primera década del siglo XXI, las 

publicaciones alrededor de esta disciplina suponen un 2,8% del total, mientras 

que un género tradicionalmente dominante como la traducción bíblica centra la 

atención del 1,7%. 

3– Las numerosas referencias que abordan cuestiones relacionadas con la 

profesión y la pedagogía de estas disciplinas, concretamente un 19% y un 11% 

del total de publicaciones sobre traducción e interpretación médica. Este tipo de 

textos suele tener un gran potencial de aplicación práctica, de lo que se deduce el 

creciente interés por 1) desarrollar estrategias que mejoren la labor de 

traductores e intérpretes y 2) dar a conocer los detalles y pormenores que 

encierran estas profesiones, dos propósitos que coinciden en esencia con varios 

de los objetivos de este proyecto (véase apartado 2). 

 

Este desarrollo de las investigaciones relacionadas y/o aplicables a la traducción 

e interpretación en los SSPP se ha producido también, aunque a menor ritmo, en España 

(Valero-Garcés, 2014a). En nuestro país, las investigaciones en TISP han ido 

aumentando y especializándose de manera progresiva en los últimos años, 

contradiciendo en muchas ocasiones el escaso interés institucional por mejorar e invertir 

en estas disciplinas. Como botón de muestra, dos ejemplos muy cercanos. Por un lado, 

el artículo publicado por quien escribe en colaboración con las investigadoras Carmen 

Pena Díaz y Mónica Olivares Leyva (2014) sobre las funciones del mediador 

intercultural en el ámbito sanitario. Dicho estudio es buena prueba de la publicación de 

referencias cada vez más concretas dentro de la TISP, tanto por su temática central 
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como por el trabajo de recopilación bibliográfica que encierra. Este hecho es posible 

gracias a la existencia previa de estudios muy concretos sobre las figuras del intérprete y 

del mediador, sus funciones, los conocimientos y habilidades que se precisan para 

desempeñar sus tareas, y otros temas relacionados. Por otro, el lanzamiento en 2014(b) 

por parte de la Universidad de Alcalá del primer número de la revista FITISPOS 

International Journal, una publicación centrada exclusivamente en la traducción e 

interpretación aplicadas a los SSPP y editada por la catedrática de la UAH y especialista 

en la materia, Carmen Valero Garcés. Personalmente, he buscado contribuir a las 

investigaciones en este campo con diversos trabajos al margen de los que vertebran esta 

tesis doctoral. A la publicación conjunta citada tan solo unas líneas atrás hay que añadir 

la participación como ponente en congresos internacionales como el de la Association of 

Young Researchers on Anglophone Studies (ASYRAS) en 2013, el I Congreso 

Internacional de Jóvenes Investigadores en Traducción e Interpretación celebrado en 

Alcalá de Henares en 2014 y organizado por el grupo FITISPos (Formación e 

Investigación en Traducción e Interpretación en los Servicios Públicos), o en distintas 

ediciones de los congresos organizados por la Asociación Española de Lingüística 

Aplicada (AESLA). 

El esfuerzo realizado hasta ahora, ha servido para acercarnos paulatinamente  a 

las principales potencias en TISP en lo que a investigación se refiere (Valero Garcés, 

2014a). Las principales iniciativas orientadas a paliar la desventaja inicial vienen, de 

muy distintos puntos de nuestra geografía, entre los que destacan Alcalá de Henares, 

Granada y la Comunidad Valenciana (Sales, 2005; Ortí, Sánchez y Sales, 2008). En este 

sentido, cabe destacar también la creación de la Red COMUNICA  (http://red-

comunica.blogspot.com.es/ ), un portal centrado en la TISP en el que, junto a 

numerosos investigadores, convergen el antes citado grupo FITISPos y los grupos 
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GRETI (Grupo de Investigación en Traducción e Interpretación), CRIT (Comunicación 

y Relaciones Interculturales), MIRAS (Mediació I Interpretació: Recerca en l´ Àmbit 

Social) y Alfaqueque. Todos ellos cuentan con una larga y activa trayectoria, y han 

desarrollado constantes estudios y aportaciones investigadoras que han ayudado a la 

difusión de la TISP y disciplinas afines como la mediación intercultural entre la 

comunidad universitaria.  

Las universidades de Alcalá o Granada también son motores en lo que a 

formación se refiere, ofreciendo másteres y doctorados específicamente centrados en la 

TISP desde hace ya varios cursos (Sales, 2005; Valero-Garcés, 2014a). Pero existen 

muchas otras ofertas formativas que conviene subrayar, todas en funcionamiento u 

ofertadas para el curso 2015/2016. Entre ellas se encuentran: el Grado en Traducción y 

Comunicación Intercultural de la Universidad San Jorge, el máster en Traducción, 

Interpretación y Estudios Interculturales de la Universidad Autónoma de Barcelona, el 

máster en Traducción y Mediación Intercultural de la Universidad de Salamanca, el 

máster en Traducción Medicosanitaria de la Universitat Jaume I o el Instituto sobre 

Migración de la Universidad Pontificia Comillas que, además de másteres y doctorados 

específicos, publica de forma semestral y desde 1996 la Revista Migraciones 

(disponible en http://revistas.upcomillas.es/index.php/revistamigraciones). 

Sin embargo, en línea contraria a los esfuerzos llevados a cabo por parte de la 

comunidad investigadora, el empeño estatal y autonómico por facilitar el acceso y 

suturar las brechas comunicativas entre los servicios públicos y los inmigrantes ha sido, 

en términos generales, insuficiente (Vázquez, Vargas y Aller, 2014). A diferencia de 

países como los mencionados al inicio del párrafo anterior, la traducción e 

interpretación en los SSPP en nuestro país no está consolidada y se muestra insuficiente 

para cubrir las demandas sociales (Valero-Garcés, 2014a). Poniendo el foco sobre 
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nuestro ámbito de interés, esto es, el sistema sanitario, no sería justo obviar ciertos 

esfuerzos e iniciativas encaminados en la dirección apropiada.  

Así, un estudio que evaluaba las políticas sanitarias dirigidas a inmigrantes a 

nivel estatal y de ciertas autonomías, determinaba que entre 2007 y 2008 se realizaron 

esfuerzos concretos (aunque insuficientes) en aspectos como la traducción de materiales 

de educación sanitaria y documentación clínica, mediación intercultural y servicios de 

interpretación (Nuñez, Lorenzo, Arjona, Alcazo y Navarrete, 2010). En cambio, el 

mismo estudio también subrayaba fallas a la hora de enfocar otros problemas 

fundamentales como la falta de información personalizada o la escasa asignación de 

recursos a la formación intercultural de los profesionales sanitarios. Además, los autores 

de este trabajo destacan que ni el Estado ni ninguna de las comunidades autónomas 

estudiadas publicaron datos concretos relativos a los efectos o resultados de la 

aplicación de estas políticas. Estas contradicciones resultan aún más sorprendentes si 

tenemos en cuenta que incluso en la propia web del Ministerio de Sanidad se publicó un 

informe (Collado y Ollé, 2006) en el que se reconocían las diferencias culturales y los 

problemas comunicativos como una de las principales barreras en el acceso de los 

inmigrantes a nuestro sistema sanitario. Por aquel entonces y dentro del miso informe, 

se subrayaba la contratación de traductores, intérpretes y mediadores como una de las 

principales medidas a tomar para asegurar una atención sanitaria igualitaria y de 

calidad. A pesar de ello, como se expone en el siguiente párrafo, las intenciones no se 

tradujeron en acciones de calado que marcaran una auténtica diferencia.  

En 2010, en un intento de mejorar la atención sanitaria en nuestro país, la 

Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria publicaba un informe 

en el que sugería las pautas para una futura Ley de Salud Pública en España (Urbanos et 

al., 2010). Entre estas directrices, se señalaba (una vez más) como una prioridad ajustar 
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la legislación a la realidad social del país y a las necesidades culturales e idiomáticas 

específicas de los colectivos que lo conforman. Sin embargo, el paso de los años no solo 

ha dejado numerosas pruebas de que esto no ha sido así, sino que además, ha 

evidenciado que la atención sanitaria a los inmigrantes no alcanza los niveles a los que 

se aspiraba sobre el papel. Si bien la evidencia disponible sobre la calidad de la atención 

sanitaria a la población inmigrante es escasa, informes como el de Vázquez, Vargas y 

Aller (2014) demuestran, por un lado, que antes de la crisis esta atención ya mostraba 

importantes deficiencias en su capacidad de reducir las barreras y dificultades con las 

que la población extranjera se encuentra a la hora de intentar acceder a nuestros 

servicios de salud; por otro, señalan que la fuerte recesión económica que hemos sufrido 

no ha hecho sino agravar esta situación. En este sentido, las medidas políticas y 

presupuestarias adoptadas se traducen en un peor acceso a los servicios de salud por 

parte de este colectivo (ibíd.), un empeoramiento al que contribuye la falta de una 

inversión en iniciativas que reduzcan las diferencias informativas, idiomáticas y 

culturales (Sales, 2005; Munuera y Munuera, 2007; Valero-Garcés 2014a). A este 

respecto, el principal problema que enfrenta nuestro país es, desde hace tiempo, la falta 

de profesionalización de los traductores, intérpretes y mediadores que trabajan en los 

SSPP (Sales, 2005; Hicheri; 2008; Valero-Garcés, 2014a). Como resultado, el escaso 

reconocimiento institucional y la falta de recursos asignados a desarrollar y compensar 

económicamente estas figuras, hacen que gran parte del trabajo recaiga en voluntarios 

y/o personas sin la preparación adecuada, lo que impide que el servicio alcance en 

muchas ocasiones la calidad que debería (ibíd.). 

Este déficit en la asistencia lingüístico-cultural en nuestro país puede suponer un 

grave obstáculo para el tratamiento de trastornos mentales en la comunidad inmigrante. 

La cobertura de las necesidades lingüísticas y culturales de los extranjeros que requieren 
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tratamiento es la única forma de asegurar una respuesta completa y eficaz (Moussaoui y 

Casas, 2007), ya que los rasgos culturales influyen de manera notable en la expresión y 

el entendimiento del sufrimiento y la angustia y, en consecuencia, pueden resultar 

factores determinantes a la hora de generar un diagnóstico y tratamiento adecuados 

(ibíd.). Del mismo modo, el hecho de afianzar una relación médico-paciente positiva 

resulta fundamental a la hora de enfrentarse a muchos trastornos mentales, y esta 

situación solo puede alcanzarse a través de la posibilidad de establecer una 

comunicación eficaz entre las partes (ibíd.).  

Sin embargo, el bajo nivel de competencia intercultural de nuestro sistema 

sanitario hace difícil alcanzar este paradigma y genera una serie de problemas 

adicionales al propio trastorno que afectan tanto al paciente inmigrante como al personal 

sanitario con el que interactúa. Estas dificultades están presentes en todas las etapas de 

la relación: desde la dificultad de valoración inicial hasta la sobrecarga asistencial y las 

altas probabilidades de abandono del tratamiento, pasando por la desconfianza mutua 

que puede generarse, el agotamiento y frustración del personal médico, el aumento de 

los costes o el conocimiento limitado de sus derechos por parte del paciente (Carrascosa 

et al., 2010). Como indica Campos López (2005), esta es una razón más para fomentar 

la TISP en este campo, y un argumento adicional que refuerza la necesidad de 

investigaciones como las conducidas para desarrollar tanto los tres artículos recopilados 

como este proyecto en su conjunto, todas incluidas dentro de una corriente que entiende 

la Traducción y la Interpretación en los Servicios Públicos como un canal de 

comunicación interlingüística e intercultural enmarcado en la vertiente más social de 

este ámbito de trabajo.  
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6. El paciente mental y el lenguaje 

6.1. El paciente mental a lo largo de la historia  

Las particularidades a las que hacíamos referencia al final del apartado anterior 

se centran en el lenguaje y la imagen social que proyectan los afectados. Será una 

síntesis histórica sobre la percepción y tratamiento de estos trastornos en Occidente la 

que nos permita identificar y justificar dicho fenómeno. Como defiende Roy Porter 

(2003), las conceptualizaciones de la locura a lo largo de la historia se han basado, 

fundamentalmente, en la etiología que se les atribuía. Las primeras interpretaciones de 

los trastornos mentales los ligaban intrínsecamente a posesiones demoníacas y otros 

problemas de carácter espiritual (León Castro, 2005). En concreto, la «locura» se 

consideraba un castigo divino, un tipo de venganza de las deidades sobre los humanos 

(Porter, 2003). En consecuencia, se etiquetaba al afectado como poseso, y se llegaba 

incluso a relacionárseles con la licantropía y otros mitos de mutación zoomórfica. 

Asimismo, las supuestas «curaciones» pasaban por aplicar métodos mágico-religiosos 

de escasa eficacia (León Castro, 2005).  

Los Antiguos Griegos fueron pioneros en abordar esta problemática desde un 

prisma científico y promovieron estudios serios y muy rigurosos para la época que 

desembocaron en los primeros tratamientos válidos y clasificaciones básicas de algunos 

de estos trastornos y su etiología (ibíd.). La tendencia se mantuvo con los Romanos 

(precursores, eso sí, del confinamiento y el aislamiento de los afectados) pero tocaría a 

su fin con la llegada de la Edad Media primero y del Renacimiento posteriormente 

(ibíd.). Estas fueron épocas de indudable retroceso, en las que se retoma la hipótesis de 

una génesis espiritual de este tipo de trastornos (ibíd.). Con el auge del cristianismo, la 

locura comenzó a asociarse al pecado, la degeneración religiosa, la falta de virtudes o 

incluso a pactos con el diablo (Porter, 2003). Esto desemboca en el nacimiento de 
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«pseudo-ciencias» como la demonología y desencadena conflictos sociales que 

enfrentan a los afectados con su entorno, como es el caso de las tan conocidas cazas de 

brujas (León Castro, 2005).  

La llegada del Renacimiento frenó estas quemas y castigos injustificables; 

además, esta época trajo consigo los primeros intentos de explicación ajenos a lo 

espiritual: el ser humano es fundamentalmente racional y la locura es una suerte de 

irracionalidad que domina la mente del afectado. Las ideas renacentistas ponen las bases 

para la etiología psicológica de este tipo de trastornos pero, al mismo tiempo, conducen 

a las primeras iniciativas orientadas a separar a los afectados del resto de la población 

(Porter, 2003). Esta práctica se extendió a lo largo de los siglos XVIII y XIX, época de 

auge y desarrollo de los asilos (León Castro, 2005). Por toda Europa proliferan este tipo 

de instituciones en las que se recluía obligatoria e indefinidamente a los pacientes 

mentales, sometiéndolos a maltratos brutales y continuos y llegando incluso a utilizarlos 

como atracción de circo (ibíd.). El principal objetivo de estos centros era, en muchas 

ocasiones, librar a las ciudades de esta «escoria» que las «infectaba», aplicando a los 

internos «tratamientos» entre los que se contaban eméticos, sangrías y otras prácticas 

más cercanas a la tortura física que a los cuidados sanitarios (ibíd.). Sin embargo, a 

pesar de todas estas sombras, este periodo tuvo también su contribución positiva a la 

materia, ya que aparecen los primeros médicos especializados como Pinel, Esquirol, o 

Morel, y se formulan las primeras teorías relevantes al respecto que, pese a resultar 

bastante simples y contribuir en algunos casos a perpetuar el estigma, dotaron a futuras 

generaciones de profesionales de unas bases sobre las que comenzar a desarrollar su 

labor (ibíd.).  

Así, la llegada del siglo XX trajo consigo grandes progresos en diversos 

aspectos: los criterios clínicos de diagnóstico se desarrollan, se elaboran distintas 
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clasificaciones internacionales, se introducen y perfeccionan los psicofármacos, se 

reduce la cantidad de «manicomios» y centros psiquiátricos y, proporcionalmente, el 

número de internos, etcétera (ibíd.). Sin embargo, la magnitud de los avances científicos 

no es equiparable a la de los cambios sociales, especialmente en lo que respecta a la 

percepción y el trato a las personas afectadas. Los pasos en esta dirección han sido 

mucho más cortos; pese a que el estado de la cuestión en los países desarrollados no es 

ni mucho menos tan alarmante como siglos atrás, la aversión y el miedo largamente 

cultivados y la rigidez y calado de los prejuicios, unidos a otros factores como el retrato 

que el cine y la televisión han dibujado de los afectados o la pasividad y falta de 

medidas de apoyo de las administraciones públicas hacen que la aceptación, la 

integración y el trato normal a estas personas permanezcan aún en el debe de la mayor 

parte de países occidentales (ibíd.). En las regiones en vías de desarrollo la situación es 

aún peor, y guarda numerosas similitudes con la que se vivía en Europa siglos atrás 

(ibíd.). 

 

6.2. El paciente mental en España 

Como en tantos otros aspectos, España se ha visto influida por las actitudes 

asentadas en Europa. Una buena forma de definir la historia de la salud mental en 

nuestro país es hacerlo como una lenta transición de la custodia a los cuidados (Siles et 

al., 2001). En un principio, el tratamiento de los afectados por un trastorno mental 

descansaba sobre la vocación e ideas religiosas y pasaba inexorablemente por el 

confinamiento y los tratos más o menos vejatorios (ibíd.). Poco a poco, estas 

concepciones evolucionan hacia las explicaciones médicas y científicas de los trastornos 

mentales: los tratamientos se refinan paulatinamente y la custodia va dejando lugar al 

tratamiento ambulatorio (ibíd.). La profesionalización de este sector de la salud 
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consolida estos avances y supone el paso definitivo hacia un tratamiento moderno y 

adecuado (ibíd.). 

Este recorrido puede explicarse con algo más de detalle a partir de un artículo en 

el que Pileño, Morillo, Salvadores y Nogales (2003) retratan la evolución en el 

tratamiento dispensado al paciente mental en nuestro país desde la Edad Media. En este 

texto se describe cómo en la época medieval se construyeron los manicomios y 

hospitales de Inocentes, en los que se internaba a aquellos etiquetados como «locos». 

Durante todo este tiempo y también en siglos venideros, muchos profesionales 

establecieron una relación directa entre la pobreza y la «locura». Las bases del 

tratamiento eran, el aislamiento, el trabajo constante (enfocado a negar el tiempo de 

ocio al «enfermo» y así poder controlar sus «vicios» y «malos hábitos») y el castigo 

físico si se mostraban desobedientes o se enfurecían. Como recoge el mismo artículo, 

algunas de las represalias más comunes que se tomaban contra los internos eran 

azotarlos, engrilletarlos e incluso enjaularlos. Con la tendencia a la concentración 

hospitalaria del siglo XV, se planificaron y construyeron departamentos para 

«dementes» en los principales hospitales del reino. La atención que recibían los internos 

no era, sin embargo, la más adecuada, ya que pocas veces la llevaban a cabo 

profesionales especializados, y, en muchas ocasiones, se delegaba su tratamiento en 

curanderos y sanadores, lo que perpetuaba las asociaciones diabólicas que arrastraban 

los afectados por un trastorno mental. Asimismo, el aislamiento al que eran sometidos 

reforzaba una imagen de peligrosidad que había calado hondo en la sociedad.  

Según estos mismos autores, el confinamiento siguió siendo la principal arma 

para combatir los trastornos mentales durante varios siglos, aunque en el siglo XIX se 

producen ciertos avances que no pueden obviarse (Pileño, Morillo, Salvadores y 

Nogales, 2003). Por un lado, se dan los primeros pasos hacia la diferenciación de los 
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afectados y hacia el estudio científico de los trastornos mentales. Así, comienza a 

separarse a los internos en función del tipo de trastorno que padecían, aunque la 

categorización era todavía muy básica y rudimentaria. Por otro lado, los centros 

comienzan a trabajar en la mejora de las condiciones de los internos. Se eliminan los 

métodos correctivos, el trato se torna bondadoso, las actuaciones se realizan con sumo 

cuidado y el tratamiento se delega en médicos, practicantes, enfermeros y enfermeras. 

Los mismos autores indican sin embargo cómo la falta de recursos económicos 

destinados a atajar este problema limitaba sobremanera la calidad de los manicomios 

españoles.  

En base a este mismo artículo, la llegada del siglo XX trajo consigo avances 

fundamentalmente en dos aspectos: la especialización de médicos y enfermeros y la 

reforma del sistema de atención psiquiátrica. En el primero, cabe destacar la fundación 

de una escuela de Psiquiatría dentro de la Escuela Nacional de Sanidad en 1926, o la 

creación de la especialidad de Ayudante Técnico Sanitario Psiquiátrico en 1970. En 

cuanto a la reforma del sistema de atención psiquiátrica, los primeros pasos se dieron en 

1932 y 1933 con la creación del primer centro de salud mental de carácter ambulatorio 

(el Dispensario de Higiene Mental de Madrid) y la puesta en marcha de una estadística 

nacional. Ya en 1985, el Ministerio de Sanidad elaboró un documento para la reforma 

psiquiátrica y la atención en salud mental que buscaba la plena integración del 

tratamiento de estos trastornos en la asistencia sanitaria general y buscaba avanzar 

definitivamente hacia la desinstitucionalización del paciente mental y el fin del 

confinamiento (ibíd.).  

En los últimos años, la estrategia en salud mental del sistema nacional de salud 

se ha centrado en avanzar en varios aspectos, entre los que cabe destacar la prevención, 

la creación de centros ambulatorios específicos para la salud mental, el refuerzo de 
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servicios específicos para estos pacientes en los hospitales y el impulso de herramientas 

de apoyo social que ayuden a sobrellevar el trastorno y a reintegrar al paciente en los 

casos en los que sea necesario (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007; Ministerio de 

Sanidad, Política Social e Igualdad, 2011). Dentro de estas estrategias, también se 

contempla la necesidad de dar una respuesta lingüística y cultural adecuada a los 

inmigrantes que intenten acceder a estos servicios (ibíd.), propósito al que buscan 

contribuir los artículos que vertebran esta tesis doctoral pero que, como veremos en el 

siguiente apartado, no es tarea fácil.  

 

6.3. Particularidades: el peso del lenguaje y la importancia de traductores e 

intérpretes 

Si la historia global de la salud mental resulta compleja, también lo es el papel 

del lenguaje en este campo. Al margen de su evidente función como transmisor de 

información, el lenguaje también puede desempeñar una importante labor en la 

creación, perpetuación o crecimiento de fenómenos como la estigmatización o el 

rechazo al trastorno que se padece (López, 2007; López et al., 2008; Arnaiz y Uriarte, 

2013). Ambos ejemplos son comunes en el ámbito de la salud mental y pueden tener 

consecuencias muy negativas sobre distintas esferas de la vida de los afectados y su 

entorno (López et al., 2008). Por un lado, el hecho de padecer uno de estos trastornos 

puede definir y condicionar en muchos casos las relaciones sociales de quien lo sufre, 

ya que el rechazo, la desconfianza y el distanciamiento son conductas con las que el 

entorno suele responder ante ellos (López et al., 2008; Arnaiz y Uriarte, 2013). Esto 

condiciona sobremanera la posibilidad de entablar relaciones sociales significativas 

tanto a nivel de pareja como de amistad con personas cercanas (López et al., 2008).  

Pero más allá de las reacciones personales, sufrir un trastorno mental también implica, 
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en muchas ocasiones, una derivada adicional que no siempre se tiene en cuenta: la 

restricción de derechos y oportunidades como pueden ser el acceso a la vivienda o las 

posibilidades de encontrar un empleo (López et al., 2008; Arnaiz y Uriarte, 2013). 

También existen otras implicaciones negativas, como el impacto sobre las personas más 

cercanas al afectado (López et al., 2008). Y a todo lo anterior, no hay que olvidar añadir 

la lógica erosión en la autoestima que la suma de los factores previamente mencionados 

produce en el afectado (López et al., 2008; Arnaiz y Uriarte, 2013). 

A todo esto hay que sumar un problema añadido que puede deducirse del 

recorrido histórico hecho anteriormente (véase apartado 6.1 y apartado 6.2) y es el 

carácter transversal de este rechazo, es decir, la homogeneidad con que se distribuye y 

afecta casi por igual al conjunto de los trastornos mentales. Es cierto que existen grados 

de miedo, rechazo y distanciamiento en función del trastorno con el que entremos en 

contacto; las reacciones ante aquellos que etiquetamos como «menos graves» o como 

«frecuentes» es siempre más moderada que ante otros más graves como por ejemplo la 

esquizofrenia (López et al., 2008). Sin embargo, estos casos, cercanos a lo que la gente 

tiende a denominar erróneamente «locura», suelen ser la referencia respecto a la cual se 

perciben los trastornos mentales como conjunto; en consecuencia, la imagen que en 

nuestra mente se genera como punto de partida cuando de algún modo entramos en 

contacto con ellos suele derivar, en general, de los más serios, asociando 

inconscientemente al afectado con un estereotipo negativo, relativamente peligroso y de 

conductas antisociales (ibíd.). 

Estas asociaciones peyorativas permanecen aún latentes en grandes grupos y 

comunidades, tanto extranjeras como nacionales, e incluso se perpetúan en algunos 

profesionales del sector que, si bien tienen un mayor conocimiento de todo lo referente 

a esta clase de trastornos, comparten esa percepción prototípica y negativa de los 
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afectados (López et al., 2008). Con todos estos datos, es obvio que un punto a tener en 

cuenta es el impacto psicológico que el propio diagnóstico de este tipo de afecciones 

genera en el paciente (López et al., 2008; Arnaiz y Uriarte, 2013). Las razones 

enumeradas anteriormente hacen que la perspectiva de padecer algún trastorno de este 

tipo pueda suponer un problema per se, ya que el paciente, además de tener que afrontar 

la afección en sí, puede también sufrir ante la posibilidad de tener que enfrentarse a la 

etiqueta que esta trae consigo y a la reacción social, volviéndolas contra sí mismo y 

perdiendo confianza en su persona; es lo que se conoce como autoestigmatización 

(ibíd.). Tal es el peso de este fenómeno que, en los últimos años, se han desarrollado 

terapias específicas al respecto con el objetivo de facilitar la asimilación del trastorno 

por parte del paciente y favorecer el tratamiento y el proceso de recuperación (Luciano, 

Páez- Blarrina y Valduvia,  2006).  

En línea con lo expuesto anteriormente, existen varios ejemplos que demuestran 

que el lenguaje empleado en este campo es un elemento fundamental con influencia 

directa sobre diversos aspectos y de distintas formas. Por un lado, el lenguaje es uno de 

los principales vehículos para la estigmatización, reflejada en la conexión entre campos 

semánticos y etiquetas negativas y afectados que establece parte de la sociedad (López 

et al., 2008) y que, en el campo de la salud mental, tiende a trazar una peligrosa línea 

divisoria y excluyente entre «ellos» y «nosotros» (Arnaiz y Uriarte, 2013); en esta 

misma línea, el tratamiento y mal uso de términos psiquiátricos que se ha hecho desde 

los medios en ocasiones ha ayudado a popularizar ciertos prejuicios y estereotipos 

(ibíd.).  

En línea con lo anterior, existen varias iniciativas en países como Escocia, 

Nueva Zelanda, Estados Unidos o Australia en las que se analiza la información 

aparecida en los medios de comunicación en referencia a los trastornos mentales y se 
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piden rectificaciones en caso de que transmitan una imagen negativa, falsa o alejada de 

la realidad (Mena, Bono, López y Díaz, 2010). En sentido contrario, muchas de las 

iniciativas dirigidas a concienciar a la población y reducir el rechazo hacia aquellos que 

sufren este tipo de trastornos están basadas en la comunicación y, por consiguiente, en 

el lenguaje. Ya sea a través de la educación, de campañas informativas, de interacciones 

directas o bien mediante apariciones en los medios (López et al., 2008), el lenguaje es 

un mecanismo que, si como mencionábamos anteriormente, puede ser una potente vía 

de difusión de estereotipos negativos, también puede actuar en la dirección opuesta 

(Mena, Bono, López y Díaz, 2010). Como botón de muestra, contamos con dos 

ejemplos muy cercanos: el primero, la publicación en España de guías de 

sensibilización destinadas a periodistas por parte de distintas organizaciones y 

organismos públicos, orientadas a mejorar la cobertura de la información referente a la 

salud mental; el segundo, la inclusión de un capítulo centrado exclusivamente en el 

enfoque de los temas de salud mental en el Libro de Estilo de Canal Sur (ibíd.).  

De lo expuesto hasta este momento se puede deducir que el «acercamiento 

lingüístico» a este tipo de trastornos no solo debe ser cuidadoso y efectivo, sino que 

además, la información destinada al paciente, nativo o extranjero, debería trasladarse 

con propiedad y delicadeza; el objetivo debe ser tratar de minimizar el potencial 

impacto y estrés derivados de la toma de contacto con el trastorno a través de un 

mensaje que limite la posible incomodidad del afectado y sea a su vez claro y 

comprensible. En esta línea, como se recoge en uno de los artículos de este proyecto
2
, 

García Díaz (2006) recomienda que, a la hora de trasladar información al afectado o a 

los miembros de su entorno, se haga a través de un lenguaje sencillo adecuado al nivel 

cultural e intelectual del receptor, evitando el uso de eufemismos, jerga médica o 

                                                 
2
 Véase anexo, «El valor eufemístico de los términos técnicos: presencia e implicaciones en la traducción 

y la interpretación en el marco de la salud mental». 
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términos excesivamente técnicos que en ocasiones resultan difíciles de comprender por 

parte del paciente (Palomer, Izquierdo, Leahy, Masferrer y Flores, 2010).  

Según Maguire (Cushing, 2003), esta y otras actitudes comunicativas por parte 

de algunos profesionales sanitarios están muchas veces encaminadas a mantener la 

autoridad en la relación. Sin embargo, no tienen en cuenta el desnivel de conocimientos 

médicos entre las partes por lo que, consciente o inconscientemente, lo que se está 

haciendo es generar una serie obstáculos al entendimiento mutuo. Si bien un marco 

interlingüístico puede hacer que estas barreras sean incluso más altas y dificultar aún 

más el intercambio de información, es imperativo que este intercambio se produzca, ya 

que la ausencia de un apoyo lingüístico adecuado en este contexto puede incluso llevar 

al paciente inmigrante a rechazar los servicios a su disposición (Baylav, 2003). Es en 

este punto donde la labor de traductores e intérpretes y la búsqueda de estrategias 

comunicativas cada vez más eficaces y acordes al contexto se convierten en 

fundamentales. A este respecto y si tenemos en cuenta los textos e interacciones orales 

sobre los que se centran tanto los artículos incluidos en esta tesis doctoral como el resto 

del proyecto (véase apartado 7), las pautas y el enfoque general que defiende este 

trabajo es fundamentalmente «adaptativo» o, dicho de otro modo, ajustado a las 

necesidades y características de la audiencia de destino.  

En este contexto de trabajo, intercultural y asimétrico a nivel de conocimientos, 

resulta de gran importancia integrar dos dimensiones del concepto «cultura» a la 

estrategia traslativa a seguir: la «cultura» como conjunto de conocimientos de una 

persona y la «cultura» entendida como tejido de valores, costumbres y tradiciones de un 

colectivo concreto, ambas piezas interdependientes de un mismo engranaje que juegan 

un papel fundamental en los procesos de comunicación en el ámbito sanitario (Andrulis 

y Brach, 2007). Su relevancia estriba en que de nada sirve tender un puente entre dos 
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partes si el mensaje resulta ininteligible para uno de los extremos. Si partimos de esta 

base y pese a que en los artículos se desarrolla este tema con más detalle, resulta 

conveniente describir los pilares del enfoque adaptativo de esta tesis doctoral con el fin 

de concretar la perspectiva desde la que se aborda la labor de traductores e intérpretes 

en este campo. 

En lo referente al campo de la traducción y lo que concierne a las unidades 

lingüísticas analizadas en los artículos que componen este trabajo, nos encontramos ante 

un trabajo enmarcado exclusivamente en el ámbito de las normas lingüístico-textuales, 

relacionadas estrictamente  con la selección del material lingüístico que utilizaremos 

para convertir un TO en un TM (Toury, 1995). Las decisiones traductológicas que se 

sugieren con respecto a estas unidades lingüísticas se sustentan sobre distintos pilares. 

El primero, es la perspectiva. A este respecto, este proyecto se encuadra dentro de la 

perspectiva no esencialista que rechaza el papel secundario del traductor, otorgándole 

un rol primordial como transmisor de información y nexo entre culturas dentro de un 

contexto histórico y sociocultural concreto que deberá tener muy en cuenta mientras 

desarrolla su labor (Baumgarten, 2012). Esta perspectiva no esencialista permite, 

además, enlazar con la segunda línea teórica fundamental sobre la que se sustenta este 

estudio: la aproximación funcionalista a la traducción. Esta corriente concibe el proceso 

traductológico como un acto de comunicación intercultural en el que las estrategias a 

seguir tienden a determinarse en base a la función, objetivo y contexto sociocultural del 

TM y la audiencia a la que está dirigido (Munday, 2001). Esto, en suma, supone alejarse 

de aproximaciones estáticas para acercarse a modelos de marcado carácter 

comunicativo, orientados a conseguir una mayor inteligibilidad en el producto final.  

Este enfoque es el que en principio más se ajusta a la traducción de documentos 

pertenecientes a la tipología textual descrita con posterioridad en el apartado 7, ya que 
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contempla el uso de distintas estrategias como la simplificación del lenguaje o la 

adaptación de ciertos elementos lingüísticos en pro de un TM más funcional y acorde a 

su objetivo (ibíd.). Ambas técnicas, como se verá posteriormente, tienen una gran 

influencia sobre las pautas que se proponen en este proyecto. Llegados a este punto, 

creo importante señalar que tanto los avances generales en este campo como mi forma 

particular de concebir la traducción flexibilizan las fronteras y restricciones para 

convertirlas en líneas maleables que pueden traspasarse siempre que exista una 

justificación de cara a una mayor funcionalidad del TM. Dicho de otro modo, el enfoque 

que he decidido adoptar no es una aproximación rígida que invalide el uso de cualquier 

estrategia o práctica distinta, sino que la defiende y abraza siempre que juegue en favor 

de una versión final que cumpla los compromisos implícitos con la audiencia de 

destino. Este enfoque lleva al traductor a un movimiento pendular casi constante entre 

los dos extremos propuestos por Newmark (1991) a la hora de abordar una traducción: 

el semántico y el comunicativo. Esto, a su vez, implica que los dos extremos anteriores, 

aunque opuestos, no son ni mucho menos incompatibles, ya que es común combinar 

ambos polos. Dado el carácter funcional de este proyecto, el análisis de la terminología 

de estudio tenderá a abordarse desde un prisma comunicativo aunque no siempre será 

así puesto que, como se puntualiza en los artículos, resulta poco práctico y casi inviable 

no alternar ambos enfoques, más cuando se trata de términos de carácter específico cuya 

traducción, en algunos casos, resulta inadecuado alterar.  

En lo que respecta a la interpretación, las líneas teóricas anteriores tendrían, 

grosso modo, un reflejo relativamente fiel en el enfoque que Wadensjö (1998) definió 

como co-ordinating others’ talk
3
. En el caso de las interacciones orales, la 

comunicación debe ser efectiva en ambos sentidos (servicios médicos-paciente y 

                                                 
3
 Para una explicación más detallada, véase anexo, «El valor eufemístico de los términos técnicos: 

presencia e implicaciones en la traducción y la interpretación en el marco de la salud mental». 
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viceversa) puesto que es imprescindible comprender las inquietudes y necesidades del 

paciente inmigrante para poder prestar un servicio de calidad que pueda cubrirlas 

(Baylav, 2003). Partiendo de este enfoque, el intérprete puede tomar distintas decisiones 

como la adecuación del mensaje a los parámetros de comprensión del paciente o la 

inclusión de aclaraciones que  posibiliten la transmisión de ciertos significados o 

connotaciones de carácter étnico o cultural (Messent, 2003). Todo esto tiene como 

objetivo buscar una expresión alternativa que transmita lo que el interlocutor realmente 

pretende expresar (Mudarikiri, 2003). De este modo, este enfoque consigue un 

paralelismo con las líneas descritas en el párrafo anterior. Por un lado, se mantienen 

pautas de actuación como 1) la participación activa del profesional lingüístico (el 

intérprete en este caso) en procesos de comunicación interlingüística y/o intercultural, 2) 

la importancia de la función y el objetivo en su tarea o 3) la adaptación sociocultural de 

ciertos elementos del discurso a las características de la audiencia meta. Por otro, se 

conserva la adaptación como centro del proceso comunicativo y mantiene la coherencia 

de la propuesta, cuyas bases teóricas y estrategias prácticas siguen un continuo aplicable 

tanto en un campo (la traducción) como en otro (la interpretación).  

Por último, considero pertinente señalar que las pautas que se sugieren en este 

proyecto no son, en ningún caso, una crítica a los traductores e intérpretes que sigan 

otras líneas de actuación, puesto que no se pueden tener en cuenta las peticiones 

específicas del cliente o el personal médico implicado, factores que pueden condicionar 

la labor de estos profesionales del lenguaje y la comunicación a la hora de realizar su 

labor. Por tanto, creo conveniente incidir en el hecho de que las alternativas sugeridas 

por mi parte se apoyan en los fundamentos teóricos presentados a lo largo del trabajo al 

margen de los condicionantes que puedan haber impuesto las personas o empresas que 
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encargan una traducción o contratan/trabajan con un intérprete en el ámbito de la salud 

mental. 
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7. Procesos comunicativos: ámbitos de aplicación 

El recorrido realizado hasta ahora sitúa las tres publicaciones que componen el 

núcleo de este proyecto en un contexto muy concreto: el de la traducción e 

interpretación en el ámbito de la salud mental en España. Sin embargo, todavía queda 

otro nivel de acotación que presentar y es el de los procesos comunicativos que se van a 

tratar. En el caso de la interpretación, el análisis, conclusiones y pautas que se sugieren 

a partir de los artículos se centran en las interacciones orales directas entre el personal 

médico y los pacientes inmigrantes y su entorno. La mayor parte de las interpretaciones 

en este contexto serán consecutivas, esto es, el intérprete interviene una vez que el 

hablante ha finalizado su intervención para trasladar el mensaje a la otra parte del 

diálogo en su lengua materna. En lo que respecta a la traducción y ante la vasta 

tipología de documentos médicos existentes, creo necesario profundizar un poco más en 

los límites autoimpuestos para la aplicación sobre distintos textos de las pautas y 

procesos que aquí se defienden. Los siguientes párrafos pretenden acotar el ámbito de 

aplicación de las pautas y estrategias aplicables a textos escritos que se presentarán en 

secciones posteriores de este proyecto.  

Una divulgación médica apropiada es imprescindible para educar y concienciar, 

no solo a los afectados por un trastorno concreto, sino también a la ciudadanía en su 

conjunto (Mayor Serrano, 2006). Por ello, el traductor, dentro de sus posibilidades y 

atribuciones, debería contribuir a ello. Aunque entre los propósitos de este trabajo no se 

cuenta establecer una clasificación exhaustiva que catalogue los diferentes escritos 

médicos, sí que estimo necesario presentar un esquema básico de categorización que 

sitúe las pautas y sugerencias traductológicas en un espectro concreto del mapa de los 

textos médicos. 
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Como todo campo de estudio, la medicina produce una gran cantidad de textos 

de muy distintas características. Los textos médicos pueden orbitar alrededor de 

disciplinas sanitarias muy diversas cuyos conceptos pueden plasmarse en distintos tipos 

de escritos con rasgos diferenciadores que multiplican las posibilidades a la hora de 

clasificarlos. Además, la salud y muchos de los temas que la componen se filtran 

constantemente a otras disciplinas y documentos. En una clasificación textual 

pragmática elaborada por Mayor Serrano (2007), los textos médicos que maneja la 

autora son lo siguientes: guías, folletos, prospectos de medicamentos, libros temáticos, 

artículos de divulgación, reportajes, artículos de periódico, manuales, libros de texto, 

tratados, compendios, revisiones editoriales, monografías, artículos de investigación, 

casos clínicos, tesis doctorales y patentes. El siguiente paso para acotar las principales 

categorías a las que aplicar las pautas de este proyecto es establecer una serie de 

etiquetas bajo las que agrupar los documentos anteriores. 

El primer paso que he querido dar en ese sentido es establecer una división dual 

fundamentada en el público capaz de comprender el escrito. Así, la lista de textos del 

párrafo anterior se agrupará en «textos al alcance de un público general» y «textos al 

alcance de  especialistas». El motivo para polarizar de este modo los documentos 

médicos es descartar aquellos de la lista anterior con los que no se va a trabajar por 

presentar unos requisitos lingüísticos y un enfoque traductológico de partida distintos a 

aquellos sobre los que se desarrollan las pautas que aparecen en los artículos de este 

proyecto. Este sistema no deja de ser una variante de la tradicional categorización dual 

en función del emisor y el receptor: especialista-especialista o especialista-lego (Mayor 

Serrano, 2007). Sin embargo, he creído conveniente introducir una modificación para 

omitir al emisor del mensaje, factor que se justifica por dificultades como la de 

determinar, por ejemplo, dónde encuadrar un artículo periodístico sobre una enfermedad 
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concreta que no haya sido escrito por un especialista en medicina, algo bastante común 

en la prensa actual. Este y otros tantos casos fáciles de imaginar hacen imposible seguir 

este criterio para dividir en dos partes las principales clases de textos listadas con 

anterioridad.  

Explicada su razón de ser, paso a clasificar la lista de documentos citada 

anteriormente bajo ambas etiquetas. Así, entre los textos al alcance de especialistas 

podrían agruparse manuales didácticos, libros de texto, tratados, compendios, 

revisiones, editoriales, monografías, artículos de investigación casos clínicos, tesis 

doctorales y patentes, mientras que entre aquellos al alcance de un público más general 

se contarían artículos de divulgación, reportajes, artículos de periódico, guías, folletos, 

libros temáticos, y prospectos de medicamentos. Esta división tan sencilla debe 

interpretarse simplemente como lo que es: un mecanismo de contextualización y una 

generalización necesaria dentro de un asunto mucho más complejo cuyo estudio en 

profundidad requeriría muchas páginas de análisis. 

El hecho de que las tres publicaciones sobre las que se estructura esta tesis 

doctoral se centren en la comunicación entre personal médico y pacientes hace que los 

definidos como «textos al alcance de  especialistas» no sean tomados en consideración 

en adelante. Así, pasamos a centrarnos en el conjunto denominado «textos al alcance de 

un público general». El concepto empleado para crear esta etiqueta coincide en gran 

medida con el de texto divulgativo que, en palabras de Gutiérrez Rodilla (1998), es 

aquel donde, en contraposición a los escritos especializados, se restringen el contenido y 

la precisión del mensaje, todo ello con el fin de crear un discurso «específico, ligado a 

unas concepciones propias de elaboración y de difusión, a una tradición retórica y a 

unos fines diferentes» (p.321) que desemboque en el «trasvase de conocimientos desde 

el mundo de los científicos hasta el hombre de la calle» (p. 322). Dentro del ámbito 
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sanitario, Mayor Serrano (2003) divide este tipo de documentos en divulgativos 

transmisores de una cultura científica, y divulgativos de carácter instructivo. Entre los 

primeros, la misma autora (2007) agrupa los artículos de divulgación, los reportajes y 

los artículos periodísticos mientras que en el segundo grupo se cuentan las guías, 

folletos, libros temáticos y prospectos. Y es en estos documentos donde 

fundamentalmente podrán aplicarse las pautas de los artículos de este proyecto. Para 

reforzar este punto, he querido exponer algunas de las principales características que 

Mayor Serrano (2003) atribuye a los documentos divulgativos y que coinciden con los 

propósitos de las sugerencias recogidas en los artículos: 

1– Instrucción 

 Definida en el Diccionario María Moliner (2012) como «aleccionar, enseñar, 

proporcionar a alguien conocimientos científicos o [como en muchos de estos casos] 

prácticos», la instrucción es un rasgo recurrente dentro de los documentos divulgativos. 

Este tipo de textos buscan principalmente informar al paciente y/o su entorno con el 

objetivo de inducirles a actuar de una forma determinada a partir de una serie de 

propuestas y pautas a seguir. En ese sentido, considero que las pautas orientadas a 

facilitar ese trasvase de información de forma eficaz deberían ser siempre bienvenidas, 

y es en esa dirección en la que se mueven los artículos que componen la columna 

vertebral de este proyecto. 

2– Comunicación especializada externa 

 Este apartado se centra en el emisor y receptor de los documentos en cuestión. 

Según Mayor Serrano, (2003) los textos divulgativos, en general, suelen ser un proceso 

comunicativo entre especialistas o semiespecialistas y el gran público. Dicho de otro 

modo, se trata de dos polos que pueden abarcar agentes muy dispares, tales como 

periodistas, investigadores, empresas farmacéuticas u organismos sanitarios por un lado, 
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y especialistas o gente con un conocimiento intermedio, bajo o incluso nulo en la 

materia por otro. La asimetría aquí descrita por esta autora abre una brecha de 

conocimientos que suturar y hacia ello se encaminan las sugerencias que acompañan a 

cada uno de los artículos publicados.   

3– Circunstancias de la recepción: interés y formación 

Esta característica hace referencia a la razón o razones que llevan al lector a 

acercarse al texto. Si bien Mayor Serrano (2003) no considera la formación como una 

variable de peso dentro de este apartado, creo que si entendemos «formar» como la 

acción de «preparar intelectual, moral o profesionalmente a una persona o a un grupo de 

personas» (Real Academia Española, 2014) resulta difícil no ligar este concepto al 

propósito instructivo descrito con anterioridad y considerarlo pues como una de las 

motivaciones principales de los lectores a la hora de acceder a este tipo de documentos. 

Entre otros, y según lo establecido por la misma autora (2003), algunos de los motivos 

que suelen llevar a la lectura de estos documentos son: 

– Obtener datos y consejos fundamentales sobre la enfermedad, como el origen 

o la forma de tratamiento o cómo actuar en determinadas situaciones inherentes 

o derivadas del trastorno. 

– Informarse y conocer ideas básicas que faciliten y mejoren la comunicación 

con el personal médico o el acceso a un tratamiento adecuado. 

 

A este respecto, cabe mencionar que los artículos escogidos para vertebrar esta 

tesis doctoral tienen, además de una clara orientación hacia la traducción y la 

interpretación, un fin divulgativo adicional, destinado a familiarizar a todo el que se 

interese por estos trabajos con parte de la terminología fundamental del campo de la 

salud mental y a desenmarañar algunas de las complejidades semánticas que estas 
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expresiones y términos encierran en ocasiones. En este punto, convergen de nuevo las 

características fundamentales de los textos médicos de carácter divulgativo, las líneas de 

investigación que recorren los tres artículos publicados y las pautas resultantes de los 

estudios.  

Los datos y aspectos presentados hasta ahora enmarcan el conjunto de artículos 

que componen el núcleo de este proyecto, al mismo tiempo que refuerzan su validez. En 

un país como el nuestro, donde la inmigración tiene un peso indudable, es necesario 

permitir y facilitar el acceso de este colectivo a los servicios sanitarios. Si tenemos en 

cuenta la prevalencia de los trastornos mentales y lo delicado del lenguaje en este 

ámbito, la labor de traductores e intérpretes tiene un valor fundamental.  A partir de 

aquí, cada artículo que se presenta se centra en aspectos concretos para poder generar 

una serie de conclusiones específicas. Los pormenores de cada trabajo así como el 

continuo que permite agruparlos como un esfuerzo común en una misma dirección se 

describen en el siguiente apartado, que presenta un resumen del compendio. 
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8. Resúmenes de los artículos 

Como se apuntaba en el apartado 5, las investigaciones en TISP en nuestro país 

han crecido exponencialmente en los últimos años, dando lugar a estudios cada vez más 

avanzados, concretos y especializados. En esta misma línea, los artículos que forman el 

núcleo de este trabajo ajustan marcos teóricos generales a una realidad específica, la 

española, para generar una serie de pautas aplicables en principio a un ámbito concreto 

de la medicina (la salud mental) aunque, como se podrá comprobar posteriormente, 

extrapolables en algunos casos a otras disciplinas médicas. De este modo, se busca 

caminar en el sentido que marcan las investigaciones relacionadas con la traducción e 

interpretación en los SSPP. Con esto, se trata de abordar temas cada vez más concretos 

y cubrir necesidades que, en consonancia, resultan más específicas. 

Antes de proceder al resumen y comentario de los artículos que principalmente 

nos ocupan, creo conveniente justificar el orden de esta sección del proyecto, ya que las 

publicaciones no se han organizado siguiendo un orden cronológico. En primer lugar, se 

analizarán los dos artículos que se centran, principalmente, en el ámbito terminológico. 

En este caso, el primero será «Para entenderse: algunas reflexiones para mejorar la 

comunicación entre personal médico y pacientes en el ámbito de la salud mental». Esta 

publicación trata varios aspectos terminológicos problemáticos de la traducción en 

nuestro campo de estudio y, por esta razón, lo considero una buena introducción al 

segundo trabajo: «El valor eufemístico de los términos técnicos: presencia e 

implicaciones en la traducción y la interpretación en el marco de la salud mental». Este 

segundo artículo abunda en la misma línea que el anterior pero centrándose únicamente 

en un elemento concreto: el uso de términos técnicos con valor eufemístico. Esto 

posibilita una lectura en la que el enfoque se mueve de lo general a lo concreto y no al 

revés. Posteriormente, se resumirá y comentará el tercer artículo, «Towards more 



66 

 

positive environments: A fieldwork on the importance of Pragmalinguistics in Mental 

Health interpreting», que supone un salto desde la terminología específica hacia el 

campo de la pragmática. Este último artículo, más orientado al campo de la 

interpretación, conecta con los dos anteriores por las ramificaciones de estos hacia esta 

disciplina. Dado que los artículos completos pueden consultarse en el anexo, se han 

omitido las citas en los resúmenes para evitar reiteraciones innecesarias  

 

8.1. «Para entenderse: algunas reflexiones para mejorar la comunicación entre 

personal médico y pacientes en el ámbito de la salud mental», Onomázein: Revista 

de lingüística, filología y traducción de la Pontificia Universidad Católica de Chile, 

31, 265-281 (2015). 

Este primer artículo busca analizar algunos de los aspectos terminológicos más 

conflictivos en lo referente a la terminología básica de salud mental y su representación 

en el par de lenguas inglés-español. El presente proyecto, en concreto, nace con una 

doble función y se encauza hacia dos posibles audiencias de destino. Por un lado, el 

trabajo va dirigido a traductores e intérpretes, a los que pretende sugerir ciertas pautas 

de actuación para transmitir el mensaje de una forma fácil de asimilar por el paciente 

inmigrante. Por otro, el presente trabajo se orienta también hacia el público general a fin 

de cumplir una misión divulgativa igual o incluso más importante: la de presentar y 

explicar a cualquier persona con un mínimo de interés en la materia algunos giros 

lingüísticos propios del ámbito de la salud mental e importantes para comprender mejor 

parte de la terminología, expresiones y referencias propias de esta rama de la salud.  

El estudio se divide en dos partes claramente diferenciadas. En la primera, se 

presentan los puntos lingüísticos de conflicto alrededor de los cuales orbita el artículo. 

Para establecer dichos puntos, se compararon las versiones inglesa y española  de la 
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Clasificación Internacional de Enfermedades -10 (CIE-10) y el Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales – IV (DSM- IV). Del mismo modo, se añaden 

algunos aspectos de estudio obtenidos de otras fuentes. Una vez leídos a fondo estos 

materiales, el principal criterio que se siguió a la hora de escoger los puntos a analizar 

fue que se tratara de aspectos relativamente comunes en el campo de la salud mental 

con los que traductores, intérpretes y pacientes pudieran encontrarse de forma recurrente 

o incluso habitual. Hecha la selección, esta primera sección del proyecto pasa a 

describir la problemática que los puntos de estudio generan en la lengua española. En 

este primer estadio, el proyecto tiene una orientación monolingüe acorde con el 

propósito divulgativo del artículo y que, al mismo tiempo, permite sentar las bases para 

la siguiente sección, que se construye a partir de los mismos problemas que aquí se 

presentan, a saber: 

 

a) El empleo de las palabras «enfermedad» y «problema». Pese a que el 

empleo de «enfermedad» no puede considerarse incorrecto, se señala la 

preferencia por el uso del término «trastorno» para referirse a las afecciones 

propias del campo de la salud mental. Asimismo, se presentan los significados 

fundamentales con los que el personal médico especializado en este campo 

utiliza la palabra «problema». 

 

b) Uso de «delirio», delirium y «delirante». Este apartado analiza las 

diferencias entre estos tres términos y, como consecuencia, se desaconseja el 

empleo del primero y se sugiere el uso de los dos restantes en la nomenclatura de 

trastornos o síntomas específicos como las «ideas delirantes». 
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c) Síntomas positivos. Este aparente oxímoron se emplea habitualmente en los 

diagnósticos realizados dentro del campo de la salud mental. La intención de 

este apartado es contraponer el significado habitual del adjetivo «positivo» con 

el de su utilización en este contexto, en el que se aplica a aquellos síntomas que 

reflejan procesos mentales anómalos a través de la exageración de una función o 

comportamiento del paciente.  

 

d) El uso de la palabra «crónico». Las connotaciones negativas que acarrea 

esta palabra han hecho que se empiecen a buscar alternativas a su uso como la de 

«persistente». Sin embargo, el arraigo de este término en la nomenclatura 

relacionada con la salud mental hace que el consenso con respecto a qué hacer 

con su utilización no sea aún completo. 

 

e) El empleo de los términos «pánico», «ansiedad» y «angustia». Estos 

términos generan significados muy próximos en el lenguaje específico del 

campo de la salud mental. A pesar de ello, existen matices diferenciadores entre 

ellos y divergencias en su uso dentro de los dos manuales en los que se centra el 

estudio. Este apartado presenta y explica estas distinciones y sus empleos más 

comunes, sentando las bases de potenciales confusiones derivadas de 

ocasionales usos (in)distintos, problemática que se aborda en la segunda parte 

del artículo. 

 

f) Usos de las palabras «grave», «agudo» y «mayor». A pesar de las 

similitudes entre estos términos en el lenguaje coloquial, los tres tienen 

significados concretos y diferenciados dentro de la nomenclatura oficial. En este 
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apartado, se resaltan las principales diferencias y se ejemplifican las distinciones 

en su empleo dentro del ámbito de la salud mental. 

 

Si la primera sección estaba destinada a exponer la problemática desde un 

prisma monolingüe, esta segunda parte respeta la misma estructura pero se centra en las 

posibles consecuencias de traspasar estos problemas a un contexto bilingüe con el par 

de lenguas inglés-español. De este modo, los puntos de análisis de esta sección se 

corresponden con los de la primera, a excepción del último, que analiza el uso 

peyorativo de la metonimia. En cada uno de estos puntos, se detallan las principales 

dificultades que pueden surgir al tratar de trasladar adecuadamente cada concepto de 

una lengua a otra. Además, cada una de estas dificultades viene acompañada de posibles 

soluciones destinadas a facilitar la asimilación del mensaje y la comunicación entre las 

partes, al mismo tiempo que se mantiene un equilibrio entre adaptación y precisión 

semántica. La sección concluye con un apartado en el que se presentan algunos 

condicionantes a tener en cuenta a la hora de extrapolar las pautas anteriores al campo 

de la interpretación. Así, esta segunda parte queda estructurada de la siguiente forma:  

 

a) «Enfermedad», «trastorno» y «problema». La distinción en el uso que se 

da a estas palabras por parte de los profesionales del ámbito de la salud mental 

se mantiene en la lengua inglesa, siendo disorder, disease y problem los 

equivalentes empleados en esta lengua. Grosso modo, la pauta de actuación que 

se sugiere es mantener esta diferenciación y emplear el término «trastorno» para 

las afecciones propias de la salud mental, «enfermedad» para otras disfunciones 

médicas y «problema» para referirse a otro tipo de agravantes. 
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b) Delirium, «delirio» e «ideas delirantes». El choque entre el uso común del 

término «delirio» y el poco empleo que de él se hace por parte de los 

especialistas lleva a desaconsejar su utilización en traducciones e 

interpretaciones en cualquiera de los sentidos (inglés-español o viceversa), 

decisión que se sustenta en los siguientes argumentos: 

1– Las versiones inglesas de los manuales analizados no incluyen la traducción 

de este término. 

2– Limitar la variedad terminológica. 

3– Eliminar del vocabulario utilizado un término con fuertes connotaciones 

negativas. 

 

Así, los términos a emplear en relación a este apartado serían los siguientes: 

delirium, «ideas delirantes»-delusion, «alucinaciones»-hallucinations. 

 

c) Síntomas positivos y negativos. La enorme diferencia entre el significado 

coloquial de «positivo» y el que tiene cuando se habla de síntomas hace 

conveniente trazar alguna pauta aclaratoria que evite malentendidos. En este 

apartado, se presentan dos términos utilizados en salud mental muy próximos 

semánticamente a «positivo» y «negativo»: «productivo» (productive symptoms) 

y «deficitario» (deficit symptoms). Puesto que el término «productivo» todavía 

puede resultar confuso, las propuestas finales con respecto a este punto son, por 

un lado, utilizar el par «deficitario» y «no deficitario» y, por otro, emplear la 

opción «síntomas por sobreestimulación» para referirnos a lo que los 

profesionales llaman «síntomas positivos».
4
 

                                                 
4
 Cabe subrayar que ninguno de los términos anteriores está reconocido oficialmente. La propuesta, sin 

embargo, se basa en el carácter divulgativo de los textos a los que podría aplicarse, en la necesidad de 
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d) Cronicidad y estigma. Las posturas encontradas con respecto al uso del 

término «crónico» aportan un valor añadido a posibles pautas que sugieran cómo 

lidiar con este término tanto en entornos monolingües como interlingüísticos. Si 

tenemos en cuenta el empleo oficial de «persistente» y la menor carga negativa 

de este adjetivo con respecto a «crónico», se defiende la utilización de la primera 

opción (y expresiones similares como «de larga duración» o «prolongado») en 

detrimento de la segunda, también en traducciones/interpretaciones hacia el 

inglés (persistent, enduring). 

 

e) Panic, anxiety y sus complicaciones. Dada la proximidad semántica y el uso 

indistinto de algunos de estos términos en contextos similares, el principal aporte 

que se puede realizar al respecto se encuadra en una limitación terminológica 

que evite confusiones por parte del paciente. Si bien existe un amplio consenso 

en lo que respecta al par ansiedad-anxiety, la situación se torna más compleja 

cuando pasamos a abordar el término panic y su posible traducción como 

«pánico» o «ansiedad». La resolución de este problema se aborda desde dos 

frentes. En primer lugar, el significado general de la palabra «pánico», que 

acarrea connotaciones de mayor gravedad que el término «angustia». En 

segundo lugar, el argumento directamente relacionado con el anterior que aporta 

la CIE-10 al respecto: la palabra «pánico» resulta más apropiada para describir 

lo que sienten los pacientes durante un ataque de pánico o similar.  

 

                                                                                                                                               
evitar la confusión del paciente y en la intención de trasladar el mensaje de una manera comprensible y 

unívoca, ya sea de forma oral o escrita. 
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En base a todo lo anterior, este apartado se cierra recomendando utilizar los 

pares ansiedad-anxiety y pánico-panic, así como restringir el empleo de «angustia» en 

nuestros ámbitos de aplicación. 

 

f) Describiendo la gravedad del trastorno. Del uso en inglés de severe y 

serious para designar ciertos trastornos mentales se deriva una problemática que 

afecta a la traducción inglés-español. Las diferencias de significado entre los 

términos en inglés y equivalentes en español como «severo» y «serio», así como 

la propia nomenclatura encontrada en los manuales de estudio, aconsejan 

descartar los dos adjetivos anteriores en favor del término «grave». Este punto 

recoge otras pautas en el mismo sentido, como son los pares «agudo»-acute, 

«mayor»-major, «leve»-mild y «moderado»-moderate. 

 

g) Metonimia peyorativa. Este punto se centra en el fenómeno consistente en 

nombrar al paciente a través de su trastorno. El uso de términos como 

«esquizofrénico» para referirse a una persona que padece este trastorno es 

altamente desaconsejable. Además de lo simplista e inapropiada que resulta 

definir a una persona por su enfermedad, esto fomenta la estigmatización del 

paciente, especialmente a ojos del público lego. A fin de evitar esta situación, se 

sugiere parafrasear el concepto, para lo cual se proponen distintas alternativas en 

ambas lenguas: 

1– «paciente/persona con esquizofrenia» (patients/people with schizophrenia). 

2– «paciente/persona que padece esquizofrenia» (patients/people suffering from 

schizophrenia). 

3– «afectados por la esquizofrenia» (people affected by schizophrenia). 
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Finalmente, se presentan en el estudio ciertos matices y aspectos a tomar en 

consideración a la hora de aplicar algunas de las pautas anteriores al proceso de 

interpretación en contextos interlingüísticos/interculturales. Entre ellas, se cuentan las 

posibles dificultades a la hora de introducir una aclaración o la disyuntiva que puede 

presentarse entre parafrasear una expresión o emplear un término concreto. 

Como ha pretendido demostrar este análisis crítico, este estudio presentaba 

algunos aspectos clave dentro de los múltiples puntos de interés y conflicto lingüístico 

que pueden surgir del choque entre la terminología propia del ámbito de la salud mental 

y un público lego que dé sus primeros pasos en este campo. Así, se ha creado un listado 

de aspectos a ampliar o sobre los que se pueden desarrollar investigaciones más 

profundas. Es precisamente en esta línea en la que se enmarca el siguiente de los 

artículos que vertebran esta tesis doctoral. 

 

8.2. «El valor eufemístico de los términos técnicos: presencia e implicaciones en la 

traducción y la interpretación en el marco de la salud mental», Onomázein: Revista 

de lingüística, filología y traducción de la Pontificia Universidad Católica de Chile, 

27, 258-268 (2013). 

Como dejan entrever los puntos tratados en el artículo anterior, el vocabulario, 

principalmente el empleado por parte de los servicios e instituciones sanitarias a la hora 

de dirigirse al paciente, constituye un elemento fundamental en la (buena) comunicación 

entre las partes. En este sentido, hemos podido comprobar cómo el uso de terminología 

técnica o específica en nuestro contexto de estudio, además de suponer un reto para 

traductores e intérpretes, puede dificultar la comprensión del mensaje por parte del 

paciente y su entorno, especialmente cuando entre las partes media una barrera 



74 

 

lingüística y/o cultural. Profundizando en esta línea de investigación, el siguiente 

artículo pasa a centrarse en un aspecto diferente de estos términos: el de su uso con 

carga eufemística. Como ya se anunciaba en el artículo anterior, la traducción de 

documentos divulgativos en el ámbito de la salud mental supone una búsqueda 

constante de armonía entre el uso de vocabulario específico y la adaptación lingüística a 

los conocimientos sanitarios de los destinatarios. El siguiente artículo, «El valor 

eufemístico de los términos técnicos: presencia e implicaciones en la traducción e 

interpretación en el marco de la salud mental», es una aportación más a la búsqueda de 

este equilibrio, centrada en analizar el empleo con valor eufemístico de ciertos términos 

técnicos para intentar trazar una línea de actuación que ayude a los traductores y, por 

extensión, a los intérpretes a dirimir en qué ocasiones es recomendable un nivel mayor 

de precisión lingüística y en cuáles puede ser preferible una adaptación o reformulación 

del término en cuestión.  

Como se exponía con anterioridad en el apartado 6.3, la relación entre el 

lenguaje y la salud mental ha sido y es, en muchos casos, compleja. Si en el aspecto 

físico el diagnóstico médico puede resultar tranquilizador, el caso de los trastornos 

mentales es diferente, dado que muchos afectados pueden interiorizar dicho diagnóstico  

como un golpe a su autoestima, pudiendo convertirse en una dificultad añadida a la hora 

de afrontar el trastorno. Esto lleva a algunos profesionales a «blanquear» el mensaje a 

través del empleo de eufemismos, o bien a tratar de suavizar el impacto mediante el 

empleo innecesario de términos excesivamente técnicos utilizados en detrimento de 

formas más sencillas y fáciles de comprender. Sobre este último grupo, al que se ha 

denominado «términos técnicos con carga eufemística», se estructura la parte central de 

este segundo artículo.  
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El primer paso que se recoge en el estudio es diferenciar estos términos técnicos 

con carga eufemística del eufemismo tradicional. Para ello, se realizó un análisis 

semántico de algunos términos de marcado carácter técnico a partir del cual se concluye 

que la principal diferencia entre ambos grupos es que, mientras los eufemismos tratan 

de distanciar al receptor de la realidad con un significante equívoco alejado del 

significado real, los términos técnicos con carga eufemística mantienen la relación entre 

significante y significado. En este caso, lo que se pretende es suavizar el mensaje a 

través de la complejidad de la palabra y el uso de un registro excesivamente técnico. La 

utilización de esta terminología puede estar justificada cuando no suponga un obstáculo 

para la comunicación entre las partes. Sin embargo, su empleo en un entorno 

generalmente asimétrico a nivel de conocimientos en el que además median barreras 

lingüístico-culturales entre las partes, puede ser cuestionable en algunos casos. 

En esta línea, el siguiente paso en el artículo fue exponer algunas de las 

repercusiones que esta práctica puede suponer para la traducción y la interpretación en 

el ámbito de la salud mental. Las más obvias y fundamentales son la dificultad por parte 

del paciente extranjero para comprender el mensaje o los posibles malentendidos que se 

pueden generar. Dado el contexto en el que se centra este trabajo y partiendo de la 

premisa de que los traductores e intérpretes en los SSPP deben funcionar como un 

mecanismo de equilibrio en la comunicación entre las partes, podría resultar 

recomendable, en algunos casos, una simplificación en mayor o menor medida del 

término en cuestión que mejore la inteligibilidad del mensaje y facilite el intercambio de 

información entre emisor y receptor. Para ello, deberán tenerse en cuenta varios factores 

a la hora de traducir o interpretar. 

Si nos centramos exclusivamente en el ámbito de la traducción, resulta esencial 

especificar la tipología textual sobre la que se trabaja. Tal y como recoge el propio 
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artículo y como se señalaba en el apartado 7, las investigaciones realizadas se orientan a 

textos de carácter divulgativo, de más fácil acceso para la mayor parte de la población y 

en los que la inteligibilidad del mensaje resulta fundamental para cumplir con su 

skopos. El propósito principal de este tipo de textos es, a grandes rasgos, el de transmitir 

información sobre un tema específico a una audiencia con un conocimiento limitado en 

la materia. Por tanto, el traductor deberá barajar, siempre de forma justificada, la 

posibilidad de adaptar parte del vocabulario para hacerlo comprensible por parte de los 

potenciales lectores. En este sentido y poniendo el foco sobre los términos técnicos con 

carga eufemística, se pueden distinguir distintos grados de complejidad. En muchas 

ocasiones, esta complicación terminológica resulta innecesaria de partida, puesto que se 

utilizan en detrimento de términos similares más sencillos o comunes. Es el caso del 

casi desconocido «enolismo» empleado como equivalente del más habitual «etilismo» 

(ethylism). En otros supuestos con alternativas menos evidentes, el traductor puede 

llevar a cabo por su cuenta un proceso de adaptación que, al mismo tiempo, conserve el 

significado del término original.  

Esta simplificación del lenguaje podrá, en algunas ocasiones, graduarse 

dependiendo de las capacidades de la audiencia meta y de la necesidad (o no) de 

mantener ciertos matices técnicos. Para ejemplificar este proceso, el artículo analiza dos 

ejemplos concretos, etiopathogeny y comorbidity (y sus equivalentes en español, 

«etiopatogenia» y «comorbilidad») a partir de los que se genera una escala gradual 

enfocada a su simplificación. El artículo que aquí nos ocupa también recoge supuestos 

en los que esta simplificación no puede llevarse a cabo. En estos casos, se sugieren las 

siguientes pautas para suavizar la complejidad terminológica. Cuando las los límites de 

espacio lo permitan, puede incluirse una explicación, ya sea entre paréntesis, a través de 

un conector explicativo o en una nota a pie de página. Otra posibilidad que se propone 
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es la de variar el orden oracional para situar la definición o aclaración antes que el 

término al que hacen referencia, estrategia que se ejemplifica en el artículo a partir de 

un caso real. Lo que se busca conseguir con esta modificación es  que la atención del 

lector recaiga sobre el concepto y no sobre su significante, lo cual permite una toma de 

contacto más sencilla y puede favorecer la inteligibilidad del pasaje en cuestión.  

En lo que respecta a las interacciones orales, el uso, afortunadamente cada vez 

más escaso, de terminología excesivamente específica, puede, igual que en 

comunicaciones escritas, hacer más difícil para el paciente comprender su 

sintomatología, factor que puede potenciarse cuando a la brecha de conocimientos se le 

añaden barreras lingüísticas y/o culturales. En estos casos, la labor del intérprete resulta 

extremadamente compleja. Para intentar solventar las dificultades derivadas del empleo 

de este tipo de terminología, se sugieren los siguientes pasos. En primer lugar, 

determinar el tipo de interpretación a seguir. Dentro del binomio relaying others’ talk y 

co-ordinating others’ talk propuesto por Wadensjö en 1998, la opción más adecuada en 

el contexto que nos ocupa sería, probablemente, la primera, puesto que otorga al 

intérprete la posibilidad (y responsabilidad) de reformular el mensaje para, sin variar el 

contenido, ajustarlo a las necesidades y capacidades del paciente inmigrante. El uso de 

este enfoque se justifica a través de varios argumentos expuestos con anterioridad como 

la fluidez de la comunicación o la inteligibilidad del discurso.  

Además, expertas como Bot defienden la inclusión del intérprete como parte 

activa de la conversación y como canal hacia le entendimiento mutuo, tarea para la que, 

en muchas ocasiones, la traducción literal del mensaje resulta insuficiente o inadecuada. 

En este sentido, la misma autora establece una importante diferencia entre transgresión 

y violación de las fronteras de la traducción y la interpretación en este campo. Según 

Bot, son violaciones las prácticas que traspasan los límites éticos con un impacto 
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negativo sobre el paciente y su ulterior tratamiento, mientras que se consideran 

transgresiones las desviaciones de la norma en beneficio de los interlocutores y, 

especialmente, del afectado. Con esta distinción en mente y habiendo ya escogido el 

modelo de interpretación a seguir, deben tomarse en consideración al menos otros dos 

aspectos fundamentales: el nivel lingüístico y el nivel cultural (entendido como 

conocimientos en la materia en este caso) del paciente extranjero.  

Con todos estos elementos en la mano, el proceso de interpretación aplicado a 

los términos técnicos con carga eufemística deberá buscar equivalentes que conserven 

cierta especificidad pero que, al mismo tiempo, sean comprensibles por parte de un 

paciente con el que median barreras lingüísticas y/o culturales. Esto evita, entre otros, 

problemas como la necesidad constante de aclaraciones (y la consecuente complicación 

de la comunicación) o la posible pérdida de confianza en el personal médico por parte 

del paciente. En aquellos casos en los que el intérprete no pueda simplificar el término 

en cuestión, es preferible solicitar al profesional médico que reformule el mensaje antes 

que arriesgarse a emplear una terminología inadecuada que pueda confundir al paciente 

en futuras interacciones. 

 

8.3. Conclusiones clave extraídas de los artículos 1 y 2 

De estos dos primeros trabajos, pueden extraerse diversas conclusiones, algunas 

propias de cada artículo y otras comunes a ambos textos. Entre estas últimas cabe 

destacar, por un lado, el valor de conocer la complejidad y particularidades del lenguaje 

en el ámbito de la salud mental y, por otro, la importancia de estrategias que permitan 

formular y transmitir el mensaje de una forma precisa pero a la vez comprensible por 

parte del paciente extranjero. 
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En relación con estas dos ideas compartidas y fundamentales, cada artículo 

presenta una serie de conclusiones particulares. El hecho de dividir el primer estudio en 

varios puntos que se abordan por individual hace posible que cada uno de ellos venga 

acompañado de una conclusión o pauta derivada de los fundamentos teóricos 

presentados. Así, para evitar una repetición innecesaria de lo expuesto anteriormente, he 

creído conveniente concentrar las conclusiones de ese artículo en varios puntos 

concatenados:  

1– La esfera lingüística de la salud mental es particular, no solo por su 

terminología específica, sino también por potenciales consecuencias de su uso 

como el miedo a la estigmatización o la incomodidad del interlocutor; los puntos 

recogidos en el artículo son solo una muestra de esta complejidad.  

2– El análisis y estudio de dichos puntos posibilita que todo lector con interés en 

este ámbito de la salud conozca algunas de las más básicas peculiaridades y 

problemas que encierran los usos de la lengua en la salud mental.  

3– Este conocimiento les permite familiarizarse con su significado y razón de 

ser, ampliar sus conocimientos y, en consecuencia, convertirse en parte de una 

sociedad más comprensiva y concienciada con estos trastornos. 

4– Las pautas establecidas, orientadas a traductores y, en menor medida, a 

intérpretes que dan sus primeros pasos en un campo tan específico como este, 

ofrecen distintas posibilidades y estrategias para facilitar la comunicación entre 

las partes cuando entre estas media una barrera lingüística y/o cultural. 

 

Del segundo artículo, «El valor eufemístico de los términos técnicos: presencia e 

implicaciones en la traducción y la interpretación en el marco de la salud mental», se 

pueden extraer las siguientes conclusiones principales: 
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1– El empleo de expresiones eufemísticas en el ámbito de la salud mental puede 

suponer un importante obstáculo entre el personal médico y el afectado (y su 

entorno). Dentro de este grupo de expresiones, nos podemos encontrar con el 

uso de eufemismos tradicionales y lo que en el artículo se denomina como 

«términos técnicos con carga eufemística». 

2– El empleo de estos últimos puede dificultar al paciente la comprensión del 

trastorno que padece y, en ciertos casos, minar su confianza en el sistema de 

salud que le da cobertura. La situación puede tornarse más compleja cuando 

además media una barrera lingüística y/o cultural entre las partes. 

3– Las estrategias propuestas en el artículo y resumidas anteriormente, buscan 

establecer un marco comunicativo acorde con las necesidades del destinatario, 

en el que se fomente la inteligibilidad del mensaje y se suturen las brechas que 

puedan existir a nivel lingüístico-cultural o de conocimientos. Un marco de estas 

características favorece que un público normalmente lego en la materia reciba 

información de manera eficaz y que el entendimiento entre las partes implicadas 

resulte positivo. 

 

8.4. «Towards more positive environments: A fieldwork on the importance of 

Pragmalinguistics in Mental Health interpreting», Babel, International Journal of 

Translation, 60(4), 464-486 (2014). 

Como veíamos anteriormente, este artículo pasa a poner el foco sobre el ámbito 

de la interpretación. Este trabajo surge como respuesta a la falta de estudios empíricos 

contrastando las opiniones de intérpretes y personal médico en contextos concretos, en 

este caso, las interacciones orales a tres bandas dentro del ámbito de la salud mental en 

nuestro país. En este sentido, el estudio busca alcanzar tres objetivos primarios 
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íntimamente ligados. Por un lado, se busca describir y analizar la importancia de 

distintos aspectos pragmáticos en la interacción y por otro, recoger y contrastar las 

opiniones de personal médico e intérpretes al respecto con el fin de buscar puntos de 

encuentro y desencuentro y tratar de obtener información que permita establecer ciertas 

pautas que puedan redundar en beneficio de la comunicación entre las partes.  

 La primera parte del artículo, eminentemente teórica, presenta los distintos 

elementos de la pragmática sobre los que se estructurarán ulteriores secciones del 

artículo. Dentro de los múltiples aspectos que componen esta disciplina, se escogen 

algunos de los fundamentales para tratar de crear un marco comunicativo ideal a tomar 

como referencia contra la que, posteriormente, contrastar la realidad de las interacciones 

a tres bandas en el ámbito de la salud mental. Para constituir este marco, se utilizan el 

Principio de Cooperación (Cooperative Principle) de Grice, la Teoría de la Relevancia 

(Relevance Theory) de Sperber y Wilson y la Teoría de la Cortesía (Politeness Theory) 

de Brown y Levinson. Antes de proseguir, conviene señalar que el artículo incluye 

varios ejemplos de la aplicación de estas líneas teóricas omitidos en este resumen.  

La primera de las teorías utilizadas, el Principio de Cooperación, parte de una 

premisa fundamental: que hablantes e interlocutores colaboren a la hora de comunicarse 

y construyan un intercambio acorde a las circunstancias que lo condicionan. Este 

principio, se estructura sobre 4 máximas: cantidad, calidad relación y manera. Su 

perfecta combinación daría como resultado un intercambio de información relevante, 

apropiado, creíble y fácil de comprender. Sin embargo, este paradigma es complicado 

de alcanzar; es por ello que Grice contempla varias violaciones de estas máximas: 

violación encubierta, supresión abierta de las máximas, incumplimiento o violación 

abierta o conflicto entre máximas. La existencia de estas violaciones deja claro que, en 
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muchas  ocasiones, existe una diferencia (mayor o menor) entre «lo que se dice» y «lo 

que se comunica».  

Para abordar este punto, el artículo introduce la Teoría de la Relevancia de 

Sperber y Wilson, presentando en primer lugar lo que estos autores definieron como 

«ostensiones» e «inferencias». Las primeras hacen referencia a la producción por 

nuestra parte de un significado añadido al discurso, mientras que las segundas se centran 

en la interpretación de este significado. A estas ostensiones habría además que sumar el 

resto de factores que condicionan el significado del discurso. Este subconjunto es lo que 

Sperber y Wilson consideran el «contexto». La combinación de todos estos factores 

implica que en la mayor parte de las ocasiones, al sentido de un supuesto se le añade 

otro u otros que lo complementan (pudiendo, por ejemplo, reforzarlo o contradecirlo). 

En consecuencia, se puede argumentar que con el fin de obtener el significado total del 

mensaje, en estos casos deberemos analizar su forma semántica o «código» junto a las 

ostensiones añadidas por el hablante dentro de un contexto concreto.  

Ante la eventualidad de que estas ostensiones sean, en algunos casos, 

incoherentes o simplemente irrelevantes, tanto Grice como Sperber y Wilson esgrimen 

el presupuesto de relevancia y el consiguiente argumento: a los participantes en una 

conversación se les supone, no solo la intención de comunicar, sino también de hacerlo 

de la forma más económica y relevante posible, lo que, en principio y en teoría, limita la 

emisión de ostensiones irrelevantes. En este sentido, el artículo considera que esta idea 

resulta útil y válida para construir un marco que, como ya se ha mencionado 

anteriormente, es únicamente un paradigma a partir del que contrastar la realidad. 

Además de la intención de cooperar y ser relevante, existen por supuesto otros 

factores que condicionan las interacciones orales. Uno de ellos, sin duda de gran 

importancia, es la cortesía verbal. Para integrar este factor en el artículo, se ha optado 
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por seguir las líneas marcadas por Brown y Levinson, cuyas teorías comulgan con las de 

Grice al presuponer la racionalidad y eficacia a todo diálogo contemplando, no obstante, 

ciertas desviaciones a esta norma entre las que se cuentan las relacionadas con la 

cortesía. Es en este punto donde cobran importancia los conceptos de «imagen» y 

«estrategias de cortesía», explicados con más detalle en el artículo. Estas estrategias 

pueden, en ciertas ocasiones ejemplificadas en el propio artículo, entrar en conflicto con 

el Principio de Cooperación. En estas circunstancias, el hablante deberá escoger cuál de 

los dos debe primar por encima del otro. Sin embargo, a la hora de crear un marco ideal 

para la comunicación oral en el ámbito de la salud mental, la cortesía no debería ser un 

obstáculo para una comunicación eficiente. Por ello, desde un prisma pragmático, las 

máximas de cooperación deberían en principio prevalecer sobre las normas de cortesía.  

A partir de lo expuesto hasta ahora se puede establecer que un marco 

comunicativo ideal debe basarse en la intención de los hablantes de ser cooperativos y 

relevantes en sus intervenciones. Dentro de estos márgenes, los interlocutores emitirán 

distintos mensajes cuya intención final debemos inferir de la interrelación entre los tres 

niveles de significado que contienen: expuesto, presupuesto y sobreentendido (definidos 

también en el artículo). Dentro de este marco, se aceptan, además, una serie de 

desviaciones relacionadas con la imagen social que intentan proyectar los hablantes, 

siempre que estas no rompan el propósito de transmitir una información creíble y 

relevante para la otra parte. 

Sobre este paradigma actúan, sin embargo, algunos condicionantes propios de 

las interacciones entre personal médico y pacientes en el ámbito de la salud mental. 

Entre los más destacados, cabe subrayar algunos ya mencionados anteriormente en este 

proyecto, como son el miedo al estigma o la falta de conocimientos específicos por 

parte del paciente. Del mismo modo, se pueden añadir otros nuevos como la falta de 
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interés de parte del personal médico en la opinión del afectado o la escasa implicación 

en su tratamiento de estos últimos en algunos casos. Estos y otros factores entran en 

conflicto directo con las bases de nuestro marco comunicativo, pero existen ciertas 

pautas que pueden ayudar a evitarlos. Entre ellas, cabe destacar algunas como mostrar 

empatía, respeto y apoyo, favorecer la formulación de preguntas y aclarar cualquier 

duda en ambos sentidos, asegurarse de que el paciente entiende lo que se ha dicho o dar 

todas las explicaciones necesarias para aclarar, por ejemplo, conceptos confusos. En un 

«triálogo» interlingüístico, el intérprete puede juzgar un papel fundamental en este 

sentido y es por ello que el papel que debe desarrollar es una de las principales 

preguntas de las encuestas en las que se centra la segunda parte del artículo. 

Este sondeo se elaboró a partir del marco teórico descrito anteriormente y está 

formado por dos encuestas (una dirigida a los intérpretes y otra a personal médico 

especializado) llevadas a cabo a principios de 2012
5
. Las preguntas de la primera se 

centraban en los siguientes aspectos: relevancia de la información transmitida, el 

tratamiento (formal o informal) entre las partes, el ritmo del discurso, el enfoque a 

adoptar por parte de los intérpretes y algunas de las estrategias que estos deberían 

emplear. En lo que respecta al personal médico, las preguntas realizadas abordaban los 

mismos temas, incluyendo otros como la velocidad en el intercambio de turnos o el 

registro habitual utilizado durante la interacción. Además, en toda cuestión se les 

preguntaba sobre cuál creían que debía ser el comportamiento del intérprete al respecto. 

Entre las conclusiones a las que condujo la encuesta, expuestas con mucho más 

detalle en el artículo, cabe destacar las siguientes. En primer lugar, conviene subrayar 

que varios objetivos a cumplir en las interacciones personal médico-paciente en el 

ámbito de la salud mental como son lograr una relación de confianza mutua, establecer 

                                                 
5
 Para más detalles se recomienda consultar el apartado 2 del artículo «Towards more positive 

environments: A fieldwork on the importance of Pragmalinguistics in Mental Health interpreting». 
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un intercambio de información preciso y relevante o alcanzar puntos de acuerdo entre 

las partes son fácilmente relacionables con el marco ideal dibujado en este artículo y, 

por tanto, demuestran la importancia de la pragmática en este tipo de interacciones. Si 

nos centramos en los resultados de la encuesta, podemos extraer varias conclusiones. 

Entre los factores que se ajustan a nuestro paradigma comunicativo se cuentan los 

porcentajes de información relevante que intercambian los interlocutores y, por lo 

general, el ritmo de las intervenciones, ajustado a las necesidades de las partes. En el 

lado contrario, la ambigüedad y desorden en el discurso del paciente o su deseo de 

preservar una imagen positiva de cara al personal médico con el que interactúa serían 

las principales brechas en el marco ideal establecido. Para otros factores como la 

duración de cada una de las intervenciones o la velocidad en el intercambio de turnos 

entre los interlocutores no se pudo obtener una opinión mayoritaria. Sin embargo, esto 

no implica que los datos obtenidos en estos puntos no sean útiles para establecer las 

ulteriores estrategias que se presentan en los siguientes párrafos. 

A partir de la información recogida a través de la encuesta se han podido obtener 

varios datos de interés para los intérpretes y establecer un conjunto de pautas que 

pueden servir para mejorar la comunicación entre las partes. En primer lugar, la 

concurrencia de turnos de palabra breves y largos hace que los intérpretes deban estar 

preparados para lidiar con ambos casos. En la misma línea, saber que el discurso del 

personal médico tiende a ser más homogéneo que el de los pacientes, más impredecible, 

es una información valiosa para el intérprete, ya que le permite anticipar, hasta cierto 

punto, el momento en el que deberá o no intervenir. Por otro lado y pese a que los datos 

no son del todo concluyentes, puede aventurarse que las conversaciones en este 

contexto tienden a desarrollarse a una velocidad intermedia, lo que aporta dos piezas de 

información relevantes a la hora de interpretar: 1) el discurso tiende a fluir  a un ritmo 
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en el que al intérprete le será fácil captar el contenido del mismo y, en consecuencia, 2) 

no tendrá que interrumpir constantemente al hablante para solicitar una aclaración. 

Entrando en otros aspectos de la interacción, la encuesta y su posterior análisis 

establece que los intérpretes deberán interpretar cualquier información que reciban, la 

consideren o no necesaria, puesto que puede ser relevante para el personal médico. Con 

respecto al tratamiento, ya sea formal o informal, que emplean las partes a lo largo del 

diálogo, se recomienda que el intérprete siga las empleadas por los hablantes, al mismo 

tiempo que se le previene de que estás pueden variar incluso dentro de la misma 

interacción.  

En cuanto a la reformulación del mensaje, las estrategias a seguir dependen de la 

dirección del discurso: cuando se interpreta el mensaje del personal médico hacia el 

paciente, el intérprete puede adaptarlo o reformularlo para hacerlo comprensible para el 

destinatario. Por contra, cuando el hablante es el paciente, la fidelidad al discurso 

original es más importante y, pese a que el personal médico podría tolerar pequeños 

cambios destinados a mejorar la comunicación, el intérprete debe tratar de reducir a lo 

indispensable las modificaciones y respetar incluso la ambigüedad, el desorden en el 

discurso o las vacilaciones, en tanto en cuanto pueden contener información valiosa 

para el  profesional sanitario.  

Por último, conviene destacar el apoyo mayoritario al papel activo del intérprete 

y a la aportación de su experiencia a la interacción, lo cual refuerza una de las 

principales ideas que mi investigación defiende a lo largo de esta tesis doctoral: el hecho 

de considerar al traductor y al intérprete en el ámbito de la salud mental como 

facilitadores y partícipes de la comunicación entre personal médico y pacientes 

extranjeros, y no simples mecanismos automatizados que se limitan a sustituir palabras 

en una lengua original por equivalentes en una lengua meta. Los beneficios de aplicar 
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este enfoque a la interpretación en el ámbito de la salud mental, como se explica en 

profundidad en el artículo, son múltiples, destacando, entre otros, el intercambio de una 

información adecuada a las necesidades de cada una de las partes, la descodificación de 

conceptos, gestos y actitudes marcados culturalmente, o el incremento de las 

posibilidades de crear un entorno conversacional cooperativo y de confianza mutua. En 

este sentido, puede resultar recomendable que el intérprete anuncie su rol en la 

conversación antes de que esta comience,  con lo que evitaría posibles malentendidos.  
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9. Pautas extraídas de los artículos: argumentos adicionales 

Las conclusiones obtenidas se fundamentan en una serie de principios teóricos 

presentes en los propios artículos y, por tanto, ya explicados. Pero al margen de esos 

argumentos y de los presentados en las primeras secciones de este trabajo, estas pautas 

de actuación se sustentan y justifican desde otras líneas teóricas. Cuando definíamos la 

tipología textual a la que pertenecen los documentos hacia los que se dirige el estudio, 

se hacía mención a la función informativa de los mismos. Partiendo de esta premisa y 

de acuerdo con este propósito central, la cultura y el nivel de conocimientos del receptor 

son, sin duda, factores fundamentales a tener en cuenta para desarrollar un texto que 

cumpla su objetivo principal.  

Como apunta Cassany (1995), la ausencia de un contexto (entendemos que 

intelectual y/o profesional) compartido entre el autor y el lector es uno de los principales 

escollos con los que se encuentra el receptor a la hora de comprender un texto complejo 

o centrado en una materia que nos es poco familiar. Además y según el mismo autor 

(ibíd.), la importancia de la inteligibilidad de una información debe ser directamente 

proporcional al grado en la que esta afecta a la vida del ciudadano, y no debemos 

olvidar que es de salud de lo que, a fin de cuentas, estamos hablando. Por ello y por la 

complejidad que representan en la labor del traductor los términos presentados a lo 

largo del proyecto, el enfoque «adaptativo» que se propone queda perfectamente 

justificado, en especial cuando la comunicación se dirige a la persona o personas menos 

formadas en la materia (el/los pacientes y su entorno en nuestro caso). 

No debemos tampoco olvidar que varios factores fundamentales como que el 

paciente pueda conocer y comprender su trastorno, seguir adecuadamente un 

tratamiento o tomar decisiones juiciosas con respecto a su salud (Parker, Ratzan y Lurie, 

2003) también dependen en gran medida de la información que reciban y, sobre todo, de 
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la que sean capaces de asimilar. Las pautas propuestas anteriormente son un intento más 

por suturar la brecha de conocimientos entre las partes, si bien otras medidas 

simultáneas como impulsar programas de concienciación sobre los peligros de la 

desinformación, una mayor presencia de la salud en el sistema educativo o la creación 

de campañas de prevención del desconocimiento en materia sanitaria son igualmente 

necesarias  para paliar esas deficiencias (ibíd.). Sin embargo, mientras que todas esas 

medidas deben determinarse en esferas ajenas a la lingüística, los traductores e 

intérpretes sí que tenemos la posibilidad de construir un mensaje cada vez más 

adecuado a las características y necesidades de la audiencia de destino. Y es en esta 

línea en la que se enmarcan las propuestas recopiladas anteriormente. 

Las adaptaciones que buscan potenciar la inteligibilidad del mensaje no son, por 

supuesto, un concepto nuevo. Dentro de esta corriente existen ejemplos sólidos
6
 con un 

largo recorrido, como el caso del Plain Language Movement, surgido y desarrollado en 

EEUU. Este movimiento, nacido en los años 70 con el propósito de emplear un lenguaje 

menos burocrático en los documentos de distintos departamentos del gobierno federal, 

desembocó en la Plain Writing Act de 2010, que obliga a las agencias gubernamentales 

a redactar los documentos de acceso público utilizando un estilo fácilmente 

comprensible (Locke, 2004). Estas prácticas afectan también al Department of Health 

and Human Services y, por ende, al campo de la salud, ámbito para el que el gobierno 

recomienda «una comunicación clara y en lenguaje llano en relación a la información y 

servicios sanitarios [que ayude] a crear y promover conocimientos médicos [entre la 

ciudadanía]» («Popular Topics: Improving Health Literacy», 2015, mi traducción). En 

línea con este movimiento, tanto miembros de la comunidad  médica, (Doak, Doak y 

                                                 
6
 Otros ejemplos destacables son la Plain English Campaign (www.plainenglish.co.uk) impulsada en el 

Reino Unido desde 1979 y enfocada a la simplificación del lenguaje en muy distintos ámbitos o, en el 

plano judicial, el grupo de trabajo iberoamericano Justicia y Lenguaje Claro (2015a; 2015b) cuyas 

iniciativas se orientan a facilitar la comprensión de documentos y acabar con el lenguaje excluyente en 

documentos jurídicos.  
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Root, 1996; Weiss, 2007) como investigadores del ámbito lingüístico (Fry, 1990; Chall 

y Dale, 1995) demuestran que el uso de un lenguaje sencillo y convencional redunda en 

beneficio de la inteligibilidad de los documentos, influyendo positivamente en las 

posibilidades de que el receptor lo comprenda de forma adecuada. Aplicar estas ideas al 

proceso traductológico de documentos divulgativos de carácter instructivo permite al 

traductor simplificar segmentos o términos que puedan considerarse excesivamente 

complejos para facilitar la descodificación del mensaje por parte de un lector 

generalmente lego en la materia.  

En sentido similar al del párrafo anterior, encontramos otros ejemplos que se 

mueven en la misma dirección de las pautas propuestas: es el caso del informe 

elaborado por la Agency for Healthcare Research and Quality en 2012 o de los 

manuales de buenas prácticas clínicas como el desarrollado por Weiss (2007). Todos 

ellos señalan la redacción, publicación y difusión de materiales culturalmente adecuados 

como una de las principales medidas en pro de una mejor atención sanitaria a la 

población inmigrante. Si bien las medidas de estas iniciativas se aplicaban en principio 

dentro de una misma lengua, su idea seminal de facilitar el acceso del lector a una 

información claramente relevante casa perfectamente con el enfoque de este trabajo, y 

es fácilmente extrapolable al campo de la traducción, caso en el que el traductor sería el 

encargado de llevar a cabo la adecuación lingüístico-cultural del documento. La 

elaboración de este tipo de materiales supone, a fin de cuentas, suturar, al menos 

parcialmente, la brecha lingüística y de conocimientos que media entre emisor y 

receptor. Este hecho aporta, en el ámbito de la salud mental, beneficios tan importantes 

como un mejor reconocimiento de los trastornos mentales, una mejor comunicación con 

el personal médico, la pérdida del miedo a la medicación o un incremento en las 



91 

 

posibilidades de buscar la ayuda adecuada (Jorm et al., 1997; Jorm, 2000; Kelly, Jorm y 

Wright, 2007 entre otros). 

En lo que respecta a la interpretación, seguir las líneas teóricas y el enfoque 

defendidos a lo largo del proyecto reafirma la figura del intérprete como partícipe de la 

conversación. Su colaboración activa aporta una nueva perspectiva a los pacientes de 

origen extranjero y al personal médico, necesaria para desarrollar tanto niveles de 

entendimiento mutuos que van más allá de la simple traducción literal de los términos 

(Mudarikiri, 2003) como un clima de confianza entre las partes implicadas (véase 

apartado 8.4). Esto resulta de vital importancia en un contexto en el que una de las 

partes se acerca a un campo complejo con unos conocimientos probablemente 

limitados;  en estas circunstancias, las manos que lo acompañen pueden ser la diferencia 

entre una postura abierta o una actitud negativa y de rechazo a la hora de afrontar el 

trastorno. Se ha demostrado que factores como la esperanza o el optimismo actúan 

como amortiguadores en contra del trastorno mental (Luciano, Páez-Blarrina y 

Valduvia, 2006) y resulta lógico deducir que el clima que puede ayudar a crear un 

lenguaje y una comunicación apropiados puede jugar un papel importante a la hora de 

reforzar estos sentimientos.  

Dicho de otra manera, un paciente que comprende a lo que se enfrenta, se siente 

escuchado, conoce los principales rasgos de su trastorno y se siente partícipe de su 

tratamiento abandonará el centro de salud más seguro de lo que tiene que hacer y será 

probablemente mucho más propenso al optimismo y a adherirse al tratamiento 

establecido que aquél que no ha entendido nada y sale con más dudas de las que tenía al 

entrar (McCray, 2005). Cuando el paciente habla un idioma diferente y/o proviene de 

una cultura distinta a la del personal médico, el papel del intérprete como posibilitador 

de este resultado satisfactorio es fundamental. Del mismo modo, el profesional sanitario 
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involucrado en un «triálogo» interlingüístico podrá proporcionar una mejor atención 

médica si es consciente de las implicaciones conversacionales que en principio escapan 

a su conocimiento. En definitiva, los intérpretes, como puente entre dos lenguas y 

culturas diferentes pero también como nexo entre dos niveles de conocimiento distintos, 

son una pieza clave en el proceso de información y tratamiento y su rol es, en 

consecuencia, de vital importancia. 
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10. Continuidad: proyección de las líneas de investigación 

Los temas tratados en los artículos y la forma en la que estos han sido 

desarrollados son algunas de las posibles líneas de investigación en las que se puede 

profundizar dentro de la traducción e interpretación en el ámbito de la salud mental. Los 

caminos más lógicos a seguir a partir de lo expuesto hasta ahora podrían pasar por  

profundizar en los conceptos que se han ido desarrollando a través, por ejemplo, de un 

trabajo de campo con una muestra aún mayor o la inclusión de nuevos aspectos 

conversacionales en la búsqueda de puntos de encuentro entre intérpretes y personal 

sanitario. Sin embargo, existen muchos otras direcciones hacia las que orientarse. Tanto 

la cantidad de elementos comunicativos que conforman las comunicaciones a tres 

bandas en este contexto (los términos marcados culturalmente, la legibilidad de 

documentos escritos o la actitud y reacción del intérprete ante distintas situaciones o 

imprevistos) como el estudio de su uso y/o aplicación en contextos globales o en otros 

de carácter más local dotan a este campo de múltiples posibilidades y líneas de 

investigación a desarrollar en otros trabajos. Si a esto sumamos los datos expuestos en 

la introducción referentes a la prevalencia de los trastornos  mentales y la importancia 

de las corrientes migratorias hacia occidente, profundizar en esta área de estudio se 

convierte además en un trabajo de gran utilidad y enorme potencial práctico.  

En esta sección del proyecto he querido desarrollar una de las líneas que se 

anunciaban en las hipótesis de partida: la importancia de elementos no verbales en la 

interpretación en el ámbito de la salud mental. Con esto, además de demostrar a través 

de un ejemplo real el potencial de desarrollo del campo de trabajo dentro del que se ha 

elaborado esta tesis doctoral, se pretende dotar al proyecto de un mayor equilibrio, 

equiparando en importancia la traducción y la interpretación, disciplina a la que, hasta 

este momento, se había dedicado un menor espacio.  
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Como se anunciaba en el párrafo anterior, una de las posibilidades y 

ramificaciones investigadoras que presentan las líneas de trabajo que se han seguido 

para desarrollar los artículos centrales de esta tesis doctoral son ciertos aspectos no 

verbales que intervienen en la conversación. Como ya se dejaba entrever en el tercer 

artículo, los elementos no verbales tienen un peso indudable en nuestras interacciones. 

De hecho, varios estudios establecen que alrededor de un 70%  de nuestra comunicación 

es no verbal (Qureshi, Revollo, Collazos, Visiers y El Harrak, 2009). Estas cifras han 

despertado mi interés por profundizar en el estudio del impacto de los elementos no 

verbales en el proceso de interpretación. Y es que los «triálogos» bilingües/biculturales 

suelen generar un escenario comunicativo más complejo en este sentido, ya que el 

significado de los elementos no verbales tiende a variar de una cultura a otra (Qureshi, 

2009). Ante estas situaciones, el intérprete debe convertirse en el enlace encargado de 

descodificar y trasladar apropiadamente el significado de estos elementos (ibíd.)  

La importancia de esta tarea se multiplica en un ámbito como el sanitario donde 

es la salud de la gente lo que está en juego y, por lo tanto, una comunicación efectiva 

entre personal médico y paciente es esencial para tomar las decisiones apropiadas  

(Simpson et al., 1991; Stewart, 1995). Sin embargo, llevar a cabo la interpretación de 

elementos no verbales en una interacción a tres bandas no es una tarea sencilla, puesto 

que requiere habilidades específicas y un enfoque concreto de la interpretación en el 

ámbito sanitario. A este respecto, investigadores como Angelelli, Davidson, Clifford 

(Jacobson, 2009) o el grupo liderado por Miletic (2006), apoyan la importancia de 

incluir la competencia interaccional en el proceso de interpretación, subrayando la 

ineficacia de un modelo palabra-por-palabra cuando el objetivo es (o al menos debería 

ser) trasladar el contenido último y verdadero del mensaje. 
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Ante la indudable importancia de los elementos no verbales en la conversación, 

los manuales de buenas prácticas para intérpretes sanitarios ya incluyen algunas pautas 

y aproximaciones iniciales con respecto a cómo abordarlos. Sin embargo, debo 

mostrarme de acuerdo con Jacobson (2009) cuando afirma que estos aspectos deben 

estudiarse en mayor profundidad para desarrollar e implementar directrices cada vez 

más apropiadas y efectivas. Por ello, en línea con las hipótesis y objetivos de este 

proyecto, he querido completar esta tesis doctoral comparando varios manuales de 

interpretación para contrastar su tratamiento de los elementos no verbales en el ámbito 

sanitario y por extensión, en el campo de la salud mental. Los trabajos escogidos para 

esta tarea son los manuales Medical Interpreting Standards of Practice [International 

Medical Interpreters Association and Education Development Center (IMIA), 2007], 

Working with interpreters: Guidelines (Queensland Health, 2007) y National Standard 

Guide for Community Interpreting Services (Healthcare Interpretation Network, 2007) a 

los que, en adelante y a fin de evitar redundancias, nombraré como manual 1, manual 2 

y manual 3 en orden de mención. Además de por su énfasis en el ámbito sanitario y su 

tratamiento de elementos no verbales, existe otra razón por la que escoger estos 

manuales y no otros, y es la de comparar las directrices establecidas en países como 

Australia, Canadá y EEUU que, como se ha establecido previamente en el apartado 5, 

son pioneros y puntales de la interpretación en los servicios públicos.  

El análisis de estos estándares de actuación se ha dividido en dos partes: 

aspectos presentes en los manuales y aspectos ausentes en los mismos. Dentro de los 

primeros, como recoge Fernando Poyatos (1997; 2002a; 2002b) se incluyen la 

distribución en el espacio de los hablantes, el contacto visual y los rasgos particulares de 

la voz mientras que entre los segundos se cuentan las vacilaciones, los silencios, la 

quietud y los somatoadaptadores. A partir de esta comparativa y siguiendo la línea de 
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los artículos que componen el núcleo de esta tesis doctoral, se intentará desarrollar 

algunas sugerencias que puedan resultar de utilidad a los intérpretes a la hora de encarar 

su labor.  

Los primeros aspectos a los que sí se acercan los manuales son la distribución 

espacial de las partes y el contacto visual. Estos dos elementos están intrínsecamente 

relacionados y la mayor parte de las pautas sugeridas en los documentos analizados 

coinciden. Todos apoyan la interacción directa entre el profesional médico y el paciente 

inmigrante, mientras que para los intérpretes recomiendan prestar atención al lenguaje 

corporal y los gestos de los interlocutores para así trasladar el significado de estos 

elementos de forma adecuada. Si tenemos todo esto en cuenta, los manuales 1 y 2 

concluyen que la posición ideal de las partes es aquella en la que el intérprete puede ver 

al profesional médico y al paciente a la vez que estos pueden verle y escucharle a él. 

Los patrones basados en estas directrices cuentan con un gran apoyo. Por 

ejemplo, autores como Viaggio (1997) explican que los intérpretes necesitan ver lo que 

están oyendo y a quien les está oyendo. Esta idea refrenda las recomendaciones 

incluidas en los manuales como prácticas apropiadas. Sin embargo, un problema surge 

al tratar de determinar una distribución espacial específica ya que, aunque apropiadas y 

efectivas en principio, las medidas sugeridas abren posibilidades bien distintas. Por 

ejemplo, el manual 2 recomienda dos posibles modelos que no resultan igualmente 

prácticos: 
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Distribución de los interlocutores (representación preparada por el autor) 

 

 

              

  

                                                                                                                                  

 

 

   

El principal hándicap del primer modelo es que implica la pérdida potencial de 

ciertos matices, en tanto en cuanto el intérprete solo tiene una visión parcial del 

paciente. De este modo, si nos atenemos a los argumentos presentados en el párrafo 

anterior, la segunda opción resultaría más adecuada puesto que otorga al intérprete una 

visión completa de las otras dos partes implicadas en la comunicación y, en 

consecuencia, descodificar y transmitir adecuadamente el significado de sus gestos y 

lenguaje corporal. En resumen, no se trata solo de que el intérprete vea a las dos partes, 

sino de que lo haga de tal forma que sea capaz de percibir por completo los mensajes no 

verbales que producen los interlocutores. Por tanto, vista su importancia e impacto 

sobre distintos aspectos de la comunicación y el proceso de interpretación, la 

distribución de los interlocutores y el contacto visual entre ellos son factores para los 

que los manuales de buenas prácticas deberían desarrollar prácticas más específicas y 

elaboradas.  
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El segundo elemento no verbal que comparten los manuales son los rasgos 

personales de la voz a los que Poyatos (2002a) define como aquellas características de 

la voz que nos permiten diferenciar a un individuo de otro. Entre ellas, Poyatos (2002a) 

destaca aspectos como el timbre, la resonancia, la intensidad, el campo entonativo o el 

ritmo entre otras. Los manuales analizados admiten parcialmente su importancia pero lo 

hacen de forma muy general, puesto que no toman ciertos aspectos clave en 

consideración. Por ejemplo, el manual 2 recomienda a los intérpretes mantener el tono 

de voz del hablante y sus implicaciones mientras que el manual 1 aboga por conservar 

la emoción contenida en la voz a la hora de transmitir el mensaje. En ese sentido, el 

mismo manual destaca la importancia de reconocer aquellas locuciones que muestran 

angustia, incomodidad o falta de entendimiento.  

El problema con estas pautas de actuación es su falta de concreción. El tono y 

las emociones contenidas en la voz parecen englobar demasiados aspectos, ya que no 

está claro si se utilizan erróneamente para hacer referencia a otros elementos como el 

campo entonativo, el timbre, la intensidad  y el ritmo o si, por el contrario, intentan 

aglutinar todos estos elementos bajo un mismo nombre. Sea como fuere, no podemos 

olvidar que existen muchos otros aspectos más allá del tono con un gran impacto en el 

significado del discurso. A los que se acaban de citar, podríamos añadir otros como el 

tempo o la duración silábica cuya relevancia se puede demostrar a través de dos 

ejemplos (Poyatos 2002a). Por un lado, como indica el mismo autor, la duración 

silábica puede cumplir distintas funciones ya que alargar o acortar las sílabas de nuestro 

discurso puede afectar al significado de nuestro mensaje de distintas formas (por 

ejemplo, un «sí-í» alargado que exprese reticencia).  Por otro, en lo que concierne al 

tempo (elemento relacionado con el ritmo del discurso), Miletic et al. (2006) señalan 

que este puede ser  indicativo de la presencia de ciertos trastornos como los episodios 
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maníacos en los que el paciente tiende a hablar muy rápido y sin parar. En 

consecuencia, cuando los intérpretes deciden reproducir estos elementos, están tomando 

en consideración su potencial importancia para el discurso y, al mismo tiempo, 

limitando los problemas derivados del proceso de descodificación y la posible pérdida 

de matices en el mensaje que tan frecuentemente se asocia a los procesos de 

interpretación (Poyatos, 1997).  

En conclusión, dada su influencia sobre aspectos que exceden el ámbito 

lingüístico para entrar en consideraciones clínicas, sería recomendable desarrollar 

directrices adicionales o más exhaustivas en lo referente a los rasgos personales de la 

voz; subrayar la relevancia de estos factores en los manuales de interpretación podría 

ser una vía para concienciar a los intérpretes de su importancia y, en consecuencia, dar 

lugar a interpretaciones más precisas a través de la transmisión de fragmentos de 

información que, de otro modo, podrían pasar desapercibidos.   

Se pasa ahora a detallar algunos de los aspectos no incluidos en los manuales. 

Hay que tener en cuenta que la comunicación no verbal engloba tantos aspectos 

diferentes que resulta imposible centrarse en todos ellos en apenas unas páginas. Por esa 

razón y dada su función como recurso de consulta rápida, es en cierto modo 

comprensible que en las guías de interpretación médica y los manuales de buenas 

prácticas no se analicen más elementos no verbales como parte del proceso y entorno 

comunicativo. Por tanto, la siguiente descripción de (algunos) de estos aspectos 

ausentes de los manuales no debe interpretarse como una crítica, sino como una 

propuesta razonada para mejorar y facilitar la labor del intérprete a través de 

fundamentos teóricos sólidos y así tratar al menos de subrayar la importancia de 

considerarlos e incluirlos en el proceso de interpretación cuando se considere necesario. 
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Las vacilaciones son uno de esos elementos a los que debería dedicarse un 

análisis algo más profundo.  Este aspecto de la comunicación abarca aquellos elementos 

que rompen el flujo de transmisión de información lexicalizada (Leon Rose, 1998) e 

incluye comienzos en falso, repeticiones, reinicios y pausas sonoras (filled pauses), 

entre otros (ibíd.). En esta sección, se analizarán estas últimas, en especial los casos en 

los que están compuestas por interjecciones o combinaciones fonéticas 

(ah, hum, erm, uh, etcetera), y se dejará para futuras investigaciones el estudio de las 

llamadas pausas sonoras lexicalizadas. 

Las pausas sonoras y las vacilaciones en general pueden impactar en la 

comunicación desde múltiples ángulos (Brennan y Williams, 1995). En primer lugar, 

conviene señalar que la misma verbalización puede tener distintos significados 

(Poyatos, 2002b). Por ejemplo, una expresión como hum, además de duda, puede 

denotar aprobación o desaprobación, interés, curiosidad o admiración (ibíd.). Su 

importancia desde un punto de vista estrictamente clínico también es notable, pues las 

pausas sonoras pueden, por ejemplo, ser un indicativo de ansiedad (Leon Rose, 1998). 

Del mismo modo, pueden tener distintas implicaciones sobre elementos como el 

discurso al que preceden, la estructura discursiva, o la percepción del material 

lingüístico, entre otros (Benus, Enos, Hirschberg y Shriberg, 2006). En este sentido, una 

expresión como all right precedida de un largo uh no tiene el mismo significado que 

tendría si omitimos la pausa sonora (Brennan y Williams, 1995). 

Las funciones de las vacilaciones van mucho más allá de lo expuesto hasta 

ahora, abarcando otros aspectos como mantener un turno de palabra o permitir a los 

hablantes ganar tiempo para escoger las palabras adecuadas para proseguir su discurso 

(Jokinen y Allwood, 2010). Tomando todo esto en consideración, no queda sino asumir 

que las vacilaciones juegan un papel fundamental a la hora de determinar las 
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intenciones comunicativas de los hablantes y el significado real de su discurso. Por lo 

tanto, los intérpretes que busquen una mejor y más precisa traducción del mensaje 

deberían tomarlos en consideración y no obviar su presencia y peso en la interacción.  

Los siguientes dos puntos de estudio son el silencio y la quietud. En su 

aplicación a la dimensión discursiva, estos dos aspectos podrían definirse como la 

ausencia de sonido o movimiento que encierra distintos significados y/ o intenciones 

comunicativas (Poyatos, 2002a). Si como afirman autores como Rober (2002), la 

situación en contextos clínicos no es diferente en lo que a estos puntos se refiere, 

podemos trasladar la definición anterior al campo de estudio en el que estamos 

trabajando y partir de la base de que en interacciones dentro del ámbito de la salud y la 

salud mental, el silencio y la quietud pueden también acarrear distintos significados. 

Los párrafos siguientes están dedicados a realizar un recorrido por algunas de sus 

funciones más comunes, a fin de mostrar al lector una visión general del papel que 

ambos aspectos pueden desempeñar en interacciones mediadas.  

Pese a lo que pueda parecer a primera vista, estos elementos no son siempre 

factores secundarios. De hecho, pueden encerrar, en ocasiones, el contenido principal 

del mensaje mientras que son otros aspectos comunicativos  los que funcionan como 

apoyos al significado esencial (Poyatos, 2002a). A modo de ejemplo, pensemos por un 

segundo en una persona que se «queda petrificada» tras recibir malas noticias; en este 

supuesto, la inmovilidad contiene el significado fundamental del acto comunicativo, 

mientras que otros elementos discursivos serían accesorios. Este ejemplo tan gráfico no 

es, ni mucho menos, la única situación en la que el silencio y la quietud influyen en la 

interacción. A continuación se describen otros dos supuestos en los que ambos aspectos 

tienen un gran impacto: 
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– Supuesto 1. Actuando como signos cero (zero signs): Esta situación implica 

la ausencia de respuesta cuando se espera un sonido o movimiento por parte del 

interlocutor (Poyatos, 1997 y 2002a). No resulta complicado buscar un ejemplo 

que se ajusten a este patrón. Es el caso de un paciente que no responde a una 

pregunta, denotando vergüenza, incomodidad o duda dependiendo del contexto. 

Otro sería el caso de ciertas elipsis intercaladas en el discurso como por ejemplo 

«Eso podría resultar complicado considerando...ya sabe...». El silencio en este 

caso podría completarse con algún dato intercambiado anteriormente o a través 

de la información que puedan compartir el profesional médico y el paciente 

como consecuencia de una relación previa y sostenida en el tiempo. Sin 

embargo, también podría tratarse de una señal específica portadora de un 

significado añadido o de un marcador cultural que podría ser percibido por el 

intérprete y no por el otro interlocutor. De ahí la importancia de tomar los 

silencios como un factor relevante en la comunicación intercultural. 

– Supuesto 2. Determinar el significado de partes del discurso previas o 

posteriores: Tanto el silencio como la quietud pueden provocar alteraciones en 

el significado de las palabras anteriores o siguientes (Poyatos, 2002a). En este 

sentido, la importancia de las variaciones puede oscilar, abarcando desde sutiles 

a relevantes diferencias connotativas (ibíd.). Por ejemplo, una pregunta tan 

común en una consulta médica como «¿Cómo se encuentra hoy?» puede ser una 

importante fuente de información inicial. Por tanto, una respuesta simple y 

habitual como «Bien» puede acarrear un significado diferente si viene precedida 

o no de un silencio que ponga en cuestión la credibilidad de la expresión y, en 

consecuencia, puede darnos una pista sobre las verdaderas sensaciones del 

paciente en ese momento. Del mismo modo, una pausa prolongada tras un 
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rotundo «¡Eso es mentira!» otorga una mayor intensidad a las palabras y causa 

un efecto más profundo en el oyente que cuando la persona se limita a seguir 

hablando (Poyatos, 2002a). 

 

El siguiente y último punto de análisis que se abordará en este estudio son los 

somatoadaptadores. Estos elementos, definidos por Poyatos como «aquellos objetos y 

sustancias ligadas al cuerpo que pueden aportar algún tipo de información 

sociocultural» (2002b, p. 21; mi traducción) pueden dar a conocer ciertos detalles que 

permitan explicar algunos comportamientos o creencias de un paciente procedente de 

una cultura distinta. Ya en 1994, Tilley señalaba que la cultura material juega un papel 

comunicativo propio y determinante dentro de la práctica social que influye en aspectos 

como las relaciones sociales, el significado de ciertos mensajes y las acciones de los 

interlocutores. No es por tanto de extrañar que Poyatos (1997) señale las posibles 

implicaciones de objetos como la ropa o la joyería como uno de los factores que los 

intérpretes deben tener en cuenta a la hora de desarrollar su labor. Si seguimos este 

razonamiento y en palabras de Eicher (1999), la vestimenta puede ser incluso 

considerada un código propio dentro de la comunicación no verbal, ya que puede 

acarrear connotaciones que exceden la apariencia o lo meramente visual para adentrarse 

en el terreno de la identidad (étnica o de clase, entre otras) del individuo. Por tanto, el 

hecho de identificar y «comprender» estos elementos puede ser un mecanismo que 

facilite la labor del intérprete y le permita descodificar ciertos fragmentos de 

información de otra forma imperceptibles. 

Como se mencionaba anteriormente, los somatoadaptadores pueden utilizarse 

como señales de las que obtener distintos tipos de información. La personalidad y 

actitudes de una persona son una compleja forma geométrica dividida en distintos 
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planos que incluyen el estatus social, el trasfondo familiar, las creencias, el estado de 

ánimo, entre otros. Según el trabajo de Poyatos (2002b), estos y muchos otros aspectos 

pueden exteriorizarse (al menos parcialmente) a través de los somatoadaptadores. Cada 

día, numerosos ejemplos prueban que las afirmaciones anteriores son ciertas. Al igual 

que una vestimenta particular puede indicar la pertenencia de una persona a una región 

o país africano determinado (Eicher & Sumberg, 1999), el velo árabe (Poyatos 2002b), 

un rosario o una kipa pueden reflejar la orientación religiosa del paciente. Del mismo 

modo, otros accesorios u ornamentos corporales pueden dar al intérprete pistas 

relevantes sobre el trasfondo familiar del interlocutor [la marca en la frente de las 

mujeres hindúes casadas (Poyatos, 2002b) o los distintos significados de los tatuajes que 

exhiben los maoríes] o el estado de ánimo del paciente (un crespón negro u otros 

objetos relacionados con el luto) y, en consecuencia, permitirle entender y explicar 

determinados comportamientos. 

Al margen de los ejemplos anteriores, son muchos los somatoadaptadores que 

pueden aportar información sociocultural relevante. En consecuencia, conocer la 

importancia de estos elementos y ser capaces de descodificar su significado durante la 

interacción puede ayudar tanto a intérpretes como a profesionales a construir un retrato 

mucho más preciso de los pacientes en general pero, muy especialmente, de aquellos 

con un país de procedencia y cultura madre distintos. 

En relación con este tema y al igual que se hizo anteriormente con los tres 

artículos escogidos para vertebrar este proyecto, los fundamentos teóricos presentados 

en relación a la importancia de los elementos no verbales en el proceso de interpretación 

permiten desarrollar una serie de pautas adicionales que vienen a complementar las 

incluidas en los manuales analizados. A continuación, se listan una serie de estrategias 
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orientadas a facilitar la aproximación del intérprete  a los elementos tratados a lo largo 

de este apartado: 

1– Siempre que sea posible, los intérpretes deben tratar de situarse o situar a las 

otras dos partes de tal modo que todos sean capaces de ver perfectamente al 

resto de interlocutores. A este respecto, una estructura triangular y equidistante 

con el intérprete en uno de los lados puede resultar la más adecuada, ya que 

favorece la comunicación directa entre el profesional médico y el paciente, 

refuerza la neutralidad del intérprete al no situarle al lado de ninguno de los 

interlocutores (Bischoff, Loutan y Beyaert, 2009) y le permite identificar 

información encerrada en elementos no verbales.  

 

2– Los intérpretes deben prestar atención tanto al lenguaje corporal, las 

expresiones faciales o las emociones como a la postura de los hablantes, los 

rasgos personales de la voz como el tono (Bischoff, Loutan y Beyaert, 2009). 

Del mismo modo, deben tener en cuenta otros aspectos no verbales como el 

tempo del discurso o la duración silábica. Incluir estos elementos en el proceso 

de interpretación y/o explicar su significado cuando sea necesario puede ayudar 

a mejorar la comunicación en dos direcciones distintas: por un lado, proporciona 

una transmisión más precisa del significado último del mensaje que puede 

resultar útil para el diagnóstico y otras consideraciones clínicas; por otro, 

convierte la interpretación en un proceso más dinámico que evita una traducción 

monótona del discurso que pueda redundar negativamente en la percepción de la 

labor del intérprete por parte de sus interlocutores (Collados, 2002). En este 

sentido, una interpretación monótona puede hacer que las partes involucradas se 

sientan menospreciadas o que tengan la impresión de que sus mensajes no se 
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transmiten adecuadamente, lo que puede  resultar en la pérdida de matices de 

significado relevantes (Jacobson, 2009). 

 

3– Además de explicar sus muchas funciones en distintos contextos 

comunicativos, Poyatos (2002a) también explora las potenciales implicaciones 

del silencio y la quietud en un «triálogo». Así, el mismo autor sugiere posibles 

pautas a seguir por los intérpretes para, valga la redundancia, interpretarlos 

adecuadamente. En concreto, cuando estos elementos tienen un significado 

propio, los intérpretes pueden tener que explicarlos verbalmente, en especial 

cuando contienen un marcado significado cultural. Asimismo, los intérpretes 

deberán escoger entre mantener o llenar este vacío cuando funcionan como 

signos cero (zero signs) y ningún sonido o movimiento es percibido, Por último, 

es recomendable que los intérpretes respeten los silencios y la inmovilidad del 

hablante para no alterar el significado del mensaje cuando cumplen una función 

enfática como refuerzo del significado del discurso (Poyatos, 2002b), explicando 

(y esto es una contribución personal) su efecto sobre el discurso en caso de que 

lo consideren positivo o necesario para un adecuado intercambio de información.  

 

4– Pautas similares a las anteriores pueden aplicarse a las vacilaciones. Sin 

embargo, es conveniente introducir una puntualización a este respecto. Dadas las 

ya explicadas implicaciones de las pausas sonoras, es importante que los 

intérpretes no introduzca sus propias muletillas (Ng citado en Kurz, 2001) para 

evitar posibles malentendidos derivados de mezclar su propia voz con la de otro 

hablante.  
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En resumen, en base a las pautas establecidas hasta ahora y dado su posible 

impacto sobre el contenido del discurso y las consiguientes implicaciones sobre el 

significado, los intérpretes deberían trasladar los mensajes de las partes combinando 

adecuadamente el plano verbal y no verbal de la comunicación (Poyatos, 2002b). En lo 

que respecta a los somatoadaptadores, la estrategia a seguir se mantendría en la línea de 

dotar al intérprete de un rol activo y participativo en la comunicación. Como se ha 

expuesto anteriormente, estos elementos pueden aportar informaciones relevantes sobre 

el estado de ánimo, la actitud, el pasado o el presente del paciente. En este punto, el 

papel del intérprete resulta fundamental, ya que pueden producirse cambios de 

significado de carácter transcultural a partir de estos elementos. Por ejemplo, la ropa de 

color púrpura está relacionada con la muerte y el luto en algunos países 

latinoamericanos; sin embargo, mientras que las prendas de color rojo tienen 

implicaciones similares en algunas regiones africanas, en otras  están directamente 

asociadas con la blasfemia (Ricks citado en Newsom, 2007). Por lo tanto, cuando exista 

la posibilidad de una entrevista previa y/o posterior con el profesional médico (algo que 

se contempla y defiende en los 3 manuales analizados), los intérpretes pueden 

aprovechar para explicar, no solo comportamientos físicos o actitudes, sino también las 

implicaciones de ciertos elementos materiales que puedan ser o haber sido relevantes 

durante la interacción. 

Llegados a este punto, considero pertinente señalar que la aplicación de muchas 

de estas pautas se vería potenciada por reuniones previas y posteriores con el 

profesional médico que corresponda. Como se mencionaba anteriormente, los tres 

manuales analizados defienden esta estrategia que, dentro del ámbito de estudio que 

aquí nos ocupa, puede utilizarse para discutir la información que acarrean o pueden 

acarrear distintos aspectos no verbales presentes en la interacción. Estas reuniones 
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pueden ayudar a construir un retrato mucho más preciso y completo del paciente 

inmigrante y redundar en una mejor evaluación médica y ulterior tratamiento. Esta 

estrategia de trabajo sigue las pautas marcadas por expertos como Messent (2003) o 

Tribe y Sanders (2003),  quienes la defienden como una manera de evitar malentendidos 

innecesarios o conflictos inesperados. Esto, a su vez, es otro ejemplo más de como el 

trabajo cooperativo puede ser una herramienta eficaz para suturar brechas lingüísticas y 

culturales en la atención médica en general y en el campo de la salud mental en 

particular.  

Asimismo, el hecho de que en algunos puntos del estudio presentado en el 

artículo 3 (véase apartado 8.4) no se haya podido alcanzar un punto de acuerdo entre la 

visión de los intérpretes y el personal médico refrenda la importancia de mantener estas 

reuniones, dado que pueden ser el mecanismo ideal para acordar la estrategia a seguir 

con factores tan importantes como la línea de actuación del intérprete en relación a los 

turnos de palabra. Por ejemplo, si el médico sabe que un paciente tiende a hablar mucho 

o a hacer pausas prolongadas en el discurso, podrá avisar al intérprete de antemano para 

que esté preparado ante estas eventualidades. Además, mantener este encuentro puede 

potenciar la aplicación de pautas expuestas en apartados anteriores, como la escala 

gradual recogida en el artículo «El valor eufemístico de los términos técnicos: presencia 

e implicaciones en la traducción y la interpretación en el marco de la salud mental». A 

través de una reunión previa, el intérprete podría conocer con más detalle la 

sintomatología del paciente y otros rasgos de interés para establecer la escala 

terminológica gradual como puede ser el nivel cultural del paciente en cuestión. Si bien 

es cierto que no siempre es posible organizar este tipo de encuentros, las razones 

esgrimidas aquí y los beneficios que de ellos pueden derivarse parecen suficientes para 

subrayar la conveniencia de llevarlos a cabo. 
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Una de las dudas que pueden surgir a la hora de plantearse incorporar al discurso 

del intérprete alguno de los elementos no verbales aparecidos a lo largo de este proyecto 

es un posible efecto redundante. Sin embargo, creo que la explicación que se presenta a 

continuación conseguirá probar que la redundancia no puede esgrimirse como 

argumento a la hora de no incluir ciertos aspectos no verbales en el proceso de 

interpretación. Si bien es cierto que el profesional médico es perfectamente capaz de 

percibir una vacilación o un tempo más o menos rápido, no hay que olvidar que nos 

encontramos ante una comunicación mediada en la que las partes reciben y asimilan el 

mensaje a partir de un tercero y no del emisor original.  

Una consecuencia lógica de esta situación es que el receptor esté más pendiente 

de la figura del intérprete que del hablante que emite el discurso en primera instancia, 

Es por ello que, a pesar de que pueda parecer repetitivo o innecesario en algunos casos, 

la inclusión de los elementos no verbales en la interpretación puede ser en ocasiones 

fundamental, en tanto en cuanto evita el riesgo de que los matices que aportan aspectos 

como los mencionados unas líneas atrás se pierdan. A modo de ejemplo, basta recurrir a 

uno de los ejemplos utilizados en el apartado dedicado a las vacilaciones. El hablante 1 

dice uh, all right pero el intérprete solo traduce «de acuerdo». Es muy posible que el 

hablante 2 (personal médico) obvie, olvide o, simplemente, no haya prestado atención a 

la pausa sonora del hablante 1. Y si esta se pierde, tal y como mostraba el ejemplo al 

que se hace referencia, el significado ya no es el mismo. Esta es una razón más para 

profundizar en la importancia e inclusión de elementos no verbales en los procesos de 

interpretación, ya no solo en el ámbito de la salud mental, sino también de muchos 

otros.  Y es que, dada la relación intrínseca entre comunicación verbal y no verbal, este 

segundo aspecto debe abordarse de forma exhaustiva para lograr un enfoque 
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comunicativo completo en el proceso de interpretación, sus distintas modalidades 

(Poyatos 2002b) y los distintos contextos sobre los que se aplica. 

A lo largo de esta sección, he intentado subrayar la relevancia de los elementos 

no verbales en conversaciones triangulares e interculturales. Para ello, he tratado de 

conectar fundamentos teóricos con distintas guías que recogen pautas de actuación para 

intérpretes que trabajan en el ámbito sanitario. Aunque estos manuales evidencian un 

creciente interés en la inclusión de estos aspectos, sería conveniente profundizar en 

algunos aspectos relegados tradicionalmente a un segundo plano para así caminar hacia 

un proceso de interpretación cada vez más completo.  

Dicho esto, y como se comentaba al principio de este apartado 10, esta es solo 

una de las múltiples direcciones en las que se pueden desarrollar las investigaciones 

relacionadas con los múltiples elementos comunicativos que conforman las 

interacciones a tres bandas en el ámbito de la salud mental. Incluso la línea de 

investigación que ha centrado este apartado puede avanzar y profundizar en distintas 

direcciones, lo que daría lugar a estrategias y sugerencias adicionales que pueden 

ayudar a mejorar la práctica de la interpretación (tanto en el ámbito sanitario como en 

otros) al tiempo que se evitan los potenciales efectos negativos derivados de ignorar las 

señales no verbales. En palabras de Jacobson, si estos elementos no son considerados o 

entendidos, pueden producirse serios malentendidos en el «triálogo» (2009) con 

consecuencias potencialmente graves, especialmente entre personas pertenecientes a 

una minoría étnica (Schiffrin citado en Jacobson, 2009). 
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11. Conclusiones finales 

La descripción de los distintos aspectos que conforman el marco contextual en el 

que se encuadra la presente tesis doctoral, los fundamentos teóricos recogidos tanto en 

los artículos como en secciones anteriores y ulteriores, y las pautas y estrategias que se 

han establecido a partir de todo lo anterior están destinados a probar o refutar las 

hipótesis de partida y cumplir con los objetivos establecidos al principio de este trabajo. 

En este sentido, considero que el balance es satisfactorio, ya que se ha logrado verificar 

las cuatro hipótesis que se enunciaban al iniciar el proyecto, así como alcanzar los 

propósitos marcados como meta en el primer estadio de esta tesis doctoral. Como 

prueba de este resultado positivo, a continuación se recopilan las principales 

conclusiones extraídas de este trabajo y se conectan con las hipótesis descritas en el 

apartado 1: 

 

11.1. Demostración de la hipótesis 1 

Los constantes flujos migratorios y el asentamiento de naciones 

multiculturales en occidente convierten la traducción y la interpretación en los 

servicios públicos en un campo de trabajo e investigación de obligado desarrollo 

para dar respuesta a las necesidades de la sociedad pluriétnica que nos rodea. 

Estas razones, unidas a las particularidades de los trastornos mentales, su 

creciente prevalencia en nuestra sociedad, y su incidencia sobre la población 

inmigrante, apoyan el desarrollo de propuestas que mejoren la comunicación 

interlingüística e intercultural entre los afectados y los servicios médicos 

encargados de tratarlos. 

Como se ha podido demostrar en la presente tesis doctoral, los movimientos 

migratorios, especialmente los producidos durante la última mitad del siglo XX y 
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principios del XXI, han transformado las sociedades occidentales, convirtiéndolas en 

entornos multiculturales y plurilingüísticos en los que convive gente de distintas razas y 

países. España no es una excepción y, a pesar de la emigración registrada en los últimos 

años, sigue siendo uno de los países europeos con mayor porcentaje de población 

inmigrante en la construcción de su demografía. Esta situación crea una serie de 

necesidades sociales a las que hay que dar solución. Dicha respuesta se canaliza, en 

muchas ocasiones, a través de los servicios públicos; por consiguiente, resulta 

fundamental dotarles de los medios necesarios para llevar a cabo su labor. A lo largo de 

este proyecto, se ha argumentado suficientemente cómo la realidad multicultural que 

nos rodea hace indispensable que entre estos medios se incluyan recursos lingüísticos 

adecuados  y capaces de dar atención a la población inmigrante, y es en este punto 

donde las figuras del traductor y el intérprete en los servicios públicos se convierten en 

indispensables. Sin embargo, nuestro país está todavía muy rezagado con respecto a las 

principales potencias mundiales en este ámbito. Estados Unidos, Gran Bretaña, 

Australia o Suecia son solo algunos ejemplos de países mucho más avanzados que 

nosotros en un sector en el que es imperativo avanzar. El porcentaje de inmigrantes 

residentes en nuestro país ya sería razón más que suficiente para incentivar el desarrollo 

de la TISP. Pero las necesidades se hacen más evidentes toda vez que nos adentramos 

en ámbitos más concretos. En el caso de esta tesis doctoral, el escogido ha sido el de la 

salud mental.  

Si la TISP necesita un fuerte empuje es, entre muchas otras razones, para poder 

dar respuesta a la confluencia de dos fenómenos muy extendidos a nivel global y 

nacional: la ya descrita inmigración y la prevalencia de los trastornos mentales. La 

información recopilada dentro de este proyecto establece estos trastornos como uno de 

los principales problemas de salud a los que nos enfrentamos, con centenares de 
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millones de personas afectadas en todo el mundo y cifras que van en constante aumento. 

En España, se calcula que alrededor de una quinta parte de la población ha sufrido o 

sufrirá uno de estos trastornos a lo largo de su vida. A la gravedad del trastorno en sí, 

hay que añadir el rechazo social y la estigmatización que en muchas ocasiones padecen 

los afectados, una doble carga que convierte a la salud mental en una rama particular y 

especialmente delicada dentro del ámbito sanitario. 

A las preocupantes cifras generales, hay que sumar agravantes derivados de los 

propios movimientos migratorios, puesto que ciertos factores en ocasiones asociados a 

la inmigración como el alejamiento del núcleo familiar, enfrentarse a un medio de 

acogida hostil o encontrarse en condiciones socioeconómicas adversas aumentan las 

posibilidades de sufrir un trastorno mental. Además, no hay que olvidar que muchos de 

estos inmigrantes llegan a un país con el que no comparten lengua ni/o cultura, lo que, 

ya de partida, genera dificultades a la hora de comunicarse con su nuevo entorno.  

Según se argumenta a lo largo de esta tesis doctoral, la labor de traductores e 

intérpretes se hace indispensable en esta confluencia entre un problema sanitario de gran 

calado, una realidad multicultural, y una brecha comunicativa por diferencias 

idiomáticas o culturales. Gracias a ellos, es posible cubrir las necesidades lingüísticas y 

culturales de la población inmigrante, lo cual hace posible 1) que reciban información 

adecuada sobre los servicios a los que van a acceder, 2) que accedan con conocimientos 

y garantías a los servicios  que necesitan, y, posteriormente, 3) desarrollar un 

diagnóstico y tratamiento adecuados, 4) evitar la sobrecarga asistencial del sistema y el 

abandono del tratamiento por parte del paciente inmigrante o 5) establecer y afianzar 

una relación positiva y de confianza entre médico y paciente, algo fundamental a la hora 

de abordar un tema tan delicado como los trastornos mentales. El desarrollo de 

propuestas que mejoren progresivamente la comunicación interlingüística e intercultural 
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entre los servicios sanitarios de nuestro país y el paciente extranjero es, por 

consiguiente, una línea de investigación en la que resulta necesario trabajar. La 

información, pautas y estrategias establecidas a lo largo de esta tesis doctoral (algunas 

de las cuales se citan en el siguiente apartado) caminan en esta dirección y buscan 

beneficiar a todas las partes implicadas. 

La demostración de la primera de la hipótesis de partida permite asimismo 

cumplir con los objetivos uno y dos de este proyecto, puesto que pone de manifiesto el 

peso de los trastornos mentales y la inmigración en la sociedad actual (tanto a nivel 

global como en nuestro país) y presenta la traducción y la interpretación en los servicios 

públicos como un mecanismo fundamental para dar respuesta a las necesidades 

generales de la población inmigrante residente en nuestro país y, en particular, para 

posibilitar una atención adecuada en el ámbito de la salud mental.  

 

11.2. Demostración de la hipótesis 2 

Cuando en un entorno asimétrico a nivel de conocimientos y tan delicado a 

nivel lingüístico como la salud mental median además barreras como el idioma y la 

cultura, las estrategias traductológicas e interpretativas deberían orientarse a 

estrechar la brecha cultural y lograr una mejor comprensión del mensaje por 

parte de todos los destinatarios, en especial del paciente y/o su entorno.  

En las páginas que ocupan esta tesis doctoral, se ha demostrado que el lenguaje 

es un elemento especialmente delicado en el ámbito de la salud mental, ya que juega 

distintos papeles en la comunicación entre servicios médicos y pacientes. Por un lado, 

encontramos su lógica función como transmisor de información. En el caso de los 

documentos e interacciones explicados a lo largo de este proyecto, el empleo de un 

lenguaje excesivamente técnico o de difícil comprensión por parte de un público, en 
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principio, lego en la materia supondría una barrera en un intercambio adecuado de 

información. Por otro lado, hay que tener en cuenta el importante papel que juega el 

lenguaje en aspectos como el rechazo/aceptación de la afección, la autoestigmatización 

y la estigmatización exterior a la que todavía son sometidos por una parte de la 

sociedad. Este último es un fenómeno transversal muy extendido que afecta 

sobremanera a las personas que padecen un trastorno mental.  

Las líneas teóricas y argumentos presentados dentro de este proyecto, defienden 

que para prevenir estos dos potenciales problemas, lo ideal es trasladar la información 

de forma cuidadosa y efectiva, empleando un lenguaje sencillo, adecuado a  las 

capacidades del receptor y fácilmente comprensible. Cuando nos situamos en un marco 

interlingüístico, debemos tratar de mantener estas pautas, y es aquí donde traductores e 

intérpretes juegan un papel primordial, puesto que son el mecanismo posibilitador de un 

intercambio de información apropiado. Acotando las vías de comunicación a 

documentos divulgativos de carácter instructivo e interacciones orales directas entre 

personal médico y pacientes que no comparten su lengua/cultura materna, un enfoque 

«adaptativo» del mensaje que tome en consideración los rasgos de la 

audiencia/interlocutor meta se presenta como el más adecuado para cumplir con todos 

los condicionantes anteriores y dar una respuesta eficaz a las necesidades de la 

población inmigrante de nuestro país. En consecuencia, la simplificación o adaptación 

de ciertas partes del mensaje a los conocimientos y capacidades de la audiencia de 

destino pueden ser herramientas útiles a la hora de 1) establecer una comunicación más 

eficaz entre las partes  y 2) facilitar la asimilación del contenido por parte del receptor.  

Con la demostración de la segunda de las hipótesis de partida se cumplen el 

objetivo 1.1 y, parcialmente, el objetivo 3, puesto que queda patente la complejidad del 

entorno comunicativo que supone la confluencia de la salud mental con otras lenguas 
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y/o culturas y se demuestra como la adaptación y/o simplificación del mensaje por parte 

de traductores e intérpretes puede beneficiar a todas las partes integrantes del 

«triálogo». 

 

11.3. Demostración de la hipótesis 3  

Factores como la terminología específica, y ciertos elementos de la 

pragmática y la comunicación no verbal juegan un importante papel en la 

comunicación entre servicios sanitarios y pacientes, y deben tomarse en 

consideración tanto con propósitos divulgativos como a la hora de establecer 

estrategias interpretativas y traductológicas. 

A lo largo de esta tesis doctoral, se han ido estableciendo distintas estrategias 

orientadas a ayudar a traductores e intérpretes a solventar problemas concretos 

derivados del uso de terminología específica, elementos pragmáticos y comunicación no 

verbal. Así, el primero de los artículos incluidos en esta tesis doctoral (al margen de una 

función como material de divulgación de ciertos aspectos lingüísticos propios de la 

rama de la salud mental) propone la limitación de la variedad terminológica, evitar el 

uso de términos ambiguos o tratar de reducir la potencial carga estigmatizadora de 

algunos términos en los procesos de traducción e interpretación como mecanismos para 

una mejor asimilación del mensaje por parte del paciente inmigrante. 

El segundo de los trabajos, centrado en el uso de términos técnicos con carga 

eufemística, establece distintas pautas para abordar la problemática asociada a estos 

términos. La más importante de ellas aplicable tanto al campo de la traducción como al 

de la  interpretación es desarrollar, cuando sea posible, una escala de complejidad con 

equivalentes del término en cuestión, pudiendo emplear la opción más adecuada según 

las demandas del proceso comunicativo. Cuando esto no sea posible, existen 
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alternativas como añadir una explicación del término o cambiar el orden oracional 

situando la definición antes que el término para que el énfasis recaiga sobre el concepto 

y no sobre el significante (esta última es fundamentalmente aplicable al ámbito de la 

traducción). Con estrategias como estas se consigue, entre otros beneficios, incrementar 

la inteligibilidad del mensaje, facilitar su comprensión por parte del paciente que no 

comparte nuestra lengua o evitar la necesidad constante de aclaraciones en 

comunicaciones interlingüísticas de carácter oral. 

A través del tercer artículo, centrado íntegramente en el proceso de 

interpretación en el ámbito de la salud mental, se muestran distintas estrategias que los 

intérpretes pueden aplicar en el desempeño de su labor en el ámbito de la salud mental: 

1) estar preparados para interpretar turnos de palabra largos y breves; 2) saber que el 

discurso del personal médico es más homogéneo que el de los pacientes (que tiende a 

ser más impredecible) permite al intérprete estar alerta y limitar intervenciones a 

destiempo; 3) saber que deben interpretar cualquier información que reciban, la 

consideren o no necesaria; 4) mantener el tratamiento formal o informal utilizado por 

las partes durante la interacción; 5) en lo concerniente a la reformulación del mensaje, 

a) adaptarlo si fuera necesario cuando el personal médico se dirige al paciente y b) 

mantenerse lo más fiel posible al original, incluso manteniendo elementos como el 

desorden, la ambigüedad o las vacilaciones, cuando es el paciente el que habla; y 

finalmente, 6) tomar un papel activo en la interacción, aportando su experiencia y 

conocimiento a la mejora de la comunicación para derribar barreras culturales y 

lingüísticas, facilitar la creación de un clima de confianza entre las partes y, en 

definitiva, posibilitar un intercambio de información apropiado y eficaz. 

Por último, el desarrollo de una de las posibles líneas de investigación derivadas 

de los tres artículos que componen el núcleo de este proyecto permite establecer las 
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siguientes pautas orientadas a solventar los problemas que pueden surgir en «triálogos» 

interlingüísticos y/o interculturales en el ámbito de la salud mental a partir de elementos 

no verbales: 1) cuando sea posible, los intérpretes deben tratar de situarse o situar a las 

partes de modo que todos puedan ver sin problemas al resto de interlocutores. Una 

estructura triangular y equidistante con el intérprete en uno de los lados puede resultar la 

más adecuada en este sentido; 2) tomar en consideración elementos como la postura del 

hablante e incluir aspectos como los rasgos personales de la voz o el tempo del discurso 

en el proceso de interpretación puede favorecer la comunicación, ya que implica una 

transmisión más precisa del significado último del mensaje (algo que puede resultar 

valioso para el diagnóstico) y evita la monotonía en el discurso del intérprete; 3) con 

respecto a los silencios, los intérpretes deberán seguir distintas pautas dependiendo de 

su naturaleza, oscilando entre respetarlos (valor enfático), explicar su significado (valor 

cultural) o escoger entre mantener o llenar el vacío  que crean (signos cero); 4) seguir 

una línea similar a la de los silencios con las vacilaciones, cuidándose de no introducir 

sus propias muletillas, y 5) informar al profesional médico de los posibles significados e 

implicaciones de los somatoadaptadores.  

En línea con lo anterior, los intérpretes deben aunar el plano verbal y no verbal 

para poder transmitir el mensaje de la forma más completa y adecuada posible. Una 

última estrategia que también se recoge en el apartado 10 y que podría ayudar a suavizar 

la problemática derivada de los elementos no verbales (y de tantos otros) es la de 

mantener una reunión previa y posterior entre intérprete y personal médico para 

descodificar el significado de estos elementos además de, por ejemplo, informar sobre 

condicionantes culturales relevantes o definir una estrategia comunicativa común. 

De este modo termina de cumplirse el tercero de los objetivos, ya que se genera 

una serie de pautas específicas orientadas a abordar los problemas derivados de la 
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terminología específica, la pragmática y la comunicación no verbal orientada a limar las 

diferencias lingüístico-culturales que pueden surgir en comunicaciones a tres bandas en 

el ámbito de la salud mental.  

 

11.4. Beneficios adicionales 

La suma de todos los puntos expuestos hasta ahora en este apartado de 

conclusiones finales constata la confirmación de las hipótesis de partida y el 

cumplimiento de los objetivos iniciales. Como buscaba, no desde el principio de este 

proyecto, sino desde el inicio de mis investigaciones en los campos de la traducción y la 

interpretación en el ámbito de la salud mental, se ha conseguido generar una serie de 

datos, pautas y estrategias que ayudan a mejorar la comunicación y optimizar la 

transmisión y comprensión del mensaje entre los servicios médicos y las personas que 

sufren trastornos mentales, afecciones con una prevalencia cada vez mayor en la 

sociedad actual. Muchas de las líneas de actuación pueden ser también aplicables a otros 

contextos comunicativos, especialmente dentro del ámbito médico, lo que dota al 

proyecto en general y a sus conclusiones en particular de un interesante carácter 

transversal que puede desarrollarse en futuras investigaciones. Asimismo, la aplicación 

práctica por parte de traductores e intérpretes de las pautas establecidas puede reportar 

un gran número de beneficios al receptor, algunos de los cuales ya se han descrito a lo 

largo del proyecto y en este apartado de conclusiones finales (en cumplimiento con el 

cuarto de los objetivos de partida). A los ya citados, podrían añadirse beneficios 

adicionales entre los que cabe destacar los siguientes: 

– Cuando el nivel de conocimiento de la audiencia meta se toma en 

consideración, se reducen tanto las malas experiencias de las minorías con los 
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servicios sanitarios como las desigualdades en el acceso a la salud (Sentell y 

Halpin, 2006). 

– Suministrar documentos que el receptor sea capaz de comprender es 

fundamental para reducir la brecha de conocimientos entre el personal médico y 

los pacientes (Baker, 2006), ya que permite a estos últimos conocer y asimilar 

conceptos básicos asociados a su trastorno. 

– Un intercambio eficaz de información entre el sistema sanitario y los pacientes 

deriva en un mayor conocimiento de estos últimos en relación a los problemas 

de salud que pueden padecer, los métodos para prevenirlos y detectarlos y los 

servicios y medios a su disposición para solucionarlos (Nutbeam, 2000). 

– Comprender puntos tan importantes como instrucciones o prácticas 

recomendadas  redunda positivamente en el tratamiento y bienestar final del 

paciente (Parker, Ratzan y Lurie, 2003). 

– Entender la información que se suministra es una herramienta eficaz para que 

el paciente y su entorno descubran la realidad de la salud mental, lo que ayuda a 

reducir los estigmas y prejuicios que desde hace tiempo arrastran muchos de los 

trastornos pertenecientes a este campo (Jorm, 2000). 

– En línea con el punto anterior, ese esfuerzo divulgativo en esta rama de la 

salud puede realmente marcar una diferencia, ya que un entorno mejor 

informado y con un mayor conocimiento de estos trastornos favorece la 

aceptación social y promueve el apoyo al paciente por parte tanto de las personas 

más cercanas como del resto de la comunidad (Jorm, 2000). 

 

Además, con el tiempo, construir una comunidad con mayor conocimiento en 

materia de salud tiene repercusiones positivas, no solo a nivel individual, sino también 
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colectivo, puesto que la buena información fomenta una sociedad más sana y más 

involucrada en iniciativas sanitarias que, a la larga, resultará también más rentable para 

las arcas gubernamentales (Nutbeam, 2000; Howard, Gazmararian y Parker, 2005). En 

este sentido y aceptando sus lógicas limitaciones, las estrategias que se han propuesto a 

lo largo de este trabajo pretenden ser una humilde herramienta más de «justicia social» 

que lime, dentro de sus posibilidades, las asimetrías de poder que tienden a establecerse 

entre las instituciones y los colectivos inmigrantes por razones culturales, lingüísticas o 

raciales (Martin y Nakayama, 2007). 
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12. Últimas reflexiones 

Diciembre de 2015. Quino Petit publica en El Pais Semanal un reportaje titulado 

«Las mil y una caras de la locura». En sus páginas, pueden leerse afirmaciones como 

«recibí el diagnóstico y me dieron por desequilibrado» (p. 36), «un trato más humano 

por  parte de los doctores ayudaría mucho a los que vivimos estas experiencias. Es 

bueno que cuenten con nuestro punto de vista»  (p. 36), o datos como que durante el Día 

de la Salud Mental, en una reunión de la Confederación Salud Mental España en el 

Ateneo de Madrid, se reclamó la prevención y eliminación del estigma asociado a este 

tipo de trastornos (p. 36). A modo de cierre y a través de este breve fragmento, pretendo 

destacar en síntesis varios aspectos importantes relacionados con el trabajo llevado a 

cabo hasta ahora y plasmado en las páginas de esta tesis doctoral.  

En primer lugar, su pertinencia, puesto que no solo el artículo de Petit (2015), 

sino también muchas otras voces
7
, evidencian la persistencia a día de hoy de algunos de 

los problemas destacados a lo largo del proyecto como son la existencia de un estigma 

todavía muy extendido, o la necesidad de una mejor comunicación entre el personal 

médico y el paciente. En segundo lugar, su valor como material de referencia pues, 

entre otros objetivos, este proyecto está orientado a paliar, en la medida de sus 

posibilidades, los dos problemas mencionados unas líneas atrás. Por otro lado, su 

vigencia: si bien mis investigaciones en este campo comenzaron hace ya unos años, el 

artículo publicado en el El País Semanal muestra como existen todavía muchos 

aspectos a mejorar y un gran margen para desarrollar estrategias (en el caso que nos 

compete, mono e interlingüísiticas) que permitan una comunicación eficaz y adecuada 

entre todas las partes implicadas. Por último y en consonancia con lo expuesto en el 

                                                 
7
 Para más información sobre el estigma y su persistencia en la sociedad actual pueden consultarse (entre 

muchos otros recursos) la página de la Confederación Salud Mental España (www.consaludmental.org) o 

el portal del proyecto «1 de cada 4» (www.1decada4.es), impulsado en 2007 por la Junta de Andalucía y 

con enlaces a múltiples iniciativas y datos de interés de ámbito nacional e internacional. 
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apartado 10, la proyección de esta área de investigación: una de las evidencias que 

arroja este proyecto es lo extenso que resulta el campo de la traducción e interpretación 

en salud mental, con numerosos puntos a analizar y desarrollar y un amplio margen de 

especialización y mejora en muchos de ellos. En este sentido, cabría mencionar el 

análisis de nuevos elementos pragmáticos o la traslación adecuada de términos 

marcados culturalmente, entre otros.   

Antes de dar por terminado este proyecto, quisiera hacer tres llamamientos que 

considero importantes a tenor de todo lo dicho hasta ahora: uno, a los investigadores del 

campo de la traducción y la interpretación para que continúen desarrollando la 

bibliografía referente a la TISP e interesándose por temas cada vez más específicos 

como el que se ha tratado a lo largo de esta tesis doctoral; otro. a traductores, intérpretes 

y personal médico especializados en el ámbito de la salud mental para colaborar y 

desarrollar/aplicar estrategias cada vez más eficaces que redunden en beneficio de la 

comunicación interlingüística e intercultural y del paciente inmigrante; y un último a las 

instituciones y a la sociedad en general para que reconozcan la importancia de los 

trastornos mentales, respeten y traten con normalidad a los afectados (nacionales y 

extranjeros) y, cada uno en lo que le corresponda, haga lo posible para que su situación 

e integración en la sociedad mejore y se sitúe en niveles propios de un país como el 

nuestro. Es necesario. 

 

 

 

 

 

 



124 

 

Referencias 

– Achotegui, J. (2009). Migración y salud mental: el síndrome del inmigrante con estrés 

crónico y múltiple (Síndrome de Ulises). Zerbitzuan, 46, 163- 171. 

– Agency for Healthcare Research and Quality (2012). National Healthcare Disparities 

Report 2011. U.S Department of Health and Human Services. Consultado el 12 de 

noviembre de 2015 en 

http://www.ahrq.gov/qual/nhdr11/nhdr11.pdf  

– Aixelá, J.F. (2010). Una revisión de la bibliografía sobre traducción e interpretación 

médica recogida en BITRA (Bibliografía de Interpretación y Traducción). Panace@, 11 

(32), 151-160. 

– Alemán Bracho, C. (2011). Inmigración y servicios sociales. Papers, 96(3), 825-852. 

– Alemán Bracho, C. y Soriano Miras, R.M. (2012). Servicios sociales e inmigración en 

tiempos de crisis económica. Consultado el 8 de julio de 2014 en: 

http://www.raco.cat/index.php/AnuarioCIDOBInmigracion/article/view/291264 

– Alonso, X., Pajares, M. y Recolons, L. (2015). Inmigración y crisis en España. 

Fundación Migra Studium. Consultado el 20 de diciembre de 2015 en: 

http://www.migrastudium.org/doc/LR_MP_XA_CAST%2007042015-1429539344.pdf  

– Alvarado, R. (2008). Salud mental en inmigrantes. Revista Chilena de Salud Pública, 

12(1), 37-41. 

– Andrulis, D.P. y Brach, C. (2007). Integrating literacy, culture, and language to 

improve health care quality for diverse population. American Journal of Health 

Behavior, 31(1), 122-133. 

– Araña Suárez, S.M.. Martínez López, F.J., Ibáñez Fernández, I., Laborda, E., Lacalle, 

J., Pedreira, J.L.,...y Villoria Sánchez, A.  (2008).  Diagnósticos y prescripciones en 



125 

 

salud mental, atención primaria e incapacidad laboral temporal. Consultado el 11 de 

julio de 2015 en 

http://www.seg-social.es/prdi00/groups/public/documents/binario/116335.pdf  

– Arnaiz, A. y Uriarte, J. J. (2013). Estigma y enfermedad mental. Norte de Salud 

mental, 6(26), 49-59. 

– Baker, D.W. (2006). The meaning and measure of health literacy. Journal of General 

Internal Medicine, 21(8), 878-883. 

– Baumgarten, S. (2012). Ideology and translation. Eb Y. Gambier y L. Van Doorslaer 

(Eds.), Handbook of Translation Studies: Volume 3 (pp. 59-65). Amsterdam; Filadelfia: 

John Benjamins Publishing. 

– Baylav, A. (2003). Issues of language provision in health care services. En R. Tribe, y 

H. Raval (Eds.), Working with interpreters in Mental Health (pp. 69-77). East Sussex: 

Routledge. 

–Benus, S. Enos, F., Hirschberg, J. y Shriberg, E. (2006). Pauses in deceptive speech. 

 Speech Prosody, 18, 2-5. 

– Bischoff, A., Loutan, L., Beyaert, S. (2009): En otras palabras. Guía para la consulta 

médica intercultural: comunicación a través de un intérprete en los servicios de salud. 

Hôpitaux Universitaires de Genève: Universal Doctor Project. 

– Brennan, S. E. & Williams M. (1995). The feeling of another’s knowledge: Prosody 

and filled pauses as cues to listeners about the metacognitive states of speakers. Journal 

of Memory and Language, 34, 383-398.  

– Campos López, J.G. (2005). Mediación intercultural y Traducción/Interpretación en 

los Servicios Públicos: el caso de la atención sanitaria a población inmigrante de origen 

magrebí. Jornades de Foment de la Investigació, 1-10. Consultado el 3 de marzo de 

2015 en: 



126 

 

http://www.uji.es/bin/publ/edicions/jfi10/trad/12.pdf  

– Carrascosa B., Del Rosario, M.E., García Sastre, M., Álvarez Gallar E.M., Enríquez, 

V. y Rodríguez Sánchez, J. (2010). Costumbres, idioma y sentimientos: barreras para el 

cuidado del inmigrante. XXVII Congreso Nacional de Enfermería en Salud Mental. 

Consultado el 2 de julio de 2015 en 

http://www.codem.es/Canales/Ficha.aspx?IdMenu=5eb46f5d-d732-4ba2-a96c-

4e438e63a2d9&Cod=82f8e337-edc2-49f7-bc17-bfa1b3169b38&Idioma=es-ES 

– Cassany D. (1995). La cocina de la escritura. Barcelona: Anagrama. 

– Carvajal Gómez, M.I. (2006). Evolución de las cifras de extranjeros en con tarjeta o 

autorización de residencia en vigor (1992-2004). En E. Aja y J. Arango (Eds.), Veinte 

años de inmigración en España: perspectivas jurídica y sociológica (1985-2004) (pp. 

85-113). Barcelona: Fundació CIDOB. 

– Chall, J. S. y Dale E. (1995). Readability revisited, the new Dale-Chall readability 

formula. Cambridge, MA: Brookline Books. 

– CIBERSAM (2011). Plan Estratégico 2011-2013. Consultado el 1 de julio de 2015 en 

http://cibersam.es/images/PDF/Plan_Estrategico_CIBERSAM_2011_13_DEF2.pdf 

– CIBERSAM (2014). Plan Estratégico 2014-2016. Consultado el 1 de julio de 2015 en 

http://www.ciberisciii.es/ficheros/SAM/1_Plan%20Estrategico%20CIBERSAM_2014_

vf_161213.pdf 

– Collado, M.R. y Ollé, C. (2006). Acceso y utilización de los servicios de salud: 

atención al paciente inmigrante, dificultades y posibles soluciones. Consultado el 7 de 

septiembre de 2015 en: 

http://www.msssi.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/prevencion/inm

igrantes/docs/capitulo7.pdf  



127 

 

– Collados, A. (2002). Quality assessment in simultaneous interpreting: The importance 

of nonverbal communication. En F. Pöchhacker y M. Shlesinger (Eds.), The 

Interpreting Studies reader (pp. 326 – 336). London: Routledge. 

– Comisión Europea (2015, 9 de septiembre). Refugee crisis: European Commission 

takes decisive action. European Commission: Press Release Database. Consultado el 8  

de diciembre de 2015 en 

http://europa.eu/rapid/press-release_IP-15-5596_en.htm 

– Cushing, A. (2003). Interpreters in medical consultations. En R. Tribe y H. Raval 

(Eds.), Working with interpreters in Mental Health (pp. 30-54). East Sussex: Routledge. 

– Dehesa, V. (s.f.) Cambios del DSM-V respecto al DSM-IV-TR. Centro de Terapia de 

Conducta. Consultado el 3 de enero de 2016 en 

http://www.cetecova.com/index.php/revista-correo-conductual-coco/38-coco-16/330-

cambios-del-dsm-v-respecto-al-dsm-iv-tr 

– Doak, C. C., Doak, L.G. y Root, J.H. (1996). Teaching patients with low-literacy 

skills, 2
nd

 edition. Filadelfia: Lippincot Williams & Wilkins. 

– Doncel, L. (2015, 11 de noviembre). Alemania devolverá a los sirios al país europeo 

por donde hayan entrado. El País. Consultado el 7 de diciembre de 2015 en 

http://internacional.elpais.com/internacional/2015/11/11/actualidad/1447242535_10990

0.html 

– EFE (2015, 9 de septiembre). España acogerá a 14.931 refugiados de un total de 

120.000. El Mundo. Consultado el 7 de diciembre en 

http://www.elmundo.es/internacional/2015/09/09/55f009a122601d985a8b4586.html  

– Eicher, J. B. (1999). Dress as expression of ethnic identity. En J..B. Eicher 

(Ed.), Dress and ethnicity: Change across space and time, (pp. 1-6). Oxford; Nueva 

York: Berg. 



128 

 

– Europa Press (2012, 27 de junio). La OCDE constata emigración neta por primera vez 

en España en 2011 de más de 50000 personas por la crisis. Europa Press Social. 

Consultado el 14 de abril de 2013 en: 

http://www.europapress.es/epsocial/politica-social/noticia-ocde-constata-emigracion-

neta-primera-vez-espana-2011-mas-50000-personas-crisis-20120627172034.html 

– Eurostat (2015). Estadísticas de migración y población migrante. Consultado el 2 de 

febrero de 2016 en 

http://ec.europa.eu/eurostat/statistics-

explained/index.php/Migration_and_migrant_population_statistics/es 

– Fry, E. (1990). A readability formula for short passages. Journal of Reading, 33(8), 

594 -597. 

– García Díaz, F. (2006). Comunicando malas noticias en medicina: recomendaciones 

para hacer de la necesidad virtud. Medicina Intensiva. 30(9), 452-459. 

– Gili, M. García Campayo J. y Roca, M. (2007). Crisis económica y salud mental: 

informe SESPAS 2014.  Gaceta Sanitaria, 28(1).  

– Hicheri, L. (2008). Traducción e interpretación en instituciones públicas. Cooperación 

y Diálogo, 213-218. Consultado el 20 de julio de 2015 en: 

http://cvc.cervantes.es/lengua/esletra/pdf/04/027_hicheri.pdf 

– Gutiérrez Rodilla, B.M. (1998). La ciencia empieza en la palabra. Análisis e historia 

del lenguaje científico. Barcelona: Península. 

– Healthcare Interpretation Network (2007). National standard guide for community 

interpreting services. Toronto: Language Industry Association. Consultado el 16 de 

octubre de 2014 en: 



129 

 

http://accessalliance.ca/wp-

content/uploads/2015/03/NationalStandardGuideForCommunityInterpretingServices.pd

f 

– Howard, D.H., Gazmararian, J. y Parker R.M. (2005). The impact of low health 

literacy on the medical costs of Medicare managed care enrollees. The American 

Journal of Medicine, 118(4), 371-377. 

– International Medical Interpreters Association and Education Development Center, 

Inc.- (2007). Medical Interpreting standards of practice. Consultado el 16 de octubre de 

2014 en:  

http://www.imiaweb.org/ 

– Instituto Nacional de Estadística (2014). Consultado el 11 de julio de 2014 en: 

http://www.ine.es/ 

– International Organization for Migration –IOM– (2004). Migration and History. En 

Essentials of migration management. Volume 1: Migration management foundations. 

Consultado el 11 de julio de 2015 en 

http://www.rcmvs.org/documentos/IOM_EMM/index.html  

– Jacobson, H. E. (2009). Moving beyond words in assessing mediated interaction: 

Measuring interactional competence in healthcare settings. En Claudia V. Angelelli y 

Holly E. Jacobson (Eds.) Testing and assessment in Translation and Interpreting 

Studies (pp. 49-70). Amsterdam; Filadelfia: John Benjamins. 

– Jakobson, R. (1959/2012). On linguistic aspects of translation. En L. Venuti (Ed.) The 

Translation Studies reader, (pp.126-132). Oxon; Nueva York: Routledge. 

– Jokinen, K. y Allwood, J. (2010). Hesitation in intercultural communication: Some 

observations on interpreting shoulder shrugging. Culture and Computing: Lecture Notes 

in Computer Science, 6259, 55-70. 



130 

 

– Jorm, A.F. (2000). Mental Health literacy: Public knowledge and beliefs about mental 

disorders. British Journal of Psychiatry, 177, 396-401. 

– Jorm, A.F., Korten, A.E., Jacomb, P.A., Christensen, H., Rodgers, B. y Pollitt, P. 

(1997). Mental health literacy: a survey of the public's ability to recognize mental 

disorders and their beliefs about the effectiveness of treatment. Medical Journal of 

Australia, 166(4), 182-186. 

- Justicia y Lenguaje Claro (2015a). XVIII Cumbre Judicial Iberoamericana: Segunda 

Ronda de Talleres. Consultado el 10 de noviembre de 2015 en 

http://www.cumbrejudicial.org/c/document_library/get_file?p_l_id=1521992&folderId

=1396636&name=DLFE-7016.pdf  

- Justicia y Lenguaje Claro (2015b). XVIII Cumbre Judicial Iberoamericana: Tercera 

Ronda de Talleres. Consultado el 10 de noviembre de 2015 en 

http://www.cumbrejudicial.org/c/document_library/get_file?p_l_id=1384021&folderId

=1500536&name=DLFE-7126.pdf 

– Kelly, C.M., Jorm, A.F. y Wright, A. (2007). Improving mental health literacy as a 

strategy to facilitate early intervention for mental disorders. Medical Journal of 

Australia, 187(7), 26-30. 

– Kessler, R. C., Chiu, W.T., Demler, O., Merikangas, K.R., y Walters, E.E. (2005). 

Prevalence, severity, and comorbidity of 12-month DSM-IV disorders in the National 

Comorbidity Survey Replication. Archives of General Psychiatry, 62(6), 617-627. 

– Kessler, R.C., Aguilar-Gaxiola, S., Alonso, J., Chatterji, S., Lee, S., Ormel, J.,...y 

Wang, P.S. (2009). The global burden of mental disorders: an update from the WHO 

World Mental Health (WMH) surveys. Epidemiologia e psichiatria sociale, 18(01), 23-

33. 



131 

 

– Kurz, I. (2001): Conference Interpreting: Quality in the ears of the user. Meta: 

Translators’ Journal, 46 (2), 394-409. 

– León Castro, H. M. (2005). Estigma y enfermedad mental: un punto de vista histórico-

social. Revista de Psiquiatría y Salud Mental Hermilio Valdizan, volumen VI, número 1 

(33-42). 

– Leon Rose, R. (1998). The communicative value of filled pauses in spontaneous 

speech. Trabajo Fin de Máster: Universidad de Birmingham. 

– Locke, J. (2004). A history of plain language in the United States Government. 

Consultado el 08 de noviembre de 2015 en 

http://www.plainlanguage.gov/whatisPL/history/locke.cfm 

– López, M. (2007). Medios de comunicación, estigma y discriminación en salud 

mental. Elementos para una estrategia razonable. Inf Psychiatr, 10(83), 793-799. 

– López, M., Laviana, M., Fernández, L., López, A., Rodríguez, A.M. y Aparicio, A. 

(2008). La lucha contra el estigma y la discriminación en la salud mental: una estrategia 

compleja basada en la información disponible. Revista de la Asociación Española de 

Neuropsiquiatría 28(1), 48-83. 

– Luciano, C., Páez-Blarrina, M. y Valdivia, S. (2006). Una reflexión sobre la 

psicología positiva y la terapia de aceptación y compromiso. Clínica y Salud, 17 (3) 

(339-356). 

– Malvárez, S. 2007: El reto de cuidar en un mundo globalizado. Texto & Contexto 

Enfermería, 16(3), 520-530. 

– Martin, J.N y Nakayama, T.K (2007). Intercultural communication in context. NY: 

McGraw-Hill.  

– Massey, D. S. (2003). Patterns and processes of international migration in the 21st 

century. En Conference on African Migration in Comparative Perspective, 4(7). 



132 

 

– Mayor Serrano, Mª B. (2003). Tipología textual pragmática y didáctica de la 

traducción en el ámbito biomédico. Granada: Universidad de Granada. 

– Mayor Serrano, Mª B. (2006) Periodistas y traductores médicos: ¿dos mundos 

diferentes? Panace@, 7(23), 131-136. 

– Mayor Serrano, Mª B. (2007). La importancia de la tipología textual pragmática para 

la formación de traductores médicos. Panace@. Vol. IX, nº 26, 124-137. 

– McCray, A,T, (2005). Promoting health literacy. Journal of the American Medical 

Informatics Association, 12(2). 152-163.  

– Mena, A.L., Bono, A., López, A. y Díaz, D. (2010). Reflexiones en torno a la 

sensibilización de medios de comunicación sobre el estigma de la enfermedad mental. 

Revista de la Asociación Española de Neuropsiquiatría, 30 (108), 597-611.   

– Messent, P. (2003). From postmen to makers of meaning: a model for collaborative 

work between clinicians and interpreters. En R. Tribe y H. Raval (Eds.), Working with 

interpreters in Mental Health (pp. 135-151). East Sussex: Routledge. 

– Miletic, T. P. Piu, M., Minas, H., Stankovska, M., Stolk, Y. y Klimidis, S. (2006). 

Guidelines for working with interpreters in mental health settings. Victoria: Victorian 

Transcultural Psychiatry Unit. 

Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad (2011). Estrategia en salud mental del 

Sistema Nacional de Salud 2009-2013. Consultado el 9 de septiembre de 2015 en 

http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/saludmental/SaludMen

tal2009-2013.pdf 

– Ministerio de Sanidad y Consumo (2007). Estrategia en salud mental del Sistema 

Nacional de Salud, 2006. Consultado el 9 de septiembre de 2015 en 

http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/salud_menta

l/ESTRATEGIA_SALUD_MENTAL_SNS_PAG_WEB.pdf 



133 

 

– Moliner, M. (2012). Diccionario de uso del español. Madrid: Gredos. 

– Moussaoui, D. y Casas, M. (2007). Salud mental en el paciente magrebí. Barcelona: 

Editorial Glosa. 

– Mudarikiri, M.M. (2003). Working with the interpreters in adult mental health. En R. 

Tribe y H. Raval (Eds.), Working with interpreters in Mental Health (pp. 182-198). East 

Sussex: Routledge. 

– Munday, J. (2001). Introducing Translation Studies: Theories and applications. 

Londres; Nueva York: Routledge. 

– Munuera Gómez, P. y Munuera Hernández, M. A. (2007) Mediación intercultural en 

el ámbito-socio-sanitario. Trabajo Social Hoy, Monográfico, 119-141. 

– Newmark, P. (1991). About translation. Clevedon: Multilingual Matters. 

– Newsom, D. (2007). Bridging the gaps in global communication. Oxford: Blackwell 

Publishing. 

– Ng, K. H., Agius, M., & Zaman, R. (2013). The global economic crisis: Effects on 

mental health and what can be done. Journal of the Royal Society of Medicine, 106(6), 

211-214. 

– Núñez, R. T., Lorenzo, I. V., Arjona, D. R., Alcazo, T. L., & Navarrete, M. L. V. 

(2010). Políticas sanitarias de ámbito estatal y autonómico para la población inmigrante 

en España. Gaceta Sanitaria, 24(2). 

– Nutbeam, D. (2000). Health literacy as a public health goal: a challenge for 

contemporary health education and communication strategies into the 21st century. 

Health Promotion International, 15 (3), 259-267. 

– Organización Mundial de la Salud –OMS– (2001). Por la salud mental en el mundo: 

sí a la atención, no a la exclusión. Consultado el 28 de enero de 2013 en 

http://www.who.int/mental_health/media/en/391.pdf  



134 

 

– Organización Mundial de la Salud –OMS– (2011). Impact of economic crises on 

mental health. Consultado el 10 de julio de 2014 en 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0008/134999/e94837.pdf 

– Organización Mundial de la Salud – OMS– (2013a). Investing in mental health: 

Evidence for action. Consultado el 07 de octubre de 2014 en 

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/87232/1/9789241564618_eng.pdf?ua=1 

– Organización Mundial de la Salud –OMS– (2013b). Plan de Acción sobre Salud 

Mental 2013-2020. Consultado el 20 de julio de 2015 en 

http://www.who.int/mental_health/publications/action_plan/es/ 

– Organización Mundial de la Salud –OMS– (2015). Mental disorders: Fact sheet Nº 

396. Consultado el 20 de diciembre de 2015 en 

http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs396/en/ 

– Ortí, R., Sánchez, E. y Sales, D. (2008). Interacción comunicativa en la atención 

sanitaria a inmigrantes: diagnóstico de necesidades (in) formativas para la mediación 

intercultural. En B. Gallardo, C. Hernández, y V. Moreno (Eds.), Lingüística clínica y 

neuropsicología cognitiva. Actas del Primer Congreso Nacional de Lingüística Clínica. 

Valencia, 114-139. 

– Palomer, E., Izquierdo, R., Leahy, E. , Masferrer, C., Flores, P. (2010). El usuario 

como experto: concepto, modalidades y experiencia desde el Proyecto EMILIA. Revista 

de la Asociación Española de Neuropsiquiatría, 300 (115), 109-123.  

– Parés-Badell, O. Barbaglia, G., Jerinic, P., Gustavsson, A., Salvador-Carulla, L. y 

Alonso, J. (2014). Cost of disorders of the brain in Spain. PLoS ONE, 9(8). Consultado 

el 1 de julio de 2015 en 

http://public-files.prbb.org/publicacions/36ea58e0-159f-0132-59de-525400e56e78.pdf 



135 

 

– Parker, R.M., Ratzan S.C. y Lurie N. (2003). Health literacy: a policy challenge for 

advancing high-quality healthcare. Health Affairs, 22, 147-153. 

– Pena Díaz, C., Echauri Galván, B. y Olivares Leyva, M. (2014). Las funciones del 

mediador intercultural en el ámbito sanitario: habilidades y conocimientos. Tonos 

Digital, 26 (0). 

– Petit, Q. (2015, 20 de diciembre). Las mil y una caras de la locura. El País Semanal, 

34-46. 

– Pileño Martínez, E., Morillo Rodríguez, F.J., Salvadores Fuertes, P. y Nogales Espert, 

A. (2003) El enfermo mental. Historia y cuidados desde la época medieval. Cultura de 

los Cuidados, 13, 29-35. 

– Plaza, J.A. (2015, 26 de octubre). Salud mental: la falta de fondos lastra lo demás. 

Diario Médico. Consultado el 27 de octubre de 2015 en 

http://www.diariomedico.com/2015/10/26/area-profesional/sanidad/salud-mental-la-

falta-de-fondos-lastra-lo-demas 

– Popular topics: Improving health literacy (2015). Consultado el 09 de noviembre de 

2015 en 

http://www.plainlanguage.gov/populartopics/health_literacy/index.cfm 

– Porter, R. (2003). Breve historia de la locura. Madrid: Fondo de Cultura Económica. 

– Poyatos, F. (1997). The reality of multichannel verbal-nonverbal communication in 

simultaneous and consecutive interpretation. En F. Poyatos (Ed.) Nonverbal 

communication and translation (pp. 249-282). Amsterdam; Philadelphia: John 

Benjamins. 

– Poyatos, F. (2002a): Nonverbal communication across disciplines, volume 2: 

Paralanguage, kinesics, silence, personal and environmental interaction. Amsterdam; 

Philadelphia: John Benjamins. 



136 

 

– Poyatos, F. (2002b) Nonverbal communication across disciplines, volume 1: Culture, 

sensory interaction, speech, conversation. Amsterdam; Philadelphia: John Benjamins. 

– Queensland Health (2007). Working with interpreters: guidelines. Queensland Health 

Electronic Publishing Service. Consultado el 15 de octubre de 2013 en 

http://www.health.qld.gov.au/ 

– Qureshi, A. (2009). Comunicación intercultural y relación terapéutica. En Fundación 

«La Caixa» (Ed.). Mediación intercultural en el ámbito de la salud. Barcelona: 

Fundación «La Caixa». 

– Qureshi, A. Revollo, H.W., Collazos, F., Visiers, C. y El Harrak, J. (2009). La 

mediación intercultural sociosanitaria: implicaciones y retos. Norte de Salud Mental, 35, 

56-66. 

– Real Academia Española (2014). Diccionario de la Lengua Española, 23ª edición. 

Madrid: Espasa.  

– Redacción BBC Mundo (2015, 10 de septiembre). Los países que verdaderamente 

cargan con el peso de la migración siria. BBC Mundo. Consultado el 7 de diciembre de 

2015 en 

http://www.bbc.com/mundo/noticias/2015/09/150909_internacional_vecinos_siria_num

eros_conflicto_interno_amv 

– Rober, P. (2002). Some hypotheses about hesitations and their nonverbal expression 

in family therapy practice. Journal of Family Therapy, 24, 187-204. 

– Roberts, J.C, Fletcher, R.H. y Fletcher S.W. (1994). Effects of peer review and editing 

on the readability of articles published in Annals of Internal Medicine. Journal of the 

American Medical Association, 272 (2), 119-121. 



137 

 

– Sales, D. (2005). Panorama de la mediación intercultural y la 

traducción/interpretación en los servicios públicos en España. Translation Journal, 

9(1), 1-15. 

– Sales, D. (2008). Mediación intercultural e interpretación en los servicios públicos: 

¿Europa intercultural? Pliegos de Yuste, Revista de Cultura y Pensamiento Europeos. 

Consultado el 21 de marzo de 2014 en: 

http://www.pliegosdeyuste.eu/n78pliegos/n78pag77.htm 

– Sales, D. y Valero-Garcés, C. (2006). Bibliografía sobre traducción e interpretación en 

los servicios públicos y mediación intercultural. Revista Española de Lingüística 

Aplicada, (1), 249-286. 

– Sánchez, A. (2016, 20 enero). España pierde población por la caída del número de 

extranjeros. El País. Consultado el 24 de enero de 2016 en 

http://politica.elpais.com/politica/2016/01/19/actualidad/1453217565_449345.html 

– Sentell, T. L. y Halpin, H. A. (2006). Importance of adult literacy in understanding  

health disparities. Journal of General Internal Medicine, 21, 862-866. 

– Siles, J., Cibanal, L., Vizcaya, M.F., Solano Ruiz, M.C, García Hernández, E. y 

Gabaldón, M. (2001). De la custodia a los cuidados: una perspectiva histórica de la 

enfermería en salud mental. Cultura de los Cuidados, 9, 27-33. 

– Simpson, M., Buckman, R., Stewart, M., Maguire, P., Lipkin, M., Novack, D. y Till, 

J. (1991). Doctor-patient communication: the Toronto consensus statement. BMJ: 

British Medical Journal, 303(6814), 1385 - 1388. 

– Steel Z., Marnane, C., Iranpour, C., Chey, T., Jackson, J.W., Patel, V. y Silove, D. 

(2014). The global prevalence of common mental disorders: a systematic review and 

meta-analysis 1980–2013. International Journal of epidemiology, 43(2), 476-493. 



138 

 

– Stewart, M. A. (1995). Effective physician-patient communication and health 

outcomes: a review. CMAJ: Canadian Medical Association Journal, 152(9), 1423 - 

1433. 

– Tilley, C. (1994). Interpreting material culture. En S.M. Pearce (Ed.), Interpreting 

objects and collections, (67-75). Londres: Routledge. 

– Toury, G. (1995). Descriptive Translation Studies - and beyond. Amsterdam; 

Filadelfia: John Benjamins. 

– Urbanos, R., Aldaz, J., Álvarez-Dardet, C., Ballester Díez, F., Beltrán Aguirre, J.L., 

Fiuza, D., ...y Villalbí, J.R. (2010). Recomendaciones para una futura Ley de Salud 

Pública en España. Gaceta Sanitaria, 24(1), 89-94. 

– Valero-Garcés, C. (2014a). Communicating across cultures: A coursebook on 

Interpreting and Translating in public services and institutions. Lanham, Maryland: 

University Press of America. 

– Valero-Garcés, C. (Ed.) (2014b). Fitispos International Journal, volumen 1. 

Universidad de Alcalá. 

– Valladares, A., Dilla, T., y Sacristán, J.A. (2009). La depresión: una hipoteca social. 

Últimos avances en el conocimiento del coste de la enfermedad. .Actas Españolas de 

Psiquiatría, 37, 49-53. 

– Vázquez, M. L., Vargas, I. y Aller, M. B. (2014). Reflexiones sobre el impacto de la 

crisis en la salud y la atención sanitaria de la población inmigrante. Informe SESPAS 

2014. Gaceta Sanitaria, 28, 142-146. 

– Viaggio, S. (1997). Kinesics and the simultaneous interpreter: The advantages of 

listening with one’s eyes and speaking with one’s body. En F. Poyatos, (Ed.) Nonverbal 

communication and translation (pp. 283-294). Amsterdam; Philadelphia: John 

Benjamins. 



139 

 

– Wadensjö, C. (1998). Interpreting as interaction.  London, Nueva York: Longman. 

– Weiss B.D. (2007). Health literacy and patient safety: Help patients understand. 

Manual for clinicians, 2
nd

 edition. Chicago: American Medical Association.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



140 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO: Artículos completos + Informes individuales de las directoras 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



141 

 

 
 



142 

 

 



143 

 

 
 



144 

 

 
 



145 

 

 
 



146 

 

 
 



147 

 

 
 



148 

 

 
 



149 

 

 
 



150 

 

 
 



151 

 

 



152 

 

 



153 

 

 



154 

 

 



155 

 

 



156 

 

 
 



157 

 

 



158 

 

- (2015). Para entenderse: algunas reflexiones para mejorar la comunicación 

entre personal médico y pacientes en el ámbito de la salud mental, Onomázein 

31.  

La revista académica Onomázein acoge artículos inéditos en el ámbito de la 

teoría de la traducción y terminología, por lo que resulta especialmente pertinente la 

publicación de un artículo sobre el uso de terminología específica en la traducción de 

documentos del género sanitario. Cabe destacar que es una revista internacional con un 

factor de impacto de 0.123 (http://www.journals4free.com/link.jsp?l=11531393) muy 

bien valorada en el ámbito de la traducción e interpretación. 

La publicación titulada «Para entenderse: algunas reflexiones para mejorar la 

comunicación entre personal médico y pacientes en el ámbito de la salud mental»  

ofrece las conclusiones globales de todo el proceso investigador del proyecto de tesis 

del autor: crear las pautas de comunicación entre el personal sanitario y los usuarios, 

presentando y explicando los giros lingüísticos propios del ámbito de la salud mental. 

El artículo se centra en analizar algunos de los aspectos terminológicos más 

conflictivos en lo referente a la terminología básica de salud mental y su representación 

en el par de lenguas inglés-español, comparando las versiones inglesa y española  de 

dos de los principales manuales sanitarios relacionados con la salud mental.  

Resulta muy interesante que el autor investigue en una primera instancia desde 

un prisma monolingüe para pasar más adelante a un contexto bilingüe, presentando 

matices y aspectos a tener en cuenta a la hora de aplicar las pautas establecidas al 

proceso de interpretación, tales como las posibles dificultades a la hora de introducir 

una aclaración, o la disyuntiva que puede presentarse entre parafrasear una expresión o 

emplear un término concreto. 
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- (2013). El valor eufemístico de los términos técnicos: presencia e 

implicaciones en la traducción y la interpretación en el marco de la salud mental, 

Onomázein, 27: 258-268. 

 

El artículo titulado «El valor eufemístico de los términos técnicos: presencia e 

implicaciones en la traducción e interpretación en el marco de la salud mental» estudia 

el valor eufemístico de términos utilizados en documentos del ámbito de la salud mental 

para dirimir en qué ocasiones es recomendable un nivel mayor de precisión lingüística y 

en cuáles puede ser preferible una adaptación o reformulación del término en cuestión. 

El enfoque del estudio es pragmático, lo que lo hace especialmente interesante, ya que 

no solo es de gran utilidad para el área de la traducción e interpretación, sino para este 

ámbito de estudio. El artículo ha sido publicado en la revista Onomázein cuyo impacto e 

importancia ya se han mencionado anteriormente. 

Es lícito destacar la naturaleza novedosa de la publicación dado que apenas 

existen estudios en el ámbito de la traducción sanitaria, especialmente sobre salud 

mental.  Si partimos de la base de que la relación entre el lenguaje y la salud mental es 

muy compleja, y da lugar un uso de eufemismos muy elevado para paliar la carga 

negativa de algunos conceptos y términos que el autor denomina «términos técnicos con 

carga eufemística», el artículo da buena cuenta de la situación del ámbito que estudia. 

Para ello, proporciona nuevos datos acerca de la relación entre el personal médico y los 

usuarios y las implicaciones en el proceso de traducción e interpretación. Su aportación 

a la bibliografía es ciertamente útil tanto para futuras investigaciones en terminología y 

traducción, así como para la comunicación médico-usuario. 

El autor, además, realiza un análisis semántico de términos de marcado carácter 

técnico para llegar a la conclusión de que los eufemismos tratan de distanciar al receptor 
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de la realidad «con un significante equívoco alejado del significado real» y los términos 

técnicos con carga eufemística mantienen la relación entre significante y significado 

para suavizar el mensaje a través de la complejidad de la palabra y el uso de un registro 

excesivamente técnico. La aportación crítica del autor resulta especialmente interesante, 

ya que habla de una relación médico-usuario asimétrica con barreras lingüístico-

culturales, por lo que el empleo de estos términos técnicos podría ser cuestionable en 

algunos casos. El autor va más allá de hacer un análisis terminológico y pragmático en 

tanto en cuanto expone las repercusiones que esta práctica puede suponer para la 

traducción y la interpretación en el ámbito de la salud mental, tales como la dificultad 

por parte del paciente para comprender el mensaje por parte del usuario o los posibles 

problemas comunicativos que se pueden generar. 
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- (2014).  Towards more positive environments: A fieldwork on the importance 

of Pragmalinguistics in Mental Health interpreting, Babel, 60:4. 

 

La revista Babel es, sin duda, una de las publicaciones académicas 

internacionales más prestigiosas en el ámbito de la traducción e interpretación. Editada 

por John Benjamins y perteneciente al Grupo A: Carhus+ (información disponible en 

https://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?codigo=1590), cualquier publicación en este 

medio conlleva todas las garantías de calidad investigadora.  

Tal como menciona el autor, el artículo titulado «Towards more positive 

environments: A fieldwork on the importance of Pragmalinguistics in Mental Health 

interpreting» surge como respuesta a la falta de estudios empíricos contrastando las 

opiniones de intérpretes y personal médico en interacciones orales a tres bandas dentro 

del ámbito de la salud mental en España. Además de estudiar la relación entre 

pragmática e interpretación en un ámbito poco estudiado como es la salud mental, el 

trabajo resulta especialmente interesante por los datos reales que aporta, muy necesarios 

en este ámbito y pocas veces presentados, resultantes de encuestas realizadas a un 

número importante de intérpretes y personal sanitario para conocer las pautas 

comunicativas que redundan en beneficio de la comunicación entre las partes que 

conforman la relación triádica personal santario- intérprete - usuario.  

El autor parte de la premisa de que tanto hablantes como interlocutores 

colaboran a la hora de comunicarse y construyen un intercambio acorde a las 

circunstancias que lo condicionan (el principio cooperativo de Grice). Además de la 

intención de cooperar y que la aportación sea relevante, existe un factor fundamental 

que es la cortesía y los condicionantes propios de las interacciones entre personal 

médico y pacientes en el ámbito de la salud mental, como el miedo al estigma, la falta 



197 

 

de conocimientos específicos por parte del paciente o la escasa implicación en su 

tratamiento. Antes estas dificultades, el autor propone pautas como la empatía, el 

respeto y el apoyo para favorecer la comunicación. En un «triálogo» interlingüístico, el 

intérprete puede juzgar un papel fundamental en este sentido y por ellos, se apuntan 

estrategias y se aportan datos de interés que puedan facilitar su labor. 

El marco teórico y el trabajo empírico de esta publicación subrayan el papel del 

traductor-intérprete en el ámbito de la salud mental como facilitador y partícipe de la 

comunicación entre personal médico y pacientes. Al mismo tiempo, el artículo aborda 

algunas de las dificultades que entraña desempeñar este papel desde un prisma poco 

habitual y trata de aportar soluciones al respecto. 


