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RESUMEN

En esta sesión se examinaron
experiencias eficaces de incorpo-
ración de la mediación intercultu-
ral en el marco de la atención sa-
nitaria en Bélgica, Italia y España
(Barcelona y Madrid). Se prestó
especial atención a los aspectos
metodológicos de la selección y
formación de mediadoras y me-
diadores interculturales y a la eje-
cución y continuidad de los pro-
gramas.

En esta nota introductoria se
considera la justificación de los
programas de mediación intercul-
tural, el mandato de los mediado-
res y mediadoras interculturales,
los beneficios potenciales desde el
punto de vista del consumo de
atención sanitaria y de la salud de
las y los inmigrantes, así como los
aspectos relacionados con la eva-
luación de los programas de me-
diación intercultural.

1. ¿ES NECESARIA LA
MEDIACIÓN INTERCULTURAL
EN EL MARCO DE LA
ATENCIÓN SANITARIA?

Millones de trabajadoras y tra-
bajadores contratados1, refugia-
das y refugiados y otras personas
inmigrantes se han instalado en
Europa en los últimos decenios.
Las minorías coloniales empeza-
ron a llegar en la década de 1950;
en los años sesenta (y en algunos
países ya en los cincuenta) se ini-
ció la llegada de trabajadoras y
trabajadores contratados no pro-
cedentes de las antiguas colonias.
A partir de los años setenta se ini-
ció el proceso de reunificación fa-
miliar. Actualmente, las personas
refugiadas y solicitantes de asilo
constituyen colectivos cada vez
más importantes entre las nuevas
minorías. La situación legal de los
nuevos y nuevas inmigrantes es
muy diversa: (1) inmigrantes na-
cionales (emigrantes «retorna-
dos/as»), (2) ciudadanas y ciuda-
danos de países de la UE que resi-
den en otros Estados miembros,
(3) personas procedentes de las
antiguas colonias, (4) trabajado-
ras y trabajadores contratados
procedentes de países distintos de

las antiguas colonias y sus fami-
lias, (5) inmigrantes ilegales acep-
tados/as, y (6) inmigrantes ilegales
rechazados/as (los llamados «sin
papeles»). La integración de cada
uno de estos grupos en la sociedad
de acogida requiere un enfoque
particular. La mediación intercul-
tural se dirige sobre todo a la po-
blación migrante de los grupos 
4-6.

La llegada de inmigrantes pro-
cedentes de países y áreas cultura-
les muy diversos está modificando
paulatinamente las sociedades ur-
banas de corte occidental y, en
cierta medida, incluso las socieda-
des rurales. La diversidad lingüís-
tica y cultural es una realidad ine-
ludible en las sociedades europeas
modernas. Los servicios de aten-
ción sanitaria de casi todas las
grandes ciudades europeas y de
muchas zonas suburbanas y rura-
les atienden a poblaciones varia-
das. A pesar de que la mayoría de
agentes de salud desean ofrecerles
la misma dedicación, interés y
atención de igual calidad que a las
y los pacientes autóctonos, aqué-
llos con un dominio limitado de la
lengua dominante se encuentran
con constantes obstáculos. Las ba-
rreras lingüísticas constituyen el
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principal obstáculo para la mayor
parte de inmigrantes de primera
generación2, ya que repercuten de
manera negativa sobre el desarro-
llo de una relación de confianza
entre las usuarias y usuarios mi-
grantes y las/los agentes de salud
autóctonos, sobre la calidad de la
anamnesis, el diagnóstico, el tra-
tamiento y el seguimiento de los
casos, y también sobre la interpre-
tación y cumplimiento del trata-
miento prescrito. Esta categoría
de inmigrantes utiliza diferentes
estrategias para comunicarse con
la sociedad dominante y funcio-
nar dentro de la misma. Una de
ellas es la estrategia del o la intér-
prete, tarea para la cual confían en
la mediación cultural, lingüística e
informativa de sus hijos o hijas[1],
pareja, familiares y otras personas
no profesionales. Estos intérpretes
informales no representan, por di-
versos motivos, la solución ade-
cuada para hacer frente a los pro-
blemas de comunicación. 

En el campo de la atención sa-
nitaria se requieren medidas espe-
ciales, dado que el contacto de las
personas migrantes con los agen-
tes de salud es problemático[2]. Se
pueden distinguir diversos ámbi-
tos de problemas relacionados con
el marco de referencia, la expre-
sión de la dolencia, la organiza-
ción de la oferta de atención sani-
taria, el reconocimiento de la in-
fluencia del contexto cultural y
psicológico como factores deter-
minantes de una mala salud, y la

posición socioeconómica de la po-
blación migrante en nuestras so-
ciedades[3]. En muchos casos
los/las agentes de salud no son
conscientes de que la mayor parte
de los enfoques y técnicas que se
aplican en el contexto de la aten-
ción sanitaria están basados en las
normas y valores de las clases me-
dias y altas de la sociedad occi-
dental; a esto se refiere Gailly
cuando habla de un «desajuste»
entre los enfoques que emplean
los agentes de salud occidentales y
los que en realidad serían necesa-
rios. El desconocimiento y la poca
familiaridad con el sistema admi-
nistrativo y sanitario del país re-
ceptor siguen siendo un obstáculo
muy importante para un uso ade-
cuado del sistema de atención sa-
nitaria[5].

La mala comunicación es un as-
pecto central de la mala calidad de
la atención sanitaria que reciben
las personas inmigrantes, con im-
portantes consecuencias, como
pueden ser el retraso en la identi-
ficación de los síntomas, interpre-
taciones erróneas de los procesos
de somatización[6], comunicación
insuficiente de los problemas mé-
dicos[7], enfoques inadecuados en
materia de diagnóstico, terapia y
seguimiento[8, 9, 10], interpretación
errónea de la función de los pro-
cedimientos de diagnóstico[9], de-
rivación subóptima[11], dificulta-
des de los/las agentes de salud
para explicar modelos causales a
sus usuarios y usuarias migran-

tes[12], incertidumbre prolongada
en relación con los diagnósticos y
la atención recibida[12], interpreta-
ción errónea del tratamiento pres-
crito, abandonos, recorrido por
diversos consultorios en busca de
una médica o un médico de su
agrado, cuidados preventivos ina-
decuados, educación sanitaria
inadecuada e incluso indebida, un
clima de hostilidad[13] y también
una tendencia a un trato poco
equitativo en la atención de las
personas migrantes[14].

La mala comunicación encubre
una serie de factores que afectan a
la calidad, por la parte de las/los
agentes de salud y también de los
usuarios y usuarias migrantes.
Muchos de éstos se quejan de que
las/los agentes de salud descono-
cen su cultura3, no les proporcio-
nan suficiente información y no
prestan suficiente atención a sus
quejas. Muchos agentes de salud
tienen dificultades con sus pacien-
tes inmigrantes y se quejan de sus
hábitos de búsqueda del trata-
miento que más les complace, su
resistencia a las prácticas de diag-
nóstico rutinarias, su tendencia a
simular enfermedades, lo indefini-
do de sus quejas y las barreras de
género que dificultan el examen
médico y el posterior seguimiento.
Los/las agentes de salud señalan
las diferencias lingüísticas y cultu-
rales como el fundamento de las
dificultades percibidas. La mayo-
ría no han recibido suficiente for-
mación en las prácticas de la me-
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2 Un estudio realizado en Bélgica indica que el dominio lingüístico de la primera generación de inmigrantes marroquíes y turcos/as no
progresa e incluso disminuye con el tiempo. (De Muynck, A., Boelaert M. Y Straetemans, H., «Evolutie van het zorggebruik van allochto-
ne en Belgische patiënten bij de huisarts», Tijdschrift voor Geneeskunde, 1998, 54: 1413-1421).

3 En los contactos interculturales, los malentendidos, problemas de comunicación y mala gestión de la relación son más probables cuan-
do las personas no están familiarizadas con las respectivas culturas. Cuanto mayores sean las diferencias, mayor es también la posibilidad
de fracaso (Pinto, D., Intercultural communication. A three-step method for dealing with differences, Garant, Leuven, 2000: 12).
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dicina transcultural y tampoco tie-
nen acceso (suficiente) a informa-
ción cultural sobre sus pacientes.
Los/las intérpretes, por muy cuali-
ficados que sean, no pueden supe-
rar unas barreras lingüísticas y
culturales importantes en sesiones
de interpretación aisladas y de du-
ración limitada 

La mediación intercultural es
una estrategia encaminada a supe-
rar estas dificultades, si bien las
mediadoras y mediadores jamás
podrán suplir plenamente la com-
petencia y percepción transcultu-
ral de las/los propios agentes de
salud[15]. La mediación intercultu-
ral se considera eficaz en la medi-
da en que ayuda a superar las ba-
rreras lingüísticas y culturales que
afectan a la calidad, eficacia, efi-
ciencia y equidad de la atención
sanitaria, y también a su influen-
cia sobre el estado de salud del
grupo inmigrante meta. 

2. ¿QUÉ ES LA MEDIACIÓN
INTERCULTURAL?

La «interpretación» o mediación
cultural permite una comprensión
más amplia del o la paciente, en la
medida en que aborda aspectos de
la atención sanitaria y la cultura
en materia de salud que la/el agen-
te de salud o la/el paciente pueden
ignorar en parte o incluso por
completo. La mediación intercul-
tural, además de constituir una
muestra de sensibilidad cultural
por parte del sistema sanitario del
país de acogida, también es un en-
foque que permite obtener un ni-
vel adecuado de conocimientos
(competencia cultural) que son
necesarios para ofrecer una aten-

ción eficaz, eficiente y equitativa a
las/los pacientes de diferentes gru-
pos culturales.

Un programa de mediación 
cultural tiene los siguientes objeti-
vos:

• desarrollar una base de cono-
cimientos sobre las culturas étni-
cas de los grupos.

• reducir las barreras lingüísti-
cas y culturales que dificultan la
atención

• modificar, en relación con
las/los pacientes con una lengua
distinta de la dominante y sus fa-
milias, aquellas prácticas institu-
cionales que suelen influir de ma-
nera particularmente negativa so-
bre la satisfacción de las/los pa-
cientes 

• mejorar la formación de
las/los agentes de salud en materia
de atención sanitaria transcultural 

• ofrecer una formación sanita-
ria más adecuada al grupo meta

• fomentar un uso eficiente de
los recursos por parte de los/las
pacientes en situación de alto ries-
go o de gran necesidad

• actuar como «intermedia-
rio/a» (reducir las tensiones, iden-
tificar los intereses comunes y
proponer soluciones aceptables
para todas las partes implicadas)

• ofrecer apoyo social al grupo
diana.

Idealmente, un programa de
mediación intercultural utilizará
un enfoque de trabajo en equipo,
con la participación de un colecti-
vo de agentes empleados en el ser-
vicio de atención sanitaria asocia-
do al programa. Los agentes prin-
cipales son los mediadores y me-
diadoras interculturales. Tam-

bién reciben el nombre de intér-
pretes sanitarios, agentes de enla-
ce, intermediarios/as culturales,
«abogados/as» o educadores/as sa-
nitarios; términos que destacan,
en cada caso, un aspecto particu-
lar de sus tareas.

En Flandes y en Bruselas se de-
sarrolló un programa de media-
ción intercultural de estas caracte-
rísticas en la década del 1990[16]. El
mediador o la mediadora intercul-
turales tenían encomendadas las
cinco grandes tareas siguientes:

• Interpretación sanitaria (su
tarea principal).

• Intermediación cultural: ex-
plicar al/a la agente de salud los
componentes culturales y otros
aspectos pertinentes de la conduc-
ta del/la paciente que pudieran ser
importantes en el proceso de aten-
ción asistencial (formación en ma-
teria de salud, prevención, criba,
diagnóstico y seguimiento) y ex-
plicar al /la paciente los conceptos
biomédicos pertinentes y el fun-
cionamiento del sistema sanitario
local (esto es, la cultura del entor-
no en el que se ofrece la atención
sanitaria).

• Educación en materia de sa-
lud y nutrición.

• Defensa sanitaria, explícita
(intervención activa del mediador
o la mediadora en defensa de los
intereses del/de la paciente o
del/la agente de salud) o implícita
(modificación/adaptación del
contenido de los mensajes del/la
paciente y/o del/la agente de sa-
lud, sin indicárselo a las personas
implicadas).

• Apoyo y ayuda (prestación de
servicios sociales a la comunidad
inmigrante).
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Un examen exhaustivo de la bi-
bliografía disponible llevó a
Verrapt et al.[17] a concluir que los
conceptos y definiciones relativos
a la mediación intercultural no es-
tán estandarizados y que otro tan-
to sucede con la formación de las
mediadoras o mediadores y la des-
cripción de su puesto de trabajo.
Aun así, proponen que esta des-
cripción no se acote demasiado, al
menos de momento.

La mediación intercultural re-
quiere un enfoque sistemático de
la planificación y programación,
ejecución, supervisión y evalua-
ción del programa. También re-
quiere un enfoque dinámico, dada
la continua necesidad de adapta-
ción al entorno cambiante de la
inmigración (aumento de la diver-
sidad étnica, llegada repentina de
nuevas oleadas de inmigrantes, in-
migrantes ilegales y solicitantes de
asilo). Tanto las comunidades de
inmigrantes como los/las agentes
de salud deben participar en el de-
sarrollo de la mediación intercul-
tural en todos los niveles del sis-
tema.

Selección de los mediadores y
mediadoras interculturales

Las mediadoras y mediadores
interculturales son personas bicul-
turales y bilingües, que deberán
estar suficientemente familiariza-
das con la cultura biomédica y la
cultura dominante del país de aco-
gida para poder actuar con seguri-
dad en el marco del sistema sani-
tario y gozar de la confianza tanto
de las/los agentes de salud como
de las personas inmigrantes. En la
práctica, la mayoría son mujeres

de la segunda generación y en el
contexto belga, una cuarta parte
son solteras[18].

Formación de las mediadoras
o mediadores interculturales

La formación debe comprender
una parte teórico-práctica y una
parte de trabajo en prácticas. Su
duración dependerá de cada pro-
grama, pero debe ser de varios
meses como mínimo. En la prácti-
ca, oscila entre unos breves mo-
mentos y varios años. Durante su
desarrollo se deberá prestar espe-
cial atención a la adquisición de
un nivel adecuado de competencia
intercultural. Entendemos como
tal la capacidad global de la me-
diadora o el mediador intercultu-
ral para hacerse cargo de los as-
pectos más difíciles de la comuni-
cación intercultural, esto es, las
diferencias culturales y las situa-
ciones poco familiares para las/los
pacientes inmigrantes y para
las/los agentes de salud autócto-
nos, la dinámica grupal y las ten-
siones y conflictos que acompa-
ñan estos procesos.

Condiciones de empleo

Las mediadoras o mediadores
interculturales deben ser, de pre-
ferencia, trabajadoras o trabaja-
dores asalariados adscritos a un
hospital o grupo de hospitales, or-
ganismo de prevención, etc.
Deben formar parte integrante del
equipo de atención sanitaria y de-
ben participar en sus reuniones.

3. CUELLOS DE BOTELLA /
ÁMBITOS PROBLEMÁTICOS
EN EL CONTEXTO DE LA
MEDIACIÓN INTERCULTURAL

Antes de adoptar de manera ge-
neralizada el enfoque de la media-
ción intercultural es preciso aten-
der a una serie de posibles proble-
mas[19] en relación con los siguien-
tes aspectos:

a) Interpretación: riesgo de inter-
pretación incompleta, imprecisa y
selectiva. Información insuficiente
por parte de las/los agentes de sa-
lud como barrera para una coope-
ración óptima con las mediadoras
o mediadores. Comuni-cación ver-
bal insuficiente entre la/el agente
de salud y la/el paciente.

b) Intermediación cultural: co-
nocimiento insuficiente por parte
de las mediadoras o mediadores
de la cultura de las/los pacientes y
las/los agentes de salud. Cultura-
lización excesiva de los problemas
en materia de salud y cuidados
por parte de mediadores y media-
doras, pacientes y agentes de sa-
lud. Barreras culturales residuales
en la cooperación con los media-
dores y mediadoras.

c) Defensa sanitaria: posición
poco sólida de la mediadora o el
mediador en el contexto de la
atención sanitaria. Defensa implí-
cita, asociada al riesgo de inferior
calidad de la comunicación y la
atención. Falta de estructuras ade-
cuadas para el desarrollo de la me-
diación intercultural.

d) Fenómeno de la segunda gene-
ración: riesgo de «ceguera» de las
mediadoras o mediadores con res-
pecto a los problemas de las/los in-
migrantes de primera generación.
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e) Formación conjunta de me-
diadoras y mediadores y agentes
de salud con vistas a la mediación
intercultural, que no se da en la
mayoría de los casos.

f) Carga psicológica para las me-
diadoras o mediadores: cuando
ésta es importante y constante.

g) Formación sanitaria: conteni-
do y enfoque no estandarizados.

h) Consideración profesional de
las mediadoras y mediadores: mu-
chos agentes de salud subestiman
los problemas de comunicación4 y 5

con sus pacientes inmigrantes y la
competencia profesional de las
mediadoras o mediadores; como
resultado, no acuden suficiente-
mente a sus servicios.

i) Diversidad cultural de la pobla-
ción migrante: resulta difícil tener
siempre disponible una mediador
o un mediador para cada grupo ét-
nico/cultural. Tampoco está de-
mostrado que los principios de
mediación definidos para los gru-
pos étnicos mayoritarios se pue-
dan hacer extensivos al resto.

4. INFLUENCIA DE LA
MEDIACIÓN INTERCULTURAL
SOBRE LA UTILIZACIÓN DE
LOS SERVICIOS SANITARIOS

La mediación intercultural ra-
cionaliza la utilización de los ser-
vicios sanitarios, lo cual se tradu-
ce en un incremento, o a veces in-
cluso un descenso, del recurso a
los mismos.

• Reducción del recurso a los
servicios sanitarios: el uso irracio-
nal disminuye gracias a la mejor
comunicación inducida por la me-
diación intercultural. Ésta reduce
la incidencia de visitas a diferen-
tes profesionales en busca de uno
que sea de su agrado, la tasa de re-
petición de las consultas, la dura-
ción media de las hospitalizacio-
nes y también la necesidad de
consultar a otros/otras colegas de-
bido a la ausencia de una anam-
nesis adecuada. Los/las pacientes
y sus familias sienten menor nece-
sidad de consultar al médico o
médica como una puerta de acce-
so al sistema social y administrati-
vo del país de acogida.

• El uso más adecuado de los
servicios sanitarios reduce el re-
traso de las/los pacientes en acu-
dir a los mismos e incrementa el
número y regularidad de las visi-
tas de seguimiento. La disponibili-
dad de mediadoras o mediadores
culturales aumenta la probabili-
dad de que acudan al sistema sa-
nitario las personas con proble-
mas médicos no tratados o que no
han recibido atención preventiva
(o sólo insuficiente). Las y los pa-
cientes inmigrantes pueden expre-
sar mejor sus quejas y preocupa-
ciones. Se muestran más dispues-
tos a aceptar la referencia a
un/una especialista o un hospital.

Es un hecho globalmente acep-
tado que la mediación intercultu-
ral sólo induce una mejora signifi-
cativa de la calidad de la aten-

ción si la cooperación entre la/el
agente de salud y la mediadora o
mediador es fluida[20]. Los princi-
pales aspectos en los que mejora
la calidad son los siguientes: inter-
cambio de información más ade-
cuado y detallado entre el/la agen-
te de salud y el/la paciente; incre-
mento de la confianza entre am-
bas partes; ejecución más adecua-
da de los exámenes e intervencio-
nes de carácter técnico; evalua-
ción más adecuada de las necesi-
dades de las/los pacientes inmi-
grantes; respuesta más apropiada
a las necesidades percibidas de
las/los pacientes; mejor segui-
miento del tratamiento prescrito;
apoyo psicológico más adecuado a
las/los pacientes; y reducción del
racismo.

5. REPERCUSIONES DE LA
MEDIACIÓN INTERCULTURAL
SOBRE EL FOMENTO DE LA
SALUD DE LAS POBLACIONES
INMIGRANTES

Se da por sentado que el estado
de salud de la población inmigran-
te es inferior al de la población au-
tóctona[21], a pesar de que todavía
no está firmemente demostrado.
La mayor parte de las investiga-
ciones se limitan a determinados
grupos étnicos y prácticamente se
olvidan del resto; existe una mar-
cada tendencia a generalizar los
resultados de observaciones limi-
tadas; los estudios de base comu-
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4 La comunicación intercultural designa el proceso de tender puentes que permitan salvar las fronteras que separan a las personas con
antecedentes socioculturales distintos. (Yun, Y., «Network Analysis», en Gudykunst W. Y Yun, Y. (comps.), «Methods in intercultural com-
munications research», International and Intercultural Communications Annual 1994, 8: 95-116).

5 En palabras de Pinto, el objetivo de la comunicación intercultural es «fomentar la conciencia intercultural, promover el uso de un enfo-
que que contemple el doble punto de vista y ofrecer un método sistemático de análisis de las diferencias culturales a fin de mejorar la efi-
cacia de la comunicación entre los individuos y/o grupos en cuestión» (Pinto, D., Intercultural Communication, Garant, Leuven, 2000: 15).

44 Quadern CAPS / 2004 / n.° 32



nitaria son, además, muy excep-
cionales. Hasta la fecha, se dispo-
ne de escasas pruebas empíricas
de las repercusiones de la media-
ción intercultural sobre el estado
de salud de las poblaciones inmi-
grantes; se ha realizado sólo un
número reducido de estudios y,
dada la multicausalidad de los fac-
tores que determinan el estado de
salud, resulta difícil medir la por-
ción atribuible a la mediación in-
tercultural. Aun así, la mayoría de
agentes de salud manifiestan el
convencimiento de que existe una
fuerte vinculación entre comuni-
cación, calidad de la atención y
bienestar de las y los pacientes. Es
de esperar, por lo tanto, que cual-
quier iniciativa encaminada a me-
jorar la comunicación, como es el
caso de la mediación intercultu-
ral, contribuya a mejorar la salud
del grupo diana.

6. ¿CÓMO REALIZAR UN
SEGUIMIENTO
Y EVALUACIÓN DE LAS
REPERCUSIONES DE LA
MEDIACIÓN INTERCULTURAL?

Pueden medirse las repercusio-
nes durante el proceso y también
en lo que respecta a sus resulta-
dos. Es posible ofrecer argumen-
tos a favor de ambos enfoques. La
mayor parte de los estudios de
evaluación son de carácter cuali-
tativo. Un aspecto muy importan-
te de un programa de mediación
intercultural es su sostenibilidad;
por lo tanto, se deberían incorpo-
rar indicadores que permitan su
seguimiento.

Si se considera la mediación in-
tercultural como una nueva tecno-

logía sanitaria, cuya eficacia, efi-
ciencia y equitatividad todavía no
se han probado, se podrían utili-
zar pruebas de intervención al
azar controladas. Éstas son posi-
bles y se deberían realizar, aunque
habría que tener presentes diver-
sas consideraciones metodológi-
cas y éticas. Se puede ofrecer una
serie de argumentos a favor de la
realización de una prueba multi-
centros a escala europea, con la
participación de los países o regio-
nes que están aplicando la media-
ción intercultural.

Una vez demostrada su repercu-
sión, el seguimiento se podría limi-
tar al proceso y se podrían emplear
métodos cualitativos y/o cuantitati-
vos adecuados para controlar el
funcionamiento del programa y la
satisfacción de los actores.

7. NECESIDAD DE UNA
INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA

Dado el carácter empírico de la
mayor parte de los proyectos de
mediación intercultural y la falta
de pruebas científicas sólidas de su
eficacia, es necesario llevar a cabo
una serie de estudios encaminados
a averiguar, entre otras, las res-
puestas a las siguientes preguntas:

• ¿Cuáles son las necesidades
en materia de mediación cultural
en nuestro mundo en rápida
transformación?

• ¿Cuál es el mandato más ade-
cuado como definición de las fun-
ciones de las mediadoras y media-
dores?

• ¿Cuál es el programa óptimo
de formación de mediadores y me-
diadoras?

• ¿En qué medida es generali-
zable la mediación intercultural a
las nuevas poblaciones inmigran-
tes?

• ¿Cómo influye la mediación
intercultural sobre la satisfacción
de las y los pacientes migrantes?

• ¿Cómo influye la mediación
intercultural sobre el estado de sa-
lud de las poblaciones inmigran-
tes?

• ¿En qué medida repercute la
mediación intercultural sobre la
educación sanitaria?

• ¿Cómo influyen la edad y el
sexo de los mediadores sobre el
proceso de mediación en las dife-
rentes categorías de edad y en re-
lación con ambos sexos?

• ¿Cuál es la necesidad percibi-
da de una mediación intercultural
en los diferentes grupos étnicos y
entre la inmigración reciente y la
inmigración ilegal? ¿Cómo se pue-
de evitar el «desgaste» psicológico
de las mediadoras y mediadores?
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