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LH opina 

V CONGRESO NACIONAL 
DE HOSPITALES 

La primera decena de diciembre de 1984, Mdlaga, Torremolinos, 
jue la capital española de la hospitalidad. Estas jornadas tuvieron dos bloques 
diferenciados: del 3 al 5 se pronunciaran una serie de cursillos pre-congreso 
en los que se dictaran temas monogrdjicos: y del 6 al 9 se desarrolló el 
V Congreso Nacional de Hospitales. 

Se presentaba este acontecimiento cargado de expectativas y dvido de generar 
discernimiento cient{jico hospitalario. Por lo menos ésta era la idea 
que invadía a los congresistas. 

En los cursillos pre-congreso se logró un alto nivel de injormación y conocimientos. 
Los asistentes quedaran satisjechos. 

EL CONGRESO 
SE DESARROLLÓ EN TRES MODAL/DADES: 

* 

* 
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Las Mesas de trabajo, profusos, ricas y avanzadas en contenidos, con especifi· 
cación y dreas sobre Personal, Docencia, Economía y Gestión, Ca/idad, etc. En 
general, bien elaborados los temas, correctamente expuestos y dejendidos con 
altura y solidez. Eran el fru to de personas expert as, pragmdticas y habituadas, 
avezadas a trabajar diariamente en el taller hospitalario; conceptos todos naci­
dos de la experiencia. 

Otro aspecto o moda/idad expositiva del Congreso se basa ba, o debería haber­
se basado, en los grandes tem as, las ponencias solemnes, projundas en conteni­
dos, avanzadas en la investigación, ricas en la exposición, masivas en la concu­
rrencia. Pero creemos, y nos lamentamos, que esto no sucedió. Hubo jal/os, 
bien en los organizadores, bien en las figuras o grupos cient{jicos a los que pa­
rece se había recurrido o, ¿quién lo sabe?, ja/tan en España maestros hospitala­
ri os. Pero lo cierto es que nos quedamos sin esa gran aportación cient¡Jica que 
muchos, creo que todos, esperdbamos. 
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Una tercera parle del Congreso, si así podemos consideraria, fue la desarrolla­
da en forma de Mesas Redondas. La Mesa que trataba el tema Derechos del 
Enfermo fue, sin duda, a nues tro juicio, la mejor llevada, la mas /o grada. «Mien­
tras pueda violarse impunemente -son pa/abras del Director General de la 
UNESCO de hace nada menos que 35 años- uno solo de los derechos de uno 
solo de los hom bres, la declaración de las Naciones Unidas nos acusara a todos 
de cobardía, de inacción, de pereza, y nos recordara que carecemos del sentida 
común de humanidad». 

La segunda Mesa, ¿Quién debe dirigir el hospital?, fue también, bien llevada. 
Aunque echamos afaitar contenidos, profundización, rigor expositiva y visión 
pluridisciplinar. 

La tercera y última Mesa sobre Trabajo Político-Social, resultó, a nuestro crite­
rio, la peor !ratada por los exponentes. Los políticos que acudieron, cuando 
acudieron, o cuando llegaran, que de todo hubo, eran miembros de distintos 
partidos, todos terceras espadas, ya que estam os en tierras de toreros. En algu­
nas circunstancias só/o les salvó de varios y seguros revolcones, por no hablar 
de cogidas graves, la figura y presencia del moderador presidente de mesa, el 
Dr. Ignacio Arag~ maestro en el arte-ciencia organizativo hospitalario y dies­
tro en mil lances. 

Como conclusión podem os cerrar diciendo que, siempre a nuestro juicio, hubo una 
gran manifestación humana y de medios que demostraran estar interesadas, movi­
das, por la buena salud de nuestros centros de salud, y se perdió una ocasión de 
las que se presentan pocas veces para potenciar la 

- planificación, 
- organización, 
- dirección, 
-control, 
- logística, 
- estrategia, 
- legislación, 
- diseño del mundo hospitalario. 

El cambio también ha llegado a 
Labor Hospitalaria 

• Lo habnin notado nuestros lectores: primero por dentro, en sus contenidos, en su 
estilo, en su presentación. 

• Pero no por cambiar, sino por ley de vida, por crecimiento, como cosa normal. 

• Ahora, con este número que tienen nuestros lectores en sus manos, ha llegado has­
ta las mismas portadas. Son iguales y diferentes, pero con mayor reclamo al poder 
leer nipidamente algunos de los titulares. Hemos preferido hacer este equilibrio: 
dejar la misma imagen de portada (mas reducida) y dar cabida a un rapido conoci­
miento de sus contenidos. 

Si ayuda, seguiremos así. Es nuestra palabra, pero vosotros también tenéis la vuestra. 
Decídnosla. 
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Organización 
sanitaria 

CONCLUSIONES DEL V CONGRESO 
-NACIONAL DE HOSPITALES 
Torremolinos (Malaga), diciembre 1984 

Nos importa traer aquí, en Jugar principal, estas conclusiones, porque aparte de que el Congreso 
baya sido bueno, malo o regular, alhí los críticos, las conclusiones de esos días son toda una tematica 
filosófica de cómo bacer y concebir la tarea del hospital. 
Y para una buena concepción es muy importante partir del mismo significado de la salud, 
así como de la responsabilidad de los diferentes grupos. El hospital no es mas que un eslabón, 
pero debe ser idóneo, debe estar integrado. 
Muy interesante la función de los dirigentes y responsables de que este eslabón funcione bien, 
de abí la buena preparación para gestionar bien, para bacer una asistencia técnica, humana, integral. 
Éstas y otras mucbas cosas mas ba concluido el Congreso. Políticos, gerentes, directores, 
centros docentes, la misma sociedad tienen aquí una tarea, algo que decir pero, 
sobre todo, algo que bacer 

Concepto de salud 

Responsabilidad: 

de la sociedad, 
de los gobernantes, 

de la Administración 

Estudiar las realidades 
de otros países 

El hospital: 

medio idóneo 

debe bacer buen uso, 
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• El Congreso de Hospitales acepta el concepto actual de salud, que se define como 
el disfrute de una plena satisfacción personal, dentro del contexto del medio am­
biente en el que se desarrollan sus actividades; lo cuallleva aparejado la resolución 
de una serie de factores políticos, sociales y económicos que deben tenerse en cuenta. 

• La anterior amplitud conceptual, hace que la salud como derecho humano no 
debe ser responsabilidad exclusiva de un sector, sino que ha de asumirse por toda 
la sociedad y muy especialmente por sus gobernantes. 

• La Administración Sanitaria de be hacer suya la parte que !e corresponde de esta 
obligación, y aceptar la función de mantener la salud integral mediante acciones 
de tipo preventiva, curativa, rehabilitador y muy especialmente educador y de pro­
moción. 

• Es muy importante conocer y estudiar las situaciones que se dan en otros paí­
ses, y en especial los de la Comunidad Económica Europea, para adecuarse a las 
estructuras y procedimientos contrastados por un nivel de aceptación y no impor· 
tar los modelos ineficaces. 

• Se considera el hospital como el medio idóneo disponible actualmente para al· 
canzar estos fines, en la medida que se les asigne. Ya que un hospital bien estructu· 
rado cuenta con: personal idóneo, elementos aptos para la docencia y la investiga· 
ción, medios materiales y técnicos suficientes y una organización eficaz. 

• El hospital por su parte debe ser conocedor de que ha de hacer buen uso de 
esta situación privilegiada, aceptar el reto propuesto y no intentar una monopoli­
zación de la salud. 
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• El hospital debe ser consciente de su función y tratar de adaptarse a la realidad, 
participando en una reforma que debe configurarse en cada hospital, de forma acte­
cuada a sus necesidades, contando para ello con la autonomia suficiente que le per­
mita alcanzarla. 

• La gran mayoría de órganos gestores de los hospitales se inclinan a incorporarse 
en un servicio de salud, contando con el esfuerzo de todos, sin menospreciar a na­
die, siempre que se acepte la realidad de la situación y se tenga voluntad de colabo­
ración en una reforma lógica. 

• La reforma hospitalaria debe basarse, primeramente, en ellogro de un modelo 
ideal pero no utópico de hospital que sea consensuada por los diversos estamentos, 
asegurando para el mismo una gestión compartida. 

• La sociedad, al hacerse responsable directa de la gestión de la salud, debe Iógi­
camente participar en el hospital, aportando sus experiencias, opiniones y conoci­
mientos que ayuden a resolver sus problemas. 

• Muchos de estos problemas que afectan hoy al hospital, son consecuencia de 
leyes obsoletas que impiden el procedimiento óptimo de los recursos, tanto huma­
nos como materiales, por lo que es preciso que la reforma corrija y actualice la 
legislación vigente. 

• Existe entre el personal del hospital un estado de desmotivación y desencanto 
que debe ser urgentemente corregida promoviendo oportunidades, transmitiendo 
responsabilidades, contando con ellos en primer Jugar para los nuevos cargos, y 
recurriendo sólo en casos extremos al que procede de otros sectores. 

• Toda la reforma hospitalaria debe apoyarse en gran manera, en un cambio total 
de los métodos de docencia a todos los nlveles que permitan alcanzar unas cotas 
altas de saber, homologables a las de cualquier otro país con los que vamos a tener 
que trabajar conjuntamente. En este sentido es preciso acometer decididamente la 
reforma de la enseñanza del futuro personal directiva hospitalario y la formación 
permanente del actual. 

• El situar los hospitales como componentes de un area de salud, provocara una 
interrelación con los elementos externos que hasta cierto punto puede favorecer la 
humanización del hospital, hoy muy encerrada en un mecanismo científica. Reco­
brar el concepto de «enfermo» frente a «enfermedad» o pensar que la misión de 
enfermería es «sustituir las funciones mermadas del enfermo» representan accio­
nes positivas. 
El mantener un intercambio de conocimientos y practicas entre personal intra y 
extra hospitalario, puede ser muy fructífera. 

• El aporte continuo de nueva tecnologia al hospital ha desbordada los conoci­
mientos tradicionales; por ello es preciso incorporar nuevos profesionales y cientí­
ficos que rentabilicen este bagaje. 

• Por su parte todo el personal auxiliar debe incrementar el nivel de sus conoci­
mientos que le permiten dar una mejor colaboración con los demas estamentos y 
muy especialmente al enfermo. 

• La complejidad creciente de los hospitales hace que deban figurar a su frente 
personas muy bien preparadas que conozcan el tema en profundidad, que hayan 
adquirida un maximo de conocüpientos pluridisciplinares y hacer que cuenten con 
comités asesores lo mas amplios y diversos para que les auxilien en su difícil tarea. 

• La gestión hospitalaria debe ser conocida por la sociedad que la auspicia y muy 
especialmente por el propio personal hospitalario, haciendo que la comparta en todo 
momento. 

• Una política presupuestaria limitada y estricta obliga a realizar una seria plani­
ficación, basada en un orden de prioridades, un firme control de gestión y una audi­
toría permanente que respete siempre la calidad asistencial. Estas auditorías deben 
realizarse por equipos polivalentes ajenos al propio hospital, que estén capacitadas 
para cualificar ademas de cuantificar; prevaleciendo el concepto costo/calidad frente 
al de costo/cantidad. 
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• La gestión debe partir de una acreditación previa del hospital que fije los nive. 
les y objetivos que puedè alcanzar, y dotarle económicamente para que así sea. 

• En todo hospital debe existir un control de calidad permanente que refleje el 
grado de satisfacción del usuario. 
Nunca pueden basarse las gestiones económicas en actos que reduzcan la calidad 
asistenèial, sino obtenerse con otras vías, como pueden ser por ejemplo: Ja agiliza. 
ción diagnóstica, Ja estricta selección de ingresos, la creación de distintos niveles 
de hospitalización, Ja colaboración en servicios comunitarios, la atención domici­
liaria pre y postoperatoria, etc. 

• Son necesarios los distintos ni veles de atención, contando para ello con la acre. 
ditación y Ja creación de areas de salud integral; los hospitales para !argas estancias 
y crónicos, los geriatricos, el hospital de día y de noche, etc. 

• Es sumamente importante determinar qué hospitales pueden adquirir funcio­
nes docentes y de investigación, dotandoles económicamente para ello de forma 
totalmente independiente de su presupuesto asistencial. Algo parecido debe hacer­
se en aquellos casos que el hospital asume funciones extraordinarias que no le son 
usuales dentro de un area de salud. 

• En el area de gestión especialmente, y en muchas otras también, es importanti· 
simo contar con la información, siempre bien planificada, de acuerdo con las nece­
sidades de cada caso y buscando alcanzar Ja maxima eficacia. 

• El equipamiento hospitalario debe estar acorde con los fines que tiene asignado 
cada hospital, y su adquisición debe hacerse previo un analisis exhaustiva que ten· 

ga en cuenta los beneficios que puede aportar en relación a su coste, de forma ob· 
jetiva libre de presiones y de 1¡1fan protagonista, buscando basicamente el bienestar 

del enfermo. 

• Los altos costos que representan Jas estructuras, instalaciones o equipos obligan 
a todos a extremar su conservación, es preciso mentalizar y enseñar el buen uso 

de todo ello al personal, y dotar al hospital de unos servicios de mantenimiento 
amplios y capacitados que eviten discontinuidades, procuren ahorrar energía, y ob· 
tengan un alto ni vel de seguridad, basandose especialmente en unas normas de man· 
tenimiento preventiva. 
Política que no debe circunscribirse solamente en el area médica, sino extenderse 
a los servicios hoteleros que vi ven en el hospital, de los que es preciso estudiar su 

rentabilidad para agruparlos o trasladarlos al exterior en aquellos casos que resul· 
ten onerosos. 

• El hospital es un ente vivo que debe adaptarse a todas las mutaciones políticas, 
sociales y económicas, que precisa una puesta al día constante, mediante el inter· 
cambio generosa de ideas y experiencias aportadas por todos los sectores que cola· 
boran en él. 
Todos sus problemas, inclusa aquellos que parecen mas difíciles, como son los di· 
ferentes orígenes o dependencias patrimoniales, pueden y deben ser resueltos de 
forma comunitaria a través de una integración plena en un amplio sistema de salud. 

• Para seguir tratando y discutiendo todo ello y otros temas que iran surgiendo, 
es necesario institucionalizar de forma permanente y periódica «El Congreso Na· 
cional de Hospitales», que debería itinerar por Jas diversas autonomías españolas, 

siendo preciso la creación de un órgano gestor que se responsabilice de ello, así como 
de asumir Ja representatividad y dialogo de todos los hospitales españoles frente 
a la sociedad y sus autoridades y hacerlo también en el ambito internacional, muY 

especialmente con la CEE y otros altos organismos del mundo hospitalario. 
De este último punto la propia organización ya ha recogido en parte la recomenda· 
ción que se hace, por Jo que puede anunciar el VI Congreso Nacional de Hospita· 
les, que se espera celebrar en Madrid. 
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LA ENFERMERÍA ESPAÑOLA 
EN EL ANTEPROYECTO 
DE REFORMA HOSPITALARIA 
Aportaciones de mejora y su iluminación histórica 
y documentos de la Organización Mundial de la Salud 

Resulta un tema difícil de tratar, boy en España, éste de la reforma hospitalaria o, también, 
el de la reforma de la sanidad en general. Los anteproyectos van saliendo, desde los altos estamentos 
del Estado, lo mismo de un tema como del otro, con una profusión y a veces con tanta ligereza, 
que sorprende, inquieta y casi asusta. ¡Porque da la sensación que no se sabe qué se pretende 
ni a dónde se quiere llegar! 
De todas maneras, el tema que ahora traemos le es muy grato al autor del siguiente estudio. 
En primer Jugar, porque lo presentó y defendió en el V CONGRESO NACIONAL DE HOSPITALES, 
Torremolinos, Malaga, diciembre de 1984; y, ademas, porque el fondo y la forma como 
trata el Anteproyecto la reforma hospitalaria se calca, si así podemos decirlo, y con los debidos respetos, 
en sus teorías de Planificación, Dirección y Control Hospitalario aparecidas en el libro del autor, 
publicada ya en 1981, con el título Enfermería Hospitalaria. 

C. ESEVERRICHAVERRI 
Vicepresidente del Consejo General de ATS-DE. Madrid 

Director de la División de Enfermería, Hospital San Juan de Dios. Barcelona 

1. INTRODUCCIÓN 

La Enfermería española, con mas de 140.000 profesio­
nales, tiene mucho que decir y algo que opinar sobre el 
futuro reglamento de hospitales y lo quiere decir desde 
perspectivas históricas, casi ancestrales, y con documen­
tación moderna. 

La vieja profesión enfermerística española tiene una 
buena, Iarga historia y documentación hospitalaria 1• En 
cierta manera puede asegurarse que, efectivamente, es im­
posible tratar de hospitales y dejar de Iado la Enfermería. 
Incluso, los primitives hospitales, en su gran mayoría, eran 
mas conocidos como enfermerías que bajo el nombre de 
hospital. Definitivamente, el profesional único que defi­
ne los cuidados hospitalarios, la pervivencia hospitalaria, 
sine qua non, es el personal de Enfermería. No puede exis­
tir un hospital sin enfermerías ni éstas sin su personal es­
peeífico. Ciertamente, podemos asegurar y demostrar que 
pueden existir centros hospitalarios sin el resto de profe­
sionales sanitarios. La Enfermería tiene profesionales na­
tos, los otros vienen a trabajar, esponí.dicamente, en la 
Enfermería. Por · todo esto, dicho lo mas sucintamente 
posible, resulta lógico que los profesionales de la Enfer­
mería tengan mucho que aportar ahora que se nos pro­
pone en Espai\a la elaboración de un Anteproyecto de Re­
forma Hospitalaria. 

Esta documentación sobre reforma hospitalaria no debe 
desencajarse, mas bien todo lo contrario, de la futura Ley 

General de Sanidad. Ley, dicho con animo equitativo, ge­
neral, es decir, que sea generalmente satisfactoria para to­
dos. Imposi ble puede resultar a gusto de todos, lo recono­
cemos, pero sí lo mas concorde y aproximado posible al 
sentir de los usuarios, de los ciudadanos, de las distintas 
comunidades y los múltiples profesionales sanitarios. El 
Congreso de los Diputados tendra la palabra y de los dis­
tintos portavoces esperamos inteligencia y cordura. Cua­
renta rnillones de españoles, y, entre ellos, multitud de pro­
fesionales sanitarios, 140.000 de ellos pertenecientes a la 
Enfer'mería española, les estaran contemplando, analizan­
do, sacando conclusiones concretas y precisas. 

Pero hoy, en este V Congreso Nacional de Hospitales, 
sólo vamos a precisar algunos puntos del Anteproyecto de 
Reforma Hospitalaria. Al final del trabajo trataremos de 
ilurninar nuestra visión científico-organizativa-hospitalaria 
con documentos históricos y de la Organización Mundial 
de la Salud. 

2. ANTEPROYECTO DE REFORMA 
HOSPITALARIA 

Desde el inicio, desde la introducción del Documento, 
se nos ofrece cancha, esto es, terreno, espado, local, sitio 
adecuado para abrir un amplio debate sobre el tema. Y 
tendríamos que decir a este respecto, que debería hablar­
se en el documento, en su introducción, de la red hospita­
laria, sin mas. Quedarse o precisar la red pública es dejar 
muchos centros fuera de ella, y estos centros también son 
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obra y trabajo de ciudadanos españoles, contribuyentes se­
rios del fisco estatal. Nuestra ley de leyes a este respecto, 
en su artículo 41, es tajante: «la iniciativa privada y el mer­
cado son soberanos». Esto quiere decir que la equidad del 
modelo debe ser garantizada por los poderes públicos. 

Respecto al capítulo I insistimos en los fallos tratados 
en el punto anterior. Y respeco al 11 capítulo nada tene­
mos que objetar. En el capítulo III, en su apartado 111.3, 
se contempla la movilidad de plantillas entre centros. Aun­
que las motivaciones puedan ser racionales, hahni de tra­
tarse con cuidado. Este apartado puede resultar grave, ofen­
sivo, poco social, nada humanizante para los trabajadores 
sanitarios. 

El capítulo IV nos ofrece un organigrama general del 
hospital. En principio nos parece oportuno y concorde con 
cuanto se preconiza en cualquier manual de gestión em­
presarial. Cuando dice que los «servicios se agrupan en 
unidades funcionales que llamamos divisiones», en el pun­
to 3, dice que la división de Enfermería la preside la «en­
fermera jefe». Creemos, como así se cita en otras partes 
del Documento, debería decir: Director/a de Enfermería. 

«Al frente del hospital, y como maxima autoridad, exis­
tira la figura de un director general». Creemos que esta 
figura debería denominarse Gerente. Se evitarían confu­
siones y, ademas, el concepto resulta mas significativo de 
autoridad y operatividad general que no el de Director. Las 
definiciones etimológicas de estos vocablos pueden resul­
tar definitorias. 

En el capítulo VI, apartado VL2. Personal, punto VL2.1, 
creemos que la posibilidad de contratar «consultores», de­
bería ser patrimonio de todas las divisiones y no referirse 
a una en concreto. La ciencia de la dirección y de la ges­
tión es difícil para todos, y todos deberían disponer de po­
sibilidad para contratar consultores a fin de dilucidar cues­
tiones difíciles y puntuales. Sirva de ejemplo que, sólo 
respecto a plantilla de personal, Enfermería asume mas 
del 50 OJo de los trabajadores hospitalarios y esta rama de 
la ciencia administrativa de personal de por sí resulta muy 
compleja. 

En el capítulo VII, en el cuarto punto y aparte, debería 
reducirse a este texto: «El jefe del servicio seni responsa­
ble ante el director dellogro de los objetivos de su servi­
cio» ... etc. La razón es simple, todo jefe de servicio es res­
ponsable ante su director de división sin acepción alguna 
de divisiones. Y, mejor aún, podrían refundirse y reducir 
el texto si de los puntos y aparte tercero y cuarto se preci­
sa a uno solo. Esto lo basamos en la simple lógica de me­
todología de gestión empresarial moderna. 

En el capítulo XI, sobre docencia e investigación, que­
da poco precisa la gama de posibilidades. Es verdad que 
bajo el concepto de «comisiones de investigacióm> puede 
cobijarse todo cúmulo de posibilidades investigadoras y 
en todas las divisiones del hospital; pero también es ver­
dad que no precisa ni enmarca la amplitud de conceptos. 
Ni tampoco la expresión «ensayos clínicos» precisa dema­
siado. O, por el contrario, es mejor que conste así consi­
derandolo todas las divisiones en su sentido etimológico. 
El último punto de este capítulo resulta discriminatorio. 
El texto debería cambiarse por otro mas preciso. Tal vez 
éste que proponemos a continuación sea mas amplio y 
ajustado a la realidad y seriedad del Documento: Los cen-
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tros dispondrtín de /oca/es para biblioteca y documenta. 
ción hospitalaria. 

El capítulo XII, en su apartado XII.l.3, trata de la «acre­
ditación profesional médica» ... etc. Respecto al apartado 
XII.3 nada dice sobre la acreditación del personal de En. 
fermería, cuando la acreditación debe ser patrimonio exi­
gido y exigible a todo el personal de la plantilla hospitala­
ria. La imaginación de los legisladores, en este punto, 
debería ser creativa y equitativa. Respecto a Enfermería, 
algo podríamos aportar 2 • Perola verdad es que éste apar­
tada, «Personal de Enfermería», el documento lo despa­
cha con unos amaños insulsos, sin comprometerse en nada 
o, peor aún, sin saber qué decir. Y si esto no es verdad, 
lo parece. 

En generà!, para finalizar este somera estudio, di­
remos que el Anteproyecto nos parece oportuno; me­
jorable en su redacción y léxico científico-gerencial; 
mejora la imagen actual de la Enfermería, aunque se 
pierde contenido al no haber en el Ministerio de Sa­
nidad y Consumo profesionales de Enfermería o, si 
los hay, no haberlos consultado o, peor aún, éstos no 
estar, al parecer, suficientemente acreditados o cono­
cedores de toda la información. ¡Cuidada, compa­
ñeros del Ministerio! Porque lo de menos es que el 
Documento sobre la Reforma Hospitalaria saiga mas 
o menos pulido en el B.O.E. Lo que importara, mas 
aún, es que el reglamento de su puesta en marcha no 
merme las funciones de Enfermería! ¡Cuidado que 
los anexos a la norma desvirtúan la norma misma! 
¡Cuidado con los Modelos de Gestión Hospitalaria 
aparecidos en publicación restringida a través del Ins­
tituto Nacional de la Salud! 

3. DOCUMENTACIÓN CIENTÍFICA 
DE ENFERMERÍA HOSPITALARIA ESPAÑOLA 

La presencia de Enfermería en los hospitales españoles 
ha sido siempre decisiva. Conviene conocer la historia 1• 

Ya en ellibro Las Etimologías, año 620, reinados visigo­
dos, a la medicina <de incumbe no sólo los remedios que 
procura el arte de quienes con toda propiedad se llaman 
médicos, sino, ademas, Ht comida, bebida, el vestido y el 
abrigo; todo aquello, en fin, que sirve de defensa y pro­
tección, gracias a lo cual nuestro cuerpo encuentra salva­
guarda frente a los ataques y peligros externos 3». Es de 
notar y destacar que en esta oración gramatical la partí­
cula sino responde a una conjunción adversativa 4, della­
tín adversativus, que implica o denota oposición, contra­
riedad o distinto concepto o sentido. Por tanto, la medicina 
o los profesionales de la medicina son los que «con toda 
propiedad se llaman médicos» y otros profesionales que, 
con toda propiedad, atienden los cuidados basicos, esto 
es: «aportan la comida al paciente, la bebida, el vestido, 
el abrigo, lo defienden y protegen de ataques y peligros 
externos». Estos otros profesionales desde antes del siglo 
X se llaman enfermeros y, también, desde el siglo XV, en­
fermeras . 
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Apoyando nuestro punto anterior vienen distintos auto­
res quienes nos dicen que en el Hospital de Masona, en 
Mérida, Badajoz, año 580, trabajaban «médicos y enfer­
meros» 5• 

En el siglo XI, en Roncesvalles, Navarra, hospital pa­
trocinada por el rey Teovaldo, aparece la figura del Jefe 
Padre Canónico Enfermero 6 • Por las mis mas fechas apa­
recen en la mitad norte de España los monjes Hospitala­
rios dependientes de San Juan de Jerusalem, con centros 
sumamente organizados y con enfermerías muy bien deli­
mitadas y estructuradas 7. 

La historia y la documentación es larga, profunda, in­
tensa, muy rica, seria, pero no podemos bajar a detalles. 
Al final del medioevo el rey Martín I, el Humano, en Bar­
celona, manda construir el Hospital de la Santa Cruz y 
redacta un reglamento de régimen interno. Revisado este 
documento en 1417, nuevamente aparece la figura del Jefe 
de Enfermería. Allí «establecieron y ordenaran que en el 
hospital haya una buena e idónea persona entre las demas 
que tenga título de enfermero». El documento sobre este 
Jefe de Enfermería es riquísimo, aunque no podamos ha­
jar aquí a detalles 1, s. 

El emperador Carlos I también firmó un riquísimo do­
cumento sobre gestión hospitalaria, año 1524, donde apa­
rece el Enfermero Mayor con una descripción de funcio­
nes sumamente interesantes. Y así podríamos ir viendo 
cómo destaca la figura del Enfermero Mayor y de todos 
los profesionales de Enfermería Felipe 11 y sus sucesores 
hasta llegar a Carlos III quien, por primera vez, posible­
mente, utiliza la expresión Directora de Enfermería 1. 

En 1833 aparece un libro sobre Enfermería en donde, 
ciertamente, la figura del J efe de Enfermería o Enfermero 
Mayor resplandece con todo cúmulo de detalles y princi­
pies científicos modernos de gestión enfermera 9, 

Saltando fechas y acontecirnientos largos de contar, nos 
presentamos en nuestros días. Ya en nuestro siglo, en 1915, 
por Real Orden del Ministerio de Instrucción Pública y 
Bellas Artes aparece en la Gaceta de Madrid las nuevas 
normas para los estudios de practicantes y enfermeras. Sin 
mucha brillantez van renovandose estos estudios hasta lle­
gar a 1977 en que se declara la profesión de rango univer­
sitario. Simultaneamente, la figura de Jefes de Enferme­
ría en los hospitales españoles ha i do bamboleandose, con 
mas pena que gloria, a través de documentos como las Le­
yes de Bases del Movirniento, 1940, Estatutos Jurídicos de 
las Enfermeras, Practicantes, ATS, Matronas, 1967, etc. En 
1973 se publica la Orden de 26 de abril cuyo título: Esta­
tuta de Personal Auxiliar Sanitario Titulado y Auxiliar de 
Clínica en la Seguridad Soda!, no puede llegar a resultar 
mas deprimente. 

Y así estamos, aquí estamòs. Demostrando, pidien­
do, reclamando, exigiendo, que de una vez por todas 
se nos tenga en cuenta, se nos devuelva lo nuestro, 
lo que consiguieron nuestros antepasados del medioe­
vo Y de nuestras fechas mas próximas, aunque cier­
~amente viejas, de los años 1524, 1590, 1650, 1750 e, 
mcluso, 1824 y 1853. Documentos, en su mayoría, fir­
mados por nuestros mejores monarcas. 

4. DECLARACIONES DE LA OMS-OIT 

Por descontado que sólo vamos a aportar aquí algu­
nos puntos sueltos sobre la doctrina enfermerística que 
tan abundantemente nos proporciona la Organización 
Mundial de la Salud. Ciertamente, en considerable número 
de documentos nos habla sobre la Enfermería hospitala­
ria 10• Incluso, para la OMS, el hospital se define como 
una institución donde permanecen los enfermos para re­
cibir asistencia médica y de Enfermería u. Recordemos 
aquí la definición isidora del año 620 3. Su similitud re­
sulta impresionante, a pesar de separaries 1364 años. 

Como decimos, no pudiendo traer aquí todos los do­
cumentos, entresacamos los informes 91, 1954, que «el per­
sonal de Enfermería constituye, por sí mismo, un equipo 
de trabajo». Y, precisando la figura del director de la Di­
visión de Enfermería, dice: «El ideal es que la persona de 
Enfermería jefe del grupo posea una excelente formación 
científica, vocación para el servicio, aptitud para trabajar 
en colaboración y gran competencia profesionab>. 

En el Informe de Técnicos n.0 347, 1966, ya se precisa­
ba y se decía: «En el curso del próximo decenio los servi­
dos de Enfermería se enfrentaran con una inmensa pero 
estimulante tarea ... impondran a Ja enfermería del maña­
na responsabilidades sin precedentes; no bastara Ja intro­
ducción de pequeñas modificaciones en el sistema actual 
para satisfacer las demandas de una sociedad en rapida 
transformación, sino que sera necesario proceder a una re­
forma total». Dieciocho años hace de esto y la reforma 
hospitalaria española no ha tenido en cuenta en lo refe­
rente a Enfermería. 

Entre las conclusiones a Jas que llegau en Ginebra 
la reunión conjunta OIT-OMS, los días 19 al 30 de no­
viembre de 1973 y que mantienen y ratificau en 1976 
y 1977, estan: 

• «Planificar un sistema para la estructura, el empleo 
y la afectación del personal enfermero dentro del 
marco de servicios de un país y del sistema de per­
sonal de la salud». 

• «El derecho y responsabilidad del personal enferme­
ro a dirigir y participar en el proceso de planifi­
cación». 

• «Derecho de organización del personal enfer­
mero» 12 • 

Dentro del sector hospitalario, Enfermería se centra en 
Ja asistencia y atención de cuidados que requieren las ne­
cesidades de salud de Ja sociedad, pero, también, debe He­
var a cabo otras funciones que podemos denominar com­
plementarias, es decir, de: 

- Orden administrativa. 
- Docente. 
- Investigador 13. 
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No queremos insistir mas en aportar mayor documen­
tación en gracia a la brevedad, pero sí que hacemos 
constar una vez mas que la documentación de la OMS 
respecto a Enfermería hospitalaria es sumamente rica, 
abundante, precisa, ordenada tanto a través de los docu­
mentos elaborados por los expertos, como sus Monogra­
fías 14, Cuadernos de Salud Pública, series de «Salud para 
todos» 1s, etc. 

5. CONCLUSIONES 

Aunque siempre resulta labor dificultosa, ésta de redu­
cir a puntos concretos unas materias con contenidos am­
plios y complejos, no nos queda mas remedio que actuar 
en consecuencia. Por tanto, según nuestro criterio y recto 
proceder y, también, basandonos en lo posible en docu­
mentación cierta y segura, llegamos a deducir las siguien­
tes conclusiones: 

• Precisamos que la historia de la Enfermería española 
es larga, concreta, en lo concerniente a su labor hospi­
talaria y profunda en contenidos asistenciales, organi­
zativos, docentes e, incluso, investigadores. 

• Consideramos que el Anteproyecto de reforma hospi­
talaria elaborado por el Ministerio de Sanidad y Con­
sumo, es necesario, urgente y basico para el buen orde­
namiento de la función hospitalaria. 

• Consideramos, también, que este anteproyecto de refor­
ma hospitalaria, revaloriza la figura de los profesiona­
les de la enfermería, aunque debe sufrir una profundi­
zación en sus contenidos enfermerísticos, una mejora 
científico-administrativa en sus conceptuaciones meto­
dológi.co-empresariales y un enriquecimiento en sus as­
piraciones, de acuerdo con las doctrinas de la OMS. 

• Creemos que, de acuerdo con la conclusión 3.", las po­
líticas, estrategias y planes de acción nacional hospita­
laria deben estar conexionadas con la Atención Prima­
ria de Salud con el propósito de alcanzar la salud para 
todos en el año 2000. 

• El documento definitivo sobre reforma hospitalaria y 
en relación con la Enfermería debera desarrollarse de 
la siguiente manera: 

- «Actuar competentemente sobre el Proceso de Atención, 
que consiste en: 

• Identificar las necesidades de salud de los individuos, 
familia y comunidad. 

• Hacer el diagnóstico de Enfermería. 
• Elaborar el Plan de Cuidados. 
• Evaluar los cuidados.» 

- «Actuar como miembros del equipo de personal de sa­
lud y como líderes del equipo de enfermería."» 

- «Proceder como educadores en relación a dos clases de 
grupos: 

• El individuo, la familia y la comunidad proporciolléin­
doles educación para la salud. 
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• El personal de enfermería, proporcionandole adies­
tramiento y formación general y específica.» 

- «Administrar a alto nivel la División, departamentos 
servicios y unidades de Enfermería y con independen: 
cia, aunque interrelacionadamente, con el resto de di­
visiones hospitalarias.» 

- «Realizar investigaciones sobre Enfermería y participar 
en igualdad de condiciones en investigaciones multidis­
ciplinarias en salud y gestión hospitalaria.» 

- «Participar en la solución de problemas de su clase en 
relación con asuntos hospitalarios y de salud» 10. 12. 
13, 14, 15 

• El desempeño de todas estas conclusiones se precisan 
en dos apartados: 

- Que estas conclusiones suponen, por parte de Enfer­
mería, la responsabilidad de mantenerse al día respec­
to a los avances de la ciencia y la tecnología. 

- Reconocimiento por parte del Estado de las Funciones 
de la Enfermería: sus requerimientos a la luz de la his· 
toria y la OMS, la OIT, el Consejo de Europa, etc.: su 
reconocimiento y desarrollo de los niveles académicos 
universitarios; que este documento, en concreto, sea de· 
finitivamente redactada con la participación de exper· 
tos en enfermería, libres de influencias ajenas a toda 
cuanto no sea ciencia enfermerística hospitalaria y de 
la salud 13, 14, 15. 

• Finalmente, en el documento Anteproyecto de Refor­
ma Hospitalaria han quedado olvidados los conceptos 
sobre evaluación y esto en relación con todas las divi­
siones y la alta dirección. Sorprende, pues los hospita­
les son instituciones altamente costosas y, también, por­
que el nivel de calidad debe ir acompañado de controles 
evaluativos. 

Por todo esto proponemos sea elaborado un proce­
so evaluativo de los programas generales y de cada di­
visión 16 

- Bases de la evaluación. 
- Verificación de la evaluación. 
- Componentes del proceso evaluativo. 
- Frecuencia de la evaluación. 
- Indicadores y criterios para la evaluación. 
- Exanienes de la suficiencia y progreso. 
- Obtención de conclusiones y formulación de propues-

tas de acción para el futura 17. 
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de Administración de Servicios de Enfermería 

Del 9 al 12 de mayo de 1985 

• Lugar: 
Aula Magna de la Facultad de Biológicas. Barcelona 

• Temas: 
1.0 La Planijicación en Enjermen'a: Ana.Iisis y previsión de necesidades y recursos 

2.0 La Organización en Enjermería: Coordinación de medios materiales y humanos 

3.0 La Direcéión de Enjermería: Gestión del proceso 
4.0 El Control en Enjermería: Cibernética del proceso administrativa 

5.0 La Administración de Enjermería en los diversos niveles y areas de salud. 

6.0 Incidencia de la Administración de Enjermería en la salud y economía del país 

7.0 Dos Mesos Redondas 

La fecha límite de presentación de comunicaciones sera el día 15 de abril , y la de inscripción el 30 de abril. 

Estas fechas, por razones de organización, deberan ser respetadas estrictamente. 

SECRETARÍA TÉCNICA 

Congreso de Administración de Servicios de Enfermería 

Alcoi, 21 - Tf. (93) 212 81 08 - Barcelona 08022 
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Por un Hospital 
mêís humana 

ANTROPOLOGÍA DE UNA CULTURA 
Reflexiones sobre la vida, la enfermedad y la muerte 

No puede el lector hacer una lectura nípida, de «pasada»; no se enteraría de nada. 
El artículo requiere tiempo, serenidad, intuición en el lector. Es un tema con solera, con mucha solera; 
es una mezcla de antropología, de historia, de biografía, de vida vista y vivida desde una cultura 
muy concreta; el ·autor la centra en la biografía de los años 25, 35 y 45. 
En esa cultura existe un modo de vivir, de enfermar y morir; este es el trasfondo del tema; 
y ahora tenemos otra historia, otra antropología, otra cultura y desde elias habní que ver la salud, 
la enfermedad y la muerte. Muy acertado el título, también el subtítulo; sólido y denso el desarrollo. 

1. ENCUADRE 

Este artículo es fruto de una reflexión arriesgada y com­
prometida; pera que alguien tenía que hacer, y tenía que 
hacerlo ya. Porque cada vez mas, me siento identificada 
con el célebre personaje orwelliano, Winston Smith, que 
«en la pequeña alcoba que apenas tenía fondo ... como un 
hueco que, al ser construïda el edificio, habría sida calcu­
lada seguramente para alacena o biblioteca ... Winston po­
día mantenerse fuera del alcance de la telepantalla ... y se 
disponía a hacer alga tan arriesgado y peligroso como es­
cribir, contra las órdenes del Gran Hermano y de la Poli­
da del pensamiento, su propio diario» ' · La reflexión an­
tropológica de este artículo tenía que escribirse ya, no sólo 
por el peligro de que nos ocurra como a Winston Smith: 
«Pero era inútil, no podía recordar: nada le quedaba de 
su infancia excepto una serie de cuadros brillantemente 
iluminados y sin fondo, que en su mayoría le resultaban 
incomprensibles» 2 sina, lo que sería mas terrible, que la 
invasión tecnológica, con sus chips electrónicos, hiciera im­
posible el simple planteo de relatar la historia viva de nues­
tra generación. Por lo menos, el personaje de Orwell po­
see, aún, una huella mnémica, aunque sea en los fantasmas 
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oníricos; yo, por mi parte, confieso que siempre me im­
pacta cuando leo este pasaje: 

«No podía recordar que había ocurrido, pero mientras 
soñaba estaba seguro de que, de un modo u otro, las vi­
das de su madre y su hermana fueran sacrificadas para 
que él viviera. Era uno de esos ensueños que, a pesar de 
utilizar toda la escenografía onírica habitual, son una con­
tinuación de nuestra vida intelectual y en los que nos da­
mos cuenta de hechos e ideas que siguen teniendo un va­
lor después del despertar. Pero lo que de pron to sobresaltó 
a Winston al pensar luego en lo que había soñado, fue 
que la muerte de su madre, ocurrida treinta años antes, 
había sido tnigica y dolorosa de un modo que ya no era 
posi ble. Pensó que la tragedia pertenecía a los tiempos an­
tiguos y que sólo podía concebirse en una época en que 
había aún intimidad -vida privada, amor y amistad- Y 
en que los miembros de una familia permanecían juntos 
sin necesidad de tener una razón especial para ello. El re­
cuerdo de su madre !e torturaba porque habfa muerto 
amandole cuando él era demasiado joven y egoista para 
devolverle ese cariño y porque de alguna manera - no re­
cordaba cómo- se había sacrificada a un concepto de la 
lealtad privado e inalterable. Bien comprendía Winston que 
esas cosas no podían suceder ahora. Lo que ahora había 



era miedo, odio y dolor físico, pero no emociones dignas 
ni penas profundas ni complejas. Todo esto lo había vis­
to, soñando, en los ojos de su madre y de su hermanita, 
que los miraban a él...» J. 

He encuadrado mi reflexión, sobre la antropología de 
la vida, la enjermedad y la muerte, hajo el signo de la 
prisa porque temo que, dentro de poco, ya no exista ese 
vehículo secreto que pueda conectar nuestra memoria con 
nuestros fantasmas oníricos, con nuestras fantasías in­
conscientes, y, de este modo, se pierda -para siempre­
algo tan vivo como los sentimientos de fidelidad, de obla­
ción, de resignada esperanza y de inalterable paciencia; so­
bre todo -y sin querer caer en un romanticismo sin 
sentido- que ya no podamos conectar con la ternura la 
dedicación y el amor que mantenían unidas a famili;s y 
grupos, «s in tener una razón especial para ell o» 4. 

Pero quiero contar esta historia «a mi manera», sería 
el segundo rasgo de este encuadre. No seni, pues, una des­
cripción objetiva de los sucesos de infancia, juventud y ma­
durez de los que tenemos ya cuarenta, cincuenta o sesenta 
años. Estaría, mas bien, en la línea de los que Juies Henry, 
en La cultura contra el hombre s, denomina «etnografía 
apasionada». Relatos sobre antropología los hay en el mer­
cado, y mucho mas extensos, ponderados y documenta­
dos que el mío. Ahí esta, por ejemplo, recién estrenada, 
el del Profesor Pedro Laín Entralgo que muy oportuna­
mente se titula Antropología médica y que esta Revista re­
comienda 6. En el estilo de la «etnografía apasionada» 
me acercaría mas al relato de Ortega y Gasset: «Yo necesi­
taba para mi vida personal orientarme sobre los destinos 
de mi nación, a la que me sentía radicalmente adscrita ... La 
vida es todo lo contrario de las kalendas griegas. La vida 
es prisa. Yo necesitaba sin remisión ni demora aclararme 
un poco el rum bo de mi país a fin de evitar en mi conduc­
ta, por lo menos, las grandes estupideces», nos dice en Es­
paña Invertebrada 7. 

. ~e ap~rto de Ortega, sin embargo, en que soy mas pe­
smusta; Sl quieren mas angustiado, mas fóbicamente re­
belde a que nuestros engramas de gozo y de dolor pasen 
a los stops de almacén de los cada vez mas patentes orde­
nadores; porque, me niego -con rabia e impotencia- a 
que nuestra memoria consiga una terrible verdad repetiti­
va a costa de perder su hondura entrañable. 

Por supuesto que, colocadas así las cosas, este ar­
tículo cae hajo mi entera responsabilidad. Sem un re­
lato sesgado, interpretada, roto, con lagunas; sera una 
descripción con la que unos se identifiquen y otros 
no; que algunos relean y otros tantos rechacen. Pero 
sera algo vivo y sera algo personal. Como yo siempre 
enfoqué y quise que fuera este espado de · LABOR 
HOSPITALARIA, ·el espado de la Humanización. 

2. CULTURA Y BIOGRAFÍA 

Tomo, con gusto, de Laín Entralgo la realidad humana 
como «realidad corpórea que esta siempre en camino»: «A 

lo largo de líneas rectas, meandros o ciclos reposante o 
activo, lento o apresurado, el hombre se me ;resenta como 
una realidad corpórea siempre en camino, siempre itine­
rante. Homo viator, llaman los teólogos al hombre sobre 
la tierra. !ter est vila hominis, cabría decir, modificando 
lev~mente un~ conocida sentencia bíblica. En tanto que 
ob)eto ante m1, el hombre es ante todo ens itinerans ente 
itinerante, y lo es teniendo que elegir de cuando en ~uan­
do la meta y el camino de s u progresióm> s. 

Sólo una precisión: la mayoría de las veces el hombre 
no es tan libre como para elegir su camino ni su meta 
ni su ritmo de progreso. Su biografía se halla Ínmersa con~ 
dicionada, por su geografía, su historia y su cultu:a. Lo 
mismo pasa con la salud y con la enfermedad. La lúcida 
Y penetrante mente de Michael Foucault, en su libro El Na­
cimiento de la Clínica, lo ha expresado con rotundidad: 

«Vinculadas a las condiciones de existencia y a las for­
mas de vida de los individues, las enfermedades varían 
con las épocas, como con los lugares. En la Edad Media 
en la época de las guerras y de las hambres, los enfermo~ 
estaban entregados al miedo y al agotamiento; pero en los 
siglos XVI y XVII, al debilitarse el sentimiento de la pa­
tria y de las obligaciones que se tienen a su respecto, el 
egoísmo se repliega sobre sí mismo, se practican la luju­
ria y la guia y aparecen las enfermedades venéreas, las obs­
trucciones de vísceras y los problemas de sangre. En el si­
glo XVIII, la búsqueda del placer pasa por la imaginación; 
se va al teatro, se leen novelas, uno se exalta en vanas con­
versaciones; se vela de noche, se duerme de día; de ahí las 
histerias, las hipocondrias y las enfermedades ner­
viosas» 9. 

Vamos, pues, a colocar al homo viator, en su encuadre 
de «antropología apasionada sobre su gozo y s u . dolor» 
en las precisas coordenadas de hombre-sano-enjermable­
sanable y mortal (me gusta esta denominación de Laín En­
tralgo porque abarca todo el espectro de la vida del hom­
bre) 10• Y, por eso, porque puede estar sano, ser capaz de 
enfermar, de curar y de morir -un modo de decir, «de 
estar vivo»- vamos también a ser cuidadosos con ese as­
pecto, 'de su biografía cultural. Toda cultura posee s u pro­
pia cualidad imaginativa y cada período histórico esta do­
minado por determinadas imagenes. Los grandes bloques 
de la vida humana tienen sus fantasmas y estan goberna­
dos por sus Grandes o Pequeñas pesadillas. 

Y este sería el tercer rasgo personal, propio e intransfe­
rible de este trabajo. Como en una especie de «regresión 
psicótica», o, si se prefiere, como una especie de <<Viaje ha­
cia los orígenes», me he atrevido a bucear entre mis fan­
tasmas, enfrentar mis pesadillas y forzar la memoria ter­
camente hacia los conflictos primitivos. Desde otros 
campos, desde el arte sobre todo, sé que otros también se 
han enfrentado con ellos: Saura, Buñuel... Quien quiera 
saborear mi trabajo tendra, pues, que enfrentarse con los 
suyos; si vale la pena. Ya hemos visto cómo Ortega lo ne­
cesitaba, también el que quiera saber el cómo y el porqué 
enfermamos de una determinada manera, de cómo nos en­
frentamos con la muerte y de cómo y por qué nuestra sa­
lud, enfermedad y muerte esta conectada con nuestro mun­
do y nuestra biografía, el mundo y la biografía de los años 
25, 35 ó 45. 
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3. FANTASMAS Y CONFLICTOS 
A W LARGO DE LAS ETAPAS 
MAS SIGNIFICATIVAS DE NUESTRA VIDA 

3.1. Confianza blísica-desconfianza basica 

Toda sociedad esta formada por hombres que se encuen­
tran en el proceso de dejar de ser niños para convertirse 
en progenitores. Se trata de una extensa tarea, sobre toda 
considerando que una sociedad necesita de muchos seres 
que puedan seguir, u nos pocos que puedan conducir, y al­
gunos capaces de ambas casas. Cuando una sociedad no 
posee estas cualidades en sus miembros, podemos afirmar 
que es una sociedad en crisis. 

En toda caso, el mundo que encontramos cuando 
nacimos -el de hace sesenta, cincuenta o cuarenta 
años- era un mundo empobrecido materialmente, 
pera que tenía gran riqueza de signíficados y sentidos. 

Era un mundo que tenía sus propias convicciones, aun­
que estuvieran marcadas por las creencias religiosas o las 
opciones políticas. En este mundo nos encontramos, la ma­
yoría de las veces, con una familia extensa (con padres, 
numerosos hermanos, abuelos, tíos y primos). Nuestro na­
cimiento, vista desde este tipa de cultura, careció del trau­
matismo dramatico -tanta de euforia como de rechazo­
de los nacimientos en la cultura actual. Vinímos al mun­
do porque estaba en la naturaleza de las casas el que los 
padres tuvieran hijos, y encontramos un clima psicológi­
co lo suficientemente acogedor como para poder respirar 
y vivir, sin ser excesivamente constreñidos ní desde el amor 
ní desde la agresividad. Y así pudimos tener la experien­
cia de esta confianza social y grupal, porque nuestro mun­
do poseía las técnícas adecuadas que cubrieran nuestras 
necesidades mas basicas: la facilidad de la alimentación, 
la profundidad de nuestro sueño y la regulación de nues­
tros intestinos. Mas aún, la persistencia, continuidad e 
identidad de nuestras necesidades nos proporcionaran ese 
rudimentario sentirniento de identidad yoica, que es nues­
tro mas preciado don porque es el nível mas basico y nu­
trícia para la supervivencia. 

Tuvimos la suerte de no depender exclusivamente de fi­
guras parentales escasas y rígidas; siempre había, a nues­
tro alrededor, hermanos o primos, tíos o abuelas que po­
dían sustituir a la madre en múltiples funciones y, así, 
pudimos evitarnos la ansiedad, la rabia y la voracidad in­
saciable. La ley del intercambio, de la mutualidad y fami­
liaridad, que regulaban nuestro mundo exterior, pasó, así, 
a convertirse en una certeza interior. En lo mas íntimo de 
nosotros mismos sabíamos que podíamos confiar porque 
siempre había alguien que satisfaciera nuestras necesida­
des. También esa confianza era la raíz de donde brotaría 
la capacidad para enfrentar posteriormente otro tipa de 
crisis y problemas. Y esta era así, porque nuestros padres 
y farniliares, no sólo contaban con ciertas maneras de guiar 
-a través de la prohibición y el permiso-, sina que esta­
ban en condiciones de representar, para nosotros, una con-
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vicción profunda, casi somatica, de que toda lo que ha. 
cían tenía un significada. 

El conflicto de esta etapa: la introducción en la vida psí­
quica de un sentimiento de separación y de nostalgia por 
el paraíso del vientre materna (o de cualquier otro paraí­
so), era resuelto por la internalización de una confianza 
basica, que era lo suficientemente rica como para poder 
mantenerse frente a esa poderosa combinación del senti­
miento de haber sida despojado, dividida y abandonada. 

Cada etapa y crisis sucesivas tiene una relación especial 
con uno de los elementos basicos de la sociedad. La fe de 
los padres que sustenta la confianza que emerge en el re­
cién nacido, ha buscada a través de la historia su salva­
guardia institucional en la religión organizada. La confian­
za, nacida del cuidada, es, de hecho, la piedra de toque 
de una religión dada. Todas las religiones tienen en común 
el abandono periódico, de tipa infantil, en manos de un 
Proveedor o proveedores que dispensan fortuna terrenal 
así como salud espiritual; alguna demostración de la pe­
queñez del hombre a través de un gesto humilde; la admi­
sión en la plegaria y en la canción; una ferviente súplica 
en el anhelo de unificación y, por última, la comprensión 
de que la confianza individual debe convertirse en una fe 
común, la desconfianza individual en un mal comúnmen­
te formulada, mientras que la restauración del individuo 
debe llegar a formar parte de la practica ritual de muchos, 
y convertirse en un signo de confiabilidad en la comunidad. 

Este fue nuestro suelo, y allí arraigamos como 
hombres sanos-enfermables-sanables y mortales; era 
un suelo con significada y una historia con sentida. 
La salud y la enfermedad; la vida y la muerte forma­
ban parte de la existencia significativa, Pera, lo im­
portante, era que se contempla ban desde una actitud 
basica de confianza y de solidaridad. ¡Qué raíz mas 
distinta, en este suelo antropológico, que las que bro­
tan en nuestra cultura actual, llena de recelo, indivi­
dualismo y de voraz impaciencia! Pera esta es otra 
historia, que espero un día escribiré. 

3.2. Autonomía o vergüenza y duda 

La maduración muscular prepara el escenario para la 
experimentación con dos series simultaneas de modalida· 
des sociales: aferrar o soltar. El niño debe llegar a sentir, 
en esta etapa, un control firmemente tranquilizador. Du· 
rante la maduración muscular es importante que los hu· 
manos lleguemos a sentir que la fe basica en la existencia 
-que es el tesara perdurable, salvada de las rabietas de 
la etapa anterior- , no correra peligro ante el súbito carn· 
bio de actitud: este deseo repentino y violento de elegir 
por propia cuenta; esa necesidad imperiosa de apoderarse 
de las casas con actitud exigente. 

El «elegir por nuestra propia cuenta» es el que, ahora, 
debemos someter a la prueba de nuestras reminiscencias. 
¿Qué podíamos elegir, en concreto, por nuestra propia 
cuenta? 
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Nuestro mundo -el de hace sesenta, cincuenta o 
cuarenta años- era un mundo escaso en bienes; un 
mundo, ademas, muy ordenada y clasificado. En él 
se favorecía el determinismo, ya fuera de casta, de fa­
milia o de dinero. 

En esta etapa, en la que empiezan a predominar las ins­
tancias paternas, deberíamos retrotraernos a nuestros vie­
jos fantasmas y arcaicas impresiones. Entonces debería­
mos recordar que veíamos poca a nuestro padre. Cuando 
él regresaba del trabajo, incl"\.)so la distancia entre las pa­
redes parecía que disminuía. La madre -aunque repre­
sentaba la autoridad no oficial de la casa- tenía un com­
portamiento lo suficientemente distinta como para que 
nosotros lo percibiéramos: se apresuraba a satisfacer los 
caprichos del padre y trataba de no encolerizarle. Los ni­
ftos, pequeños y mayores, conteníamos el aliento, pues el 
padre no aprobaba las «tonterías»; es decir, las actitudes 
femeninas de la madre, ni el juego de los niños. La madre, 
y toda la familia, debían estar a su disposición mientras 
él estaba en casa. Con mucha frecuencia, nuestros padres 
hablaban a nuestras madres como si se hablara a los ni­
ftos, esperando obediencia e imponiendo surnisión. La 
autoridad y la dureza del padre promedio no estaban fu­
sionadas con la ternura y la dignidad que provienen de la 
participación en una causa integradora. Antes bien, su sig­
nificada profunda llegó a representar para nosotros los ha­
bitos y la ética a medio camino entre un sargento mayor 
y un funcionaria que «investidos de una pequeña y breve 
autoridad» nunca serían mas que esa. Lo que quiero de­
cir, siguiendo el hilo de mis fantasmas infantiles, es que 
las modalidades paternas, como todas las instituciones que 
nacían de elias, estaban fuertemente determinadas. Fren­
te a esa muralla férrea, aunque fuera formalista, venía 
a estrellarse cualquier conato de elegir por propia cuenta 
y de apoderarse de las casas con exigencia. Carecimos, por 
tanto, de la experiencia gradual -y bien guiada- de la 
autonomía en la libre elección. Nuestro mundo era muy 
pobre y sus cualidades de dorninio demasiado rígidas como 
para perrnitirnos una maniobra electiva. Esta etapa -que 
es decisiva en la consecución de la proporción entre amor 
Y odio, cooperación y terquedad, libertad de expresión y 
silencio-, fue, para nosotros, muy poca integradora. 
Nuestro conflicto podria definirse como la pérdida del 
autocontrol personal, para ser sustituido por un sobrecon­
trol fonineo, tipa paternal. En otras palabras, nuestro con­
flicto dia origen a una propensión perdurable respecto a 
la duda y la vergüenza. 

Y, en el intento de rastrear el suelo socio-psicológico de 
nuestro mundo, debemos admitir que ese sentimiento de 
duda y de verg:üenza nos supuso -y sigue siéndolo 
todavía- una cierta conciencia precoz con este concreto 
contenido: que nuestro cuerpo, deseos e inclusa nosotros 
mismos eran malos. 

Las figuras parentales, demasiado terribles y poderosas, 
nos obligaran -a los que tuvimos suerte de ella- a sus­
tituir nuestros padres individuales y adherirnos a alguna 
entidad místico-romantica: la Naturaleza, el Arte, la Reli­
gión, etc ... que constituían superrimagenes de una madre 

pura, que jamas traicionaría al niño rebelde frente al o gro 
que era el padre. 

En esta etapa deberíamos añadir el cambio impresio­
nante que supone «ponerse en pie» y caminar. Aquí, tam­
bién, hemos de hacer referenda a nuestras connotaciones 
ambientales; no es lo mismo ponerse de pie para poder 
ver sólo paredes, que ponerse de pie y contemplar el cam­
po y la naturaleza. No es lo rnismo aprender a deambular 
entre 8 metros cuadrados que hacerlo en un vasta hori­
zonte. Pera, de nuevo, debemos confesar que nuestrò mun­
do estaba cercada de otro modo: en la estrecha cuadrícu­
la de nuestros deberes demasiado opresivos, conservadores 
y mezquinos. 

En toda caso, habría que pensar mas en nuestro propio 
problema y poder formularia con mas precisión. Habría 
que meditar si la pobreza de casas y la rigidez de manio­
bra no nos impidió «tomar posesión» de casas, personas 
e ideas, condenandonos a sobremanipularnos a nosotros 
mismos con una conciencia precoz. También habría que 
vaiver a pensar, si la exposición excesiva frente a la ver­
güenza y la duda, nos condujo, no a una corrección ge­
nuïna, sina a una secreta decisión de tratar de hacer las 
casas impunemente, sin que nadie nos viera. Si, en lo mas 
profunda de nuestro inconsciente, no surgiera en nosotros 
un secreto deseo de invisibilidad; y, si la satisfacción en 
nuestra fantasía, no tuvo una amigable coartada con nue~­
tras practicas rituales, formalistas y farisaicas. 

Y aquí, de nuevo, la obligada referenda al hom­
bre sano-enfermable, curable y mortal. ¡Cuanto si­
lencio acerca de nuestros dolares y enfermedades 
-individuales y familiares- por no sentir vergüen­
za ni exponerse a la duda! ¡Cuanta medicina folk! 
¡Cuanta demanda de una medicina omnipotente y rni­
lagrosa al médico-padre-hechicero! 

3.3. Iniciativa o culpa 

En todas las etapas hay en cada niño un nuevo milagro 
de desenvolvimiento vigorosa, que constituye una nueva 
esperanza y una nueva responsabilidad para todos: tal es 
el sentida y la cualidad esencial de la iniciativa. La inicia­
tiva agrega a la autonomía la cualidad de la empresa, el 
planteamiento y el «ataque» de una tarea; y se hace, por 
el mero hecho de estar viva, activo y en movirniento. Du­
rante esta etapa, en el aparato motor aparecen las cuali­
dades de dirección y marcha, de meta y de proyecto; en 
el aparato afectiva, se descubre la genitalidad. 

De nuevo, debemos resituarnos en nuestra infancia, for­
zando nuestra imaginación para colocarnos en el que fue 
«nuestro mundo». ¿Qué empresa podríamos haber plan­
teado en aquellas condiciones? Y, sobre toda, ¿qué tipo 
de actividad y proyecto en los modelos falicos-intrusivos 
de los varones y en las modalidades captativas y atrapa­
doras de las mujeres cuando se experimentan tales activi­
dades con una fuerte carga erótica? No hay que olvidar 
que nuestras internalizaciones superyoicas de la etapa an­
terior fueron primitivas, crueles e inflexibles. Tampoco hay 
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que olvidar esa especie de sobrecontrol y de conciencia pre­
coz, y en esos sentimientos de que nuestros cuerpos y 
deseos eran sucios. Por eso, habría que contar con una 
fuerte dosis de odio inconsciente hacia personas que «se 
nos imponían como modelos», pero que las percibíamos 
-aunque fuera oscuramente- transgrediendo las mismas 
prohibiciones que, desde niños, ya nos podíamos conce­
der a nosotros mismos. 

Teniendo en cuenta todo esto, ¿podría afirmar yo que 
nuestra generación -e inclusa en contra de lo que se ha 
escrita- " nunca favoreció el ser plenamente genital? 
¿Que en el conflicto frente a los genitales, ahora fuerte­
mente erotizados, sufrieron un daño irreparable como cas­
tigo por las fantasías relacionadas con la excitación? ¿Se 
podría afirmar, también, que, desde entonces, hubo una 
especie de suspicacia frente a todo lo que supusiera un pro­
yecto concreto, específica por ser fuertemente acariciada? 
¿Que caímos en el marasmo de la ambigüedad? 

Si existió, en esta etapa, un miedo visceral a la propia 
y ajena genitalidad, debemos reconocer, también, que con 
él enterramos buena parte de nuestra central energética de 
afectividad; reconocer, entonces, que la especie de «vir­
tud» resultante tiene todos los ingredientes para volverse 
intolerantemente contra los demas bajo la forma de una 
supervisión moralista permanente. Como rasgo actitu­
dinal dominante deberíamos poner la prohibición, y no 
la orientación de la iniciativa y aceptar la paiabra re­
signación como un producto de la represión y el auto­
castigo. 

Prohibición, resignación y entierro de afectos con­
cretos, como productos concretos de la «supervisión 
moralista permanente», pudo establecer. un sólido 
!azo entre enjermedad y culpa 12, ese secreto paren­
tesco entre enfermedad y pecado. Si esto fuera así, 
encontraríamos otra de las raíces importantes para 
poder explicarnos aigunas de. nuestras actitudes de 
cara a los médicos, los hospitales; en definitiva, de 
cara al hecho mismo de enfermar. 

3.4. Industria o inferioridad 

La sexualidad infantil y el tabú del incesto, el complejo 
de castración y el superyó, se unían en la etapa anterior 
para provocar esa crisis - específicamente humana- du­
rante la cua! el niño deja atras s u apego exclusiva y prege­
nital a los padres e iniciar el Iento proceso de convertirse 
en un progenitor y en un portador de la tradición. En este 
momento, todos debemos olvidar las esperanzas y deseos 
del pasado, al tiempo que nuestra exuberante imagina­
ción se ve domesticada y sometida a las leyes de las cosas 
impersonales. Con el período de Iatencia, que ahora co­
mienza, los niños de desarrollo normal olvidan, o mas 
bien subliman, la necesidad de conquistar a las personas 
mediante el ataque directa; ahora se aprende a obtener 
reconocimiento mediante el aprendizaje y la producción 
de cosas. 
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Acercando, como venimos haciendo, nuestro ami­
lisis a lo concreto de lo que fue «nuestro» tiempo y 
«nuestro» mundo, habría que decir que aprendimos 
mas de los adultos y de los niños mayores que de los 
maestros de escuela. Si recordamos nuestras escueias 
eran oscuras y sucias, con pobres herramientas (ape­
nas un mapa y una enciclopedia). ¡Qué diferencia con 
la riqueza Iujuriante de las escuelas de hoy, Ilenas de 
luz, de formas y de colores! Nuestros juguetes eran 
toscos y escasos. ¡Qué diferencia con los juguetes de 
los niños de hoy, tan precisos que no necesitan nin­
guna corrección! En cambio ¡qué alto grado de ima­
ginación teníamos que poner para que una lata se 
convirtiera en un coche y tacos de madera -unidos 
con un corde!- llegaran a ser un tren, con su loco­
motora y sus vagones! 

La escuela parece ser que es una cultura en sí misma, 
con sus propios límites y metas, sus logros y sus desen­
cantos. Pero nuestras escuelas no tenían metas excesiva­
mente definidas ni límites demasiado claros; por eso, los 
logros y desencantos no suponían un conflicto dramatico. 

Si carecimos de una instrucción sistematica y progra­
mada que no nos imponía graves trastornos, en cambio 
los conflictos en este tiempo provenían de algo mas pro­
fundo y mas radical. Puesto que la industria implica hacer­
cosas-con-los-demas y con ellos, debíamos haber desarro­
Ilado un primer sentida de la división del trabajo y de la 
cualidad de lo diferencial. También aquí estuvimos mar­
cados por lo «incestuosa»; quiero decir, que hicimos blo­
que cerrado frente a todo que consideraramos exterior. 
Dentro éramos todos -mas o menos- iguales; pero, de 
cara «afuera» nos sentíamos inferiores y, por tanto, siem­
pre a la defensiva. Experimentamos, cuando salíamos de 
nuestro mundo, que nos calificaban por nuestro origen, 
nuestra piel o el tipo de ropa que Ilevabamos; sobre todo, 
pesaba el «de dónde veníamos». No aprendimos que un 
escolar debe de ser valorada por su deseo, capacidad y vo­
luntad de aprender. En cambio, no conocimos el reduc­
cionismo actual, que consiste en aceptar el trabajo como 
única obligación y «lo eficaz» como el único criterio de 
valor. Nos evitamos ser el conformista y el esclava irrefle­
xiva de la técnica y de quienes se encuentran en situación 
de explotaria. 

En la aplicación, obligada, al mundo de la salud 
y la enfermedad tendría que decir que «no fuimos 
productivos»: ni producimos enfermedad -mera­
mente la padecíamos- ni tampoco salud -la 
disfrutabamos-. 

1.5. ldentidad o confusión de rol 

Antes de entrar en la edad de la pubertad, podemos, 
ya, articular los nódulos fundamentales de lo que, posi­
blemente, sea el conflicto de nuestra generación; por lo me-



nos, en la que yo me reconozco: Si bien conseguimos la 
internalización de una fe basica, inscrita en un sentida de 
la vida; si fuimos, indudablemente, queridos y aceptados 
hasta el punto de que también nosotros pudimos querer ... 
en cambio, debemos situar en negativo la resignación frente 
a un futuro que se nos impuso, el rígido super-yo que re­
gulaba nuestra conducta mediante el autocontrol de inten­
tar ser hombres virtuosos, la vergüenza de que nuestro 
cuerpo, deseos y sentimientos eran malos porque nuestra _ 
conciencia precoz descubría, en el rabiosa deseo de ser uno 
mismo, una sobretasa de pasión erotizante y el temor a 
la genitalidad, en lo que tiene de placentero. 

En otras palabras, conseguimos el logro mas preciado 
de todas las culturas y civilizaciones: la confianza basica 
en la vida, los demas y en nosotros mismos. (Y, a esta luz, 
habría que leer la crisis de nuestro mundo actual, y lo que 
supone en tasas de desconfianza, sin-sentido de la vida y 
suspicacia frente a los demas). Pero no pudimos conse­
guir la autonomia singular, que fue enterrada hajo los ata­
ques de la vergüenza y la duda; tampoco, y subsiguiente­
mente, pudimos adquirir el dominio de nuestra propia 
iniciativa, convertida en resignación por el miedo de ser 
culpables frente a los tribunales omnipotentes y omniscien­
tes de la autoobservación, la moral rígida y la virtud re­
compensadora. Por último, si bien no experimentamos el 
sentimiento de inadecuación tampoco adquirimos el sufi­
ciente adiestramiento en habilidades polivalentes. 

De cara a la enfermedad teníamos esa especie de 
confianza-temor que, al desencadenarse, se convertia en 
vergüenza, se elaboraba en resignación y acababa en so­
metimiento y dependencia. 

La adolescencia, siguiendo el hilo epigenético de Erik­
son 13 , es la etapa de las grandes batallas y de las profun­
das y definitivas crisis; por eso, ha llamado la atención de 
los especialistas, que la han convertida en «etapa clave», 
pero también etapa mítica. · 

Y, sin embargo, ... y sin embargo nuestra adolescencia 
-por lo menos en la que yo me reconozco- opino es la 
etapa mejor integrada de nuestra biografia. 

Es cierto que la adolescencia supone volver a librar mu­
chas de las batallas de los años anteriores; que las mismi­
dades y continuidades, en las que se confiaba previarnen­
te, vuelven a ponerse en duda. Pero quiero aclarar un 
malentendido: si es cierto que esta etapa es la etapa del 
«enamoramiento», también hay que advertir que no es, 
en modo alguno, total o siquiera primariamente sexual, 
salvo cuando las costumbres así lo exijan. En grado con­
siderable, el amor adolescente constituye un intento por 
llegar a la definición de la propia identidad; para ello es 
necesario proyectar la propia imagen difusa en otra per­
sona y lograr, así, que la propia imagen se refleje y aclare 
gradualmente. A ello se debe que una parte considerable 
del amor juvenil.consista en conversación. 

Los adolescentes, en la batalla de buscarse-encontrarse 
como yo he definida, deben de elegir artificialmente a per­
sonas bien intencionadas para que desempefien los pape­
les de adversarios; del mismo modo, estan dispuestos a es­
tablecer ídolos e ideales perdurables como guardianes de 
una identidad final. 

Si he afirmada que esta etapa es la mejor lograda de 
toda nuestra biografia, ha sido precisamente por esa ca-

pacidad de nuestra generación para establecer en primer 
lugar una conexión con la confianza basica -Bena de fe, 
de significada y de sentida-, y en segundo lugar porque 
nuestros ideales y proyectos estaban poblados por image­
nes de personas buenas, heroicas y solidarias con los de­
mas. En este clima, la mayor parte de los individuos de 
mi generación sintieron, aunque muchos no se atrevan a 
confesarlo, una Hamada vocacional a la generosidad en el 
quehacer político-religioso-social. Tarnbién podríarnos afir­
mar, la mayor parte, una sentencia distinta a los valores 
actuales: «que quienes triunfan, tienen la obligación de ser 
los mejores». 

También tuvimos la suerte de no ser excesivarnente ex­
clusivistas y crueles con todos los que podían denominar­
se como «distintos». Sabemos que los adolescentes no sólo 
se ayudan, unos a otros, a soportar las dificultades for­
mando pandillas, convirtiéndose en estereotipos, sino que 
ponen a prueba perversamente la mutua capacidad para 
la fidelidad . Pero, a diferencia de hoy, aprendimos a odiar 
las doctrinas totalitarias -tal vez como rebelión frente a 
padres, instituciones y culturas, todas ellas totalitarias- , 
que son simples y crueles. Nuestra mente adolescente, que 
como todas elias es una mente ideológica, funcionaba, mas 
bien, en la línea del comprorniso y de la entrega. 

A nivel del. hòmbre sano-enfermable-sanable y 
mortal, la mayoría se abrió en doble frente, pero con 
la rnisma raíz y la misma dirección los demas. Unos 
se entregaron al «cuidada», ya fuera de nifios, po­
bres o enfermos; otros, se entregaron a la «tarea po­
lítica de la liberación», soiiando, clandestinamente, 
con un mundo mejor, mas solidario y mas humano. 
Ciertamente que el componente erótico alimentaba 
nuestros ideales, que todos nuestros proyectos esta­
ban sob>recargados de afectividad. La sexualidad 
-que en buena parte no iba por los caminos de la 
expresión genital- se aliaba, así, con la capacidad 
mental y, a nivel de comportamiento, se convertia en 
generosidad. - · 

3.6. Intimidad o aislamiento 

El adulto joven, que nace de la búsqueda de la identi­
dad, esta ansioso y dispuesto a fundir su identidad con 
la de los otros. Esta preparada para la intimidad; esto es, 
la capacidad de entregarse a afiliaciones concretas y desa­
rrollar la fuerza ética necesaria para cumplir con tales com­
promisos, aun cuando éstos puedan exigir sacrificios sig­
nificativos. 

Debo sefialar, a costa de mi propio riesgo y responsabi­
lidad, que esta etapa fue muy ambivalente para nuestras 
generaciones. Así como en la etapa anterior tuvimos an­
cha cancha para desarrollar nuestras posibilidades -na­
cidas de la confianza basica, de la entrega y de la 
generosidad-, cuando se trataba, en esta etapa, de tra­
ducir nuestras energías en realizaciones concretas, volvía­
mos a experimentar la incertidumbre y los miedos de con­
flictos infantiles, que no habíamos asumido. Volvía, de 
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nuevo, el miedo a la sexualidad genital y a la autodetermi­
nación individualizadora. La solidaridad en todas las po­
sibles afiliaciones estrechas excluían, con frecuencia, los 
orgasmos, así como todo aquella que naciera de un yo po­
derosa y autónomo. En cambio, se primaban las amista­
des íntimas, las pertenencias a grupos políticos o religio­
sos, allí donde se pudiera ejercer un servicio o manifestar 
un testimonio. Inclusa en e~tas pertenencias grupales am­
plias, experimentamos todos el peligro de que una amis­
tad íntima pudiera convertirse en otra cosa y que el grupo 
de pertenencia rebasara los límites de una afectividad que 
estaba, en su raíz, fuertemente reprimida. Nuestro mun­
do -con acento fuertemente moral-, afectaba a todas 
las actividades humanas, inclusa a las de mayor intimi­
dad, como los legítimos orgasmos de las legítimas unio­
nes sexuales. 

En la meditación en voz alta, que estoy haciendo, ha­
bría que encontrar ese término medio entre la vergüenza 
de nuestra generación y el descaro de la actual respecto 
a las modalidades de las afiliaciones sexuales y agresivas. 

En mi pensamiento esta, agazapada, la vieja sospecha 
de que muchas de las vocaciones, nacidas de la ilusión le­
gítima de la adolescencia, se castraran a la hora de pasar 
a las realizaciones concretas; que, inconscientemente, la 
mayoría buscabamos instituciones gremiales -políticas o 
religiosas- para evitarse el riesgo de que surgiera, de nue­
va, el viejo conflicto de la genitalidad y la autodetermi­
nación. 

Debo añadir, con honestidad, que aquí no puedo hacer 
aplicaciones al campo de la salud-enfermedad. Aquí me 
pierdo, acaso por esa ambigüedad y ambivalencia o, tal 
vez, porque se cruzó -coincidiendo- la impresionante 
crisis socio-cultural moderna. Sólo intuyo que aquí hay 
raíces para poder pensar y que el suelo antropológico no 
esté lo suficientemente roturado -o lo contrario, esté 
sobredeterminado- como para que merezca un tiempo 
mas reflexiva, distante y sereno. 

3.7. Generatividad o estancamiento 

De la mutualidad sexual de dos seres, brota la descen­
dencia. De la intimidad en afiliaciones vocacionales bro­
tan ideas, compromisos y actividades diversas. Hemos tar­
dada mucho tiempo para comprender que la capacidad 
de perderse en el encuentro entre dos cuerpos y la capaci­
dad de perderse en el encuentro entre dos mentes lleva una 
expansión gradual de los intereses del yo y a una inversión 
libidinal de lo que se genera en esa forma. Inclusa hoy, 
no vislumbramos con claridad que el mero hecho de te­
ner, o inclusa de desear tener, hijos no basta para alcan­
zar el status de la generatividad. Porque la generatividad 
es, en esencia, la preocupación por establecer y guiar a la 
nueva generación, aunque haya individuos que, por algu­
na desgracia o debido a dotes especiales y genuinas, no 
aplican este impulso a su propia e individualizada descen­
dencia. 

Por no entender esto, nuestras generaciones han tenido 
que pagar un precio caro y un tributo abusiva y cruel. De­
hemos hablar aquí de fracasos, rupturas y frustraciones. 
Debemos hablar de secularizaciones, exclaustraciones y di-
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vorcios. Debemos enfrentar lo que, posiblemente, haya sida 
la experiencia mas traumatica de las generaciones de los 
treinta, cuarenta o cincuenta años. ¿Podríamos afirmar que 
al levantarse los mecanismos represivos, emergieron vio­
lentamente nuestras instancias sexuales y agresivas con el 
imperiosa deseo de satisfacerse a toda costa? ¿Podríamos 
afirmar que, para esta realización, se impuso la disolución 
de otros vínculos -religiosos, matrimoniales- porque 
eran percibidos como bloqueadores? ¿Que los individuos 
deshicieron sus compromisos de afiliaciones jurídicas y vo­
cacional es para satisfacer, no sólo las energías sexuales y 
agresivas reprimidas, sino el imperiosa deseo de una nue­
va identidad? ¿Que el celo y la ilusión de los tiempos de 
adolescencia e inclusa de parte de la juventud, mediante 
la crisis generalizada, regaran otros campos y se orienta­
rou en otras direcciones? ¿Que de la religión se pasó a la 
política y de ésta al compromiso social y a la revolución? 

Este es otro tema que es de candente actualidad; frente 
al cual todos tenemos nuestra propia óptica y nuestra par­
ticular visión. Respecto a este tema, y porque ya me he 
pronunciada arriesgadamente sobre otros, quiero recoger 
esa vena sana de la confianza basica y de la generosidad 
ideativa para poder enfocar los muchos conflictos que con­
llevau estas deserciones y rupturas. Debemos ser capaces 
de comprender y conllevar esas heridas cuando uno tiene 
que abandonar una comunidad, una mujer y unos hijos, 
y se encuentra malo por ello; pero también, que la socie­
dad, las instituciones y su propia gente es mala con él. Po­
der resolver el conflicto recuperando y no atacando, inte­
grando y no deshaciendo. Ciertamente que hay fracturas 
dolorosas y daños irreparables, pero también es cierto que 
existe un sadismo de revancha de cara «a los que se van» 
o a «los que rompen» o simplemente «fracasan» que, desde 
nuestro suelo puritana, dirigimos contra ellos porque han 
herido nuestro narcisismo. Pienso que bien podríamos res­
petaries y no exigiries que abandonen cualidades de bon­
dad, de ideología, de dedicación y expresividad que fue­
ron suyas y que les pertenecen. Respetar, conservar una 
memoria de lazos anudados con mas inocencia y genero­
sidad de lo que muchos estarían dispuestos a concederles. 

3.8. Integridad del yo-desesperación 

Sólo en individuos que, de alguna forma, han cuidada 
de cosas y personas, que se han adaptada a las desilusio­
nes y triunfos inherentes al hecho de seres generadores de 
seres humanos, o productores· de cosas e ideas, puede ma­
durar gradualmente hasta llegar a lo que Erikson llama 
integridad del yo. 

Esta integridad es la seguridad, acumulada, del yo con 
respecto a su tendencia al orden y al significada. Es un, 
amor postnarcisista del yo humana que transmite un cier­
to orden del mundo y un sentida espiritual, por mucho 
que se haya debido pagar por ella. Es la aceptación del 
única ciclo de vida como alga que debía ser y que, nece­
sariamente, no permitiría sustitución alguna. Es una ca­
maradería con las formas organizadoras de épocas remo­
tas y con actividades distintas. Aunque el hombre maduro 
percibe la relatividad de los diversos estilos de vida que 
han atorgada significada al esfuerzo humana, el posee-



dor de esta integridad esta siempre Iisto para defender la 
dignidad de su propio estilo de vida contra toda amenaza 
física, ideológica o econórnica. El hombre íntegra sabe que 
una vida individual es la coincidencia accidental de sólo 
un ciclo de vida con sólo un fragmento de la historia; y 
que, para él, la integridad humana se mantiene o se de­
rrumba con este único estilo de que él participa. 

La falta, o la pérdida, de esta integración yoica acumu­
lada se expresa en el temor a la muerte; que es lo mismo 
que decir que no se acepta el único ciclo de vida como lo 
esencial de la existencia. La desesperación expresa el sen­
timiento de que ahora el tiempo es corto, demasiado cor­
to para intentar otra vida y para probar caminos alterna­
tivos hacia la integridad. Cuando esto ocurre, el malestar 
consigo mismo oculta la desesperación, las mas de las ve­
ces bajo la forma de mil pequeñas formas de malestar, que 
no equivalen a una gran remordimiento. 

Aplicada este nivel a nuestra generación, debemos 
confesar que existen depresiones y malestares difu­
sos; que, al llegar la enfermedad o la invalidez se la 
enfoca desde la culpa, la vergüenza y la timidez; que, 
en nuestro mundo, existen múltiples y vagos sínto­
mas de molestias inespecíficas, sin que todo ello cris­
talice en una verdadera desesperación. Todavía con­
servamos, inscrita en nuestras células corporales, la 
raíz buena del primer nivel: la confianza, la fe en la 
vida, el significada de una Providencia siempre acti­
va, la confiabilidad en los demas; todo ello nos evita 
caer en el vacío nihilista de la desesperación. Como 
individuos-promedio nunca hemos sido generosamen­
te autónomos, porque parte de nosotros mismos se 
castró bajo la represión de instancias institucionales 
poderosas, pero el cambio socio-cultural, si nos hizo 
daño, si nos hirió dolorosamente, si rompió tejidos 
jurídicos de pertenencia, no consigui(l destruirnos; 
por lo menos, a la mayoría. 

4. OTRO ENCUADRE. OTRA HISTORIA. 
OTRA ANTROPOWGÍA 

Las generaciones jóvenes ya no pueden identificarse con 
todas esas peculiaridades que he intentada relatar; por lo 
menos, yo no las identifico con elias. Deberían, pues, en­
contrar otro suelo arqueológico, otra antropología que pue­
da dar razón del modo peculiar cómo son hombres-sanos­
enfermables-sanables y mortales. Podía, muy bien, y al­
guna lo hara, enunciar este relato: de cóm o nuestros jóve­
nes no encontraran ya un ambiente familiar acogedor y 
benevolente; cómo la técnica y las posibilidades ilimita­
das de realizaciones de utopía cambiaron la imaginación 
y el deseo; cómo el ritmo del tiempo se fue agitando en 
un consumismo feroz hasta producir el desasosiego, el 
stress y la febrilidad. 

Pero esta es otra historia. 
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Avance para _el próximo número de 
Labor Hospitala_ria 

• La informatica en el hospital. 

• Necesidades de personal de enfermería en un servicio de cuidados intesivos. 

• Entrevista con el Profesor Laín Entralgo sobre el tema la salud, la enfermedad, los pro­

fesionales, los problemas humanos y éticos de la medicina. 

• El servicio religioso en el hospital. 

• Filosofía, analisis y desarrollo del trabajo que se lleva a cabo en un Centro de Orienta­

ción y Planificación Familiar. 
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Pastoral sanitaria 

UN AÑO DE LA CARTA APOSTÓLICA 
«SALVIFICI DOLORIS» 

30 LABOR HOSPITALARIA I N.0 195 

Hace ahora un año que Juan Pablo li publicó esta carta apostólica 
«sobre el sentido cristiano del sufrimiento humano». 
LABOR HOSPITALARIA dio la noticia y prometió a sus lectores 
hacer algunos comentaries sobre la misma e igualmente algunas claves 
que ayudaran a una lectura rapida y comprensiva. 
Lo prometido es deuda; por ello, ofrecemos en estas paginas 
nuestro compromiso. Nuestros lectores podran encontrar: 

1. Dos esquemas que sintetizan las principales ideas de la Carta: 
uno mas extenso y comentada, claves para una lectura; otro una síntesis 
de los cinco contenidos principales. Uno y otro han sido elaborados, 
respectivamente, por Miguel Martín y José Sarrió, miembros del Consejo 
de Redacción de la revista. 

2. A continuación de las claves y contenidos generales presentamos un estudio 
reflexiva sobre la Carta, subrayando la línea pastoral de la misma, 
como indica el título que encabeza el artículo. Desarrolla el tema 
Francisco Alvarez, Vicario General de los Padres Camilos. 

Hemos dudado si publicar o no la misma Carta Apostólica 
y hemos optado por no hacerlo, ya que esta suficientemente divulgada 
por otros medios. Creemos que las aportaciones que ahora ofrece 
LABOR HOSPITALARIA ayudaran a captar mejor su contenido 
y también a un estudio de las diferentes facetas que presenta. 



CLAVES Y CONTENIDOS 
PARA UNA LECTURA GENERAL 
Y PASIDRAL DE LA CARTA 

INTRODUCCIÓN 

I 

PRINCIPALES CLAVES 
QUE PRESENTA EL DOCUMENTO 

MIGUEL MARTÍN 

El 11 de febrero de 1984, memoria litúrgica de Nuestra Señora de Lourdes, Juan Pablo li daba a la luz 
pública su Carta Apostólica Sentido cristiana del sufrimiento humano. 

Es un documento muy personal. Tan sólo aparecen en él dos alusiones a Gaudium et Spes, plenamente 
integradas, por lo demas, con el discurso que va elaborando el Pontífice. Todo lo demas es un entretejido 
de su propio pensar y sentir con el de la Sagrada Escritura. No habra que olvidar al respecto que él vivió 
en sus cames qué es la enfermedad en su sentida mas aguda, y que vivió y sigue viviendo con su pueblo 
todo un rosaria de marginaciones, manipulaciones y persecuciones. 

Sufrimiento física y sufrimiento moral no son únicamente dos conceptos bellamente trabajados por Juan 
Pablo II; son dos compañeros inseparables que caminan de la mano de este «hombre bueno», llamado des­
de Polonia para pastorear la lglesia Universal. 

El reto era desafiante. Pero él, con valentía, ha sabido darle respuesta, su respuesta. No es un dogma 
de fe mas, sin la VOZ del Sucesor de Pedra, intentando iluminar desde su experiencia personal y ministerio 
apostólico algo tan borrosa y, al mismo tiempo, tan interpelativo como el sentida del sufrimiento. 

Pretendemos en estas líneas ayudar a una mejor comprensión de su mensaje. Junta con el comentaria 
a la Carta Apostólica y el esquema de la misma, LABOR HOSPITALARIA quiere ofrecer una pequeña síntesis 
que facilite su lectura. 

Había diferentes formas de elaboraria, pero la densidad del mensaje y el estilo discursiva del Pontífice 
parecían requerir un ir entresacando de cada uno de los capítulos en que se halla estructurada aquél, las 
vetas de pensamiento que se constituyen en pilares del Documento. Eso es cuanto hemos pretendido reali­
zar, no mas. 

2. Su profundidad. 

En los cuatro números que abarca la misma se quiere 
dejar muy clara, desde el principio, la evidencia de unos 
datos, que, consecuentemente, no necesitan de mayor de­
mostración. Eso sí, son afirmaciones que, dada la circula­
ridad de pensami~nto con la que trabaja Juan Pablo II, 
volvenin a salir posteriormente para ser profundizadas y 
matizadas. 

« ... esencial a la naturaleza del hombre. Ell o es tan pro­
fundo como el hombre porque manifiesta a su manera la 
profundidad propia del hombre y de algún modo la su­
pera» (n.0 2). 

3. Sentimientos que suscita. 
«El sufrimiento humano suscita compasión, suscita tam­

bién respeto, y a su manera atemoriza» (n.0 4). 

I. Perennidad del sufrimiento. 

« ... es un tema universal que acompaña al hombre a lo 
largo y ancho de la geografía. En cierto sentida coexiste 
con él en el mundo y por ello hay que volver sobre él cons­
tan temen te» (n.0 2) . 

4. Necesidad por parte de la Iglesia ·de encontrarse con 
el hombre en el sufrimiento. 

«La Iglesia, que nace del misterio de la redención ... esta 
obligada a buscar el encuentro con el hombre, de modo 
particular en el camino de su sufrimiento» (n.0 3). 
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5. Cankter mistérico del sufrimiento. 

« ... en él esta contenida la grandeza de un misterio es­
pecifico ... porque el hombre, en su sufrimiento, es un mis­
terio intangible» (n.0 4). 

EL MUNDO DEL SUFRIMIENTO HUMANO 

Diríamos que es el capítulo de tipo mas filosófico de 
todos, por cuanto en él ensaya una aproximación de corte 
psicológico-filosófico al tema. Y lo hace con la prudencia 
de quien intuye la magnitud de la empresa. Frente a la ro­
tundidad y seguridad con la que podremos observarle en 
posteriores capítulos -cuando ya entre de lleno en la re­
flexión teológica-, aquí observamos mucha mayor mati­
zación, puntualización ... 

Dentro del rnismo capítula inicia ya abiertamente el dia­
logo con la Escritura, fundamentalmente con el A.T., «el 
libro de la historia del hombre». Ello hace, bajo mi perso­
nal apreciación, un capítula un tanto variopinto y basta 
disperso que exige mayor detenimiento y concentración en 
su lectura. 

1. Necesidad de clarificar en lo posible el tema. 

« ... y exige que en torno a él hagan preguntas de fon­
do y se busquen respuestas» (n.0 5). 

2. Amplitud del sufrimiento; 
supera el concepto enfermedad (n.0 5) 

3. Distinción sufrirniento físico-sufrimiento moral, ma­
tizando bien este último. 

«Dolor de tipo espiritual, y no sólo de la dimensión "psí­
quica" del dolor que acompaña tanto al sufrimiento mo­
ral como al físico» (n.0 5). 

4. El mundo del sufrirniento existe en la dispersión, pero 
contiene en sí un singular desafío a la comunión y a 
la solidaridad (n.0 8). 

5. Especial densidad de sufrimiento en algunos períodos 
de tiempo y en algunos espacios de la existencia hu­
mana (n.0 8). 

6. El mundo del sufrirniento, que en definitiva tiene su 
sujeto en cada hombre, parece transformarse en nues­
tra época en un particular «sufrimiento del mundo» 
(n.0 8). 

7. Referenda a la Escritura, «gran libro sobre el sufri­
miento» (n.0 6). 

- Exposición amplia de situaciones de sufrimiento que 
aparecen en ella. 

- El A.T. considera al hombre como un «conjunto psi­
cofísico», y así une con frecuencia los sufrimientos mo­
rales con el dolor de determinadas partes del organismo. 

8. El «libro de la historia del hombre» amplía el elenco 
de situaciones de dolor («un libro no escrito») (n.0 7). 
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9. Relación entre sufrimiento y mal en el A.T. (n.0 7). 

« ... el hombre sufre cuando experimenta cualquier mal. 
En el vocabulario del A.T., la relación entre sufrimiento 
y mal se pone en evidencia como identidad». 

- Identidad que se inscribe ya en la misma terminolo­
gía hebrea. 

- Sufrimiento que posee, al misno tiempo, un carac­
ter activo y pasivo en su esencia metafísica. 

«Dentro de lo que constituye la forma psicológica del 
sufrimiento se halla siempre una experiencia de mal, a cau­
sa del cua! el hombre sufre». 

10. ldentidad del mal en el concepto cristiano (n.0 7). 

- El cristianismo proclama el esencial bien de la exis­
tencia y el bien de lo que existe, pro fesa la bondad del Crea­
dor y proclama el bien de las criaturas. 

- El mal es una cierta falta, limitación o distorsión del 
bien. 

«Así pues, en el concepte cristiano la realidad del su­
frimiento se explica por medio del mal, que esta siempre 
referido, de algún modo, a un bien». 

A LA BÚSQUEDA DE UNA RESPUESTA 

Aquí, Juan Pablo 11 avanza desbrozando los caminos 
cercanos a los que él considera conducen al sentida cris­
tiana del sufrimiento. 

Hara suyo el dramatismo de Ja pregunta ¿por qué el su­
frimiento?, y analizara las respuestas dadas, basicamente, 
en el libro de Job. 

Posteriormente, y afirmando con rotundidad que el su­
frirniento humano es siempre un misterio, ofrecera una se­
rie de valores que, desde la óptica cristiana, lleva en sí. 

Al final del capítula, como es su estilo típico, situara 
Ja tesis fundamental sobre la que va a construir su propia 
respuesta: el amor divino. 

1. ¿Por qué el mal? ¿Por qué el mal en el .mundo? 
Dificultad de la pregunta cuando se hace entre los 
hombres, y éstos a Dios. Lleva, en determinados ca­
sos, a la misma negación de Dios, sobre todo contem­
plando el dolor de los inocentes (n.0 9). 

2. Estudio de la respuesta dada en el Libro de Job 
(n.0 10). 

- En línea con escritos anteriores del A.T. 
- Pero no es la última palabra de la Escritura y, de he-

cho, no ofrece solución definitiva y cerrada (n.0 12). 
- Justificación moral del mal como pena por el peca­

do cometido (tesis de los amigos de Job). 
- Job niega tal afirmación desde su experiencia per­

sonal. 
- Constata que el sufrimiento es un misterio que el 

hombre no puede comprender a fondo con su inteligencia. 

«Si es verdad que el sufrimiento tiene un sentido como 
castigo cuando esta unido a la culpa, no es verdad, por 
el contrario, que todo sufrimiento sea consecuencia de la 
culpa y tenga caracter de castigo» (n.0 11). 

3. El sufrimiento tiene caracter de prueba, «para demos­
trar su justícia» (n.0 11), aun cuando puntualiza per-



fectamente el Papa la problematicidad de esta afir­
mación. 

«Si tal respuesta tiene una fundamental y trascendente 
razón y validez, a la vez se presenta no sólo como insatis­
factoria en casos semejantes al del sufrimiento del justo 
Job, sino que mas bien parece rebajar y empobrecer el con­
cepto de justicia, que encontramos en la Revelacióm>. 

4. El sufrimiento posee un valor educativa (n.0 12). 

5. También de conversión, de reconstrucción del bien 
(n.0 12). 

6. La verdadera respuesta cristiana al sufrimiento no es 
otra que la revelación del amor divino, fuente última 
de sentida de toda lo existente (n.0 13). 

JESUCRISTO: 
EL SUFRIMIENTO VENCIDO POR EL AMOR 

Es el capítula central de la Carta. Los capítulos ante­
riores prepararan la argumentación del mismo, mientras 
que los posteriores no seran sina su deducción lógica. 

La pregunta por el sentida tiene su respuesta: Jesús, ma­
xima manifestación dé Dios al hombre. La respuesta no 
es una afirmación abstracta, sina un hombre-Dios que 
nace, vive y muere como todos, pera es resucitado por el 
Padre. 

Toda sera una reflexión acerca de Jesucristo, su vida y 
su doctrina. Sólo la abandonara para comentar el «canto 
del Siervo de Yahvé» (I. 53); abandono sólo aparente por 
cuanto la perícopa no hace sina iluminar la pasión de 
Jesús. 

1. El gozne sobre el que gira toda es el envío de Jesús 
por parte del Padre para librar al hombre del mal, y 
para que tenga vida (Jn. 3, 16) (n.0 14). 

2. Ello sitúa la respuesta en una dimensión completamen­
te nueva: amor, redención (n.0 14). 

3. La misión de Jesús es librarnos del «sufrimiento defi­
nitiva», que es lo contrario de la salvación traída por 
Él. La base trascendental de dicho «sufrimiento defi­
nitiva» reside en el pecada y la muerte (n.0 14) y de 
elias viene a redimirl}.os Jesús. 

4. También afecta - indirectamente- el sufrimiento en 
su dimensión temporal e histórica, fruto de el «tras­
fondo pecaminosa» de las acciones personales y de los 
procesos sociales en la historia del hombre (n.0 15). 

5. La muerte comporta la disociación de la personalidad 
psicofísica del hombre. Éste la vive como mal defini­
tiva y totalizante (n.0 15). 

6. Jesús borra el dominio del pecada y la muerte, pro­
yectando una luz nueva (gracia y resurrección). 

«ÉI entrega a este Hijo, a fin de que toque las raíces 
mismas del mal humano y así se aproxime de manera sal-

vífica al mundo entero del sufrimiento, del que el hom­
bre es partícipe» (n.0 15). 

7. Cercanía de Jesús al mundo del sufrimiento (n.0 16). 

- Realiza acciones sanadoras. 
- Es sensible a todo sufrimiento. 
- Lo asume en su propia persona. 
- Dirige las bienaventuranzas -centro de la predica-

ción del Reino- a hombres probados por diversos sufri­
mientos. 

- Mediante la Cruz realiza la obra de la salvación. 

8. Analisis del «canto de Yahvé» en lsaías (n.0 17-18). 

-El Ungido de Dios es el Varón de dolares. 
- Con dramatismo y realismo profetiza la profundi-

dad del sacrificio de Cristo y su dimensión redentora. 

«En su sufrimiento los pecados son borrados preci­
samente porque él únicamente, como Hijo Unigénito, 
pudo cargarlos sobre sí, asumirlos con aquel amor ha­
cia el Padre que supera el mal de todo pecado» (n.0 17). 

- Jesús sufre como hombre, pero como «hombre que 
es Hijo»; por ello, sólo Él es capaz de abarcar la medida 
del mal contenido en el pecado del hombre. 

- Carga con los sufrimientos vol untaria e inocentemen­
te. Carga con la pregunta, pero lleva también el maximo 
de la posi ble respuesta a este interrogante. Respuesta dada 
en la misma materia que la pregunta: la doctrina de la 
Cruz. 

9. Estudio de dos situaciones-clave en la vida de Jesús 
(n.0 18). 

- Getsemaní: prueba la verdad del amor mediante la 
verdad del sufrimiento. 

«Üetsemaní es el Jugar en el que precisarnente este 
sufrimiento, expresado en toda su verdad por el profe­
ta sobre el mal padecido en el mismo, se ha revelada 
casi definitivamente ante los ojos de Cristo» (n.0 18). 
- Gólgota: atestigua la profundidad del sufrimiento 

de Jesús. En su pasión el sufrimiento humano ha alcan­
zado su culmen. En ella entra en una nueva dimensión: 
la del amor redentor. 

«Amor que crea el bien, sacandolo inclusa del mal, 
sacandolo por medio del sufrimiento .. . » (n.0 18). 

PARTÍCIPES EN LOS SUFRIMIENTOS DE CRISTO 

El cap{tulo anterior ya ha remarcada suficientemente 
cua! es la respuesta al sufrirniento: Jesús en la Cruz. 

Sentada esta base, el presente capítula ofrece la afirma­
ción central: el Crucificada es respuesta sólo y cuando se 
!e observa desde la resurrección. Afirmación que perso­
nalmente considero debería haberse incluido en el ante­
rior, pera que, de hecho, se sitúa aquí. 

Junta a ella Juan Pablo 11 intenta relacionar el sentida 
del sufrimiento dada en Jesus con el del sufrimiento de 
los hombres. Este se enmarca dentro de la dimensión re­
dentara en Él adquirida, aun cuando deja muy clara que 
la redención tuvo en Jesús total cumplimiento y nada ne­
cesita serie añadido. 

Finalmente, aporta una nueva serie de valores que en­
cierran el sufrimiento para el cristiana, en la línea de los 
que ya había apuntada en el capítula III. 
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1. Situación nueva del sufrimiento humano desde la pa­
sión de Cristo (n.0 19). 
Todo hombre llamado a participar de ese sufrimiento 
redentor de Cristo. 

2. La elocuencia de la cruz y de la muerte completada 
por la elocuencia de la resurrección (n.0 20). 

3. El Misterio de la pasión se balla incluido en el Miste­
rio Pascual (n.0 21). 
Es la vía típicamente paulina. 

«La participación en la cruz de Cristo se realiza a tra­
vés de la experiencia del Resucitado. 

4. Participar en los sufrimientos de Cristo es, al mismo 
tiempo, sufrimiento por el Reino (n.0 21): 

«Cristo nos ha introducido en este Reino mediante su 
sufrimiento. Y también mediante el sufrimiento maduran 
para el mismo Reino los hombres, envueltos en el miste­
rio de la redención de Cristo». 

5. El sufrimiento, llamado a manifestar la grandeza mo­
ral del hombre, su madurez espiritual. Confirma la dig­
nidad del hombre (n.0 22). 

6. El sufrimiento, «prueba» para el hombre; a veces, 
prueba muy dura (n.0 23). 
Dios manifiesta su preferencia a actuar por medio de 
la debilidad, el sufrimiento, la expoliación. 

«Las debilidades de los hom bres que sufren pueden ser 
penetradas por la misma fuerza de Dios, manifestada en 
la Cruz de Cristo». 

7. El sufrimiento es una llamada a la virtud (n.0 23). 

8. Canicter creador del sufrimiento (n.0 24). 
Por el Misterio Pascual el hombre entra a formar lgle­
sia, cuya Cabeza es Cristo. Él se une a todos en su 
Cuerpo, pero especialmente a los que sufren. 

Pe ro 

«Pero en el misterio de la Iglesia como cuerpo suyo, 
Cristo en cierto sentido, ha abierto el propio sufrimiento 
redentor a todo sufrimiento del hombre ... Forma parte de 
la esencia misma del sufrimiento redentor de Cristo el he­
cho de que haya de ser completado sin cesar». 

«Sólo en este marco y en esta dimensión de la Iglesia, 
cuerpo de Cristo, que se desarrolla continuamente en el 
espacio y en el tiempo, se puede pensar y hablar de «lo 
que falta a los padecimientos de Cristo». 

EL EVANGELIO DEL SUFRIMIENTO 

El Papa se lanza a estructurar un nuevo Evangelio: «el 
del sufrimiento». No lo va a escribir porque de ello ya se 
encargan quienes con Cristo, y tras Él, han sido visitados 
por él mismo. 

Pero si Marco s, Mateo, Lucas y J uan fueron redactores 
del vivir de determinadas comunidades y a ellas ofrecen 
su elaboración teológica, Juan Pablo 11 pretende recoger 
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la experiencia, al mismo tiempo que iluminarla, de una 
comunidad tan prolífica como es la «comunidad del su­
frimiento». 

1. Evangelio iniciado por Cristo (n.0 25). 

2. Que posee en María un testigo ejemplar (n.0 25). 

- Que lo entrevé desde la anunciación. 
- Belén, profecía de Simeón, Egipto, Calvario ... 
- Siempre «junto a Jesús», como presencia y compasión. 

3. Evangelio continuado por cuantos siguen a Jesús con 
su respectiva Cruz (n.0 26). 

4. Este particular Evangelio no es sino la presencia del 
sufrimiento en el Evangelio y la revelación de la fuer­
za salvadora del mismo en la misión mesi<ínica de Cris­
to y la misión y vocación de la lglesia (n.0 26). 

5. No lo esconde Cristo a sus seguidores («torne su cruz», 
«niéguese a sí mismo», «os perseguiran y calumnia­
ran ... »). Pero anuncia las fuerzas que les acompaña­
ran (n.0 26). 

6. Posee una fuerza especial que acerca interiormente el 
hombre a Cristo, una gracia especial (n.0 26). 

7. Provocar una madurez interior y una grandeza espiri­
tual, fruto de una particular conversión y cooperación 
con la gracia del Redentor Crucificado. 

«Ante el hermano o la hermana que sufren, Cristo abre 
y despliega gradualmente los horizontes del Reino de 
Dios, de un mundo convertido al Creador, de un mundo 
liberado del pecado, que se esta edificando sobre el po­
der salvífico del amom (n.0 26). 

8. Características del estilo cristiano de vivir el sufrimien­
to (n.0 26). 

- Casi siempre se entra con la protesta típicamente hu­
mana y el «por qué». 

- No puede dejar de advertir que al que pregunta su­
fre el mismo proceso. 

- Cristo no responde directamente ni en abstracte; lo 
hace desde la Cruz, desde el centro de su propio sufri­
miento. 

- La respuesta es una vocación (Ven, sígueme ... ). 
- Se supera el sentido de la inutilidad y de carga para 

los demas (n.0 27). 
- Por el contrario: 

a) Transforma esta sensación deprimente. 
b) Descubre su servicio a la salvación de sus her­

manos. 
e) Lo considera servicio insustituible y como 

particular apoyo a las fuerzas del bien. 

- La Iglesia ve en ellos un sujeto múltiple de su fuer­
za sobrenatural. 

EL BUEN SAMARITANO 

El mundo del dolor, el «Evangelio del sufrimiento», in­
voca sin pausa otro mundo, el del amor humano (n.0 29). 



Amor articulado en torno a la panibola por todos co­
nocida. 

¿Cómo estar ante ... qué hacer con ... de qué forma ac­
tuar ... ? son preguntas que el Papa contesta aplicando la 
actitud del ciudadano de Samaría. 

No se detendní., aun cuando la subrayani especialmen­
te, en la actitud individual, sina que proyectani su doctri­
na tanta a instituciones benéficas, como a movimientos 
voluntarios de servicio y apostolado y al mundo profesio­
nal directamente vinculada con el mundo del dolor. 

1. Buen Samaritana es toda hombre que se para junta 
al sufrimiento de otro hombre, es toda hombre sensi­
ble al sufrimiento ajeno, es el hombre capaz de hacer 
don de sí mismo (n.0 28). 

2. Necesidad de cultivar cada uno esta sensibilidad del 
corazón que testimonia la compasión hacia el que su­
fre, a veces, única o principal manifestación de nues­
tro amor y solidaridad con él (n.0 28). lmportancia de 
educar en esta sensibilidad desde todos los ambitos: 
familia, escuela, instituciones educativas y la misma 
lglesia (n.0 29). 

3. Pera el buen Samaritana n0 se queda en simple com­
pasión; ofrece ayuda, eficaz en lo posible (n.0 28). La 
actitud de Cristo ante el sufrimiento no se identifica 
de ningún modo con una actitud de pasividad (n.0 30). 

4. Así, con personas e instituciones. 

«La panibola del buen Samaritano se ha convertido en 
uno de los elementos esenciales de la cultura moral y de 
la civilización universalmente humana» (n.0 29). 

5. En nombre de la lglesia el Papa agradece a cuantos 
ejercen de buen Samaritana, a quienes lo hacen de 
forma voluntaria y desinteresada (que es apostolado 
cuando se realiza por motives evangélicos). lnsiste en 
canalizar tal voluntariado en instituciones y organi­
zaciones creadas para tal finalidad (n.0 29). 

6. Pera ratifica, una vez mas, la insustituible actitud per­
sonal necesaria 

«El hombre de be sentirse llamado personalmente a tes­
timoniar el amor en el sufrimiento. Las instituciones son 
muy importantes e indispensables; sin embargo, ninguna 
institución puede de suyo sustituir el corazón humano, la 
compasión humana, el amor hu~ano, la iniciativa huma-

na, cuando se trata de salir al encuentro del sufrimiento 
ajeno» (n.0 29). 

7. Las palabras del juicio final. 

«Nos permiten descubrir, en la raíz de todos los sufri­
mientos humanos, el mismo sufrimiento redentor de Cris­
to» (n.0 30). 

CONCLUSIÓN 

Como tal, se trata de una breve síntesis de cuanto se ha 
expuesto con anterioridad. Ciertamente, retorna de nuevo 
al misterio del sufrimiento, como ya lo hiciese Job. Hay 
una nueva luz de la que él carecía -Jesucristo- , pera una 
nueva luz incluida también en otro misterio - el del 
Verba-. Sólo entrando en éste se divisa salida para aquél, 
como ya indicaba el Vaticana 11, aquí citada por segunda 
y última vez. 

Especialmente significativa es la súplica que Juan Pa­
bla 11 hace, al final de su Carta Apostólica, a cuantos son 
sujetos de dolor. 

1. El sufrimiento posee un doble sentida (n.0 31). 

- Sobrenatural: se arraiga en el misterio divino de la 
redención del mundo. 

- Profundamente humano: en él se encuentra el hom­
brea sí mismo, su propia humanidad, dignidad y misión. 

2. El hombre, misterio sólo penetrable desde el misterio 
del Verba (G.S. 22). El sufrimiento humana entra de 
lleno en esta relación mistérica (n.0 31). 

3. Necesidad de iluminarlo desde ella. Tal iluminación 
comporta una dimensión dramatica, inicialmente, pera 
alegre cuando se hace en plenitud (n.0 31). 

4. La lglesia especialmente cercana a este mundo. 

«Con María que estaba junto a la Cruz, nos detene­
mos ante todas las cruces del hombre de boy» (n.0 31). 

5. Petición a los que sufren. 

«Y os pedimos a todos los que sufrís, que nos ayudéi . 
Precisamente a vosotros, que sois débiles, pedimo que 
seais una fuente de fuerza para la lglesia y para la huma­
nidad. En la terrible batalla entre las fuerzas del bien y 
del mal, que nos presenta el mundo contemponíneo, ven­
za vuestro sufrimiento en unión con la cruz de Cri t > 
(n.0 31). 
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SÍNTESIS DE LOS PRINCIPALES CONTENIDOS 

CONTENIDO ANTROPOLÓGICO 

N.os 3, 4, 5, 8, 9 

- Sentida universal del sufrimiento humano a través de 
la historia. 

- El sufrimiento es esenciàl a la naturaleza humana. 
- El sufrimiento es inseparable a la existencia humana. 
- Misterio intangible del dolor. 
- La experiencia del dolor y del sufrimiento es intransfe-

rible, el hombre sufre solo, toda la dimensión del ser huma­
na es afectada y para su liberación y curación precisa de una 
terapia interdisciplinar. 

- El mundo se interroga ante la situación de sufrimiento 
y dolor, especialmente en algunas etapas de la historia debi­
do a grandes acontecimientos, enfermedad, hambre, catas­
trofes, muerte, etc. 

- El porqué y el para qué del sufrimiento, constantes in­
terrogantes del ser humano. 

- El mismo progreso realizado por el hombre para cal­
mar el sufrimiento, en muchos casos es agudizado por su falta 
de visión de una antropología integral y liberadora. 

CONTENIDO TEOLÓGICO 

N.os 1, 6, 10, 17 

- El sufrimiento que aparece en la historia del hombre 
es iluminado por la Palabra de Dios. 

- La Palabra de Dios ilumina el sufrimiento humano. El 
Antiguo Testamento con su lenguaje propio, ilumina toda la 
dimensión del hombre imbuido en el sufrimiento y en el do­
lor, desde el punto de vista psicofísica, social y religiosa. 

- Ellibro sagrada de Job comunica el sentida del sufri­
miento con su caracter de prueba y el sentida de la retri­
bución. 

- El poema del siervo de Yahvé del Profeta Isaías, 53, 2-9, 
destaca anticipadamente la figura de Jesús, el Mesías, el Se­
ñor, como: 

a) Varón de do1ores. 
b) Cargó con nuestros dolores. 
e) Cargó con la iniquidad de todos nosotros. 
d) Con su sufrimiento justificara a todos. 

CONTENIDO CRISTOLÓGICO 

N.os 3 14, 20, 28 

- La redención del hombre se lleva a término mediante 
el sufrimiento de Cristo en la cruz. 

- Junto con la pasión de Cristo todo sufrimiento huma­
na se ha encontrada en una nueva situación. 

- Cristo aparece como el verdadera centro para dar sen­
tida al sufrimiento, siendo éste vencido por el amor. 
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- Cristo, el Buen Samaritana, alivia y cura el dolor hu­
mana (Lc 10, 33-34). 

CONTENIDO ECLESIOLÓGICO 

N.os 3, 23, 24, 25, 26 

- Las cartas apostólicas de Pablo constatan su experien­
cia con el sufrimiento: «Todo lo puedo con aquel que me con­
forta» (Flp. 4, 13). 

- La Iglesia se hace presente en el mundo del dolor y del 
sufrimiento humano llevando la Buena Noticia de la Salud 
(Lc. 9, 1). 

- La Iglesia, como Cristo, se identifica y vive en su pro­
pia carne el sufrimiento y el dolor humano, especialmente con 
los mas abandonades, pobres y enfermos, siendo así testigo 
de la cruz y de la resurrección de Jesús. Colaborando la lgle­
sia, a la liberación y salvación del hombre con su gesto de 
promoción humana y cristiana. 

- El ministerio eclesial de servicio, a los que mas sufren 
y estan sumergidos en el dolor y abandono por su pobreza 
y la enfermedad, es constante en la vida de la Iglesia que hace 
esta opción por el Reino de los cielos. 

- La Iglesia se encuentra con el hombre mediante el su­
frimiento. 

- La Iglesia debe buscar al hombre en su situación de su­
frimiento, o mejor, se hace presente en la vida del dolor, de 
la enfermedad, en definitiva del sufrimiento. 

CONTENIDO PASTORAL 

N. os 28, 29, 30 

- El sufrimiento, presente en el mundo para provocar el 
amor. 

- Sensibilidad especial ante el sufrimiento ajeno. 
- Apertura y entrega eficaz al que sufre. 
- Jamas «pasar de largo» ante el prójimo que sufre o tiene 

cualquier necesidad del otro. 
- Plenitud del hombre cuando se da a los demas y mas 

cuando el prójimo sufre. 
- Amor y servicio desinteresado. 
- Solidaridad humana ante el sufrimiento y el dolor. 
- Opción evangélica en favor de los hom bres que sufren. 
- Favorece el sentida de la vocación-profesión de servi-

cio: médicos, enfermeras, religiosos (as), capellanes y de to­
dos aquellos que se entregan a los demas. 

- Potencia el voluntariado humano y cristiano de ayuda 
al necesitado. 

- Utilización de los medios que favorezcan al que sufre. 
- Potencia la vida de familia. 
- Favorece las relaciones interpersonales. 
- La escuela y la catequesis, centros de formación, son 

una buena ocasión para sensibilizar sobre el sufrimiento. 



III 

LECTURA PASTORAL DE LA CARTA APOSTÓLICA 
«SALVIFICI DOLORIS» 

La presente reflexión ha sido elaborada y dictada por el autor en un curso de pastoral sanitaria 

de la Orden de San Juan de Dios, tenido en Roma en el pasado noviembre. 

Es una invitación a adentrarnos en su contenido; se trata de una reflexión en clave pastoral, con muchos interrogantes 

y muchas pistas para la profundización. 

INTRODUCCIÓN 

Quienes trabajamos en el mundo de la salud vivimos 

el sufrimiento de los demas como la experiencia de un rnis­

terio, pero sobre toda como tarea y desafío a nuestra soli­

daridad. Así, en vuestra secular tradición hospitalaria el 

sufrimiento humana siempre ha suscitada la respuesta de 

la acción, dispuesta a o f recer «una ayuda, dentro de lo po­

si ble, eficaz» (SD 28). Esto, sin embargo, no os oculta en 

modo alguna «la grandeza contenida en ese específica rnis­

terio» (SD 4). Al contrario, quizas vosotros mejor que na­

die comprendéis, por ejemplo, que el hombre herido por 

el mal no necesita sólo amor, sina también sentida y sig­

nificados. 
La Salvifici Do/oris se propone, precisamente, profun­

dizar a la luz de la revelación el sentida salví fico del sufri­

miento. Esta, por lo menos a primera vista, es su finali­

dad principal. Se trata de una meditación teológica, rica 

en contenido, con amplitud de miras en su intención, a ve­

ces sugerente, de comprensión no siempre faci!, deudora 

de experiencia espiritual que la hace a veces original, si 

bien construïda en torno a esquemas conceptuales no in­

novadores . La meditación, finalmente, discurre al hilo de 

una generosa documentación bíblica. 
Quien se adentra en el texto en calidad evangelizador 

del mundo del sufrimiento o como capellan o agente sa­

nitario, al conduir se siente tentado de comenzar su lec­

tura pastoral justamente donde la SD termina: 

- ¿Cómo ayudar a quien sufre a dar o bien a descubrir 
«el sentida salvífica del sufrimiento»? ¿Cómo recorrer 
ese «largo camino», en cuyo final se sitúa «el valor de 
un descubrimiento definitiva quê va acompafiado de ale­
gría»? (SD 4). 

- ¿Cómo contribuir concretamente a que el cristiana «ad­
ministre» positivamente el tiempo de su sufrimiento? 

- ¿Cómo insertarse en el proceso de «redención» del su­
frimiento ajeno? ¿Qué respuesta puede aportarse a las 
dudas y a las tentaciones provocadas por el sufrimien­
to? ¿Cómo convertir el sufrimiento en cruz? 

- ¿En qué medida la acción del buen samaritana puede 
contribuir a «redimir» el sufrimiento? ¿Qué significa 
combatir el sufrimiento y aceptar el sufrimiento? 

Estos interrogantes -que podrían multiplicarse- no 

pretenden significar que la SD sea una mera meditación 

para uso privada, ascético-espiritual, de quienes sufren. 

FRANCISCO ALVAREZ 
Vicaria General Padres Camilos. Roma 

La Carta, dirigida a todos los creyentes, posee, al contra­

rio, un contenido y una intencionalidad projundamente 
pastora/es. 

Descubrirlos y sacar de ellos algunas indicaciones es la 

finalidad de la presente lectura pastoral. 

1. «GÉNESIS» DE LA SD 

Al anunciar la publicación de la Carta, Juan Pablo li 

la presentaba así a los fieles: Intenta 

«meditar sobre el valor insustituible del sufrimiento para 
la salvación del mundo», quiere mirar al Cristo crucifica­
do e invita a aceptar el Evangelio del sufrimiento; desea, 
ademas, iluminar, y confortar a quienes sufren, a los en­
fermos (cfr. Osservatore Romano, 9.2.1984). 

Sin embargo, para aferrar los motivos pastorales de fon­

do, es preciso referirse a un contexto mas amplio de inten­

ciones; en definitiva, a algunas de las líneas maestras que 

guían el ministerio apostólico del autor. 

1.1. «lmperativo de la fe» (SD 4) 

Là SD -documento única en la histora del magisterio­

nace como una opción de fe, como el punto de llegada de 

una toma de conciencia acerca del caracter central del hom­

bre: «él es el camino que la lglesia debe recorrer en el cum­

plirniento de su rnisióm> (SD 4, cf. RH 14, 18, 21, 22), «so­

bre todo cuando en su vida entra el sufrimiento» (SD 3). 

EI presente documento viene a ampliar la Iista de los gran­

des temas e intereses antropológicos de otros anteriores. 

Desde el primer momento de su pontificada, el Papa 

quiso «encontrarse con el hombre por el camino del su­

frirniento» (SD 3), pues esa es la vía seguida por el Maes­
tro y porque en el sufrimiento «el hombre se encuentra 

a sí mismo, su propia humanidad, su propia dignidad y 

su propia misión (SD 31). El hombre que sufre debe recu­

perar su lugar dentro de la lglesia, pero no sólo en cuanto 

destinatario privilegiada de cuidados y atenciones, sino 

también como «indicador» activo de la verdadera perspec­

tiva evangélica y evangelizadora revelada por Cristo, el cua! 

vino «para anunciar a los pobres una buena noticia»: 

«Para esto he sido enviada» (Lc. 4,18.43; cfr. EN 6). 
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1.2. «Profunda necesidad del corazón» (SD 4) 

El corazón «nos manda vencer el temor» (SD 4) que el 
sufrimiento provoca espontaneamente. El lenguaje de la 
Carta es valiente. Aun reconociendo que «el hombre, en 
su sufrimiento, es un misterio intangible» (SD 4), a veces 
se tiene la impresión de que el misterio es practicamente 
descifrado (si bien con respeto) a la luz de la fe y de la 
experiencia personal. 

Es desde esta óptica como hay que leer la SD: Mas que 
una meditación teológica parece la experiencia personal 
de quien la ha escrita. Ese «largo camino por el que dis­
cuiTe el sufrimiento presente en la historia del hombre» 
(SD 1), parece el camino recorrido por el autor en su exis­
tencia llena de vicisitudes, madurada por una fe inquebran­
table que !e ha permitido vivir el propio sufrimiento como 
una rica y positiva experiencia espiritual. Este enfoque 
pone el texto al resguardo de ciertos razonamientos filo­
sóficos abstractos, pero en nombre de la misma fe no des­
conoce la existencia de experiencias ciertamente diferen­
tes, igualmente animadas por el deseo de «redimim el 
propio sufrimiento, de superar los riesgos y las tentacio­
nes que comporta, de seguir el ejemplo del Maestro. 

1.3. El año santo de la redención (SD 2-4) 

«El tema del sufrimiento -precisamente bajo el aspec­
to de este sentida salvífica- parece estar profundamente 
inserto en el contexto del año de la redención» (SD 2). Una 
lectura pastoral que quiera ser fie!, no puede prescindir de 
este contexto en el que nace la Carta Apostólica; éste con­
tribuye indudablemente a colorear la SD subrayando cier­
tas dimensiones del sufrimiento, por otra parte familiares 
al Papa. Pero sobre todo !e suministra una plataforma teo­
lógica, constantemente presente a lo largo del texto. 

2. MOTIVOS :PASTÚRALES DE FONDO 

2.1. Nueva sensibilidad frente al sufrimiento del mundo 

Es éste uno de los méritos mas claros de la SD. No se 
puede servir al hombre sin ser sensibles a su realidad to­
tal. La SD manifiesta una aguda «pasión por el hombre». 
En este sentida se puede decir que el mundo del sufrimien­
to se torna «libro abierto a la meditación apasionada» (Re­
ligiosos y promoción humana 15) de la lglesia, Jugar de 
revelación, referenda indispensable para el profeta y para 
el evangelizador. 

Meditar sobre el sufrimiento significa meditar sobre el 
hombre y sobre la humanidad. 

2.1.1. Mundo del sujrimiento, 
marcado por contradicciones 

Es en el mundo del sufrimiento donde el deseo de vivir 
en plenitud y las profundas aspiraciones del hombre 
tropiezan con las mas variadas experiencias de vulnera­
bilidad, evidenciada en heridas de todo tipo, agresiones, 
límites, carencias, enfermedad y muerte. Esta radical con­
tradicción se explicita de muchas formas. 

Por una parte se comprueba «que el hombre de hoy se 
para cada vez con mayor atención y perspicacia junto a 
los sufrimientos del prójimo» (SD 29), pero al mismo tiem-
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po la misma humanidad ve disminuir su capacidad de «ad­
miracióm> y de escandalo frente a la avalancha del mal, 
frente a la injusticia creciente, y parece como si quisiera 
cerrar sus ojos ante el inmenso espectaculo del sufrimien­
to del mundo. «Ignorar el mal y el sufrimiento es hacerse 
cómplices de ellos» (M. L. King). 

Mientras la ciencia y el futura se anuncian cargados de 
promesas en vistas a la progresiva eliminación de tantos 
sufrimientos, vivimos en un período de la historia en el 
que «el sufrimiento se hace particularmente denso», «pe­
ríodo que lleva en sí una amenaza tan horrible de guerra 
nuclear»: «Sufrimiento del mundo que ha sido transfor­
mada, como nunca antes, por el progreso realizado por 
el hombre y que, a la vez, esta en peligro mas que nunca, 
a causa de los errares y culpas del hombre» (SD 8). 

El mundo del sufrimiento es objetivo de exhibicionis­
mo por parte de los medios de comunicación: casi un es­
pectaculo, con frecuencia violento, hecho de imagenes que 
impactan pero desde la distancia; al mismo tiempo, la so­
ciedad de consumo siente la necesidad de inmunizarse para 
poder seguir en la carrera de la producción. 

El hombre, hoy mas sensible a l;¡s agresiones, mas cons­
cien te de sus posibilidades y de su dignidad, se ha vuelto 
también mas vulnerable, menos dotado de resistencias, de 
tolerancia y de sentido ante el sufrimiento. 

Si, por otro lado, nuestra mirada se desplaza al mundo 
de la salud, que nos es mas cercano, no podemos menos 
de indicar algunas expresiones de aquella contradicción. 
Ante todo, la tentación de transformar el dolor en un pro­
blema técnico, despojando al hombre y a la experiencia 
del sufrimiento de todo significada; en segundo Jugar, la 
técnica que salva y que es cada día mas generosa en espe­
ranza para el enfermo, se convierte frecuentemente en asis­
tencia sin alma, manipuladora y deshumanizante. En el 
mundo de la salud, ademas, junto a la solidaridad exqui­
sita de tantos «buenos samaritanos» conviven claras vio­
laciones de los derechos fundamentales de la persona. 
Mientras -por un parte- se defiende la vida hasta ellí­
mite de las posibilidades, por otro lado se actúa frecuen­
temente en función de criterios falsamente selectivos que 
no respetan la vida de cada persona, nacida o por nacer. 
Mientras la salud es considerada como derecho y deber 
de todo hombre, no puede ignorarse que son muchos quie­
nes todavía mueren de enfermedades banales y por falta 
de elemental asistencia, y la misma salud se convierte en 
mercancía para el lucro personal de muchos y para la es­
peculación de industrias y de instituciones. 

2.1 .2. Mundo del sufrimiento, projundamente humana 

Encontrar al hombre por el camino del sufrimiento sig­
nifica encontrar al hombre, sin mas. Su condición de «pa­
tiens», por encima de matices, experiencias y modalida­
des del sufrir, es algo especialmente inherente a su ser. El 
sufrimiento forma casi una sola cosa con el hombre, es 
came de su came e historia de su historia. 

Mirar de frente el sufrimiento, todo el sufrimiento del 
mundo, no conlleva sólo vale~tía y lucidez; es cuestión de 
coherencia. · 
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El sufrimiento no puede reducirse a una mera consta­
tación, como si se tratase de un hecho material, sea física 
0 moral. Es mas bien una compleja experiencia que lleva 
al hombre a confrontarse consigo mismo y a superarse a 
sí mismo (SD 2). Confrontación y superación, son los dos 
momentos entre los que se desenvuelve el drama, tejidos 
de Juces y sombras, de interrogantes y de respuestas, de 
resignación y de Iucha, de maduración interior o de invo­
Jución y claudicación, de solidaridad o de repliegue sobre 
sí mismo, de amor o de injustícia. 

2.1.3. Mundo del sujrimiento, projundamente ético 

Remite a los valores fundamentales sobre los que se 
construye la misma existencia humana y la misma socie­
dad. EI hombre es el única ser que, ademas de la capaci­
dad de producir o provocar dolor, puede intervenir cuali­
tativamente sobre el propio sufrimiento y sobre el de los 
demas. Éste se convierte en objeto privilegiada de deci­
siones profundamente morales. Sólo el hombre -por 
ejemplo- puede sufrir injustamente, absurdamente o con 
sentida; «hacer bien a quien sufre» o decidir que el otro 
sufra; «hacer bien con el sufrimiento» (SD 30) o por el 
contrario sucumbir baja el peso y los riesgos de una expe­
riencia dolorosa; «superarse a sí mismo» (SD 2) o ence­
rrarse en sí mismo, madurar o retroceder. 

Por toda ella esta clara que el acercarniento al sufrirnien­
to propuesto por la SD revela una sensibilidad fina, rica 
en intenciones y sugerencias, especialmente aplicables a la 
Pastoral Sanitaria, pero validos para toda la comunidad. 

- En primer Jugar, la SD es una confesión explícita de la 
dignidad del hombre. Nos recuerda que el nivel de ma­
durez de la sociedad se «mide en función de cómo ésta 
trata al sufrimiento, a los enfermos y a la muerte misma. 

- En segundo Jugar, detenerse junto al que sufre, signifi­
ca aferrar y asumir el valor integral de toda persona, ra­
dicalmente implicada en el sufrimiento. 

- En tercer Jugar, el canícter central del hombre -evidente 
en la SD- exige que éste recupere el Jugar que Ie co­
rresponde, es decir, el primera, dentro de los esfuerzos 
de la sociedad en su camino de progreso y de liberación, 
y dentro de todas las instituciones. 

- Esta sensibilidad se propone, finalmente, evitar toda 
suerte de sufrimientos injustos, denunciar la producción 
institucionalizada de sufrimiento, hacer consciente y res­
ponsable a todo hombre frente al sufrimiento del mun­
do, contribuir sobre todo al nacimiento de una «nueva 
cultura de la vida» y, consiguientemente, de la «nueva 
civilización del amor» (SD 30). 

2.2. El mundo del sufrimiento, 
«Jugar teológico» para la Buena Noti cia 

Es la parte central del documento pontifícia. En ella Ja 
reflexión teológico-bíblica resulta con frecuencia especial­
mente densa. Algun'os motivos teológicos subyacentes son 
ciertamente complejos; por ejemplo, el valor redentor del 
sufrimiento de Cristo y la mediación del sufrimiento hu­
mana en la prolongación y «completamiento» de Ja mi­
sión salvífica de Cristo. No es el lugar ni la intención de 
esta lectura pastoral intentar un acercamiento y menos aún 
una profundización de dichas cuestiones, sino explicitar 
la proyección pastoral de esta parte central. 

Ésta aparece articulada en torno a una serie de elemen­
tos claves. Señalo, a modo de ejemplo: 

- La historia dentro de la cual se inserta el sufrimiento 
humano es siempre historia de salvación. 

- El sufrimiento como «pasividad», es decir, como agre­
sión sufrida desde dentro y desde el exterior, y al mis­
mo tiempo como espado para la acción («el evangeli o 
es la negación de la pasividad ante el sufrimiento», SD 
30) sobre sí mismos y sobre los demas. 

- El sufrimiento como experiencia espiritual de los testi­
gos de la cruz en el seguimiento de Cristo (SD 25). 

- Finalmente, el elemento fundamental: El sufrimiento 
esta llamado en la lglesia y en la sociedad a ser un Iu­
gar privilegiada para el anuncio, la celebración y la rea­
lización de la Buena Noticia. 

2.2.1. El valor terapéutico del sentido 

«Sólo el hombre, cuando sufre, sabe que sufre y se 
pregunta por qué; y sufre de manera humanarnente aún 
mas profunda si no encuentra una respuesta satisfactoria» 
(SD 9). 

No saber por qué se sufre ni para qué puede servir, agu­
diza ciertamente la experiencia del mal. Es ésta una con­
clusión avalada, con múltiples matices, por nuestra expe­
riencia en el mundo de la salud y confirmada por la 
sicología. 

La SD parece arrancar casi de una apuesta implícita: 
No es posible que el sufrimiento del mundo, inmenso e 
indecible, sea siempre absurda e inútil, sobre todo ese su­
frirniento que podríamos llamar inevitable. Si así fuera, 
una gran parte de Jas energías humanas (en el sufrimiento 
se encierra siempre «una actividad específica», SD 7), se­
ría Iamentablemente desperdiciada. 

Esta clara que el documento pontificio, mas que dar una 
respuesta a la existencia del mal en el mundo desea ayu­
dar al hombre a vivir cristianamente el tiempo de su su­
frimiento. Y es precisamente éste uno de los compromisos 
basicos de la pastoral sanitaria, de su misión evangeliza­
dora: Que la experiencia del sufrimiento pueda desembo­
car en una experiencia salvífica, de superación, de creci­
rniento y de esperanza. Ni dolorismo, pues, ni resignación 
fatalista, ni insolidaridad: EI sufrimiento reclama mas bien 
las mejores energías de la lglesia y de la humanidad. Ven­
cer el sufrimiento con el amor quiere decir comprometer­
se con él y contra él. 

Se trata de un verdadera proceso de evangelización (mas 
complejo que cualquier otro), cuyos caminos se descubren 
en la medida en que la fidelidad al evangelio y al hombre 
van parejas. Es el camino que intenta recorrer, al filo de 
la Carta, esta lectura. 

2.2.2. El sufrimiento es una experiencia 
projundamente personal 

Quienes experimentan una cierta perplejidad ante algu­
nos contenidos y afirmaciones teológicas (mas arriba se­
ñalaba dos) no pueden, sin embargo, dejar de !ada que, 
al profundizar el sentida salvífica del sufrimiento, el do­
cumento intenta sobre todo acentuar la experiencia cris­
tiana del sufrir. 
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Este enfoque es claramente confesional y limita el 

círculo de los posibles destinatarios del mensaje, al menos 

en su parte central. Pero al mismo tiempo, para el que cree 

en Cristo qúeda siempre abierta la vía a un cierto pluralis­

mo de experiencias cristianas. Se trata, de hecho, de un 

recorrido profundamente personal, único e irrepetible para 

cada hombre que sufre, en estrecha relación con la histo­

ria de cada uno, con las características sicosomaticas y mo­

ral es de su sufrimiento y con su vivencia de la fe. 
El documento parte de unos modelos de experiencia: 

Job, el Siervo de Yahvé, «los testigos de la cruz», Cristo; 

y desde ellos propone unas metas claramente ideales. En 

nuestra praxis pastoral cotidiana, centrada en el mundo 

de la salud, podemos comprobar cómo el itinerario hu­

mano, sicológico y espiritual, recorrido por el hombre «pa­

tiens» es enormemente complejo; las generalizaciones, acte­

mas de erróneas, son frecuentemente injustas, sobre todo 

cuando se hacen en nombre de la verdad y del servicio. 

Pero constatamos también la validez pastoral contenida 

en los puntos de referenda presentes en la Salvifici Dolo­

ris. Podemos señlar sólo algunos: 

El caracter central de Cristo 

Él aparece como el verdadera punto focal, al margen 

del cua! toda respuesta, filosófica o sicológica, resulta par­

cial e insatisfactoria para el cristiana. 
La evangelización del sufrimiento, hecha a la medida 

del hombre, del hombre en situación, se sirve de cualquier 

método terapéutico útil, pero sólo en Cristo alcanza su ver­

dadera punto de encuentro. En Él el sufrimiento no es un 

simple dato histórico superponible a otros, sino algo pa­
radigma/ico. 

Esta función se expresa sobre todo en sus actitudes fren­

te a todo sufrirniento, incluido el suyo; actitudes que los 

discípulos asumen y reproducen en sus vidas. Pero se ma­

nifiesta también en la eficacia salvífica, misteriosa y real, 

que su sufrimiento (como prueba suprema de la verdad 

de su amor [SD 18]) ha comportada a toda la humanidad. 

El creyente encuentra en Cristo no sólo la luz de una 

revelación o la indicación de un camino espiritual, sino 

también la posibilidad de entrar en el dinarnismo de una 

nueva y definitiva esperanza. El sufrimiento sigue siendo 

vencido por el amor. 

Un largo camino 

También para los «téstigos de la cruz» (SD 25). Esta 

constatación, por muy obvia que pueda parecer en nues­

tra experiencia pastoral, en la SD sin embargo adquiere 

un significada especial. La evangelización del sufrimiento 

no es igual para todos, ni puede realizarse en abstracta. 

Si el hombre es verdaderamente «el camino que la lgle­

sia de be recorrer en el cumplimiento de su misión» (SD 3), 

cuando sufre, cualquiera que sea su situación, se convier­

te en una revelación para quien se acerca a él con espíritu 

de fe y con voluntad de servirle. En el hombre-en-situación 

y no sólo en verdades y principios encuentra el servidor 

luz (indicaciones) para responder a sus necesidades rea­

les, para localizar adecuadamente su camino espiritual, 

para abrirlo a nuevos horizontes, para acompañarlo ha­

cia la superación de sí mismo. 
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Mas aún, puesto que se trata de camino y no de llega­

das o salidas puntuales, también los momentos negatives 

de la propia experiencia (rebelión, pasividad, «dolorismo» 

regresión, cerrazón, desesperación, etc.) son momentos es~ 
pirituales, ademas de sicológicos. Estos forman parte de 

un largo recorrido en el que siempre actúa el Espíritu pre­

cediendo cualquier intervención por parte del servidor, y 

en el que la experiencia de fe se convierte en experiencia 

de desierto. 
El acompañamiento pastoral sabe discernir y valorar 

cada uno de esos momentos y, al mismo tiempo, procura 

reconocer y potenciar la capacidad que Dios ha dado a 

todo hombre en vistas al crecimiento espiritual y huma­

no, a la maduración y purificación interior, a la supera­

ción de las actitudes no constructivas, a la aceptación se­
rena de lo inevitable. 

«Hacer bien con el propio sufrimiento» (SD 30) 
Superación del sentido de inutilidad (SD 27) 

Estos dos motivos se completan mutuamente. «El evan­

gelio es la negación de la pasividad ante el sufrimiento» 

(SD 31). La SD afirma que el sufrimiento resulta sobre­

manera útil, es mas, un medio insustituible dentro de la 

economía de la salvación y en la misión de la lglesia. 

Dejando de lado cuestiones teológicas subyacentes, cier­

tamente complejas, también en este punto saltan a la luz 

claras motivaciones pastorales. El sufrimiento es vivido, 

dentro de la propia experiencia de fe, con actitudes positi­

vas, no sólo cuando es la consecuencia del amor llevada 

hasta el extremo de la coherencia cristiana (sufrir por ... , 

a càusa de ... ) sino también cuando no es el fruto de una 

opción de vida e irrumpe indeseada en la existencia ins­

taurandose en ella. 
Se ratifica así, en un cierto modo, una orientación pas­

toral hoy comúnmente adquirida: Los que sufren, espe­

cialmente los enfermos, son parte activa, incluso princi­

pal, de la comunidad eclesial, en la que participan mediante 

múltiples formas de apostolado, mediante la oración y el 

testimonio de la propia vida. La lglesia, por su parte, le­

jos de fomentar en ellos actitudes de resignación pasiva 

o cualquier forma de trasnochado «dolorismo», les reco­

noce en justícia. el puesto central a ellos reservada por el 
Maestro. 

2.2.3. El sufrimiento, desajío a la so/idaridad 
humana y cristiana 

Se puede decir que en el fondo de la SD aletea un con­

vencimiento implícita: Evangelizar el mundo del sufrimien­

to significa transformar la sociedad; dar sentido al sufri­

miento comporta un compromiso radical en vistas a la 

construcción de la «civilización del amom. 

La experiencia del sufrimiento, aunque profundamente 

personal, pertenece radicalmente al mundo, es un fenóme­
no de hondas implicaciones sociales y comunitarias, o por 

lo menos un hecho muy importante para Ja comunidad. 

Es, pues, normal que la solicitud pastoral por el hom· 

bre se manifieste de forma especial cuando éste se encuen· 

tra en situación de necesidad. Es entonces precisamente 



cuando su dignidad y sus derechos se presentau mas vul­
nerables, pero al mismo tiempo mas evidentes. Defender­
los, respetarlos y promoverlos (se piense por ej., en los an­
cianos, en los moribundos, en la vida todavía no nacida, 
etcétera) significa proclamar abiertamente la intangible dig­
nidad del hombre entero y de todos los hombres. Signifi­
ca, en definitiva, promover una nueva cultura de la vida 
que afirme el sentida integral del hombre. 

Si el mundo del sufrimiento invoca el mundo del amor 
y de la solidaridad (SD 29), se puede también decir que 
el proceso de liberación, en el que esta permanentemente 
comprometida la humanidad, encuentra su punto de ma­
xima realización y confrontació u precisamente en la evan­
gelización del sufrimiento, en la solidaridad hacia toda 
hombre herido, en la lucha contra todo dolor y contra las 
causas naturales, provocadas e institucionalizadas del mal. 

Es dentro de este proceso global donde de inserta la pas­
toral sanitaria. También ésta tiene como objetivo funda­
mental el hombre y no sólo su enfermedad o inclusa su 
sufrimiento. 

3. ALGUNAS INDICACIONES PASTORALES 

Al hilo de los motivos pastorales hasta aquí brevemen­
te resumidos y de la lectura del conjunto de la SD pueden 
deducirse múltiples indicaciones y orientaciones para la 
pastoral sanitaria. Sin pretensión de ser exhaustivos vea­
mos algunas. 

3.1. El canícter central del hombre 

La pastoral sanitaria y, en general, la presencia de la lgle­
sia en el complejo mundo de la salud, arrancan de una 
fina sensibilidad evangélica, consecuencia de la opción por 
el hombre en el seguimiento de Cristo misericordiosa. Ser­
vir al hombre significa ser sensibles a su sufrimiento, des­
cubrirlo en cada persona que encontramos, no acostum­
brarse al espectaculo diario del sufrimiento, ser capaces 
de «empatizar», de llegar a ser heridos al participar en el 
sufrimiento del otro, de manifestar la verdad del propio 
amor mediante la verdad del propio sufrimiento (SD 18) ... 

Reconocer el caracter central del hombre es una opción 
cada vez mas necesaria y, al mismo tiempo, conlleva no 
pocas dificultades. Señalemos algunas de sus implica­
ciones. 

Crear instituciones a la medida del hombre. Ninguna 
estructura se justifica por sí misma sina en función del ser­
vicio que es capaz de prestar. 

Relativizar las instituciones. Ésúis «son muy impor­
tantes e indispensables; sin embargo ninguna institución · 
puede de suyo sustituir el corazón humano, la compasión 
humana, el amor humana, la iniciativa humana, cuando 
se trata de salir al encuentro del sufrimiento ajeno. Esta 
se refiere a los sufrimientos físicos, pero es aún mas cierto 
si se trata de los múltiples sufrimientos morales, y cuando 
la que sufre es ante toda el alma» (SD 29). En el caso es­
pecífica de las instituciones religiosas, éstas deben desem­
peñar una función de ejemplaridad cada vez mas trans­
parente e indiscutible. 

Valoración del servicio, entendido como accrcamiento 
personal, como acompañamiento respetuoso y gratuito, 

como coparticipación incondicional, como proclamación 
constante de la dignidad y de los derechos de toda perso­
na. En cualquier actividad, institucionalizada o menos, este 
servicio sera uno de los signos inconfundibles de los que 
la SD es portavoz. 

Valoración de la vocación de servicio al bombre que sn­
fre. La progresiva socialización de la asistencia institu­
cionalizada por parte de las estructuras de la sociedad, ha 
puesto de manifiesto una vez mas que ni el Estado, ni las 
mejores planificaciones pueden sustituirse a la calidad de 
servicio, del que só/o el hombre es realmente capaz. 

Servir al bombre, nunca es una simple profesión. Refi­
riéndose precisamente a las profesiones sanitarias la SD dice: 
«Por razón del contenido evangélico encerrado en elias, nos 
inclinamos a pensar mas bien en una vocación que en una 
profesión» (SD 29). 

Nuestra experiencia nos confirma, de hecho, la necesi­
dad de potenciar dentro del campo sanitario aquellos «ele­
mentos esenciales de la cultura moral y de la civilización 
universalmente humana» (SD 29), que hacen posible un 
servicio a la medida de la dignidad humana. Si esto es cier­
to para quienes no eligen su profesión en función de mo­
tivaciones religiosas, lo es con mayor razón para quienes 
han hecho del servicio una verdadera opción de vida: Su 
actividad es siempre uno de los momentos privilegiados 
en los que se manifiesta, de forma indivisible, su propia 
calidad moral de vida. 

Valoración de la eficacia (SD 28). La ayuda al hom­
bre que sufre, inscrita siempre en el proceso global de li-· 
beración y promoción, requiere una masiva movilización 
de fuerzas y energías. Aunque el criterio de la eficacia no 
sea en toda momento decisiva, sin embargo se convierte 
frecuentemente en la medida mas cierta del compromiso 
personal y comunitario en favor del que sufre. Cuando pa­
rece extenderse entre tantos hombres de buena voluntad 
una cierta sensación de impotencia y de inutilidad frente 
al mal del mundo, era necesario proclamar que sólo el 
amor es definitiva y positivamente eficaz. 

Servicio integral. El caracter central del hombre sig­
nifica igualmente que la pastoral de la salud no puede caer 
en reduccionismos que fragmentau y mutilan al hombre, 
en función de intereses pardales. El servicio es verdadera 
sólo cuando es integral, es decir, cuando va dirigida a la 
persona misma. La pastoral de la salud esta, por tanto, 
al servicio de la Vida del hombre; intenta responder a sus 
aspiraciones mas hondas, precisamente en el momento en 
que se ven confrontadas con la crisis; se muestra especial­
mente atenta a todos aquellos factores que afectan directa 
o indirectamente a su salud, a su realización personal y 
a su progresiva liberación. 

3.2. Papel insustituible de la comunidad y de la sociedad 

La SD evita institucionalizar el sufrimiento, no reducién­
dolo, pues, a ciertos ambitos de expresión. El mundo del 
sufrimiento es el mundo del hombre y de la sociedad mis­
ma. Del mismo modo, tampoco la pastoral sanitaria pue­
de reducirse al mundo del hospital e inclusa ni siquiera 
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al mundo de los enfermos. Quienes trabajan en el campo 
sanitario son cada vez mas conscientes de que la salud es 
un hecho profundamente antropológico y cultural, un 
compromiso colectivo, una responsabilidad de la sociedad 
entera. 

Es tarea de la pastoral sanitaria implicar a toda la co­
munidad en la defensa y promoción de la salud, en la evan­
gelización del sufrimiento, en la asistencia de los enfermos. 

Para cumplir con esta responsabilidad indeclinable, «la 
familia, la escuela, las demas instituciones educativas ... de­
ben trabajar con perseveranda para despertar y af.inar la 
sensibilidad hacia el prójimo y su sufrimiento» (SD 29). 

Y puesto que se trata de una nueva sensibilidad, la pas­
toral sanitaria no puede menos de sentir la urgencia de pro­
mover, dentro de la lglesia, una verdadera conversión de 
mentalidad. También el mundo del sufrimiento debe se­
guir siendo un lugar privilegiada para la solidaridad ecle­
sial. Ser sensibles al hombre cuando sufre, significa crear 
en la comunidad un nuevo estilo de presencia en el mun­
do, marcada por la primacia de la caridad; quiere decir 
fomentar aquellas actividades e iniciativas que nacen de 
una opción específica y gratuita y que inciden sobre las 
diferentes situaciones existenciales del que sufre: el volun­
tariado sociosanitario, la acción individual y «la ayuda fa­
miliar» (SD 29). Pero sobre todo comporta el compromi­
so, por parte de la lglesia, de esforzarse al maximo por 
crear en la sociedad las condiciones y promover los valo­
res que permitan entrever con una cierta esperanza una 
nueva civilización del amor (SD 30). 

3.3. Actitudes del servidor 

Es especialmente en este punto donde la lectura de la 
SD puede proporcionar abundantes sugerencias e indica­
dones. Por brevedad y para no repetir conceptos ya ex­
presados, me limitaré a subrayar algún aspecto. 

En primer lugar, causa un cierto impacto la figura del 
buen samaritano tal como es propuesta en la SD. Sus ac­
titudes son normativas para quien desee pararse junto al 
que sufre: 

Disponibilidad • El servidor es, ante todo, aquel que se siente 
del comzón plenamente implicado en la historia y en el dra­

ma de todo herido, a cuyo servicio pone sus me­
jores recursos y energías personales: la «disponi­
bilidad del corazón», los sentimientos («es capaz 
de conmoverse» ), la sensibilidad del corazón, la 
compasión, la ayuda eficaz y sobre todo la dona­
ción personal (SD 28). 

Pasión • El servidor (capelhin, parroco, médico, enfer­
por el hombre mero, etc.) vive y expresa en s u servicio una cier­

ta pasión por el hombre, capaz de concretarse en 
la heroicidad de gestos probablemente excepcio­
nales y sobre todo en la cotidianeidad de quien 
esta dispuesto a herirse mientras sirve al herido, 
de llevar su solidaridad hasta sus últimas conse­
cuencias. 
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Equilibrio 

Llamado 
a la misión 

• Por eso, el servidor es aquel que, ante todo 
ha intentada integrar en su vida sus propias heri: 
das, reconciliandose con elias y convirtiéndolas 
en fuente y recurso de curación para los demas. 
El servidor necesita ser una persona fundamen. 
talmente equilibrada. capaz de humanizarse a sí 
mismo para poder humanizar sus gestos y el am­
biente en el que desempefia su servicio. 

• El servidor, según el espíritu del buen samari­
tana, se siente hondamente llamado a su misión· 
Ésta no es para él algo marginal; en ella se en: 
cuentra a sí mismo (SD 28). El servicio a los que 
sufren no obedece, pues, a una simple distribu­
ción de roles, ni puede ser concebido sólo como 
una salida económica o profesional, sino que debe 
ser integrada en el mundo de los valores persa­
naies, o bien es sencillamente la expresión de una 
vocació n. 

4. CONCLUSIÓN 

Parece claro que la SD no ha aportado innovaciones es­
pecíficas a la pastoral sanitaria. Esto, empero, nada quita 
a su validez y oportunidad. 

El documento, incluso con sus límites (a veces claros), 
es al mismo tiempo un signo elocuente de una nueva sen­
sibilidad eclesial hacia el mundo del sufrimiento y de la 
salud y una apremiante invitación a todas las comunida­
des cristianas a que potencien su solidaridad, a que ini­
cien una verdadera educación de la fe que prepare a los 
creyentes, sobre todo mientras gozan de salud, a vivir cris­
tianamente las propias heridas y las de los demas. 

Como conclusión diría que es precisamente ésta la in­
tención de la SD: Suscitar dentro de la Iglesia (y, por ende, 
en la sociedad) una nueva cultura de la vida, cuyos elemen­
tos mas expresivos podrían resumirse así: 

• Asumir los propios sufrimientos, inevitables, con hondo 
sentida de solidaridad, haciéndoles fuente o motivo de 
crecimiento y de liberación personal y de inserción cons­
tructiva dentro de la comunidad. 

• Introducir en la catequesis de la comunidad cristiana, 
comenzando en la infancia y en las instituciones edu­
cativas, el mundo del sufrimiento, como contenido 
esencial del camino humana y espiritual de toda 
persona. 

• Educar a todos los creyentes a la solidaridad frente a 
todo sufrimiento y ante todo hombre que sufre, a fin 
de que éste (en la globalidad indivisible de su ser) sea 
eficazmente situada en el centro del compromiso por 
la edificación del Reino. 

• Prestar, finalmente, mayor atención a todos aquellos 
que, por encontrarse en situación de especial necesi­
dad, son mas vulnerables y se sienten mas agredidos 
en una sociedad que no «premia» del mismo modo toda 
existencia, todo ser humana. 



EL ETHOS DEL ACTO MÉDICO 
ANTE EL DESAFÍO DE LOS NUEVOS 
CONDICIONAMIENTOS DE CULTURA 

Desde el Código Ético, atribuido a Hipócrates, basta nuestros días, se ha desarrollado 
la profesión médica acentuando en cada época los valores característicos dentro de una determinada cultura. 
¿Qué valores estan en el acto médico en medio de una cultura técnica y post-industrial? 
Es el interrogante, el desafío que el autor nos presenta en el presente artículo. 

ALFONSO MARÍA RUIZ-MATEOS Y JIMÉNEZ DE TEJADA 

EL ETHOS MÉDICO 

«De todos los hom bres tanteadores de ciencia el médi­
co se encuentra entre los mas responsables, porque la lu­
cha que emprende jamas esta terminada. Él de be superar 
la desesperación de los vencidos y también la suerte de los 
mismos. Para ello combate en todos los flancos intentau­
do poner en practica todos los medios de su ciencia, en 
perpetua evolución». 

EI «ethos» del médico surge y se nutre de la vocación 
humanitaria. De ella dimana la necesidad de compromiso 
con sus convicciones éticas y deontológicas. La profesión 
médica -si dejamos aparte las estrictamente religiosas­
puede confesar, con sano orgullo, que ha sido la primera 
en garantizar su «ethos» mediante la expresión digna de 
promesas, juramentes de fidelidad y Códigos Deontoló­
gicos. No puede extrañarnos que el Código ético formu­
lada por los médicos de Cos y atribuido a Hipócrates (al­
rededor del 400 a.C.) haya sido aceptado sin grandes 
reparos, al menos, hasta la primera parte de nuestro siglo. 
La hipótesis histórica mas sólida sostiene que este elenco 
de principies fue la obra de la secta de los pitagóricos. In­
teresa recordar sus cuatro postulades fundamentales: 

«I. El objetivo del médico debe consistir mas en el progreso 
de la profesión que en el suyo individual: por tanto no 
esta permitido anunciarse, quitar los pacientes a los com­
pañeros ni hacer comentaries desfavorables sobre la ca­
pacidad de los colegas. 

2. El médico nunca debe emplear sus conocimientos o pri­
vilegies para dañar al paciente, sino para ayudarlo. La 
vida debe conservarse y no se permite su destrucción me­
diante el aborto o el empleo de féirmacos. Cualquier des­
cubrimiento nuevo debe ponerse a disposición de todos. 

3. Se solicitara ayuda al especialista siempre que pueda ser 
mayor proveèho para el paciente. 

4. Debe mantenerse el secreto profesional. El médico no 
daní a conocer sin consentimiento del paciente ninguna 
información que haya obtenido en el curso de su rela­
ción profesional.» 

Si nos cuestionamos el porqué del éxito o permanencia 
durante tantas centurias del espíritu de este Código yo no 
caería en la simplificación de otros autores que solamente 
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resaltan como justificante la adecuación del rnismo, en sus 
puntos fundamentales, a éticas religiosas. Considero que 
las causas son mas profundas; yo hablaría de la adecua­
ción a las verdades inmanentes del ethos que el citado có­
digo establece y que obliga a ser recogidas y tenidas en 
cuenta en cualquier formulación moral que sea congruente 
con las mismas. Las formulaciones éticas pueden estar so­
metidas a los cambios y veleidades de culturas y civiliza­
ciones, el ethos por el contrario es una realidad inherente 
a la esencia del hombre o de la persona. 

No podemos negar que en las últimas décadas se han 
alzado voces críticas contra el citado código. Las referen­
das negativas discurren desde los que han solicitado una 
puesta al día del mismo, acorde con las exigencias de la 
medicina moderna, hasta los que lo han rechazado tajan­
temente e incluso ridiculizado, como un ]astre histórico ab­
surdo. Sin embargo, sus principies permanecen intactos. 
La Declaración de Ginebra - adoptada por la Organiza­
ción Mundial de la Salud 1948- conserva el espíritu del 
Juramento Hipocratico y sólo ha pretendido adaptarlo al 
lenguaje moderno. Lo mismo se aplica al «Código de Éti­
ca Médica» de la Asociación Médica Mundial (1945), en 
su loable afan de orientar exhaustivamente los deberes del 
médico, poniendo particular énfasis en sus relaciones con 
el paciente. Pienso, pues, que a la hora de plantearnos el 
tema de la ética del acto médico ante el desafío de los nue­
vos condicionamientos socio-culturales, es obligado dejar 
sentados los signos orientadores e inconfundibles de nues­
tra genuïna tradición deontológica. Con Webb-Peploe no 
tengo reparo en afirmar que 

«la profesión médica conforme va viendo ensancharse 
sus posibilidades, debe tomar conciencia de cual es 
el mejor camino para servir tanto al paciente indivi­
dual como a la comunidad en su conjunto, aceptan-
do las bien probadas verdades de nuestra herencia 
cristiana y recordando que los valores éticos mas im­
portantes relacionades con la vida humana son im­
perecederos y mantienen su validez en todas las 
épocas». 
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En la andadura histórica, los rasgos de nuestro tiempo 
instan, de forma urgente, a que nuestros avances científi­
cos vayan acompañados de un progreso correlativa de 
nuestro compromiso con el ethos. 

«Ejerceré mi profesión con conciencia y dignidad». «La 
salud de mi paciente seni mi primera preocupación», etc., 
son postulados que con juramento implícita o no, deben 
permanecer grabados en lo mas íntima de nuestro ser y 
acontecer. 

MADURACIÓN PERSONAL: 
PREMISA ÉTICA DEL ACTO MÉDICO 

Una de las primeras indicaciones que sugiero para es­
cudriñar el trasfondo de cualquier momento de la cultura 
es la de fijarse en las palabras tópico. Cada situación his­
tórica esta matizada por un conjunto de expresiones o va­
cab los de moda que fluctúan en su ambiente y que permi­
ten ser utilizadas como indicadores significativos del 
substrato real de la misma. 

Entre los tópicos de nuestro momento considero de in­
terés el que nos fijemos en el sugestivo vocablo «persona­
lidad». Como todos los clichés corre el peligro de ser traí­
do y llevada por las mas diversas y contrarias ideologías; 
que su auténtico contenido se desdibuje -fenómeno in­
herente a todas las expresiones comunes- en la maraña 
de las mas variadas interpretaciones. Repito con frecuen­
cia que ciertas expresiones, dada la trascendencia de su con­
tenido, deberían ser liberadas de cuando en cuando del tni­
fico común, mantenerlas sumergidas en el olvido y después 
lanzarlas de nuevo al fluctuar de la cultura con su signifi­
cada exacta. Naturalmente, se trata de un deseo utópico. 

Respecto a la palabra «personalidad» se ha originada 
una literatura tan rica como diversa y excesivamente con­
tradictoria. No es el momento para hacer un analisis de 
tales aportaciones. 

Me agrada recordar siempre las palabras de Janet: « ... il 
pense avec l'emsemble». Es evidente que «la verdad no esta 
en la disyuntiva sino en la copulativa». Cómo no estar de 
acuerdo con esta actitud holística; pera es necesaria am­
pliaria aún mas. La unidad vital del ser humana nos obli­
ga a no marginar nada del mismo; desde las faneras hasta 
el cerebro toda cobra importancia y debe ser tenido en 
cuenta: <<il pense avec I'emsemble». Pera esta conjunción 
tiene que induir también alga tan característica de lo hu­
mana como es su devenir continuo, su especificidad his­
tórica. Un pasado que condiciona el presente y el futura, 
unida a su vez a las modificaciones complejas que provo­
can lo actual y las perspectivas del porvenir. 

Pienso que lo mas importante es resaltar, que el obser­
vador que mantenga esta actitud copulativa y fenomeno­
lógica, vivenciara la realidad primordial e ineludible de la 
condición mistérica e inabarcable de la singularidad 
humana. 

Para nuestra finalidad -discernimiento de la madura­
ción de la persona- considero que no nos in teresa incidir 
en una reflexión estatica de los substratos o capas de la 
misma, sina en su dinamismo hétero-e-intraproyectivo. 

La limitación de espacio obliga a un estudio sucinto pera 
que puede ser suficientemente esclarecedor. Abordemos el 
tema desde el ambito de la psicopatología. AI psiquiatra 
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se le ha criticada, con frecuencia, el peligro que corre de 
hacer generalizaciones antropológicas desde el prisma de 
lo patológico. Admito el riesgo e inclusa deformaciones 
patentes, pero ella no debe impedir el reconocimiento de 
que el analisis objetivo del enfermar psiquiatrico consti­
tuye una de las fuentes mas importantes para entender y 
comprender el misterio humana. En el discernimiento de 
la maduración de la persona -personalidad- no veo que 
exista ninguna rama de las ciencias antropológicas que pue­
da ostentar mayor competencia que la psiquiatría. Inten­
temos aprovecharnos de sus conocimientos y aportacio­
nes. Si en el mundo complejo de las alteraciones de la 
personalidad, la psicopatología descubre un fenómeno que 
esta siempre presente, el hallazgo del mismo nos es singu­
larmente útil para esclarecer, mediante una simple contra­
posición, los senderos del equilibrio. Observemos cómo en 
todos los procesos y desarrollos psíquicos anómalos apa­
rece un rasgo constante que caracteriza la inmadurez de 
la personalidad. Nos referimos al fenómeno nuclear de la 
propensión de «YO» a encriptarse sobre sí mismo como úni­
ca mecanismo de superación o defensa. Fenómeno que de­
nominamos con el expresivo vocablo que acuñó Bleuler: 
«autismo»; pero concediéndole un contenido semantico 
mas amplio que el que le otorgó este autor, en su noble 
afan de delimitar y diferenciar los estados esquizofréni­
cos. Resulta, pues, obvio que si el autismo es un denomi­
nador común de la inmadurez, podemos resaltar a sure­
verso: la apertura integradora y comprometida con los 
valores como el gran protagonista del desarrollo de la per­
sonalidad. Es evidente que la integración y compromiso 
exigen una recta jerarquización de los valores, y a nadie 
se le oculta que en la cúspide de los mismos, a nivel intra­
mundano, se manifiesta ante el «YO», el don del «tú». Po­
demos, pues, simplificar la dinamica de la maduración de 
la persona fijandonos en el grada de integración y com­
promiso alcanzados con la alteridad personal. Los concep­
tos de «integración» y «compromiso» pueden parecer un 
tanta vagos o ambiguos Pienso que también ellos exigen 
rasgos que clarifiquen su autenticidad. Resaltaría con este 
fin el respeto, que acostumbro a llamar sacra y, consecuen­
temente, la aceptación. El «tú» en cuanto persona es, ante 
to do, realidad mistérica y, por en de, inabarcable. Por ello, 
la única postura congruente de la persona ante la perso­
na, no puede ser otra, que la que se asienta en el respeto, 
la aceptación, la acogida, etc., que deben superar cualquier 
clase de resistencias y relegarlas al plano de lo accidental. 
Si aceptamos estas premisas y las aplicamos al acta médi­
co, tendremos que reconocer, que las circunstancias sin­
gulares de su praxis exigen una maduración personal tam· 
bién singular. A los caracteres que hemos señalado para 
definir la personalidad, tenemos que añadir que el sujeto 
mas com'ún al que se proyecta el médico es el ser humano 
sometido a condicionamientos tan especiales como los de 
la enfermedad, el dolor física y moral, la indigencia e im· 
potencia tantas veces extremas, la terrible incógnita de una 
sentencia sobre la vida o la muerte, etc. Tremendas reali­
dades en las que sólo el médico esta capacitada para ofre­
cer y dar la ayuda mas eficaz. Por toda lo que he intenta· 
do insinuar, creo que a la degradación de la personalidad 
del médico, se le aplica con toda su rigor el aforismo cla­
sico: «corruptio optimi, pessima». 



SENTIMIENTOS PROFUNDOS (CATEXIA) 
VERSUS NOESIS 

Tras estas reflexiones sobre «ethos» y «personalidad» 
en las que he pretendido esbozar algunos rasgos funda­
mentales que sirvan de referencia para discernir los autén­
ticos valores deontológicos del acto médico, abordo, aho­
ra el otro objetivo primordial de este trabajo: nuevos 
cdndicionamientos de cultura. Mas, permítasenos antes in­
tercalar este paréntesis. Pienso, después de analizar nume­
rosas aportaciones sobre el tema, que la Constitución Gau­
dium et Spes del Concilio Vaticana 11 -particularmente 
en sus n.0 4 al 10- nos ofrece la síntesis mas iluminadora 
que conozco. Invito al lector interesado a una meditación 
reposada de la misma. 

Si tomamos un Diccionario de la Lengua de cualquiera 
de los países de accidente, podremos observar que el va­
cablo «cultura» es referida primordial, si no exclusivamen­
te, a la noesis o enriquecimiento ideológico. Considero que 
tal interpretación es una secuela mas de nuestro ancestral 
helénico. Desde esta perspectiva el hombre sería, ante toda, 
lo que le dicta la información noética. Mi opinión al res­
pecto es distinta. En la dialéctica entre «noesis» y «cate­
xia» pienso que esta última tiene la hegemonía a la hora 
de regir la conducta humana. Los sentimientos son los 
auténticos gestadores de las ideas que configuran la pra­
xis concreta del comportamiento de la persona. Por ello 
es obvio, que cualquier información que se nos pretenda 
imponer mediante cualquier clase de influencia o mani­
pulación exógenas, nos resbalen si concomitantemente no 
evocan los engramas -siempre mas profundos- de los 
sentimientos. 

Observemos que una de las características de las civili­
zaciones urbanas -ninguna época como la nuestra la ha 
vivido de forma mas generalizada y duradera- consiste 
precisamente en la relevancia de la información. Las di­
versas culturas, entendidas éstas en sentida noético, nece­
sitaron para su desarrollo la «conditio sine qua non» de 
la megapolis, pues sólo ella podía propiciar el intercam­
bio rapida de la comunicación. Mas, la experiencia reite­
rada de los hechos, nos ha dejado patente, que cuando el 
acerba informativa no ha ido acompañado de la forma­
ción sentimental de los valores, el resultada ha sida la apa­
rición de profundas regresiones, con las consecuentes de­
cadencias o desapariciones de civilizaciones admirables. 
Si el concepto de razón que utiliza Kretschmer engloba la 
dimensión total por la que abogo, no tengo reparo en ru­
bricar sus palabras tan adecuadas a nuestro angustiógeno 
momento histórico: 

«El hombre es un animal tragico. Hoy día, aun­
que se parte de modo tan primitiva y ensalce tanta 
lo instintiva no tiene bastante para gobernarse con 
seguridad, ni razón bastante para tomar el relevo de 
los instintos / .. ./ La razón no tiene mas inconvenien­
te que el de que la mayoría de los hombres no la tie­
nen en bastante medida». 

La psiquiatría ha dejado ya bien sentado que la única 
ganzúa capaz de abrir la intimidad de la persona, hasta 

el punto de poder producir la conversión terapéutica, no 
era la clarificación o imposición noética sina la empatía 
afectiva, el manejo adecuado de la transferencia. 

Con estas afirmaciones no pretendo en absoluta minus­
valorar la información, sería absurda; sina detectar que 
una polarización exclusivista sobre la misma conlleva un 
empobrecimiento de las relaciones humanas cuyas conse­
cuencias son patentes en la praxis médica actual. Asisti­
mos a un profunda y acelerado deterioro de la deontolo­
gía médica. Una de las manifestaciones mas palpables de 
esta realidad la constituye, sin duda, la degradación cre­
ciente del humanismo médico a nivel del núcleo esencial 
de su praxis: las relaciones entre médico-paciente, paciente­
médico; el encuentro interpersonal. AI humanismo médi­
co se le puede aplicar la rnisma crítica que M. Heidegger 
hacía en referenda al conocirniento moderna del hombre. 
Ninguna época ha hablado tanto de humanismo médico 
como la nuestra, ninguna ha dispuesto de tantos medios 
de difusión para propagar sus ideas y convicciones como 
la nuestra y, sin afan pesimista, quiza ninguna esté asis­
tiendo a un mayor deterioro del mismo como la nuestra. 
No es, pues, la información la que claudica (aunque últi­
mamente en la mayoría de nuestras Facultades la Deonto­
logía como asignatura haya dejado de existir). De aquí mi 
interés en invitar a la reflexión sobre los nuevos condicio­
namientos que puedan iluminar las causas de este dete­
rioro de la ética médica. Pienso si no se apoyaba en esta 
misma línea de pensamiento la actitud -en referenda a 
la enseñanza de la deontología- de venerables colegas que 
nos precedieron. Para ellos la ética médica no podía sus­
cribirse a una asignatura mas de la carrera. El estudiante 
de medicina debía vivir en un clima deontológico produ­
cido, ante toda, por la conducta comprometida de sus 
maestros. Este clima de auténtico humanismo, siguen juz­
gando algunos colegas, es el única pedagoga eficaz de la 
deontología. Personalmente pienso que las dos fuentes son 
necesarias aunque también dé primacía a la segunda. 

DESAFÍOS SOCIO-CULTURALES 
A LA ÉTICA DEL ACTO MÉDICO 

Deseo resaltar algunos de los rasgos que caracterizan 
al hombre actual y que repercuten de forma directa en la 
configuración del médico y en su praxis deontológica. 

Hiper-corporalidad interiorizada 

Los escolasticos al hablar de los actos del hombre dis­
tinguían entre «actus hominis» y «actus humanus». Bajo 
la expresión «actus hominis» incluían toda actividad hu­
mana que no fuera precedida por un compromiso explíci­
ta del «yo», consecuente a su capacidad de conciencia re­
flexiva· mientras que la expresión «actus humanus» la 
reserv;ban para aludir a la conducta, cuando ésta es se­
cuela de una conciencia explícita, previa, que arrastra Y 
compromete a todo el ser. Si salvamos la unidad di~ami­
ca de la persona, no dejandonos llevar de abstraccwnes 
deformantes, yo hablaría de un «yo superficial o estési­
co» y de un «yo profunda, endotírnico y sentimental». Par­
tiendo de esta consideración cabría hacer un analisis del 
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devenir histórico diferenciando las épocas según el movi­
miento pendular de las mismas: ya sea hacia una hegemo­
nía de las reacciones primarias-superficiales o, por el con­
trario, de la internas-profundas. Creo que un fenómeno 
basico que condiciona los rasgos del hombre actual es el 
de su corporeidad hi per-irritada por los estímulos del nuevo 
entorno. Con otras palabras, una hiper-relevancia de la cor­
poreidad que condiciona la corporalidad (cuerpo anima­
do) y también los substratos mas profundes de la perso­
nalidad. 

Si también tenemos presente el fenómeno «informa­
ción» consecuente a los «mass media» de que dispone el 
hombre de nuestro memento, podemos hablar de dos vec­
tores fundamentales cuyos sentides estan contrapuestos. 
Por una parte el vector de los estímulos, que irrita el «sis­
tema nervioso de relación», polarizando los mecanismes 
de conducta hacia la primacia de la corporalidad; por otro 
lado, el vector de la información, que asalta desde todos 
los rincones obligando a la interiorización. De aquí el que 
acuñe la expresión aparentemente paradójica: «corporali­
dad e interiorización» para aludir a la contextura, a mi 
juicio, nuclear del hombre nuevo. 

Refiriéndose concretamente al profesional de la medi­
cina y a su praxis deontológica, resaltaría que el médico 
no sólo no esta inmune de esta realidad sino que, por el 
contrario, esta particularmente proclive a padecerla. El 
ejercicio de la medicina, por el especial contacto y com­
promiso que obliga a mantener con el entorno social, esta 
mas expuesto que otros a padecer cualquier clase de con­
taminación. ¿Asistimos a una configuración nueva del 
homo-medicus? En la actualidad el médico es, sin duda, 
el profesional mas asaeteado por la información hasta el 
punto de sentirse asfixiado e impotente. A ello debemos 
añadir el acoso de unas exigencias laborales cada vez mas 
cargadas de tensi ones. El resultado posi ble es que el bino­
rnio corporalidad irritada-interiorización pueda contar en­
tre la clase médica, valga la paradoja, a sus pacientes mas 
graves. 

Incapacidad creciente para el encuentro 

Reuniré en este apartado varios condicionarnientos que, 
a mi juicio, iluminan la tesis fundamental de este trabajo. 

e La soledad: es el fenómeno mas paradójico de la ma­
sificación urbana. La experiencia clínica me ha llevado a 
constatar que el vocable «soledad» es últimamente el mas 
utilizado por los pacientes para justificar (racionalizar) 
cuadros depresivos, de ansiedad, etc. En el marco de los 
pequeños grupos rurales el «super-yo» puede ser rígido en 
muchos aspectes, pero las posibilidades de comunicación 
interpersonal son mas pródigas y naturales. La casi desa­
parición del médico de familia o «de cabecera» en la gran 
ciudad, es un signo elocuente e indicativo de la dificultad 
que las nuevas estructuras sociales presentan para el en­
cuentro íntimo, continuado y sosegado con el paciente. La 
socialización de la medicina ofrece el espectaculo de un 
ejercicio médico cuya mas grave realidad es precisamente 
ser cada día menos social. Médicos anónimos, ante enfer­
mos anónimos, masificados, en avalancha. La sensación 
que experimentan médico y paciente es la de verse conver­
tides en piezas mecanicas de un inmenso robot mudo. To-
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dos somos conscientes de la resistencia que manifiestan 
muchísimos pacientes a ser ingresados en nuestros centros 
hospitalarios. El motivo fundamental que arguyen, es re­
ferido, de una u otra forma, al miedo a la soledad. Inne­
cesario añadir mas rasgos para confirmar un fenómeno 
sobradamente conocido y vivido por todos. Lo único que 
interesa aquí res altar es que la vi vencia, cada vez mas acen­
tuada de la soledad, se convierte en denuncia del núcleo 
esencial del ejercicio médico: el encuentro. 

• La tecnificación: hasta qué punto -me cuestiono­
la actual tecnificación de la medicina es positiva o negati­
va para el humanisme médico. El problema, como es Ió­
gico, no radica en la técnica en sí misma considerada, sino 
en la nueva idiosincrasia a que este factor induce. A vía 
de síntesis diría: 

lnseguridad 
del médico 

Empobrecimiento 
del dialogo 

Necesidad 
de elaborar valores 
y maneras de vivir 

• La tecnificación de la medicina ha acom­
plejado al médico contemponí.neo, ·particu­
larmente al joven, basta el punto de no sa­
ber trabajar o, lo que es lo mismo, de sentirse 
marcadamente inseguro en su praxis, si ésta 
no esta corroborada por ellenguaje de la ci­
bernética. 

• La tecnología cada vez mas sofisticada de 
la medicina ha empobrecido el interés por la 
anamnesis y catamnesis, en definitiva, por 
el dialogo entre médico y paciente. Todos te­
nemos conciencia de que un porcentaje muy 
elevado de los enfermos que acuden a nues­
tros consultorios, presenta una sintomatolo­
gía marcadamente psicógena y sociógena que 
ningún aparato puede medir ni curar; para 
la que solamente existe la terapia que nace 
del adecuado manejo de la transferencia y 
contra-transferencia, en otras palabras, del 
dialogo afectivo. 

• «¿Nos preparamos -como dice el Prof. 
Campailla- a la sociedad post-industrial en 
la que el futurólogo R. Jungk cree que se ela­
boraran valores y maneras de vivir alterna­
tivas fundadas en la democracia, en el desa­
rrolo de formas de organización sencillas y 
autónomas (las llamadas tecnologías sua­
ves)?» ¡Ojala! Nosotros, aquí, no estamos 
haciendo futurología, sino constatando sim­
plemente realidades, intentando concienciar­
las, para corregir lo que deba ser modifica­
do, en pro de un futuro mejor. 

PERSONA-MISTERIO VERSUS HEDONISMO, 
COMPETITIVIDAD Y MATERIALISMO 

Comento con frecuencia que la gran urbe es la probeta 
en la que mejor se mezclan y hierven la actitud hedonista 
y la competitividad agresiva. El hedonisme es la antípoda 
del placer maduro, que sólo nace en la tierra fértil del com­
promiso o entrega del hombre con el hombre y con suen­
torno. Lo mismo le sucede al afan mórbido de una supe­
ración que sólo contempla las espaldas de los demas para 
auparse apoyandose sobre sus hombros. Comenta Alen­
so Fernandez: «En tanto la mentalidad humana perma-
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nezca impregnada de valencias de hedonismo y tecnifica­
ción va a ser muy difícil que el ciudadano acceda a prestar 
su colaboración para luchar contra las demas formas de 
contaminación ambiental». Yo cambio ahora en este pa­
rrafo «tecnificacióm> por «superación»; superación com­
petitiva sin mas finalidad, que hacer resaltar, como sea, 
al «YO» propio. No vamos a ampliar mas este apartado, 
sin duda, sugerente. Solamente puntualizar que todos so­
mos conscientes de que ambos fenómenos se han infiltra­
do también en el profesional de la medicina y de forma 
cada vez mas amenazante para el ejercicio correcto de la 
misma. Tanto el afan de hedonismo como el de supera­
ción mórbida, desembocan en actitudes de ansiedad, en 
fuentes de desequilibrios y, en definitiva, en lo que aquí 
nos interesa resaltar: en entorpecimientos para el compro­
miso ético del acto médico. No deja de ser significativa 
el que, tanto en medios generales de comunicación, como 
en los estrictamente especializados, aparezcan, cada vez 
con mas insistencia, aportaciones que aluden a la necesi­
dad de «desmitificar la figura del médico, la identifica­
ción de su praxis con la del sacerdote», etc. No soy amigo 
de tergiversaciones, pero tengo suficientes datos históri­
cos como para pro bar que el vocablo «sacerdocio» referí­
do al médico, ha brotado del sentimiento popular, que ha 
visto en nuestra profesión una realidad especial, singular­
mente sacra por su compromiso total con la persona des­
de que nace basta que muere. Conste que al hacer esta afir­
mación tengo muy presente los momentos históricos de 
confusión entre medicina-sacerdocio; medicina-magia, etc. 
El ser humano, el único animal capacitada para concien-

Cataluña 

Cursillo sobre ética y salud 

Días 21 y 22 marzo 1985 

ciar lo inabarcable, sólo puede sedarse con la infinitud del 
rnisterio. Cuando los condicionamientos culturales propen­
den a impedir esta vivencia fundamental y relegau al hom­
bre a la tiranía miope de los instintos, hablar de deonto­
logía puede sonar a elucubraciones utópicas. Mas, cuando 
el hombre es consciente del hombre .-maxïme del hombre­
paciente- no tiene otra alternativa que la de estremecer­
se antela realidad sacra del misterio, para la que sólo hay 
una postura lógica: la del amor; él resume, en definitiva, 
la correcta andadura histórica de nuestra praxis; él señala 
el sendero a seguir; él inspira y da sentido al tema que aquí 
nos ocupa: el acto médico. 

«La caridad es paciente, es servicial; la caridad no es 
envidiosa, no es jactanciosa, no se engríe; es decorosa; no 
busca su interés; no se irrita; no toma en cuenta el mal; 
no se alegra de la injusticia; se alegra con Ja verdad. Todo 
lo excusa. Todo lo cree. Todo Jo espera. Todo Jo soporta. 
La caridad no acaba nunca» (1 Cor 13, 4-8). 

Unamonos a la inquietud que siempre ha latido en 
el ser y existir de la Medicina: ante los avatares im­
previsibles de la «desmoralización», siempre amena­
zante y presente por la desfallecencia humana, pro­
pongamonos ser útiles al mejor servicio que podamos 
prestar a nuestra profesión; la de «remoralizar», cla­
rificando para todos, la luz que basta ahora siempre 
ha intentado acompañarnos y dirigirnos: la Deonto­
logía. 

Organiza: 

Desarrolla: 

Contenidos: 

Dinamica: 

Secretariado Interdiocesana Pastoral Sanitaria de Cataluña 

Instituto Borja de Bioética, Sant Cugat (Barcelona) 

Concepto de salud. La ética ante la problematica de salud 

Exposiciones. Mesas redondas. Trabajo de grupos 

Información e inscripciones: Escuela Universitaria Enfermería 
Hospital San Juan de Dios 
08034 Barcelona (Tel. 203 40 00) 
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lnformaciones 
8 marzo 

FESTIVIDAD DE SAN JUAN DE DIOS 
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Nace en Montemor-o-Novo 
Portugal 1495 

Muere en Granada 
(España) 1550 

Es patrono de los hospitales, 
enfermos y personal de enfermería 

Juan de Dios fue un hombre que se entregó 
sin reservas al prójimo. Un santo que amó 
a los hombres y se dedicó incondicionalmente a ellos. 
Un santo «revolucionaria», por la entrega 
y el servicio. Un santo «contestatario», pero con 
hechos que hicieron felices a muchos de su tiempo. 
Un santo de espíritu recio y coherente, cuya palabra 
estaba preñada de gestos a favor de la vida. 

Quienes por vocación y profesión se dedican 
a los hombres tienen aquí un modelo para imitar: 

• porque hoy amamos poco y manipulamos mucho; 
• porque hoy no servimos al hombre, sino que 

nos servimos del hombre; 
• porque hoy hacemos falsas caridades 

y nos tragamos la justícia; 
• porque hoy damos mucha ciencia y el enfermo 

nos pide mas amor. 

Los santos son un revulsiva a nuestras mediocridades, 
a nuestras miopías y autosuficiencias. 
Son también una Hamada a la entrega, a la 
generosidad, a la imitación de los noble, lo fuerte, 
lo generosa, lo servicial. 

SON UNA LLAMADA AL AMOR 



Secretariado Nacional de Pastoral Sanitaria 

El episcopado español instituye el día del enfermo 

La Comisión Permanente de la Conferencia Episcopal Española aprobó, en su reunión de mayo de 1984, 
el proyecto de celebración del Día del Enfermo presentado por la Comisión Episcopal de Pastoral. 
Un importante estudio había precedido esta aprobación. Por encargo de la Comisión Episcopal de Pastoral 
el Secretariado Nacional de Pastoral Sanitaria realizó una amplia consulta a las Delegaciones Diocesanas 
y a otros organismos de lglesia, sobre la coríveniencia o no de la celebración del Día del Enfermo, 
su finalidad, contenidos, etc. 
A partir de las contestaciones, el Equipo Nacional de Pastoral Sanitaria elaboró un anteproyecto de celebración 
del Dia del Enfermo que fue aprobado por la Comisión Episcopal de Pastoral. 
Así nace la celebración del Día del Enfermo en España. Nos corresponde ahora a las Delegaciones 
de Pastoral Sanitaria y a todos los agentes de esta pastoral el hacerlo realidad. 
Para facilitar la preparación y celebración del Día del Enfermo, el Secretariado Nacional ha elaborado 
estas <IOrientaciones» teniendo presentes las aportaciooes de la Comisión Episcopal de Pastoral, las del Equipo Nacional 
de Pastoral Sanitaria y las ya mencionadas contestaciones de las Delegaciones Diocesanas de Pastoral Sanitaria. 

¿Por qué el Día del Enfermo en España? 

- Porque es un medio para dar a conocer a la lglesia y a la 
sociedad el mundo del enfermo con su problematica y su 
riqueza. 

- Porque es una ocasión para iluminar y orientar a los cris­
tianos acerca de la salud, la enfermedad, el sufrimiento y 
la muerte. 

- Porque mediante él se puede ayudar a la lglesia y a los cris­
tianos a tomar conciencia de la importancia evangélica del 
mundo de los enfermos. 

- Porque puede servir para suscitar y alentar la presencia ac­
tiva de los cristianos en este campo. 

- Porque puede ser cauce para dar a conocer y celebrar lo 
que la lglesia esta haciendo en es te campo de los enfermos. 

- Porque puede servir para aunar a los diversos agentes de 
Pastoral Sanitaria en torno a una acción concreta, asumi­
da por todos. 

- Porque es un gesto de reconocimiento por parte de la lgle­
sia de la importancia evangélica del mundo de los enfermos. 

¿CUiíndo se va a celebrar? 

- La fecha aprobada para su celebración es el 4.0 domingo 
de Cuaresma. 

Lema del Día del Enfermo en el año 1985 

- ESTUVE ENFERMO Y ME VISITASTE. 

¿Qué pretende la celebración del año 1985? 

- Sensibilizar a la comunidad cristiana y todos sus miem­
bros, sobre la necesidad de abrirse a la realidad de la en­
fermedad y de estar cercanos a los en ferm os que la padecen. 

- Iluminar, desde el Evangelio, esta realidad de la vida. 
- Orar con los enfermos. 
- Invitar a todos los cristianos a estar abiertos a la enferme-

dad, como algo posible en sus vidas, y suscitar un mayor 
conocimiento y cercanía entre la comunidad cristiana y los 
enfermos. 

¿A quiénes se dirige? 

- A la comunidad cristiana y sus diferentes miembros. 
- A los sanos y a los enfermos. 
- A la sociedad· en general. 

¿Quién organiza? 

- Promueve la celebración la Comisión Episcopal de Pastoral. 
- Coordina la preparación y celebración del Día: 

a) En España: el Secretariado Nacional de Pastoral Sa­
nitaria. 

b) En las diócesis: las Delegaciones Diocesanas de Pas­
toral Sanitaria. Si no existe todavía, el organismo que 
la diócesis estime apropiado. 

¿Cómo se puede preparar? 

A nivel nacional 

- Elaboración del proyecto del Día del En fermo, con la par­
ticipación de los diversos agentes de Pastoral Sanitaria y 
de sus organismos. 

- Presentación del proyecto a la Comisión Episcopal de Pas­
toral para su aprobación. 

- Elaboración de los materiales para la celebración: . 

a) Mensaje de los Obispos de la Comisión Episcopal de 
Pastoral. 

b) Cartel grande. 
e) Cartel pequeño -de tamaño de tarjeta postal- con 

un texto al dorso. 
d) Guión de la celebración litúrgica. 
e) Dossier de textos sobre el tema del día para entregar 

a la prensa y la radio. 

- Envío a los señores Obispos y a los Delegados Diocesanos 
de Pastoral Sanitaria las orientaciones sobre la preparación 
y celebración del Día del Enfermo. 

- Envío, con tiempo suficiente, a las diócesis los materiales 
que pueden solicitar. 
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- Gcstión de la presencia del tema del Día del Enfermo en 
los medios de comunicación social (radio y TV) (prensa) 
de difusión nacional. 

A nivel diocesano 

- Entrevista con el señor Obispo para concretar los aspectos 
fundamentales de la preparación y celebración del Día del 
Enfermo en la diócesis. 

- Reunión con representantes de ' los diferentes agentes de 
Pastoral Sanitaria y sus organismos (asociaciones y movi­
mientos de enfermos y para enfermos, religiosas sanitarias, 
religiosos sanitarios, grupos de profesionales seglares sa­
nitarios, capellanes, grüpos parroquiales, otros) para es­
tudiar y programar la celebración del Día del Enfermo en 
la diócesis. 

- Petición de los materiales al Secretariado Nacional de Pas­
toral Sanitaria. 

- Elaboración de materiales para la propia diócesis: 
a) Mensaje del Obispo. 
b) Artículos, entrevistas, testimonios para la prensa y la 

radio locales. 
e) Otros. 

- Gestión de la presencia del tema del Día del Enfermo en 
los medios de comunicación social de la diócesis. 

- Sensibilización previa de los parrocos - y de las comuní­
dades cristianas- para que colaboren activamente en la 
celebración. 

- Una forma concreta de llevar a cabo estas y otras acciones 
es la creación de una «comisión organizadora». 

¿Cómo se puede celebrar? 

A nivel nacional 

- Celebración de Ja Misa Televisada con la participación 
de los enfermos y agentes de Pastoral Sanitaria. 

- Celebración de la Misa de Radio Nacional desde un hos­
pital o centro de enfermos. 

- Lograr que los medios de comunicación social de la 
lglesia, con difusión en toda España, se hagan eco del 
Dí a. 

- Lograr que los medios de comunicación social, en ge­
neral, se hagan eco de Ja celebración del Día. 

A nivel diocesano 

- Celebración de unos días (semana, jornadas ... ) de sensibi­
lización a todos los niveles, cuya culminación sea el Día 
del Enfermo. 

- Celebración de la Misa del Día, presidida por el Obis­
po de la diócesis, en el Jugar que se considere mas ade­
cuado. 

- Peregrinación de enfermos y demas agentes de Pastoral Sa­
nitaria a un santuario. 

- Presencia del tema del Día en los medios de comunicación 
social locales. 
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A nivel local 

Parroquia 

- Contacto con los enfermos en sus casas, por media de la 
visita habitual de los grupos/equipos de Pastoral de En· 
fermos y del parroco. 

- Envío de un mensaje de la comunidad cristiana parroquial 
a todos los enfermos y sus familias. 

- Celebración de todas las Misas del Día, con la presencia 
del tema en las moniciones, hom~1ía y preces y con la par. 
ticipación activa de los mismos enfermos, cuando sea po­
sible. 

- Celebración de la Misa en las casas de los enfermos que 
lo deseen. 

- Celebración comunitaria de la Unción de Enfermos. 
- Llevar la comunión a los enfermos a sus casas, con una 

preparación previa de los mismos y de sus familias. 
- Llevar a todos los enfermos de la parroquia un recuerdo/de­

talle simbólico que exprese la solicitud de la comunidad 
parroquial por ellos. 

- Organizar un encuentro fraternal, alegre y festivo que per­
mi ta el mutuo conocimiento de los agentes de Pastoral Sa­
nitaria, en especial de los enfermos, fomente el aprecio y 
la colaboración, sea ocasión para salir de la rutina diaria 
y dé nuevos animos y esperanzas a cuantos participen. 

Hospital 

- Gran parte de las actividades señaladas ya en el anterior 
apartada pueden llevarse a cabo igualmente en el hospital. 

Riesgos a evitar 

- Que la celebración del Día del Enfermo sea «algo pasaje­
ro», aislado, de cumplimiento y una especie de tranquili­
zante. 

- Caer en el «dolorismo». 
- «Pasivizam, «manipular y utilizar» a los enfermos. 
- La superficialidad o el simplismo en el tratamiento de los 

temas del Día. 
- Politizar la celebración convirtiéndola en un día reivindi­

cativa. 
- El triunfalismo y alarde pastoral. 
- Que el Día sea algo del sacerdote o de un pequeño grupo 

y no de toda la comunidad eclesial. 

Aspectos a tener muy presentes en la preparación 
y celebración del Día 

- Implicar a la comunidad eclesial en general y a todos los 
agentes de Pastoral Sanitaria y sus organismos en' la pre­
paración y celebración del Día. 

- Contar con los enfermos como protagonistas principales 
del Día. 

- Preparar con tiempo la celebración. 
- Implicar y buscar la colaboración de otros Secretaria-

dos/Delegaciones, tales como Liturgia, Misiones, Medios 
de Comunicación Social, Catequesis, etc. 

- Ser realistas al preparar la celebración y contar con las po­
sibilidades que existen. 

- Procurar que el Día sea un aconteeimiento alegre, festivo, 
testimonial y evangelizador. 

( 

rl 

o 

e 

A 

p 

D 

D 

D 

D 

in 
o 

z¡ 
I e 

ci 



Curso para Coordinadores de Pastoral 
de las provincias 

Fechas: Días 18 al 30 de noviembre de 1984. 
Lugar: Roma. Colegio Internacional. Via delia Nocetta, 263. 

OBJETIVOS DEL CURSO 

Intentan dar respuesta a las necesidades e inquietudes de los 
Coordinadores de Pastoral de cada provincia de la Orden. 

Son los siguientes: 

I. Suscitar en los Coordinadores la responsabilidad de animación. 

2. Introducirlos en una metodología que les ayude a determinar 
objetivos y establecer planes de acción en el media en que se 
encuentran. 

3. Vivir cercanamente la experiencia de lo que significa la orga­
nización y animación pastoral. 

ASISTENTES AL CURSO 

I. Miembros del Secretariado Internacional de Pastoral. 

2. El presidente-coordinador de pastoral de cada provincia. 

3. Si alguna provincia desea enviar algún otro miembro ha de so­
licitaria con tiempo. 

PROGRAMA DEL CURSO 

Día 18 noviembre (Llegada de todos los participantes) 

Día 19 noviembre 

I. Celebración solemne de la Eucaristía. 

2. Discurso de apertura por el Padre General, Pierluigi Marchesi. 

3. Conferencia: «Líneas fundamentales sobre la evangelización 
según la Evangelii Nuntiandi». 
P. Francisco Alvarez. Roma. 

4. Conferencia: «Elementos clave de Pastoral Sanitaria que apa­
recen en la Salvifici Do/oris». P. Francisco Alvarez. Roma. 

Día 20 noviembre 

I. MESA REDONDA: Dimensión apostólica pastoral de la Orden 
que se desprende del Capítulo III de las Constituciones. 
Intervienen: Los Cinca Consejeros Generales. 
Coordina: José L. Redrado. 

2. EXPOSICIÓN DEL TEMA: «¿Qué se esta .haciendo en la Orden 
como animación pastoral?» 
(Elabora y presenta el Secretariado Internacional de Pastoral). 

Días 21 al 30 noviembre 

COLABORACIÓN de l.C.T. (In Company Training- Formación al 
interno de la organizac'ión) en el Curso para Coordinadores de la 
Orden de San Juan de Dios. 

COORDINADOR: De los cinca miembros del equipo se hizo pre­
sente Carlos Carreras, psicólogo especializado en temas de organi­
zación, pionera de la Formación en Recursos Humanos en Hospita­
les. Barcelona. 

, FILOSOFiA DEL EQUIPO: Consultores, profesores, expertos. Es de­
Cir: conocer las realidades, ayudar, estar allado, estar comprometidos. 

Esquema de trabajo durante estos días 

ROL DEL ANIMADOR PASTORAL 

Objetivos 

a) Que los participantes adquieran una visión mas profunda del 
rol de animador pastoral. 

b) Que los participantes se sensibilicen ante los principales pro­
blemas con los que puede encontrarse un animador de grupos. 

e) Que los participantes mejoren sus capacidades personales 
como animadores pastorales al nivel que les corresponde a 
cada uno de ellos. 

Programa 

1. La función de Planificación en el animador pastoral 
1.1 Pronosticar 
1.2 Preparar un plan de acción 
1.3 Administrar políticas 

2. La función de Organización en el animador pastoral 
2.1 Organizar el trabajo 
2.2 Delegar 

3. La función de Dirección en el animador pastoral 
3.1 Decidir 
3.2 Comunicar 
3.3 Motivar 
3.4 Seleccionar y desarrollar personas 
3.5 Dirigir equipos y establecer relaciones. 

4. La función de Control en el animador pastoral 
4.1 Establecer normas de actuación 
4.2 Medir la actuación 
4.3 Evaluar la actuación 
4.4 Corregir la actuación 

DIAGNÓSTICO DE LA ORGANIZACIÓN ACTUAL 

ÜBJETIVO 

Que los participantes efectúen un estudio analítico de la or­
ganización a la que pertenecen en contraste con la realidad que 
la rodea y los objetivos que tiene planteada. 

PROGRAMA 

1. S,ituación actual 
1.1 Factores externos a la organización 
1 .2 Expectativas de la Organización 
1.3 Elementos clave 

2. Resultades 
2.1 Contraste con las expectativas 
2.2 Satisfacción personal 

3. Características 
3.1 Normas 
3.2 Cultura 
3.3 Clima 
3.4 Capacidades 

4. Elementos a tener en cuenta 
4.1 Tarea 
4.2 Poder 
4.3 Información 
4.4 Gente 
4.5 Estructura 
4.6 Recompensas 

5. Estrategia a seguir 
5.1 Misión 
5.2 Personalidad 
5.3 Principies 
5.4 Propósito, objetivo 
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DISEÑO DE LA ORGANIZACIÓN FUTURA 

Objetivo 

Que los participantes definan cómo debe ser la Organización 
Pastoral de la Orden en el nivel que corresponda a cada cua! (Se­
cretariado Internacional, Provincial, etc.) para poder responder 
de la forma mas adecuada a la problematica actual de su entorno. 

Programa 

I. Situación futura 
1.1 Factores externos a la Organización 
1.2 Expectativas de la Organización 
1.3 Elementos clave 

2. Estrategia deseada 
2.1 Misión 
2.2 Personalidad 
2.3 Principios 
2.4 Propósito. Objetivo 

3. Elementos a tener en cuenta 
3.1 Tarea 

3.2 Poder 
3.3 Información 
3.4 Gente 
3.5 Estructura 
3.6 Recompensas 

4. Contraste con las características de la Organización 

Objetivo 

Que los participantes sean capaces de trazar un plan de tran­
sición para transformar la organización actual en la deseada para 
el futuro, tal como haya sido definida por los participantes. 

Programa 

I. Elaboración de un Plan de Acción 
2. Elaboración de un Plan de Motivación 
3. Elaboración de un Plan de Dirección 
4. Elaboración de un Plan de Evaluación 
5. Puesta en común de algunos de los modelos trabajados con 

objeto de poder corregir errores y perfeccionar las técnicas 
aprendidas por los participantes. 

Joan Pablo 11 de noevo con los Hermanos de San Joan de Dios 

EI día 23 de diciembre pasado el Papa visitó el hospital de 
«San Pietro» (Roma), propiedad de los Hermanos de San Juan 
de Dios. Fue recibido por el Padre General y numerosos berma­
nos, trabajadores y personal. Es la tercera visita que realiza 
Su Santidad a las comunidades de «Fatebenefratelli»; anterior­
mente lo hizo al hospital de la Isola Tiberina y a la Farmacia 
Vaticana. 

En este encuentro el Papa ha visitada a todos los enfermos 
del hospital (cerca de 400) confortandolos en su enfermedad; y 
también pronunció tres discursos: 

• A los religiosos presentes de las varias comunidades les ha di­
ebo: «sed apóstoles en el hospital en la relación con los médi-
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cos, los enfermeros y en la atención amorosa hacia los en· 
fermos». 

• Al Consejo de Pastoral del hospital: «vuestro trabajo pasto· 
ral camina a la par que el trabajo de la curación. Caminàd 
con el hombre que sufre». 

• A los enfermos: «El Hijo de Di os no ha venido a quitar el su· 
frimiento, sino a sufrir con nosotros ... El hombre que sufre 
no es inútil e inoperante ... » 

Anteriormente a esta visita, concretamente el día 19 de diciem· 
bre, el San to Padre había recibido en audiencia privada al Padre 
General, al Provincial y Superior del hospital y los había invita· 
do a corner juntos, como habitualmente lo hace con los respon· 
sables de las instituciones a las que hace la visita pastoral. 



Banqueros desde 1737 

Fieles a nuestra tradición. 



el 

la marca 
que estd renovando 

mundo de la hostelería. 
La garantí a de una buena instalación de hostelería, la da la marca, por eso F .AGOR. INDUSTRlAL 

· firma todas sus instalaciones. Estos son los argumentes que avalan nuestra marca: 

-Estudio previo, proyecto y realización de la totalidad de la instalación 
- Experiencia avalada por mas de 100.000 instalaciones en funcionamiento. 

- La mas amplia gama del mercado en maquinaria de BOSTELERIA, LAVADO DE VAJILLA y 
LAVANDERIA 

- Alta calidad de nuestros productes, homologades en F ran cia, Inglaterra, Alemania , ... 
- Un servicio de asistencia técnica rapida y eficaz. 

-Un cualificado equipo humana que aporta innovaciones, creando ,y mejorando·la calidad de nuestros 
fabricades. 

lji=tii·i;l INDUST~~ 
WIJJ GRUPO ULARCO· 

Barrio Sancholopetegui, s/n· Apdo. 17 
Tfno. 78 Ol 51· Telex : 36030 FAGI-E 

OÑATE (Guipuzcoa) 



s. A. construccions 

GUIPUSCOA, 62, 11è Tel. 303 07 34 BARCELONA- 20 





la ma, co~pleta gama de 
maqUID&rl& 
para 
lavanderia 
bospitalaria 
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SERVICIO TECNICO 
POST-VENTA 

Fabricamos maquinas de gran calidad, capacidad y rendimiento para 
lavar, secar, planchar, etc ., asi como utillaje menor. 
La experiencia de Jas importantisimas instalaciones realizadas nos 
oermite daries referencias y realizar el montaje de sus instala­
ciones con absoluta seriedad, eficacia .y garantia. 
Nuestros servicios Post-Venta, atendidos por Técnicos situades 
en Iodo el ambito nacional y formades en nuestras propi as fac­
tori as, les aseguran la continuidad de trabajo en todos los de-
talles. 
Les rogamos nos consulten, tanta si estan interesados en la 
adquisición de alguna maquina , en Ja renovación de sus 
instalaciones actuales o en la realización de una nueva 
planta completa 

GIRBRUSR 
Carretera de Manlleu, Km. 1 - Tel. (93) 886 11 00 

Telex n.o 54380 Girb e - VIC (Barcelona) 
Delegación Centro - Fundadores, 31 1 Tel. (91) 245 5715140- Madrid - 28 

Delegación Cataluña - Santaló, 95 
Tel. (93) 200 33 88- 200 93 77 I Barcelona - 21 

LAVADDRAS 
SECADDRAS 
PLANCHADDRAS 

PRCVECTC 
CDNSTRUCCIDN 
INSTALACIDN 
UTILLA.JE V 
SERVICI O 
PDST·VENTA 
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Li~vAERD AGFA-GEVAERT 

Si necesita una maquina para el tratamiento 
de las radiografías, precise bien cual es la que 
mas le conviene. NOSOTROS TENEMOS 5. 

Teniendo en cuenta que los 
departamentos radlograficos·no 
tlenen todos los mismos 
problemas ni idéntlcas 
necesidades en cuanto al equipo. 
para el tratamiento de las 
radiografias, nuestro programa 
Gevamatic esta compuesto 
actuaimente de 5 maqui nas cuyas 
caracteristicas y resultados han 
sido cuidadosamente estudiados 
para responder a las dlversas 
hecesidades. 
No obstante todas tienen en 

común, el ofrecer un alto nivei de 
calidad y una fiabilidacj total en los 
resuitados. 
GEVAMATIC 110 U: Capacidad 110 
pellculas/hora. Duración del tratamiento 
90 seg·. Conducción de agua Iria. 
Dispositiva economizador. Transporte de 
la pelicula enteramente horizohtal. No 
·precisa instalación para la evacuación al 
exterior del aire c31iente. 
GEVAMATIC 240 U: Capacidad 240 
peliculas/hora. Duración deltratamlento 
2 y 4 min. Conducción de agua Iria. 
Dispositiva economizador. No precisa 
instalación para la evacuación al exterior 
del aire caliente. 

GEVAMATIC 401: capacidad 360 peliculas/ 
hora. Duración deltratamiento 90 seg. 
Conducción de agua Iria. Dispositiva 
economizador. No precisa instalación para 
la evacuación al exterior del aire caliente. 
GEVAMATIC R 10: Modelo de mesa para 
eltratamiento de pellculas de 16, 35, 70, 
90, 100 y 105 mm. y para peliculas de 
10 x 10 cm. Conducción de agua Iria. 
No precisa instalación para la evacuación 
al exterior del aire calien te. 
GEVAMATIC 60: Modelo de mesa. 
Capacidad 60 peliculas/hora. Dispositiva 
economizador. 

AGFA·GEVAERT, S. A. 
Provenza, 392 
Barcelona-25 



LIMPIEZA PROFILACTICA 
SERVICIO DE LIMPIEZA ESPECIALIZADA PARA HOSPITALES, CONTRATADA, 
REALIZADA Y VERIFICADA MEDIANTE CONTROL BACTEOROLOGICO. 

lli 
Dinamarca Holanda 
Alemania lnglaterra 
Austria Noruega 
Bèlgica Suecia 
Espal\a · Suiza 
Finlaridia Australia 
Francia Brasi l 

e RESULTADOS PROFILACTICOS: 

Eliminación real del microbismo contaminante según niveles de toleran­
cia fijados por la Dirección Médica del Hospital o los standards reco­
mendados por «Committee on Microbial Contamination of Surfaces of 
the Laboratory Section of the American Public Helth Association». 

e AREA DE PRESTACION: 

Barcelona y su comarca solamente. 

e CONSULTAS Y PEDIDOS: 

Por escrita a nuestras oficinas de Barcelona desde donde informaremos 
y asesoraremos gustosamente en fase de previsión anterior a la de 
contratación. 

e REFERENCIAS: 

Nuestro servicio de limpieza se realiza en 14 países. 

~~~[L 
S. A. de Entretenimiento 
y Limpieza. 

Ramón Turró, 157 - Tel . 309 25 16' 
. Barcelona - 5 
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Revista 

SE LAR E 

• Al servicio de los Agentes de Pastoral de 
la Salud. 

• Publicación trimestral de los Hermanos 
de San Juan de Dios, destinada a com­
partir experiencias, inquietudes y co­
mentaries con los agentes de Pastoral de 
la Salud a nivel de América Latina. 

Dirección: Carrera 8. 3
• N.0 17-45 SUR 

Apartado 40097 
BOGOTÀ, D. E. (Colombia) 

KLIMACAL, S.A. 
Asociada a Bergeon-Geoffroy France 

• lnstalaciones de aire acondicionado para 
Centros Hospitalarios, Clínicas, Consul­
tories. 

• Tratamientos especializados para quirófa­
nos y zonas estériles. 

• Ventilación - Extracción - Fi!tración. 

Mejfa Lequerica, 34, Bajos Dcha. 
Tel. (93) 339 44 54 

08028 BARCELONA 

LIMPIEZA INDUS~RI~L ' 
Teléfono de onentac1on tecmca ~ 

(93) 231 51 62 
(4 líneas) 

Si usted tiene algún problema de lim­
pieza en su almacén, local comercial, 
taller, nave industrial, oficina, despa­
cho, etc., llamenos y le informaremos 
gratuitamente y sin compromiso, sobre 

cual es la mejor solución. 

Es una cortesía de MAUT, S. A. - JNV 

H.ICO, s.a. 
Pueno Prínclpe, 68 
BARCELONA·27/ Spnin 
Tcl(93) 3491212 
T elex: 97788 ICOH E 
Telcgramas: Hispaico 

Qtxlbd 
ornrn 

FABRICA DE MATERIAL MEDICO 
Y DE PUERICULTURA 

• Jeringas de Vidrio 

• Jeririgas para Dosis Unitarias 

• Agujas Hipodérmicas 

• Termómetros Clínicos 

• Jeringas y Agujas Estériles 

• Esfigmoman6metros 

• Vendas Ehisticas 

• Biberones, Tetinas y Chupetes. .. 

• Esterilizadores y Calentadores biberones 

• Humidificador-Vaporizador 

• Unea de Puericultura e Higiene 

• Juegos· Didacticos 

• Calzado Formativo Infantil 
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Calidad * Confianza * Servicio 



Celpft/IIPCiñft, I.L. 
Higiene para colectividades 

Poeta Emilio Baró, 24 
Teléfono 360 39 58 
VALENCIA- 20 

Trajano, 18 
Teléfono 331 20 95 
BARCELONA- 4 

Venecia, 42 
Teléfono 38 65 12 
ZARAGOZA -7 

Roselló, 2 
Teléfono 45 01 87 
PALMA DE MALLORCA 



Nuevos quirófanos 
del Hospital San Juan de Dios 

Granada 

® dimetranib s. a. 
DISTRIBUIDORA MEDICO ELECTRONICA 

CENTRAL I HEAD OFFICE 

San Gervasio de Cassolas, 34. Tel. (93) 212 35 04 

Télex: 53994 DIKA E - BARCELONA-22 

DELEGACION CENTRO I BRANCH OFFICE 

Ponzano, 74 - Tels. (91) 234 42 30 I 40 - 234 45 24 

MADRI.D-3 

CANAR lAS: 
Luis Doreste Silva, 60. Telf: 23 39 73. LAS PALMAS DE GRAN CANARIAS 

y Delegados en toda España para un mejor' servicio 

ESPECIALISTAS EN INSTALACIONES QUIRURGICAS 



HOSTELERIA 
Cafeterías • Autoservicios • Cocinas lndustriale.s 

Estudiamos las obras a realizar 
y estructuramos, en colaboración . 
con el cliente, los pianos adecuados 
para lograr una instalación 
practica y de calidad. 

Servicio cafeteria 
Servicio cocinas 

BANCO GARRIGA NOGUES 

OFICINA PRINCIPAL: Ramblas, 140 - Barcelona 
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TECNOCONTROL 

• Mantenimientos generales contratados 

• Reparación y mantenimiento de sistemas y aparatos elec­
trónicos y neumaticos 

• Seguridad eléctrica en hospitales 

• Sistema~ integrados para hospitales: iluminación, señali­
zación, megafonía, intercomunicación, gases medicinales 

08017 BARCELONA I María Auxiliadora, 9 

Tel. 203 91 50 - Télex 51292 
IHBA - Service Mensafono 9010349 - SUM Mensafono CTNE 9020772 



TELÉFONOS SIN HILOS 
De 200 metros a 30 kilómetros 

Gran Via de les Corts Catalanes, 423 
Tels . 223 72 00 - 224 05 97 - 224 38 02 
08015 BARCELONA 

TELEX 59307 PIHZ-E 

Presenta en España · 

• Centrales de aire comprimida de calidad 
medicinal. 

• Centrales de vacío. 
• También podemos summ1strar cadenas 

completas de tratamiento de aire para aco­
plar a compresores ya instalados. 

lnformación sin compromiso: 
MIL.:S IBÉRICA, S. A. 
Canaleja, 65 - Tel. 332 18 55 
08028 BARCELONA 

ASCENSORES 

PAGMO, S.A. 
• FABRICACION 
• INSTALACION 
• CONSERVACION 
• REPARACION 

Delegaciones en: 

Tarragona 
Gerona 
Palma de Mallorca 

Domicilio Social y Fabrica en. 

Ct.• C. 155, Km. 11 - Teléf. 843 93 96 
LLISSÀ DE VALL 

Oficinas 

Villarroel, 144 - Teléf 254 14 07 
BARCELONA 11 

OY. .. 
(D 
el mejor servicio de 

MINIBAR AUTOMATICO 

SOLO PULSANDO 
UN BOTON 

VENDING CONDAL, s. A. 

BARCELONA TELF. 339 84 00 Y 04 



Linitul U ni tul 
Primera compresa de gasa 
engrasada del mundo 

Primera compresa' de gasa 
engrasada en sobres unidosis 

Nombre 

LINITUL 
pequeño 
grande 

*LINITUL ANTIBIOTICO 
standard 
hospital 

LINITUL SOBRES 
standard 

**UNITUL COMPLEX 
standard 

CUADRO SINOPTICO 

Contenido 
por caja 

10 sobres linidosis 
20 compresas 

20 compresas 
20 compresas 

20 sobres unidosis 

10 sobres unidosis 

Medidas en cm Total cm2 por: 
por compresa compresa/envase 

5'5x8 44 440 
8'5x 10 85 1.700 

8'5x 10 85 1.700 
15x25 375 7.500 

9x 15 135 2.700 

8'5x 10 85 850 

• Polimixina + Bacitracina + Neomicina + Ac. Acexémico 
" Su~adiazina argèntica + Ac . Acexémico 

Col·labora 

Laboratorios Bama-Geve, S.A. 
Servicio de lnformación Médica 
Bailén. 95·97 · Tl. 257 15 03·08009 Barcelona 
Mantera. 13 • TI. 221 62 17 · 28014 Madrid 

Tejido 

algodón 
tergal 

tergal 
tergal 

algodón 

algodón 

P.V.P. 
i. i. 

251 
241 

291 
656 

534 

240 

Código 
nacional 

959791 
780544 

780502 
780494 

959445 

946004 

PRODUCTOS MONTVIER, S.A. 
Carretera Moncada, 365-367 
Tel. (93) 785 90 66-785 91 50 
TERRASSA (Barcelona) 

FABRICACION Y DISTRIBUCION DE MATERIALES DE CONSUMO 
PARA USO MEDICO Y QUIRURGICO 

Apósitos de un só lo uso para quemados I Compresas de gasa algodón 100 % 
Gasa hidrófila algodón 100% 1 Material de un sólo uso para aplicaciones especfficas 

Vendas tubulares I Vendas I Red tubular elastica «Systenet» ® 
Algodón hidrófilo I Guantes quirúrgicos I Botes «Orsam> compresa s gasa algodón 100 % 



MasSa 
per servir el futur 

de Catalunya. 
Mas Sarda té 72 Oficines arreu de Catalunya. 

Perque el nostre esperit de servei ens fa participar amb el futur de Catalunya. 

Barcelona 
• Barcelona- OP 

Avgda. Diagonal, 453 bis 
o Ausiàs March 

Ausiàs March, 26-28 
• Berlin 

Berlín, 30-36 
o Capitan Arenas 

Capità Arena s, 42-46 
• CasanovaNalència 

Casanova, 100 
o Fabra í Puig 

Passeig de Fabra i Puig, 220 
o Gràcia 

Travessera de Gràçia, 171 
o Hostafranchs 

Creu Coberta, 9E 
o Les Corts 

Joan Güell, 185-187 
o Maragall 

Passeig Maragall, 157-159 
• Muntaner 

Muntaner, 503-505 
• Plaça del Centre 

Avgda. Madrid, 211-213 
o Plaça Molina 

Balmes, 293 
o Poble Nou 

Passeig del Triomf, 62 
o Provença/Calabria 

Provença, 90 
o Rambla de Catalunya 

Rambla de Catalunya, 98 
o Rambles 

Rambles, 74 
o Sagrada Familia 

Pça. Sagrada Família, 24 
o Sant Andreu 

Gran de Sant Andreu, "87 
o Sardenya 

Avdga. Diagonal, 310-314 
• Sarrià 

Major de Sarrià, 87 
o Urgell 

Comte d'Urgell, 9 
o València/Girona 

ValèQcia, 340 
o Zona Franca 

Zona Franca, Sector C, 
Locales, 19-22 

Hospitalet de Uobregat 
o Hospitalet de Uobregat. O.P. 

Pça. Mestre Clavé, 2 
o Miraflores 

Avda. Miralleres, 69 
• Centre 

Tecla Saia, 13 

• Badalona 
Francesc Layret, 102 

o Barberà del Vallès 
Avgda. Generalitat, 101 

• Blanes 
Passeig de Dintre, 22-24 

o Calella 
Bruguera, 143 

o Cardedeu 
Sant Anton;, 16 

o Castellar del Vallès 
Passeig, 25 

o Cerdanyola del Vallès 
Sant Martí, 59 

o Corneilà de Uobregat 
Rbla. Anselmo Clavé, 4 

o Esplugues de Uob1egat 
Laureano Miró, 233-235 

o Figueres 
Rambla, 5 

•Gavà 
Rambla Vayreda, 28 
Girona 
Avgda. Jaume I, 29 

• Granollers 
Pça. Porxada, 10 

•Igualada 
Rbla. Sant Isidre, 4 

o La Llagosta 
Avgda. 11 de Setembre, 30-32 

o Lleida 
Rbla. Ferran, 47 

o Lloret de Mar 
Pza. España, 8 

• Manresa 
Angel Guimerà, 38 

• Mataró 
La Riera, 50-52 

o Mollerusa 
Balmes, 7 

o Mollet del Vallès 
Balmes, 7 

o Palafrugell 
Pça. Nova. 8 

m 

• Ponts 
Ctra. Seu d'Urgell, 13 

• El Prat de Llobregat 
Avda. Virgen de 
Montserrat, 146 

o Premià de Mar 
Gran Vía, 147 

• Reus 
Pça. Prim, 5-6 

o Rubí 
Sant Joan, 34 

• Sabadell 
San Antonio M.' Claret, 24-28 

o Sant Boi de Llobregat 
Mn. Jacint Verdaguer, 110 

o Sant Feliu de Guíxols 
Rbla. del Portalet, 20 

o Sant Feliu de Llobregat 
Pí i Margall, 17 

o Santa Coloma de Gramenet 
San Carles, 41 

o Santa Perpètua de Mogoda 
Rambla, 34-36 

o Sant Just Desvern 
Bonavista, 70 
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• Sentmenat 
Batlle Joan Déu, 6 

• Seròs 
lngeniero Jesús Ramírez, 4 

• Tàrrega 
Avgda. Raval del Carme, 31 

• Tarragona 
Rbla. Nova, 62 

• Terrassa 
Portal de Sant Roc, 37 

o Tortosa 
Sant Ildefons, 2 

o El Vendrell 
Pça. Mercat, 2 

•Vic 
Pça. Major, 2-4 

o Vilafranca del Penedès 
Avda. Barcelona, 35-37 

o Viladecans 
Sant Climent, 6 

o Vilanova i La Geltrú 
Rbla. Sama, 44 
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