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1 .. EDITORIAL 
lntentando aclarar la sorpresa 

No había ley alguna que nos obligase, a no ser la ley que la costumbre 
hubiera podido crear en cada uno de nosotros. Pero lo cierto es que siempre 
ha sido el última de los números de cada año el que asumía el papel 
de la monografía. Por eso, es casi segura que la llegada de este número 
habni sido saludada con tanta sorpresa como curiosidad. 

Por otro lado, es probable que el tema abordada esta vez resulte ya 
menos sorpresivo. LABOR HoSPITALARIA intuye que muchos de sus lectores 
son ya conocedores del lema que este año va a presentar el Día del En fermo- 88: 
«Enfermos mas desasistidos y necesitados». 

Uniendo, pues, ambos porqués -monografía y lema- parece dibujarse 
el origen y la finalidad de nuestra oferta. Vayamos con esta última. 

Si siempre han resultada sugerentes las llamadas que los respectives lemas 
de los Días del Enfermo celebrades hasta ahora, la de este año trasciende 
el ambito de la sugerencia para convertirse en un grito, en un mazazo 
para la conciencia de toda ciudadano y, mucho mas, de todo cristiana. 

En nuestro país hay, todavía, personas enfermas que se hallan en urgente 
necesidad y que no son atendidas. Cifras cantan. Una voz oficial admitía 
la existencia de un 0,9 o/o de la población sin ningún tipo de cobertura 
sanitaria pública. Estadísticamente hablando, una miseria. Pero traducido 
a la vida real, revelada el frío negativo del número, la fotografía nos muestra 
ni mas ni menos, ni menos ni mas, 324.000 rostros que tienen nombres y apellidos. 
Personas acogidas, en el mejor de los casos, dentro de la red de beneficencia 
cuando resultan ser ciudadanos de un Estada de derecho que predica la igualdad. 

Pero no es toda eso. Un buen contingente de personas que no engrosan 
esa fatídica cifra sufren diferenies tipos de desatención. Hay ancianos enfermos 
que malviven en la mas absoluta soledad en los barrios antiguos 
de nuestras ciudades. Muchos de ellos tienen su cartilla de beneficiaria de la SS, 
pero taponan la red asistencial de ésta y, a falta de soluciones mas adecuadas, 
son enviados a sus domicilies con la maxima celeridad; cobran una pensión 

' . ' ' pera ... ¡que pens10n. 

Los enfermos mentales siguen sin tener los derechos que como ciudadanos 
les corresponden. La Ley General de Sanidad prevé su inclusión en la SS, 
pero hasta la fecha tan sólo es previsión. Mientras, siguen disjrutando 
de la beneficencia de las respectivas Diputaciones que no saben qué hacer 
con la patata caliente en sus manos. 
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Fotogra fía galardonada con el 3•• Premio 
. de FOTO-PRESS 88 -SeCCión Naturaleza-, 
organizado por la Fundación Caixa de Pensions 

per a la Vellesa 1 d'EstalviS l"la Caixa"!. 
Autor Jord1 Fàbregas. 

Desde la debilidad 
abrimos la puerta de la vida. 
Y desde la debilidad 
la cerramos. 
Y todo ese intermedio 
no es sino debilidad 
que reclama solidaridad; 
solidaridad que atiende 
la debilidad. 



Los drogadictos no reciben mejor trato. Nos preocupa mas su detención 
y aislamiento -que por algo son la causa del 80 OJo de los delitos-
que su tratamiento y rehabilitación. 

Los enfermos de SIDA nos tienen perplejos. Andamos en discusión 
sobre su significada: ¿azote divino? ¿relajación moral? De momento 
el preservativa parece ser cuanta terapéutica podemos ofrecer. 

Crónicos, terminales, disminuidos físicos y psíquicos profundos, 
niños maltratados ... confeccionan una dramatica lista que, paralelamente 
a los que engrosan las listas de espera hospitalarias, aguardan pacientemente 
que se les dé la atención que merecen. 

Y que nadie escurra el bullo. La atención, en este caso des-atención, 
que los poderes públicos les prestan no es sino la proyección de la atención, 
también ahora des-atención, que la sociedad tiene con ellos. Y, por qué no, 
el descuido de las mismas comunidades cristianas hacia los mismos. 

Son grupos no rentables, ni económica, ni política, ni, parece ser, 
socialmente. En consecuencia, no son significativos. Son grupos residuales. 
Porque una sociedad como la nuestra genera mucho residuo, demasiado. 

Pastoralmente, también aparecen como grupos no rentables. No andamos 
sobrados de fuerzas, ni de recursos para dedicar nuestra atención pastoral 
a algo tan poco significativa. Así como la sociedad civil los relega al ambito 
de la beneficencia, las comunidades cristianas, no pocas veces, lo hace situandolos 
en la esfera de la compasión sentimental, de escasa eficacia practica 
y nula significación evangélica. 

Habra que replantear, en todo caso, el metabolismo de una sociedad 
que provoca tales desechos. Tal vez un tratamiento a base de capsulas 
de dignidad del hombre, conjugada con inyectables de derechos humanos, 
nos devolviese una sociedad mas sana por mas justa. 

Habra que plantear, asimismo, el deslizamiento que en la comunidad 
de los creyentes ha sufrido el significada de quienes con Jesús fueron 
los verdaderos protagonistas de s u mensaje: leprosos, paralíticos, endemoniados ... 
lo perdido. Un poco de Evangelio, es decir, unas dosis de vuelta a la frescura 
de Jesús pueden poner a nuestras comunidades a ton o. 

Señalar, someramente, este estado de cosas, apelar a nuestra conciencia 
ciudadana y cristiana, sensibilizar nuestros corazones, invitarlos a la reflexión 
y a la acción coherente, era, y es, la finalidad de la oferta que hace 
LABOR HOSPITALARIA. 

¿Y su origen, una vez conocida su finalidad? Sencillo. LABOR HOSPITALARIA 
y el Secretariado Nacional de Pastoral Sanitaria descubrieron casi al unísono 
que, ante esta situación, estaban llamados el uno para el otro. Una sencilla 
e insospechada sugerencia cruzada en una conversación telefónica 
de nuestro Director con el Delegada Nacional fue ia cerilla 
que prendió el fuego. 

Por eso, este número es el resultada de la mutua colaboración 
entre ambas entidades. Juntos lo planificamos, juntos lo hemos llevado a térrnino. 

LABOR HosPITALARIA se siente gozosa de colaborar en esta campaña. 
Pocas veces su voz sera mejor utilizada que ésta cuando se trata de ser 
la voz de los sin voz. Ojala que, desde la humildad de su presencia, 
haya contribuido, siquiera, a provocar balbuceos de solidaridad 
y respuestas eficaces de solución de los poderes públicos de la sociedad 
y de la comunidad cristiana hacia los enfermos mas desasistidos y necesitados. 

LABOR HOSPIT ALARIA 
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2. MAPA DE UNA REALIDAD 

Ante Ja pregunta de cua/es son los ENFERMOS 
DESASISTJDOS Y MAS NECESITADOS podríamos intentar 
englobar a todos aquel/os, aun los que reciben una atención 
técnica sofisticada, que no son cuidados con una asistencia 
integral y por tanto ven olvidada su personalidad 
por una asistencia deshumanizada. No es esta 
nuestra intención. En otros muchos momentos 
nos hemos ocupada de Ja necesidad de una asistencia integral 
que, a través de la humanización, vaya en busca 
de la persona humana y Ja atienda en todas sus facetas. 

Este número va dirigida a subrayar nuestra preocupación 
por aquellos grupos sociales que no resu/tan rentables 
para Ja sociedad, y por el/o los responsables 
de Ja administración de los recursos económicos no se ven 
impe/idos a destinar cantidades significativas a su atención. 
Como ejemplo típica de el/os hemos escogido 
a los ancianes enfermos de los que se ocupa P. Zurbano. 

También en esta misma categoria podríamos incluir 
a los enfermes terminales en los que, ademas, se agrega 
el poco a/iciente científica que representa Ja sensación 
de impotencia total o hasta podria interpretarse de fracaso 
de la medicina. El Dr. Gracia Guillén nos da unas pinceladas 
significativas. 

En un sentida complejo en el que participan 
ambos factores de poca rentabilidad y falta de aliciente 
científica por su monotonia y poco dinamismo, 
nos aparecen los enfermes crónices, 
de los que se ocupa José M . Rubio. 

Otros pacientes son poco atractivos en su cuidada 
y tienden a provocar mas bien rechazo en sus cuidadores. 
Tales los disminuïdes psíquices profundes, 
de los que nos habla la Dra. M. Teresa Alia. 

Otros grupos, en este mismo sentida, provocan ademas 
un rechazo por parte de Ja sociedad por su aparente 
peligrosidad en uno u otro sentida. Tales los grupos 
de enfermes de SIDA, de los que nos habla la Dra. Cour 
en un intento de definición de términos desde un punto 
de vista clínica. De estos pacientes LABOR HosPtTALARtA 
se ocupó en el última número (el n . 0 1 de este mismo año) 
al transcribir la reunión de Ministros de Sanidad en Londres. 

También incluimos unos apuntes sobre 
los enfermes mentales, los eternos marginados y olvidados 
si no es para su encierro y alejamiento de una sociedad 
que los teme. Mariana Galve nos da Ja visión 
de sus vivencias con el/os. 

Y también aquí incluimos unas líneas de Ja Dra. Ramírez 
sobre es e grupo de personas, los texicómanes, que son vistos 
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ordinariamente mas por sus facetas de delincuencia 
que no por su naturaleza de enfermos. 

Señalando estos grupos hemos querido hacer un esquema 
o abanico al destacar como ejemplos aquellos que son 
mas significativos por su cuantía o por la magnitud 
de sus problemas. Somos conscientes de que se nos podrfan 
señalar otros muchos casos, también lacerantes, de los que 
cabria ocuparse. Entre el/os queremos destacar, aunque 
só/o sea como ejemplo de nuestros muchos elvides, 
el de los niñes maltratades, no só/o en un aspecto física 
de apaleamiento, sino mas aún psíquica o sociológico. 
Es un grupo, no demasiado pequeño, de seres totalmente 
indefensos en los que barreras jurídicas de patria petestad 
impiden muchas veces una actuación adecuada. Por otra parte, 
el conocimiento profunda de su problema queda 
en gran parte oculto por su imposibilidad de gritar 
y de hacerse oír en un medio que les es hostil. 
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MAPA DE UNA REALIDAD 

Los enfermos mas desasistidos 
y necesitados 

ENFERMOS ANCIANOS 

En sus casas • Malas condiciones vivienda, poca ayuda familiar. lnsuficiente ayuda a domicilio. Situaciones de soledad 
y abandono. 

En residencias • Muy insuficientes en número. Mal adaptadas algunas de las que hay. Falta de control de calidad asisten-
cial y asistencia integral. 

ENFERMOS CRÓNICOS 

Hemipléjicos 
Minusvalidos 

Re naies 
Can cer 

Reumaticos 
Diabéticos 
Cirróticos 

Asmaticos, etc. 

• Tendencia general al olvido de su existencia y necesidades. Muy pocas residencias para crónicos no 
ancianos; soledad, abandono, incomprensión familiar, muy escasa y deficiente asistencia a domicilio; im­
potencia para rehacer su vida; falta de medios económicos, humanos, culturales, laborales y profesionales. 

• Falta de programas que den respuestas específicas a las necesidades comunes y diferenciados de cada 
sector de enfermos crónicos. 

·arte, ENFERMOS DESHAUCIADOS 

-

En el hospital • lnadecuación del media para ayudarles en la última etapa de la vida. Múltiples problemas asistenciales. 
Falta de información adecuada. Falta de intimidad, falta de compañía familiar, encarnizamiento impo­
sitiva, etc. 

En sus casas • A veces, inadecuación de las viviendas; falta de preparación en las familias para ayudarles en las necesi-
dades de toda tipa; muy escasa y deficiente ayuda pastoral; soledad. 

TOXICÓMANOS; MAS PROSTITUCIÓN; SIDA 

• Enorme dificultad de superación del síndrome de dependencia; muy poca rehabilitación por falta de me­
dios e instituciones para ella; falta de ayuda a las familias; tratamientos muy caros, poca accesibles 
a la mayoría; pocos centros de rehabilitación y de reinserción . 

ENFERMOS DE SIDA 

• Mal tratamiento informativa del tema en los medios de comunicación; educación sanitari a muy deficiente 
y parcial; alarmismo sin soluciones; miedo generalizado al contagio; falta de apoyo a los enfermos y sus 
familiares; falta de formación a los profesionales para tratarlos. 

ENFERMOS MENTALES 

• Provocan miedo y rechazo; ideas muy equivocadas sobre ellos; marginación por parte de casi todos, 
incluidos los familiares. 
Los autistas y profundos no tienen cabida en ningún sitio. 

ENFERMOS ALCOHÓLICOS 
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2.1 Los ENFERMOS cRóNicos 

Equipo de Profesionales 
del Departamento Diocesano 

de Pastoral Sanitaria de Sevilla 

Las necesidades de nuestros enfermos crónicos, en el medio 
habitual en el que trabajamos, no deberían plantearse como dé­
ficit asistencial propiamente dicho, referido a términos cuantita­
tivos, sino mas bien como una pobreza de calidad asistencial 
determinada por diversos factores estructurales, sociales, profe­
sionales y patológicos. 

De hech los enfermos crónicos constituyen la mayor parte 
de la demanda asistencial en nuestros centros sanitarios. Concre­
tamente en Sevilla, y en cualquier servicio de medicina interna 
de un hospital de primer orden, los enfermos crónicos ocupan 
aproximadamente, el 70 OJo de las camas disponibles. De ese 70 OJo, 
un 50 OJo son enfermos con varios ingresos anteriores y que vuel­
ven al hospital por una reagudización de su patología habitual 
que, en la mayor parte de los casos, podría y debería ser atendida 
ambulatoriamente o en centros de un nivel mas inferior, ya que, 
generalmente, no precisan de medios especiales de diagnóstico ni 
terapéuticos que no puedan ser aplicados fuera de estos grandes 
hospitales. 

Este significativa porcentaje de enfermos aumenta en algunas 
especialidades como neurología o aparato respiratorio donde o 
bien se alargan excesivamente las estancias (caso de los AVC) o 
bien se reiteran los ingresos, sobre todo en determinadas épocas 
del año, ejoc, asma bronquial, etc. El resto de la patología cróni­
ca suele corresponder a enfermedades digestivas (cirrosis hepdti­
cas), diabetes con complicaciones vasculares, renales o neuroló­
gicas; enfermedades cardíacas crónicas o con muy limitada calidad 
de vida, arterioesclerosis generalizada o secuelas del alcoholismo. 

Las dificultades de atención ambulatoria determinadas espe­
cialmente por falta de medios, masificación y escaso contacto 
profesional-enfermo, junto con la escasa dotación de servicios 
periféricos de rehabilitación, la no instauración de una terapia in­
tegral de estos casos que suele quedar limitada exclusivamente a 
la medicación cotidiana, el control ambulatorio rutinario y el in­
greso en las agudizaciones, condicionan una auténtica crisis de 
confianza por parte del enfermo y sus familiares en la medicina 
primaria y en todo lo que no sean los ·grandes hospitales donde 
ya vivieron la experiencia de la enfermedad superada por los me­
dios técnicos abundantes y las terapias sofisticadas. De ahí que 
un importante porcentaje de enfermos sean crónicos que, por una 
situación familiar especial o una patología muy inestable, han 
desarrollado lo que se ha venido en denominar dependencia y que 
puede ser tanto del centro asistencial como de sus profesionales. 

Esta situación se percibe con nitidez en el area de Urgencias 
donde acuden la mayoría de estos enfermos directamente, sin pa­
sar por el médico de cabecera ni por la Urgencia ambulatoria y, 
cuando lo hacen, casi siempre es para pedir el volante de ingreso 
o reclamar la ambulancia. Una vez en el hospital, suelen anun­
ciarnos que vienen a quedarse y solicitan plantas o médicos de-
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terminados que ya conocieron anteriormente. Igualmente nos 
piden remedios concretos como el Oxígeno, la Eufilina, o inclusa 
la UVI. Suelen ser enfermos mas aten tos a la solución técnica de 
su problema que a las situaciones de disconfort, separación o 
soledad a que van a verse sometidos. Son enfermos a los que 
nosotros mismos hemos manipulada hasta hacerlos dóciles, por 
su enfermedad, a las exigencias de nuestra propia deshumaniza· 
ción y que posteriormente llegan a deshumanizarse tanto que 
acuden incluso a la picaresca, a la renta y al hospitalismo como 
evasión de su patología o sus problemas habituales. 

Vamos a intentar sintetizar la situación actual de los enfermos 
crónicos, con una visión integradora y didactica que partiendo 
de una clarificación de conceptos busque las raíces del proble· 
ma, pues ahí creemos que esta la clave que nos permitira dar una 
respuesta medianamente justa al desafío de los enfermos crónicos. 
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QUÉ ENTENDEMOS POR ENFERMO CRÓNICO 

En primer lugar, hay que definir lo ~~e.~ntendemos po.r ~n­
fermo crónico. No esta tan clara esta defmicion, pues tan cromca 
es una HTA como una enfermedad mitral, una hemiplejia con­
solidada o un enfermo con ostomía; sin embargo, en cada caso 
y dependiendo aun así de di feren tes matices clínicos, personales, 
familiares o sociológicos, consideraremos uno u otro como cró­
nico y desecharemos similares pa~ologías qu.e, al poseer o~ras cir­
cunstancias, se han adaptado me]or y mant1enen una cahdad de 
vida que nos llevan a separarlas definitivamente de este grupo. 

Para una misma enfermedad, se suele entender por crónico 
aquel que esta abocado ~ un~ asistencia. continuada, con. pobre 
calidad de vida que reqUiere mgresos reJterados o estanc1as lar­
gas en hospital o que necesita de la ayuda de los demas para sus 
necesidades mas elementales o aquel que esta irremediablemente 
desechado por la terapéutica y se espera su muerte mas o menos 
pron to. 

Pera también son crónicos aquellos enfermos sin medios ni 
familiares que, aun sufriendo una enfermedad no absolutamente 
invalidante, dependen de la sociedad para defenderse de ella y acu­
den a los hospitales porque no tienen quien los cuide o no pue­
den alimentarse o no tienen dinero para adquirir los medicamen­
tos. y los otros que resultan ya una carga demasiado pesada en 
Ja familia y ésta acude a la sanidad pública para que se ocupe 
de ellos en base de un seguro que han estado pagando .duran te 
años. Pueden así convertirse en crónicos los ancianos, los dismi­
nuidos físicos o psíquicos, los vagabundos, los mendigos, los 
extranjeros, los parados ... 

En Sevilla capital hay 7.700 disminuidos físicos y 3.000 mi­
nusvalidos psíquicos; se atienden diariamente mas de 150 enfer­
mos marginados, sin derecho a asistencia, en las oficinas de Ca­
ritas y ésta misma institución ha de hacerse cargo de extranjeros 
que no son asistidos por la sanidad oficial ni en las casas de 
Socorro y que comen y se lavan en centros de la lglesia y duer­
men en refugios. 

Existe un hospital oncológico muy prestigiosa, con un nivel 
de asistencia técnica y humana realmente admirable; generalmente 
los enfermos y familiares suelen manifestar su complacencia por 
el trato recibido y viven una experiencia de enfermedad bastante 
mas llevadera que en los grandes centros masificados. 

Hay tres hospitales de 2.0 orden que atienden a lo que gene­
ralmente se denomina enfermo crónico, pero con matices y sin 
estar claramente definidas sus funciones. Son en realidad rebo­
saderos de los hospitales de primer orden y, en general, aportan 
un trato humano muy superior y un mejor confor~ que aquéllos, 
pero estan mínimamente dotados o, en el caso de San Juan de 
Dios, el concierto permite pagar escasamente la cama, comida y 
medicamentos esenciales, por lo que ante la menor complicación 
los enfermos vuelven a ser remitidos al centro principal. Ademas, 
tienen escasa dotación de personal, lo que acentúa aún mas su 
pobreza asistencial. 

Un número importante de enfermos crónicos, no determina­
do, es atendido diariamente en otros centros o instituciones con­
fesionales (JESÚS ABANDONADO, TALITA KUM, PATRIARCA, CEN­
TROS PARROQU!ALES PERIFÉRICOS, etc.) por profesionales que 
trabajan generalmente solos, sin apoyo de la sanidad oficial ni 
de las propias estructuras diocesanas que en la mayor parte de 
los casos desconocen su existencia y sólo se acuerdan de ellos en 
situaciones conflictivas particulares como atención a drogadic­
tos, marginados, gitanos, vagabundos, etc., solicitando algunas 
veces hospedaje para estos casos que nadie quiere asistir. En las 
III JORNADAS DE PSC de la diócesis de Sevilla, se nos comuni­
caran las experiencias de PP con un compromiso personal exclu­
siva con este tipo de enfermos. A través de ellos comprobamos 
las grandes diferencias entre esta sanidad marginal y la oficial. 
En el primer caso la motivación no suele ser precisamente la en-

LOS ENFERMOS CRÓNICOS 

fermedad como tal, sino la marginación. Han de superarse en pri­
mer Jugar la falta de medios y ademas un gran número de pro ble­
mas dependientes del personal a tratar, de la propia sociedad 
y de la misma sanidad que margina estos enfermos. Mientras que 
en la sanidad oficial el gran problema es la humanización de la 
asistencia, en estas instituciones marginales se suple con calor hu­
mana, ternura, amistad con el enfermo y alto nivel de confianza, 
la impotencia que originan la falta de medios técnicos de diag­
nóstico, de medicamentos, de infraestructura y de personal. En 
la pobreza, la presencia de Dios junto al enfermo es evidente y 
cercana, a diferencia de los grandes centros deshumanizados donde 
la fe del mejor profesional se diluye en la rutina o es sepultada 
por la abundancia de medios y la masificación. Surge así el gran 
interrogante de aquellas Jornadas ¿Es la profesionalización la cau­
sa principal de nuestra deshumanización? ¿Es que para ser un buen 
profesional en la sanidad oficial tenemos necesariamente que des­
humanizarnos? 

Entramos ya en el núcleo fundamental de esta exposición. Si 
de alguna manera tuviéramos que resumir la SITUAC!ÓN ACTUAL 
DE LOS ENFERMOS CRÓNICOS EN NUESTRA SANIDAD habría de con­
cretaria en una sola palabra: INJUSTICIA. 

Nuestros enfermos crónicos soportan una situación permanente 
de injustícia determinada por cua tro condicionantes patogénicos 
fundamentales: la propia enfermedad, las características de los 
enfermos, las limitaciones y defectos de la sanidad oficial y los 
vicios de practica consolidados de los profesionales. 

1. La enfermedad. Aunque existen indudables avances clíni­
cos y estructurales que determinan una mejor protección social 
y un mayor conocimiento de los factores de riesgo del enfermar, 
hemos de reconocer que: 

• La propia sociedad con específicas patologías de conducta de­
termina la aparición de nuevas enfermedades: SIDA, DROGADIC· 
CIÓN, ACCIDENTES DE TRAFICO, HTA, PATOLOGiA CARDIOVAS­
CULAR, etc. 

• La enfermedad se valora mas por su coste social, económico, 
etcétera, que por la auténtica dimensión de la limitación huma­
na que origina, de empobrecimiento general del hombre como 
protagonista y centro de la creación. 

• Existe una diferencia social, política, cuJtural y económica frente 
a la enfermedad. El progresivo encarecimiento de la Sanidad 
y las dificultades económicas y culturales de algunos colectivos 
le impiden hacer uso del derecho a la salud cuando se requieren 
desplazamientos, estancias !argas, pago de medicamentos, te­
rapias especiales, etc., lo que determina diferentes comportamien­
tos frente a una misma enfermedad crónica según: 

- Afecten o no a grupos marginados o a grupos de presión. 
No es lo mismo estar enfermo en un suburbio o siendo ex­
tranjero o gitano que en un barrio residencial conveniente­
mente dotado de asistencia. 

- Determinen mds o menos «angustia social» y estén someti­
dos a la presión política de los medios de comunicación o 
ciertos colectivos. No es lo mismo padecer una enfermedad 
de interés social o de moda o a la que ciertos grupos han 
facilitada, con su presión y apoyo económico, un trato diag­
nóstico y terapéutico especial, que tener una enfermedad que 
a nadie preocupa por ignorancia o porque la hayamos deva­
luada en la rutina de cada día o en el pozo de la im potencia 
(cirrosis, secuelas de accidentes de trafico, patologia del me­
dio ambiente, de la violencia, de la nutrición, de la insolida­
ridad ... ). 

- Tengan especial interés cientifico o mayor rendimiento co­
mercial. 

• La propia enfermedad determina coductas atípicas en los en­
fermos (dependencia de drogas, renta, paro, debilidad despro­
porcionada al contenido auténtico de la propia enfermedad), 
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y en la sociedad (angustia, miedo, marginación, despreocupa­
ción o mimetismo). 

Todas estas circunstancias, adheridas al hecho de enfermar, 
y en general en relación inversa a la calidad de vida, estabilidad 
laboral, desahogo económico familiar, etc., empobrecen y debili­
tan la salud social que, por otro lacto, se ve afectada directamente 
por el paro juvenil, las características peculiares de ciertos núcleos 
urbanos, la falta de protección social de los marginados, el fata­
lismo y la incultura, la escasez de recursos económicos, la insufi­
ciente atención a crónicos, marginados, drogadictos, ancianos y 
disminuidos psíquicos y físicos, la falta de profesionales especia­
lizados en ciertas patologías crónicas y la existencia de grandes 
grupos sociales sin cobertura sanitaria. 

2. Los enfermos. Estar enfermo puede suponer un alto ries­
go de sufrir situaciones de injustícia en función de: 

• La desigualdad condicionada por el entorno social existente 
(hay zonas mucho mejor atendidas que otras) o dependiente de 
las propias personas que pueden verse sometidas en diferentes 
casos a una asistencia digna o humillante según las circunstan­
cias del hospital, o la masificación, la falta de camas, etc. O 
en función de la patologia; y asi suele haber enfermos especial­
mente considerados (renales, hematológicos, etc.) gracias a una 
mejor mentalización social o a una politica de grupo bien diri­
gida; como hay enfermos abandonados por padecer una pato­
logia desagradable a la sociedad o a los profesionales ante la 
que se renuncia desde el primer momento a otra actitud que 
no sea el conformismo y el sostenimiento (bronquiticos, alco­
hólicos, etc.); o hay enfermos malditos por su especial caracte­
rística de crónicos, maleducados, sucios, conflictivos, etc.; o en­
fermos resignados que sufren el pasivismo de la sociedad y de 
los profesionales y no luchan por sus derechos y por una aten­
ción digna. 

• La falta de una visión integral del enfermar. Por parte de los 
profesionales y los organismos responsables que origina desa­
tención de necesidades basicas en los enfermos como son la eco­
nomia, la ruptura familiar, la crisis biografica del enfermar, los 
derechos fundamentales a la intimidad, a la información, a la 
comunicación, etc. 

• La crisis actual de insolidaridad. Responsable de conductas 
sociales negativas como el paternalismo, la carencia de relación 
afectiva, lastima, aislamiento, abandono, manipulación, into­
xicación social .. 

• La falta de conciencia en la Iglesia. Limitada muchas veces a 
actitudes sacramentalistas negativas porque no se sabe recono­
cer el poder evangelizador del enfermo y no hay suficientes cris­
tianos comprometidos con el mundo de la salud. Los que hay 
no tienen muchas veces una formación adecuada. Existe con­
fusión en conceptos éticos fundamentales y falta unificación en 
los movimientos apostólicos, con lo que se da una imagen de 
diversificación y falta de eficacia. 

3. La .Sanidad. El diseño actual de la Sanidad aporta 
líneas positivas y negativas de actuación. 

• Líneas positivas. La promoción de la salud, los programas de 
prevención y educación sanitaria, la formación continuada de 
profesionales, los nuevos criterios de centros de salud y medici­
na familiar y comunitaria, los intentos de fomentar algunas ac­
li tudes humanizantes y la valoración del hecho religiosa en el 
momento de enfermar. 

• Líneas negativas. El establecimiento de prioridades asistenciales 
a partir de criterios económicos, políticos o de el ase, lo que ge­
neralmente repercute sobre los enfermos crónicos, los mas dé­
biles o los pertenecientes a los colectivos mas olvidados por la 
sociedad o los que padecen enfermedades de escaso eco social. 
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Estas excusas económicas suelen también alegarse ante la evi. 
dencia de situaciones asistenciales profesional y moralmente ina­
ceptables (hacinamiento, falta de personal, demoras, etc.). 

Y tal vez por esta misma razón de economia, la administra­
ción sanitaria actual se inhibe casi siempre ante los problemas 
de toda índole que provoca en los mas necesitados un ingreso 
hospitalario; o los que originan los reiterados ingresos o los des­
plazamientos habituales de los enfermos crónicos que, para ser 
atendidos económicamente, precisan de una burocracia muchas 
veces ignorada y por la cual, en su incultura, quedan en la ma­
yor parte de los casos desatendidos; cuando no el enfermo, al 
no poder hacer frente a estos costos, se abandona en su domi­
cilio a la asistencia mínima y basica del médico de cabecera en 
el que no confia y queda tan sólo a la espera de una nueva cri­
sis que le obligue a ingresar otra vez en el hospital. 

4. Los profesionales. Nos remitimos a las conclusiones de las 
I Jornadas de PSC (Profesionales Sanitarios Cristianos) celebra­
das en El Espinar y entre elias destacamos como determinantes 
patogénicos principales, con especial repercusión en los enfermos 
peor atendidos: el exceso de tecnificación; la deshumanización y 
la crisis de insolidaridad que son comunes a toda la sociedad, en­
fermos y profesionales; y, por último, la crisis religiosa sostenida 
por la disociación fe-profesión, la falta de estudio y profundiza­
ción en la bioética y la falta de conciencia y espíritu critico del 
acto profesional en general. 

Una vez analizadas en detalle las razones de la crisis de asis­
tencia q'ue soportan en la actualidad nuestros enfermos crónicos, 
y siguiendo una línea de exposición puramente profesional, nos 
quedarian por detallar los síntomas de esta crisis, es decir, los 
hechos en los que desembocan las actitudes anteriormente anali­
zadas. Seria en exceso prolija la enumeración y, para evitar rei te­
raciones, hemos decidida exponer en primer Jugar lo que consi­
deramos un modelo tipo de situación actual de nuestros enfermos 
crónicos. Corresponde al informe sobre enfermos renales presen­
tada en las reuniones de profesionales del equipo diocesana de 
Sevilla que ha trabajado durante todo el curso 1986-87 en la 
redacción de un dossier sobre la situación sanitaria en nuestra 
diócesis. Hemos de considerar, sin embargo, que por la especial 
atención que reciben los enfermos renales crónicos y por su orga­
nización, quizas habria que situarlos en un Jugar de relativa pri­
vilegio con respecto a otros enfermos crónicos que, desgraciada­
mente para e!los, no han llegada aún a sensibilizar a la Sociedad 
ni a la Administración sobre sus problemas. Este informe va in­
cluido como Apéndice 11 al final de nuestro trabajo. 

CARACTERÍSTICAS DE LA ASISTENCIA 
A WS ENFERMOS CRÓNICOS 

Por último, exponemos muy sintetizadas las caracteristicas sin­
tomaticas de la asistencia a los enfermos crónicos en nuestro 
medi o: 

• Falta de educación sanitaria o de soportes sustitutivos adecua­
dos como asistencia social, información, escuelas de educación 
especial (diabetes, etc.), centros de reunión, asociaciones, etc., 
para enfermos y familiares. 

• Exceso de burocracia, aburrimiento de los enfermos y fami lia­
res cuando no amedrentamiento, obstaculización de sus dere­
chos. Subsidios ridículos e impresentables que agobian aún mas 
la propia crisis física del enfermar y convierten muchas veces 
la enfermedad en una auténtica catastrofe económica para la 
familia. Pérdida definitiva del trabajo, disminución familiar de 
la calidad de vida. Relaciones familiares comprometidas por la 
enfermedad que va a repercutir indirectamente en todos los 
miembros de la unidad. Falta de colaboración por parte de los 
mismos, sobreprotección. Dificultad, a veces insalvable, de rein· 
tegración laboral de los enfermos crónicos. Desintegración per-
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sonal, familiar y social. Puesta en marcha de mecanismes de 
defensa (renta, picaresca, sobrecarga física, automarginación). 

• Falta de auténticas relaciones ajectivas positivas por parte de 
profesionales, familia y sociedad; progresiva marginación e ig­
norancia del crónico, pasivismo ante su enfermedad, prisas en 
la asistencia, fa lta de motivación, manifiestos síntomas de im­
potencia terapéutica en los profesionales, falta de apoyo psico­
lógico, silencio sintomatico ante preguntas concretas, inefica­
cia de las instituciones, escasez de profesionales especializados. 
Ausencia de rehabilitación efectiva que determina un crónico 
empobrecimiento en la calidad de vida. 

• Aislamiento del enjermo terminal. Muerte social con toda su 
carga de angustia y negación en la sociedad actual. Abandono 
del en fermo ante una muerte indigna, impropia y siempre pre­
cipitada. Visión patológica del en fermo crónico que muchas ve­
ces es presenciado como anuncio de nuestra propi a desintegra­
ción. Atención indigna al moribundo en lugares inapropiados 
y por personal mal preparado. Falta de conceptes éticos funda­
mentales en nuestra praxis médica por los que nos decidamos 
a adoptar act itudes terapéuticas que permitan sufrir menos y 

2.2 Los PROBLEMAS 

LOS ENFERMOS CRÓNICOS 

morir mejor a nuestros enfermos cancerosos y terminales. 

• Aunque existe una progresiva mentalización social, ha ce falta 
toda via mds generosidad a la hora de donar nuestros órganos, 
a fin de permitir mejorar la calidad de vida e incluso salvaria 
en muchos enfermos crónicos. 

Por último, este estudio pecaría de ambigüedad si no aporta­
ra soluciones concretas al problema de nuestros enfermos cróni­
cos. Hemos de admitir, sin embargo, que en nuestra situación ac­
tual y limitados al tiempo de que disponemos, eso resulta poco 
menos que imposible. Confiados en que a lo largo de estas reu­
niones el trabajo en equipo seni mucho mas efectiva que nues­
tras sugerencias, os remitimos a la parte fundamental de nuestra 
exposición, a las raíces de la situación injusta que hemos denun­
ciada y que esta sostenida por hechos concretos referidos a la en­
fermedad, el enfermo, la sanidad y los profesionales. Os invita­
mos a meditar sobre ellos, a acentuarlos y ordenarlos porque 
estimamos que es ahí donde podremos encontrar el único cami­
no para una terapéutica real y efectiva. DD 

.DEL ENFERMO TERMINAL 

Diego Gracia 
Catedratico de Historia de la Medicina 

de la Universidad Complutense de Madrid 

La expresión enfermo terminal es bastante moderna. Ha sur­
gido, según pienso, para sustituir a otras mas clasicas que hoy nos 
parecen inaceptables. Hasta hace algunas décadas, el término que 
mejor definía la situación que estamos describiendo era el de des­
haucio. El diccionario de la Real Academia Española, que toda 

vía no recoge el sentido médico de la palabra terminal, da como 
segunda acepción del término deshauciar la siguiente: «Conside­
rar el médico al enfermo sin esperanza de salvación». Cuando se 
producía el deshaucio, es decir, cuando el médico creía que la 
enfermedad era mortal de necesidad, dejaba de 'intervenir activa­
mente, intentando curar al en fermo, y pasaba a adoptar una con­
ducta expectante, pasiva, dejando hacer a la naturaleza su traba­
jo final de destrucción del cuerpo humano. A partir de ese 
momento la única función del médíco era ya la de evitar los do­
lores excesivos o contener en lo posible las consecuencias exter­
nas del cataclisrno final (del tipo de hemorragias, etc.). 

La aparición hace algunas décadas de las técnicas de respira-
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sonal, familiar y social. Puesta en marcha de mecanismes de 
defensa (renta, picaresca, sobrecarga física, automarginación). 

• Falta de auténticas relaciones ajectivas positivas por parte de 
profesionales, familia y sociedad; progresiva marginación e ig­
norancia del crónico, pasivismo ante su enfermedad, prisas en 
la asistencia, fa lta de motivación, manifiestos síntomas de im­
potencia terapéutica en los profesionales, falta de apoyo psico­
lógico, silencio sintomatico ante preguntas concretas, inefica­
cia de las instituciones, escasez de profesionales especializados. 
Ausencia de rehabilitación efectiva que determina un crónico 
empobrecimiento en la calidad de vida. 

• Aislamiento del enjermo terminal. Muerte social con toda su 
carga de angustia y negación en la sociedad actual. Abandono 
del en fermo ante una muerte indigna, impropia y siempre pre­
cipitada. Visión patológica del en fermo crónico que muchas ve­
ces es presenciado como anuncio de nuestra propi a desintegra­
ción. Atención indigna al moribundo en lugares inapropiados 
y por personal mal preparado. Falta de conceptes éticos funda­
mentales en nuestra praxis médica por los que nos decidamos 
a adoptar act itudes terapéuticas que permitan sufrir menos y 

2.2 Los PROBLEMAS 

LOS ENFERMOS CRÓNICOS 

morir mejor a nuestros enfermos cancerosos y terminales. 

• Aunque existe una progresiva mentalización social, ha ce falta 
toda via mds generosidad a la hora de donar nuestros órganos, 
a fin de permitir mejorar la calidad de vida e incluso salvaria 
en muchos enfermos crónicos. 

Por último, este estudio pecaría de ambigüedad si no aporta­
ra soluciones concretas al problema de nuestros enfermos cróni­
cos. Hemos de admitir, sin embargo, que en nuestra situación ac­
tual y limitados al tiempo de que disponemos, eso resulta poco 
menos que imposible. Confiados en que a lo largo de estas reu­
niones el trabajo en equipo seni mucho mas efectiva que nues­
tras sugerencias, os remitimos a la parte fundamental de nuestra 
exposición, a las raíces de la situación injusta que hemos denun­
ciada y que esta sostenida por hechos concretos referidos a la en­
fermedad, el enfermo, la sanidad y los profesionales. Os invita­
mos a meditar sobre ellos, a acentuarlos y ordenarlos porque 
estimamos que es ahí donde podremos encontrar el único cami­
no para una terapéutica real y efectiva. DD 

.DEL ENFERMO TERMINAL 

Diego Gracia 
Catedratico de Historia de la Medicina 

de la Universidad Complutense de Madrid 

La expresión enfermo terminal es bastante moderna. Ha sur­
gido, según pienso, para sustituir a otras mas clasicas que hoy nos 
parecen inaceptables. Hasta hace algunas décadas, el término que 
mejor definía la situación que estamos describiendo era el de des­
haucio. El diccionario de la Real Academia Española, que toda 

vía no recoge el sentido médico de la palabra terminal, da como 
segunda acepción del término deshauciar la siguiente: «Conside­
rar el médico al enfermo sin esperanza de salvación». Cuando se 
producía el deshaucio, es decir, cuando el médico creía que la 
enfermedad era mortal de necesidad, dejaba de 'intervenir activa­
mente, intentando curar al en fermo, y pasaba a adoptar una con­
ducta expectante, pasiva, dejando hacer a la naturaleza su traba­
jo final de destrucción del cuerpo humano. A partir de ese 
momento la única función del médíco era ya la de evitar los do­
lores excesivos o contener en lo posible las consecuencias exter­
nas del cataclisrno final (del tipo de hemorragias, etc.). 

La aparición hace algunas décadas de las técnicas de respira-
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ción asistida, y tras elias de Jas unidades de cuidados intensives, 
ha acabado con la conducta expectante ante los moribundes, 
y por tanto también el deshaucio. Ese antiguo grupo hoy se ha 
dividido en dos, denominades, respectivamente, enfermos críti­
cos y enfermos termina/es. 

Por enfermo crítica (critically ili patien!} se entiende aquel que 
sufre un proceso agudo muy grave, que compromete su vida pero 
que es reversible. Castellanizando una terminologia muy usual en 
los Estados Unidos, puede denomimí.rselos enfermos ACRE (que 
son Jas iniciales de Agudos, en situación Crítica, Reversible y de 
Eficaz diagnóstico y tratamiento). Los enfermos ACRE son los 
candidates idóneos a las unidades de cuidados in tensi vos. En ellos 
es necesario extremar no sólo el cuidado (care) sino también el 
tratamiento (cure). 

Completamente distinta es Ja situación de los enfermos ter­
mina/es. Estos tienen también comprometida su vida por la en­
fermedad, pero de modo irreversible. Castellanizando de nuevo 
la clasificación de Albert Jonse, los podemos denominar enfer­
mos CID (iniciales de enfermedad Crítica, Irreversible y Deleté­
rea o mortal). Todas las enfermedades CID son por definición 
termina/es, pero sólo cuando se trata de una enfermedad crónica 
que ha entrado en fase aguda terminal, hablamos de fase termi­
nal. Este es el caso mas frecuente. Se trata de personas afectadas 
de neoplasias, nefropatías, cardiopatías, etc., que durante meses 
o años han convivido con su enfermedad, pero que en un deter­
minada momento han sufrido un proceso de agudización de ca­
racter irreversible y mortal. Es entonces cuando se ha bla de fase 
terminal de una enfermedad, o de enfermo terminal. En el ambi­
to de las enfermedades agudas no es usual hablar de enfermos 
terminales. 

De lo dicho se deduce que la enfermedad terminal puede ca­
racterizarse como la fase aguda de un proceso crónico. En el cur­
so de las enfermedades crónicas -diabetes, cancer, insuficiencia 
renal, etc.- hay fases de agudización, que son auténticos cata­
clismes biológicos y requieren tratamientos especiales. Pues bien, 
puede definirse la fase terminal como la descompensación o el 
cataclisme de una enfermedad crónica que va a poner término 
a Ja vida del paciente. El derrumbe biológico lleva consigo un 
desvalimiento general. Las personas en esta fase necesitan ma­
yor ayuda que nunca. Pero ademas Ja necesitan de otra manera. 
Esta ayuda ha de realizarse en tres órdenes: el sanitario, el insti­
tucional y el humano. 

ASISTENCIA SANITARIA 

Son enfermos que por definición no pueden curarse. Carece, 
pues, de todo sentido seguiries prestando un tipo de asistencia 
médica que tenga por objetivo su curación (cure). Pero por ello 
mismo los cuidados (care) cobran una especial importancia. En­
tre estos cuidados estan el aseo personal, la movilización frecuente, 
el tratamiento del dolor, de la dificultad respiratoria, la hidrata­
ción, etc. Que es cuidado, a diferencia de tratamiento curativo, 
es bien simple: los tratamientos curativos intentan ayudar a bien 
vivir; los cuidados tienen por objeto ayudar a bien morir. 

ASISTENCIA INSTITUCIONAL 

Este es un tema de la maxima importancia, y desdichadamen­
te poco atendido y mal resuelto. Es bien sabido que el sistema 
sanitario pone siempre en el centro de su atención a los enfermos 
agudos y recuperables, es decir, a los ACRE. La tecnologia sani­
taria hace que éstos superen en la mayoría de los casos en poco 
tiempo su problema biológico, reintegrandose a la vida normal 
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y al proceso de producción. De ahí que la asistencia sanitaria a 
estos enfermos sea por lo general muy rentable. Los beneficios 
compensan casi siempre con creces los gastos realizados. Lo con. 
trario sucede con los enfermos crónicos, y en particular con los 
terminales. Aquí la tecnologia sanitaria tipo UCI no tiene mu. 
cho que hacer, y por otra parte los gastos no se veran nunca com. 
pensados por los beneficies. Esto explica por qué el sistema sani­
tario no quiere en sus hospitales de agudos o en sus unidades de 
cuidados intensives a estos pacientes. Tampoco para los enfermos 
son los Jugares ideales, ya que las normas higiénicas (lógicas en 
hospitales cure les impiden el contacto con sus seres queridos, etc. 
De ahí la necesidad de establecer instituciones específicas, tipa 
Hospice y similares. Es razonable pensar que la institución lógi. 
ca en la que el paciente terminal debe pasar los últimos mamen­
tos de su vida es su casa y su familia . Pero no siempre es esta 
posible. Entre la familia y el hospital de agudos, parece que de­
berían estar los Hospices, de tan buen resultada en otras areas 
geogréí.ficas. 

ASISTENCIA HUMANA 

No es preciso recordar aquí cosas tan evidentes como que el 
enfermo terminal debe poder estar cerca de sus allegados y per­
sonas queridas. Esto es obvio, por mas que se haya incumplido 
sisteméí.ticamente en nuestros hospitales en los últimos quince o 
veinte años. Pero sí creo conveniente recordar que los enfermos 
terminales tienen algunos derechos que nadie puede usurparies. 
Uno es el derecho a expresar su última voluntad, y por tanta a 
hacer testamento y disponer de sus hienes, ante notario o ante 
testigos. Otro es el derecho a redactar un testamento biológico 
(living wi/1), y por tanto a su última voluntad a propósito de su 
muerte, negandose, por ejemplo, a que utilicen con él medios 
extraordinarios, del tipo de respiradores, desfibriladores y manio­
bras de reanimación. Y, finalmente, no debe olvidarse que toda 
enfermo tiene derecho a recibir asistencia religiosa, si ése es su 
deseo. 

Quiero finalizar recordando unas ideas de Karl Jaspers, 
un ~scritor aleman que reunió en su persona la triple condición 
de médico, enfermo crónico y filósofo. Esto Je permitió reflexio­
nar muy profundamente sobre el hecho de la muerte. Dice Jas­
pers que en la vida de todo hombre hay unas situaciones especia· 
les, las que élllama situaciones-límite, en las que el ser humana 
parece traspasar el horizonte de Jo cotidiano y tocar fondo. Hay 
situaciones privilegiadas, efectivamente, en las que los hombres 
creemos tocar fondo. Esto sucede, por ejemplo, en las experien­
cias profundas de amor. Gran parte de la poesía se ha consagra· 
do a describir este profundísimo fenómeno. Por eso el amor es, 
dice Jaspers, una situación límite en la que el hombre toca el fon­
do de Ja existencia y se abre al horizonte de la transcendencia. 
Esta transcendencia puede ser religiosa, pero puede no serio. En 
cualquier caso, parece claro que estas experiencias a bren al hom­
bre al horizonte de las ultimidades. Pues bien, esto que sucede 
con el amor, se da también en otras situaciones, como el sufri­
miento y, sobre todo, la muerte. Es curioso que los hombres ten­
damas a considerar la vida del enfermo terminal como devalua· 
da, como un mero residuo que ya casi no tiene valor. Jaspers 
piensa, y con él otros muchos psicólogos, que, muy al contrario, 
el hombre puede vivir su propia muerte como uno de los mamen­
tos mas auténticos y profundos de su vida. Lejos de ser una vida 
devaluada, puede resultar uno de los pocos momentos de pleni­
tud de toda una larga existencia. De ahí el respeto casi religiosa 
que deben merecernos siempre estos enfermos. La muerte es qui­
za el momento mas importante de la vida . IJII 
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2.3 ENFERMOS DE SIDA 

INTRODUCCIÓN 

Isabel Cour 
Profesora Adjunta de Microbiologfa 

de la Facultad de Medicina 
de la Universidad Complutense de Madrid 

El síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), es una 
enfermedad infecciosa producida por el virus VIH. Para la OMS, 
el SIDA, con sólo 6 años de historia, es uno de los mas impor­
tantes problemas de salud pública . 

HISTORIA 

Su historia comienza con la detección simultanea de un can­
cer poco frecuente -sarcoma de Kaposi-, y una neumonía in­
tersticial producida por un microorganisme que no afecta a indi­
vidues con defensas bien desarrolladas -pneumocistis cariníi-, 
en varios individues homosexuales de Los Angeles y San Fran­
cisco. Aparecen nuevos casos, pero si empre en individues que pre­
senta ban factores especiales, como ser drogadictos por vía intra­
venosa (ADVP), y/o hemofílicos politransfundidos; lo que lleva 
a pensar que se trata de una nueva enfermedad producida por 
un agente infecciosa, quiza un virus, ya que los filtrades de san­
gre -que no dejan pasar las bacterias-, transmiten la enfer­
medad. 

A finales del año 1981 se detectan los primeros casos en Euro­
pa y progresivamente en otros con tinentes. Pron to se comprueba 
la transmisión madre-hijo. 

CONCEPTO 

La nueva enfermedad recibe el nombre de Síndrome de 
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), por presentar todos los en­
fermes un déficit selectiva a nivel de la inmunidad celular. 

ETIOLOGÍA 

Se barajan varias hipótesis sobre la. naturaleza del agente cau­
sal. A principies de 1982, Gallo, del Instituta Nacional del Can­
cer de Estades Unidos, postula la teoría de que pueda tratarse 
de un virus de la familia Retroviridae, que se caracterizan por pro­
ducir destrucción de los linfocitos. En 1983, Montagnier, del Ins­
tituta Pasteur de París, aísla el virus causal al que llama LAV 
(Lymphadenopathy Associated Virus), y un año mas tarde Gallo 
demuestra que ese virus es el agente etiológico de la enfermedad, 
dandole el nombre de HTLV III (Human T-cell Lymphotropic Vi­
rus variant III). Se trata de un virus de la familia Retroviridae 
al que recientemente el Comité Internacional sobre Taxonomía 
de los Virus ha denominada Virus de la Inmunodeficiencia Hu­
mana (VIH). 

/ / 

í! 
/ 

/ 

TRANSMISIÓN 

El virus ha sido aislado en diversas secreciones humanas: sa­
liva, Jagrimas, semen, secreciones vaginales, etc.; aunque sólo se 
transmite vía sexual, vía hemdtica y vía perinatal. Se trata de un 
virus muy fragil, que se inactiva rapidamente por el calor, necesi­
tando por tanto de un contacto íntimo y prolongada para su 
difusión. Ello hace que sea una infección que se presente en indi­
vidues con ciertos factores de riesgo, como son: los homosexua­
les/ bisexuales, ADVP, hijos de madres infectadas. Perola rapida 
difusión de la enfermedad explica que pronto la transmisión pueda 
realizarse por contacto heterosexual. 

PATOGEN lA 

Una vez efectuada el contagio, el virus di funde por los linfo­
citos, en donde se multiplica por un proce o sui generis, en el que 
el genoma del virus e integra en el genoma de la célula hué ped, 
quedando en estado latente. Ante cualquier estímulo, el virus e 
reactiva multiplicandose activamente en lo linfocitos, a los que 
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destruye en su proceso de multiplicación, dando Jugar a un défi­
cit de linfocitos y, como consecuencia, a una alteración de la 
inmunidad celular. Esta alteración es la causa de los múltiples pro­
cesos infecciosos y canceres que sufren estos enfermos. 

Desde que el virus infeccioso entra en el organisme hasta que 
se desencadena el cuadro de SIDA, pasa un tiempo que oscila entre 
2,5 y 10 años. Pudiendo separar lo que se denomina: 

I. Estado de portador asintomatico: individuo que no tiene ma­
nifestaciones clínicas, pero posee anticuerpos frente a VIH y 
es contagioso tanto por vía sexual como hematica. 

2. Complejo relacionada con el SIDA (ARC): individuo con sín­
tomas inespecíficos: adenopatías, fiebre, diarrea, etc., que pue­
den ser considerades como prodrómicos del desarrollo del 
SIDA. 

3. SIDA: individuo que reúne todas las determinantes conteni­
das en la definición de SIDA. 

EPIDEMIOWGÍA 

La enfermedad sigue creciendo de forma alarmante. 123 paí­
ses han declarado casos a la OMS y se ha detectado en los cinco 
con tinentes. 

En Europa, en diciembre de 1986, se habían detectado 4.549 
casos y en España, en marzo del presente año, 357 casos, de los 
cuales 219 habían fallecido. 

2.4 ENFERMOS 
MENTALES 

Mariano Galve 
Responsable de la Comisión Nacional 

de Pastoral Sanitaria de Enfermos Menta/es. 
Redactor de LABOR HOSPITALARIA 

LA HERRAMIENTA 

En 1946, la Organización Mundial de la Salud (OMS), en la 
Conferencia Internacional de Nueva York, definió la tan conoci­
da frase de lo que es la salud: «Un estado de completo bienestar 
físico, mental y social». 

Jordi Gol, hace 10 años, en el Congreso de Médicos y Biólo­
gos de Lengua Catalana, definió la salud con la también conoci­
da frase de: «La salud es una manera de vivir autónoma, solida­
ria y gozosa». 

Concretando a la salud mental, y en negativo, yo diría: «El 
enfermo mental es aquel que ha fracasado en la construcción de 
su vida». 

Pero, con el fin de hacer operativas las definiciones, me atre­
veré a explicar la salud y/ o enfermedad mental con dos ejemplos 
tornados de las ciencias naturales. 
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Por ciudades el mayor número de casos corresponde a Ma. 
drid con 92, seguida de Barcelona con 64 y Yizcaya con 96. 

En nuestro país, al igual que en Italia, el colectivo mas afecta. 
do es el de los AVDP, grupo que, a diferencia de los homosexua. 
les, responde mal a las medidas de divulgación, para la preven. 
ción de la difusión de la infección. Así, en Estados Unidos, el país 
que hasta ahora ha declarado mayor número de casos -28.098 
a 12 de diciembre del 86- parece detectar una disminución del 
incremento en este colectivo; lo que quiere decir que este grupo 
ha empezado a tomar medidas de precaución. Los AVDP, acte. 
mas, presentan el peligro de la transmisión heterosexual, con lo 
que puede infectar también a mujeres y éstas a su vez, a sus hi· 
jos, en caso de quedar embarazadas. 

PREVENCIÓN 

La prevención del SIDA, enfermedad de alta letalidad, ante 
la cual no existe tratamiento eficaz ni vacunación adecuada, se 
basara fundamentalmente en evitar su transmisión. Para ello son 
necesarios los esfuerzos coordinades de los estamentos sanitarios 
y políticos con objeto de informar de modo claro y concreto cómo 
difunde la enfermedad, así como realizar campañas de educación 
en la población general y en el personal sanitario. DIJ 
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Estructura de diamante 

De fo rma hexagonal, la estructura del diamante presenta las 
características de: 

- Una fuerte cohesión. 
_ Un alto dinamismo interactiva entre sus elementos. 
_ Una gran estabilidad, dureza e inalterabilidad en su compo­

sición . 

~erte interacci~ 

Si tuviéramos que aplicar esta estructura a la construcción de 
la identidad, o del yo, diríamos que tiene estructura de diamante 
aquel que ha conseguido «una identidad estable, fuertemente 
cohesionada en sus elementos, aunque con una intensa interac­
ción entre ellos; identidad que se confirma y se robustece con los 
acontecimientos y los cambios». 

Estructura de grafito 

También con extructura hexagonal, el grafito, en cambio, pre­
senta cualidades contrarias: 

- Escasa cohesión. 
- Debilidad en Jas uniones. 
- Fragilidad suma frente a cualquier movimiento o cambio 

del medio. < lnteracción débil ) 

Así, si también tuviéramos que aplicar esta estructura a Ja for­
mación de la identidad, o del yo, diríamos que tiene estructura 
de grafilo aquet que presenta «una identidad débil, de escasa 
cohesión de sus componen tes, con poca interacción de sus partes 
que estan muy disociadas entre sí; identidad tan fragil que puede 
romperse en momentos de crisis y que soporta mal cualquier cam­
bio socio-cultural-vivencial-biografico». 

Los componentes o elementos 

I. El elemento bio-corporal < 
2. El elemento psicológico 

3. El elemento socio-cultural > 
4. El elemento religiosa 

La totalidad de la identidad 

_ psicológico ~ 

~~~ 
~ ~ espiritual 

LAS PATOWGÍAS DE LA IDENTIDAD 

Patologías debidas a una mala formación 
de las estructuras 

Por una falta, o carencia, en la construcción 
de los elementos estructura/es 

Es el caso de aquellos enfermos mentales que sólo han podi­
do construir un rudimentario esquema de estructura personal. En 

ENFERMOS MENTALES 

lo mental, serían como personas raquíticas, malformadas. En ellos 
predominan los modos y maneras de ser -identidad- de tipo 
corporal. Lo que es lo mismo: su psicologia, su mundo socio­
cultural y sus significaciones vitales se agotan y se consumen en 
el segmento corporal. Como el paciente A, de 23 años, que ya 
lleva 3 años viviendo en su cama, sin comunicación con el exte­
rior, sin que la necesidad de movimiento o exploración del mun­
do !e sea necesaria. Consumida y agotado, reducido a las pare­
des de su cuarto, en donde ha construido un micro-mundo autista 
y solitario. Cuando habla sólo lo hace desde el sexo o la agre­
sión. Para él no existe mas mundo ni mas vida que la de su pro­
pia corporeidad, como un espacio donde sólo se manifiestan los 
impulsos mas elementales de la destrucción y de la satisfacción 
corporal. No ha podido acceder a una vida transitiva, allenguaje 
socializado, ni a los valores culturales, ni a una finalidad de sig­
nificada. Para él no existe la razón, ni los otros, ni los significa­
dos. Y, si hay algo de inteligencia, relación o significación, todo 
es consumida y devorado por las instancias mas primarias de los 
instintos en su forma mas eructa de la corporeidad. ( 

Patologías debidas, no al logro formal de la estructura, 
sina a la finalidad vital que deben cumplir 

Autistas y catatónicos. Estos pacientes presentan hacia el 
exterior una estructura de diamante. Impresionan por su solidez 
monolítica y por su inaccesibilidad. Sus elementos, el biológico, 
psicológico, social y religiosa aparecen soldados, rígidarnente en­
trelazados entre sí. Diria yo que seria, en estos casos, una estruc­
turación por defensa. En algún momento de s u vida cristalizaron 
y se convirtieron en algo físico, inanimada, sin vida. lmpresio­
nan cuando te acercas a ellos por su frialdad y su lejania. No dan 
nada ni reciben nada. Tampoco son capaces de retener ni asimi­
lar. No tienen esa mutualidad afectiva de los seres vivos. Ellos, 
con mucho acierto, han sid o llamados las fortalezas vací as, con 
irnpresionantes muros exteriores, pero dentro no hay nada. Su apa­
rente cohesión monolítica esconde la nada interior. Sus elemen­
tos estructurales no interactúan de modo vital; no se llaman uno 
al otro, ni se necesitan ni reclaman; estan formal y rígidamente 
soldados, tan poco flexibles que se pueden quebrar. Por eso, hu­
yen de todo cambio, de todo movirniento, de todo flujo y refiu jo 
de la vida. Por eso se aíslan en su cascarón vacío. Ellos estan muer­
tos a lo social-vivencial, a lo biogréifico, a la historia y al tiempo. 
Como el paciente B que decía que sus hijos tenian 11 y 9 años 
-cuando, en realidad, tenían 31 y 33- porque él había parado 
su reloj en el rnismo momento en que la violencia de la enferme­
dad psicótica !e había cristalizado. 

La /ocura. Para los entendidos, la locura siempre ha sido el 
intento de construir una vida sin contar con la realidad. Es la pre­
tensión de acceder a la fortaleza del yo al margen de la realidad. 
Cada día veo mas casos de hombres y mujeres que se refugian 
en la locura porque son incapaces de soportar lo real. El mundo, 
la historia y la vida suponen tal riesgo y desafio que necesitan 
evadirse en fantasías delirantes, hazañas grandiosas. Sus delirios 
son tan lejanos de lo real que necesitan dellenguaje cifrado, sim­
bólico y cabalística. Del mismo modo, sus conductas son atipi­
cas, curiosas y variopintas. 

Las toxicomanías y drogodependencias. Detras de cualquier 
toxicómano se encuentra el «proyecto de acceder, por medios 
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artificiales -normalmente químicos- a la sensación euforizan­
te de unidad y fortaleza del yo». Del mismo modo que el catató­
nico y el que se refugia en la locura, el toxicómano tiene dificul­
tades reales en la construcción de su identidad. Lo mismo que 
ell os, conserva los elementos de su estructuración hexagonal; pera, 
a diferencia de ellos, su cristalización sólo es posible en una alta 
dependencia de un producto externa específica. Las sustancias quí­
micas, con alto poder euforizante, tienen el poder de acceder a 
sensaciones de encajamiento y de felicidad, sin tener que pasar 
por las obligadas mediaciones de los logros, las disciplinas y las 
metas. Los paraísos no son yafuturos, sina al alcance de la mano, 
ahora, ya. No es de extrañar que el adicto tenga verdaderas difi­
cultades de tolerar, esperar y renunciar cuando en cualquier es­
quina puede -la dificultad aparece cuando no puede- comprarse 
y concederse la felicidad. 

Autistas, locos y toxicómanos presentan todos una aparente 
fortaleza del yo y de la identidad. Pera habría que subrayar el 
adverbio aparente. Todos ellos se han estructurada, no desde la 
vida ni desde la realidad, sina desde la defensa y la fantasía. En 
esa misma medi da, aunque presenten una estructura tipa diamante, 
estaran siempre amenazados, con el serio peligro de ser destruidos. 

Patologías debidas al predominio 
de uno o varios segmentos, 

con la fragilidad de los restantes 

Con cierta aproximación podríamos decir que todas estas pa­
tologías se establecen por una debilidad interna en algún elemen­
to/ os de la estructuración de la identidad. Alga así como una 
estructuración en grafilo. Estas patologías suelen ser mas suaves 
que las anteriores debido a que existe una cierta fluidez -aunque 
sea relajada- entre los diversos segmentos de la identidad. En 
ese mismo sentida, no estan sometidos a las drasticas u expediti­
vas defensas y frenazos de las identidades mal construidas en 
forma de diamante. También, y por última, es en ellos donde se 
cometen las malpraxis médicas mas numerosas; con lo que cae­
rían en el apartada de los mós desasistidos. 

Para expresar lo que quiero decir, sera mejor paner ejemplos. 
Dominio del segmento biológico-corporal: 

Paciente C. Me viene derivada para consulta. Alcohólico de 
37 años, con señales de posible lesión tóxica en cerebro que le 
impide expresarse con facilidad. Ha sida tratado por un psiquia­
tra célebre a base de la química habitual: gotas de Colme, Hu­
berplex y Dormodor, junta con otro medicamento de efectos 
secundaries peligrosos. En realidad, este medicamento posee la 
capacidad de crear una adicción sobreañadida a la del alcoholis­
mo. En efecto, el paciente presenta una gran dependencia respec­
to a su psiquiatra que, por otro lacto, le ha sacada media millón 
de pesetas en 20 días de internamiento particular. 

En la exploración terapéutica, ademas del peligro de la adic­
ción, me encuentro con una personalidad débil (segmento psico­
lógico), con un encuadre socio-cultural alto, pera que desconfían 
de él, se ríen de él y nadie le ha tornado, de verdad, en serio. 
Tiene, ademas, problemas en la significación de su vida (segmen­
to religiosa). 

Pacto con él, y su familia, un cambio de abordaje, de médico 
y de tratamiento. Después de I año, se encuentra mejor, porque 
ha podido integrar, y ser atendido, en todas sus vertientes: soma­
ticas, psíquicas, sociales y religiosas. 

96 LABOR HOSPITALARIA I N.0 208 

Es el típica caso, tan frecuente, de abordar sólo el problema 
desde el angula de la medicación, provocando un cortocircuito 
reduccionista que, a la larga, es siempre mortal. 

Paciente D. No la llegué a conocer, pera supe de ella por uno 
de sus familiares. Por los datos que me proporcionaba podía ha­
cerme idea del sufrimiento de esta mujer de 45 años. Todas sus 
demandas, sus gritos y sus actings, se estrellaban con el prejuicio 
de su psiquiatra: Según él, «la paciente necesitaba enfrentarse con­
siga misma, romper el !azo viscoso-envidioso con su hermana 
y realizarse de modo autónomo». El problema estaba en que ell~ 
no podía hacerlo; por esa, se la encontraran muerta después de 
tres días que se había tirada al río. 

Aqui, se había primado el aspecto psicológico, habiéndolo des­
conectado de los restantes segmentos. Esta mujer hubiera necesi­
tado un abordaje medicamentosa que le hubiera sosegado cor­
poralmente, junta con un apoyo de su familia inteligente, para 
poder dar un sentida y significación a su vida. 

psicológico 

Paciente E. Me lo encuentro en el vestíbulo de mi hospital, 
en estada estuporoso. Viene acompañado por la guardia civil, y 
viene esposada. Aquella misma tarde, según me cuentan, acaba 
de matar a su hija clavandole unas tijeras. Inmediatamente se ha 
presentada él mismo al cuartel de la guardia civil, diciendo: «he 
matada a mi hija». Ahora se encuentra ausente, completamente 
inconsciente respecto a dónde esta y qué ha hecho. Hablo con 
el equipo asistencial y, echandose la noche, les diga que lo duer­
man. Me dicen que tiene la tensión baja y que puede presentar 
dificultades a la indicación de los sedantes. Sugiero que, en este 
caso, procuren estar presentes por si se despierta. A la mañana 
siguiente say el primera que habla con él. Con infinitas precau­
ciones va rondando los acontecimientos del día anterior, necesita 
hablar de ella, pera siempre se detiene frente a la dura realidad 
del hecho de la muerte de su hija. Es capaz de decirme que esta 
grave, que ha sida un suceso terrible. Y se queda ahí, suspendido, 
sin que se atreva a concienciar y decirme «que élla ha matada». 
Debo de marchar fuera de mi hospital unos días, a Madrid, y Ie 
indico que volveré a verle a mi regreso. Lo encuentro obsesiona­
do, mientras tan to, por el miedo de ir a la carcel, y me da detalles 
precisos de lo que allí le espera. Yo sé que se esta debatiendo, en 
su interior, una dura batalla: la del reconocimiento de la verdad 
de lo que ha hecho y, su contrario, la negación ante el temor de 
ir a la carcel. Es ese momento terrible en que se decide por la 
Iocura o el delito; por la carcel o el hospital psiquiatrico. 

A mi vuelta, me encuentro con un fenómeno terrible: el pa­
ciente E ha hecho un proceso elaborativo intermedio. Se jacta, 
de modo despectiva, de que su hija se merecía la muerte y, orgu­
llosa, él había sido capaz de hacerlo. De este modo, él se libraba 
de la culpa, no concienciando la terrible realidad de lo que había 
hecho y, también así, se envalentonaba para poder sufrir exterior· 
mente el castigo. 

En el paciente E se ha producido una cristalización psicop<iti­
ca en el segmento socio-cultural. Se concede el derecho subjetivo 
de una conducta que todas las sociedades castigan y repudian. 
Negando las mas elementales leyes del segmento psicológico y 
espiritual, ha destruido toda, también lo corporal, de uno de sus 
semejantes, y ademas significativamente semejante. 

No he vuelto a saber de él. Pera, si no ha habido ninguna 
movilización en sus estructuras, el paciente E se condena a atrin­
cherarse en su valor socio-cultural psicopatico, sin poder acceder 
a verdades mas solidarias y racionales. 
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?acientes F. Los pongo en plural , porque son innumerables. 
Abundan en nuestra sociedad. Son aquelles a quienes les falta 
dar un sentida a su vida y, si lo dieron, ahora vuelven atras, y 
rompen ese significada y esa finalidad que dieron a sus vidas. Me 
refiero a tantos hombres y mujeres que han roto su vinculo ma­
trimonial o que han dejado su pertenencia al sacerdocio o a la 
vida religiosa. Al hablar de segmento espiritual, necesariamente 
hay que hacerlo, de modo real, a base de vincules y de compro­
misos. Cuando sucede que el vinculo se rompe o que ya no es 
posible mantener un compromiso, sera necesario saber el cómo, 
dónde, cuando y el por qué se hace. Ya es honesta reconocer la 
dificultad y la tristeza de haber vivido, duran te muchos años, una 
vida equivocada. Peor sería hacerlo, como en el caso anterior, por 
un impulso incoercible de tipo psicopatico. Muy frecuentemente 
se pueden dar estos fenómenos defensi vos si uno se encuentra solo 
0 no tiene la valentia de enfrentarse consigo mismo. Sería largo 
y prolijo analizar todo el tema. Por eso, queda sólo en apunte. 
Sólo señalar que es necesario, cuando esto sucede, tener en cuen­
ta los restantes segmentes, como también si el cambio que supo­
ne la ruptura nace de la vida y el crecimiento; también, y final­
mente, poder enfrentar las alternativas de cara a uno mismo y de 
cara a quienes les afecta mas directamente el compromiso roto. 

espiritual 

EL MEDIO AMBIENTAL 

Nuestro medio, el medio físico, biografico y cultural tiene las 
siguientes características: 

- Es un medio en cambio acelerado. 
- Es un medio en acelerada prisa. 
- Es un medio excesivamente violento, agresivo y destructor. 

Nuestro media-ambiente, el nuestro, en relación con la estruc­
turación de la identidad, no favorece su construcción y destruye 
las estructuras fragiles. Recuento: 

- Prima valores parciales: el cuito al cuerpo y a las satisfaccio­
nes inmediatas. 

- Favorece el abandono de defensos tradicionales (por ejemplo, 
la represión) y obliga a establecer defensas mas arcaicas y 
peligrosas (como la negación, disociación, conversión en con­
trario). 

- Sólo contempla políticas parciales y nacidas de mecanismes 
disociativos. (Por ejemplo, la actual política sobre la enferme­
dad mental, lo biológico se !e atiende en el hospital, separada 
de los otros segmentes, y, como no se puede curar una enfer­
medada mental a base de pastillas, se les envía a estos mismos 
enfermos a los asilos). De este modo aparece otra configura­
ción estructural, la figura de rombo. En ella se ha suprimida, 
por real decreto, lo psicológico y lo espiritual. 
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- Destruyendo sencillamente: 
a) Creencias, que refuerzan los paraísos inmediatos. 
b) Instituciones que provocan rupturas en las vinculaciones 

y los compromisos (familia, pareja, amistad, asociaciones 
y recursos). 

e) Los logros mas valiosos de la tradición y de la ciencia (me­
canismes represivos, trabajo terapéutico global bien hecho). 

ENFERMOS MENTALES 

QUIÉNES SON LOS MAS NECESITADOS 
Y DESASISTIDOS 

Los incompletos. Aquelles que son larvas humanas. Aque­
lles sólo han nacido a una mera existencia corporal. 

Los mutilados. Aquelles que nos vienen de los hospitales y 
que la medicación no ha podido curar, y se encuentran encerra­
dos en el asilo. Asilo en lo mas mutilante del término: que sólo 
les va a dar alimento y techo; que sólo va a atender lo mas bioló­
gico. Pero a quienes se les va a negar la posibilidad de un creci­
miento intelectual y emocional, como también la posibilidad de 
tener un proyecto de vida. Aquelles que, por política actual, tie­
nen forma de rombo. 

Los mal-estructurados: 

- Los vaciados por dentro (catatónicos, autistas). 
- Los que estan cansades de sufrir y se refugian en la locura. 
- Los que se evaden para realizarse y acceden a la felicidad 

de modo artificial, mediante drogas. 

Los mal-tratados. Los mal-asistidos: 

· - Porque no se tiene en cuenta todos los segmehtos . 
- Porque son incapaces, y le ayudamos a ello, para integrar los 

segmentes. 
- Porque no se activan, revitalizan las interacciones de los seg­

mentes. 

SITUACIÓN EN ,EL CAMPO PSIQUIATRICO 

Calificación. Mala. 

Razones. 

a) No se les llega a comprender. Ni siquiera se esta de acuerdo 
en las diferentes concepciones y escuelas psiquiatricas. 

b) No se les llega a tolerar. Porque ofenden nuestro narcisisme, 
porque atentan a nuestra estética (por eso, se encierra a la 
locura y se te aleja de nuestras ciudades). Porque, ademas, 
alteran el ritmo de nues tros habitos con sus conductas indebi­
das, faltas de adaptación, comportarnientos prohlbidos, con­
ductas perversas. Porque, en definitiva, se desconfia de ellos 
y se les tiene miedo. 

e) Porque la política socio-sanitaria es: 
- equivocada en el planteamiento: su estructuración en rom bo 

favorece los mecanismes destructores de la negación y la 
disociación; 

- injusta en las dotaciones y recursos: económicos, profe­
sionales, organizativos y asistenciales. Son los «pacientes 
pobres de la dotación sanitaria». 

d) Porque existe un acuerdo tdcito en mantener el círculo mal­
dita: la familia (el que la tiene) no puede mas - acude a la 
medicina - los médicos recetan - el enfermo no se cura - recae 
- la familia se cansa y se decepciona - la familia solicita un 
internamiento - se ingresa - pasa el tiempo - las instituciones 
psiquiatricas, por interés o pobreza, se prestan, con poca crí­
tica a ellos - pasa el tiempo - la familia se aleja y se acostum­
bra a vivir sin su miembro enfermo -el en fermo se institucio­
naliza - se crean derechos - el circulo sólo se rompe con la 
muerte. 

e) Porque, como callan, no entienden, no cuentan, no tienen 
derecho ... son las víctimas mas idóneas para las mas cras as, 
violentas e indignas: 
- manipulaciones, 
- explotaciones, 
- experimentaciones. 

Yo he visto, en algún hospital psiquiatrico, listas de enfermas 
para esterilizar. El prejuicio venia de que tenían derecho a la se-
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xualidad. Pero esa connotación nos suena a campo de concen­
tración. Habría que pensar, también, en el estado actual de la tan 
cacareada reforma psiquicHrica. 

TAREA DE LA IGLESIA 

• Buscar y enfrentarse con lo real. Si yo doy crédito a mi re­
ligión, y si creo en Jesús es porque no me permiten escaparme. 
El mandato principal de Jesús, el amor al prójimo, me obliga a 
enfrentarme con mi mundo. Mi mundo es éste, y no otro (por 
ejemplo, el mundo añorado del pasado, ni el mundo proyectado 
del porvenir). Es en mi mundo en el que tengo que sentir (seg­
mento bio-corporal}, entender (segmento psicológico}, compro­
meterme en sus instituciones (segmento socio-cultural) valorar y 
dar sentido (segmento espiritual). 

• El enfrentamiento con lo real nos lleva siempre a una refle­
xión mas profunda. Quienes trabajamos en el campo de la salud­
enfermedad mental experirnentamos el dolor de que se hagan plan­
teamientos faciles y superficiales. Nos duele, por ejemplo, que se 
ha ble del SIDA por moda y por miedo; que se hable de la droga, 
por moda y por miedo. Droga y SIDA, para nosotros, no son mas 
que los síntomas mas aparentes y noticiosos de un mal mas pro­
fundo y radical: la falta de estructuración, la mala estructuración, 
nos lleva a esa ya habitual, y desdichada, incapacidad de crear 
identidades sólidas y estables. Elllamado «fracaso hurnano» esta 
demasiado extendido como para que no debamos establecer pre­
guntas. Debemos de confesar que nuestra sociedad se esta mani­
festando incapaz de conseguir identidades yoicas medianamente 

pasables. Esta incapacidad, a l no ser reconocida ni conciencia. 
da, obliga a condenarse en lo superficial. Lo aparatosa, enton. 
ces, aparece violentamente, no porque sea peligroso, sino porque 
nuestra mirada se queda apresada en la punta del iceberg. 

• El enfrentamiento con lo real, seguido de una sólida 
y valiente reflexión, nos llevada a un compromiso. En concreto: 

a) A optar por los mas necesitados y desasistidos. 
"'b) Denunciar -o no bendecir- las políticas erróneas y clara. 

mente injustas. 
b) Denunciar, también, la mala praxis de aq uellos que, por su 

incompetencia, sólo abordan la enfermedad mental desde uno, 
o varios elementos, pero no desde su integridad , y denunciar 
los casos de los mal-tratados. 

d) Romper los círculos viciosos y repetitives que destruyen y ma. 
tan individuos, instituciones y tejido social. 

e) Ayudar a crear un media-ambiente mas idóneo, donde sea 
posi ble, de nuevo: engendrar seres vi vos- hacerlos crecer- dar· 
les autonomía- confiar en ellos -crear instituciones de perte· 
nencia -situar sólidos compromisos - permitirles envejecer. 
dejarles morir en paz. 

• Por último, los creyentes debemos hacer cultura: 

a) dando estabilidad; 
b) promoviendo ilusión; 
e) desarrollando la creatividad y las iniciativas; 
d) favoreciendo los deseos de vivir; 
e) dando un sentida a nuestra existencia: ya sea sana-enferma, 

feliz-desgraciada, con futuro-mortai.IIJI 

2.5 Tox1cóMANOS v EXDROGADICTOS: 
HERMANOS NECESITADOS , 

DE AYUDA Y DEDICACION 

Luis Ramírez Ruiz 
Psiquiatra 

Secretario General Técnico de la Escue/a Nacional de Sanidad 

SITUACIONES BASICAS DE PARTIDA 

• El problema de las drogodependencias y toxicomanías es 
una parte del problema general de las drogas, que es mucho mas 
amplio y forma parte de un marco general económico y sociopo­
lítico. 

• Las autoridades administrativas, pero, sobre toda, las fuer-
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zas sociales y la comunidad, deben concienciarse en tomar parte 
activa en la lucha contra las drogas. 

• La droga exige un distinta approach comprensiva. 

• No hay drogas blandas ni duros. Para la salud y el sujeto, 
todas son duras. 

SITUACIÓN ACTUAL. 
LA ESCALADA DEL CONSUMO 

• Existen mas de 1,5 millones de heroinómanos, en jóvenel 
de 17 a 25 años, en la Comunidad Económica Europea. 

En España, en el año 1986, había mas de 130.000 heroinóma· 
nos. 
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TOXICÓMANOS Y EXDROGADI CTOS: HERMANOS NECESITADOS DE AYUDA Y DEDICACIÓN 

''No se puede quitar a los individuos ... 
lo que ellos pueden rea lizar por su propia ini­
ciativa y esfuerzo. Es injusta y gravemente 
dañoso entregar a una sociedad mayor y mas 
elevada, las tareas que pueden rea lizar y ofre­
cer las comunidades me nores e inferiores '' 

Ouadragessimo Anna, 79 

• En España pasamos de 48 fallecimientos por drogas en 1982, 
a 93 en 1983 y 190 en 1984. 

• El trafico de drogas en nuestra nación representa 350 mi­
llanes de pesetas por día. 

• De los delitos que se cometen, mas del 80 fJ!o son imputa­
bles al toxicómano. 

• Un heroinómano que consume diariamente de 1/2 a I gra­
ma de heroína necesita de 300.000 a 600.000 pesetas por mes. 

• De los jóvenes entre 15 y 20 años, han consumida: el41,4 O?o 
cannabis, el lS fJ!o anfetamina, el7,7 cocaína y el2,9 fJ!o opiaceos. 

• En la Comunidad de Madrid, 6.000 jóvenes consumen ha­
bitualmente heroína y el 15 fJ!o del total de la población juvenil 
fuma porros. 

• De los decomisos (que corresponden a un 10 fJ!o del trafico 
que existe), en opiaceos se decomisaron en 1975, 276 gramos que 
se elevaran en 1986 a 285 kilogramos. De la cocaína de 11,5 kilo­
gramos decomisados en 1975 se pasó a 404 kilos en 1986. Del can­
nabís, en 1975 se decomisaron 4.000 kilos, que se elevaran en 1986 
a 36.000 kilogramos. Y del acido lisérgico (L.S.D.), de 1813 dosis 
en 1975 se pasó a 37.243 dosis en 1986. 

SITUACIÓN ACTUAL DEL TOXICÓMANO 

El toxicómano tiene, en nuestra sociedad, un lugar o situa­
ción «especial». Se halla apartada por parte de sus familiares y 
amigos. Y se encuentra rechazado por la sociedad, inclusa por 

'' El Estada suple y completa en virtud de 
la función subsidiaria '' 

Mater et Magistra, n° 53 

la comunidad cristiana. Se encuentra sólo consigo mismo. Aquí 
sí que podríamos trasladar la «invocación del EsPí RITU»: «Soli­
daria de los empobrecidos, maestro de los verdaderos valores, des­
bloquea Jas relaciones congeladas, danos fortaleza en el conflic­
to». Ellos lo necesitan mas que nadie. 

La reflexión pública sobre estos hermanos debe contemplar 
dos situaciones: las propias condiciones y especiales característi­
cas que se dan en el enfermo drogadicto, distintas a otros enfer­
mos marginados, y una reflexión profunda sobre cua! es el Jugar 
que tiene que ocupar nuestra acción pastoral. Y toda ella, cierta­
mente, exige un serio trabajo de discernimiento y creatividad en 
la fe. 

Consideremos la problem:ítica especial 
del enfermo drogadicto en distintos :ímbitos o :íreas 

• Ante sí mismo: El drogadicto se ve y se siente de forma 
distinta. El proceso de interiorización camina por otros mecanis­
mos y derroteros, por lo que la incorporación de la realidad, la 
aprehensión y Ja percepción de la realidad es distinta. Por otro 
Jado, el recuerdo o los engrammas de la heroína y de otras drogas 
marca al toxicómano, porque ese recuerdo se fija en la mente y 
en los sentimientos de un modo mas fijo y particular, por lo que 
barrar el recuerdo es mas difícil. Y toda ella arrastra a que Jas 
medidas o valores sean también distintos. Y ella incide también 
en el campo de la responsabilidad. 

'' Ningún país esta a salvo y la cuenta atras 
no ha hecho mas que empezar. Si continua­
mos sin hacer nada, seremos testigos de 
consecuencias desastrosas '' 

Dr. di Gennaro, 
.Director del Fondo de las Naciones Unidas 

para la Fisca lización del Uso lndebido de Drogas 

Toda esta, estas circunstancias que sedan en este enfermo, exi­
gen una aproximación y comprensión distintas, que en parte 
deben ser aprendidas y entrenadas. 

• Ante su futuro y desarrollo personal: Su crecimiento ante 
el futura no existe. Su sistema de fines (Adler) no es habitual. No 
construyen su vida ni integran su experiencia escalón por esca­
lón. Al contrario, viven una experiencia que les aparta de la pro­
yección, para estar y sentir siempre en presente. No existe acepta­
ción de la experiencia para construir el futura, al contrario. No 
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''El trafico de droga s de be considerarse 
como un asesinato con premeditación '' 

Dr. Ga brie l Na has, 
Director de lnvestigac ión 

del Instituta Naciona l de Sa lud , Francia 

establecen relaciones lógicas y objetivos enlazados, sólo interesa 
la sensación presente. La proyección hacia el futura esta detenida 
y bloqueada. 

• Ante la propia familia: Rechazos afectives, no aceptación, 
incomprensión de su estada y situación. La relación familia-sujeto 
esta terriblemente deteriorada. 

• Ante la comunidad y sus relaciones interpersonales: El mis­
ma rechazo, la imposibilidad de comunicación e integración. 

• Ante el tratamiento, la rehabilitación y reinserción so­
cial: Desesperación, dudas por su recuperación, desinterés. 

NUESTRA ACCIÓN PASTORAL 

Monseñor Osés decía en 1983 en la Reunión del Equipo Na­
cional de Pastoral Sanitaria, La Moraleja, 8 de febrero: «La Igle­
sia debe hacer su oferta, identificada y adecuada, ante los gran­
des desafíos que hoy nos plantea la sociedad». Uno de estos 
desafíos es la drogadicción. ¿Sera también el drogadicto un en­
fermo desconocido y que no tiene sitio en ningún sitio? 

La situación de estos hermanos enfermos drogadictos, entre 
la realidad y la fuga de ésta, exige una reflexión profunda para 
comprender sus conductas y poder ayudarles. Ella conduce a un 
planteamiento de partida: la exigencia de un comportamiento ético 
y deontológico distinta ante estos enfermos, desde su nivel y no 
sobre su nivel. Habra que plantearse una ética de la comunica­
ción y comportamiento con el toxicómano, siendo profundamente 
comprensives de su situación, para que la ayuda que podamos 
prestarle sea verdaderamente eficaz. Y ella exige aprendizaje y en­
trenamiento, tanto de las características de estos enfermos como 
de las técnicas y modos de aproximación a los mismos. 

PROPUESTAS 

- Presencia de la Pastoral Sanitaria junta al en fermo drogadic­
to y su familia. Para prestaries la ayuda y el apoyo necesarios. 

- Concienciar a la comunidad cristiana, para que el drogadicto 
se sienta acogido por las personas de sus hermanos de verdad 
y fe. 

- Promover, cada Delegación Diocesana de Pastoral Sanitaria, 
la creación de lugares y cauces de encuentro y ayuda a estos 
jóvenes donde se forme el personal cristiana de atención a estos 
enfermos, se reflexione con elias, se vi van sus problemas, con 
las particularidades que sean, se aliente el testimonio indivi­
dual, se !e escuche, acoja y acepte. 

- Especialización de los Agentes de Pastoral Sanitaria, siguien­
do cursos o seminari os de formación sobre estos en ferm os, por 
ejemplo, sobre la comprensión y comunicación con el enjer­
mo desasistido, el drogadicto. DIJ 

2.6 MINUSVALIDOS 
PSÍQUICOS PROFUNDOS 

María Teresa Alía Robledo 
Hospital Psiquiatrico San José. 

Ciempozuelos 

EL MINUSVALIDO PSÍQUICO PROFUNDO: 
DEFINICIÓN, TIPOWGÍA Y PREVALENCIA 

No vamos a intentar hacer una nueva definición de lo que es 
un minusvalido psíquica profunda, pues ya ha sid o suficientemente 
definida. 

Sin embargo, hay que destacar que el término profunda se ha 
utilizado en muchas ocasiones en un sentida muy general para 
denominar a toda persona no escolarizable, y que nosotros lo 
vamos a utilizar aquí en un sentida mas restrictiva. 

Nosotros, al hablar de minusvalidos psíquicos profundes, nos 
vam os a referir a aquellas persa nas que tienen una dejiciencia men-
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tal grave que afecta a toda su personalidad tengan o no trastor­
nos neuromotores, sensoriales, convulsives o de comportamien­
to y con una necesidad de cuidados constantes, en mayor o me­
nor intensidad. 

En cuanto a la prevalencia de esta minusvalía en la población 
española, actualrnente el lNSERSO esta elaborando el censo que 
aún no ha hecho pública; el Boletín de Estudios y Documenta­
ción del SEREM nos ofrecía en 1984 estos datos: 

Tipes de minusvalia 

Deficientes mentales 
Profundes y medios 

0-5 
8.465 

Grupo de edad 

6-19 
49.022 

20-65 
93.917 

Totales 

151.404 

La revista del servicio social de minusvalidos Minusval, en el 
número 42 de noviembre de 1983 hacía la siguiente estimación 
cuantitativa de deficientes mentales profundes: 
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Deficientes mentales profundos según edad 

Edad N "lo 

0-5 1.674 5,4 OJo 
6-19 9.720 31,4% 
20 y mas 19.788 63,4% 
Total 31.185 100,0 % 

Deficientes mentales profundos según sexo 

Se xo 

Varones 
Mujeres 

N 

17 .027 
14.158 

"lo 

54,6% 
45,4% 

Total 31.185 100,0% 

NECESIDADES DE LOS MINUSV ALIDOS 
PSÍQUICOS PROFUNDOS 

Las necesidades de las personas con minusvalía psíquica pro­
funda no difieren blisicamente de las de cualquier persona nor­
mal o deficiente. La principal diferencia radica en que así como 
las personas sin deficiencias son capaces de definir sus necesida­
des y luchar por la satisfacción de las mismas , las personas con 
minusvalía psíquica profunda son incapaces de expresar sus ne­
cesidades de una forma directamente interpretable e incumbe a 
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MINUSVALIDOS PSÍQUICOS PROFUNDOS 

la sociedad el interpretarlas y el garantizar que se satisfagan ade­
cuadamente, asegurando a estas personas el bienestar física, psí­
quica y social. 

Satisfacción de las necesidades físicas 

Este conjunto de necesidades estan directamente relacionadas 
con la conservación del individuo y del conjunto de la especie. 
Estas necesidades, aunque fundamentalmente instintivas, no son 
ciegamente automaticas en los seres humanos como lo son en el 
mundo animal. En el ser humana estas necesidades tienen que 
ver con el aprendizaje y, lo que es mas importante, se satisfacen 
siempre en situaciones de convivencia. Al considerar las necesi­
dades relacionadas con los impulsos instintives, hay que tener 
en cuenta no sólo el fin biológico del impulso, sino también sus 
implicaciones sociales. 

Necesidad de alimento. La alimentación debe satisfacer cua­
tro necesidades psicobiológicas: 

- Suministrar comida al estómago y eliminar las punzadas de 
hambre . 

-Corner, masticar o chupar en cuanto actividades en sí mismas 
agradables. 

- Sensaciones gustativas, olfativas y de textura en cuanto fuen­
tes de placer. 

- La grata convivencia de una comida compartida. 

Limitar la necesidad de la satisfacción de alimento al primer 
elemento, olvidando los otros tres, es privar al minusvalido psí­
quica profunda de los elementos cognoscitives y sociales que per­
mitiran encauzar socialmente el instinto de alimentación que, de 
lo contrario, se satisfara inadecuadamente, dando Jugar a efec­
tos negativos como la glotonería a ciegas, derivada del impulso 
incontrolada de paliar el hambre de cualquier manera. 

El acto de corner puede y debe comprender, inclusa para los 
minusvalidos psíquicos profundos, un elemento cognitiva (sabor, 
olor, aspecto de la comida, así como los intentos de aprender a 
corner solo), ademas de un elemento social (corner en compañía 
de otras personas). Estos elementos a menuda son olvidados 
en la alimentación de los minusvcí.lidos psíquicos profundos, 
haciéndoles corner en solitario porque tienen habitos alimenti­
dos inadecuados en vez de educarlos y enseñarles las conduc­
tas socialmente adecuadas, o dandoles de corner todos los alimen­
tes juntos y triturades renunciando a enseñarles las habilidades 
para masticar y deglutir y privandoles de sensaciones gustativas, 
olfativas y visuales diferenciadas que hacen mas agradable la 
comida. 

Necesidad de vestido. Nos encontramos con la misma si­
tuación respecto a la necesidad de vestida; no sólo se trata de 
proporcionar a los minusvalidos unas ropas con las que puedan 
cubrir su cuerpo y defenderse del frío. El vestuario de los mi­
nusvalidos psíquicos profundos, como el de cualquier perso­
na, ha de cumplir también con la doble función de promover la 
dignidad y el respeto individual y de ser adecuada según los cri­
terios culturales y sociales de su entorno. La imagen que ofrece 
un minusvcí.lido psíquica profunda tiene un gran efecto sobre la 
actitudes y aceptación del mismo por parte de la sociedad. La in­
dumentaria debe ser adecuada a su edad y estar en unas condi­
ciones de limpieza y conservación que confieran dignidad a la per­
sona que las lleva, aspectos que a veces vemos olvidados. No es 
extraño encontrar a un minusvcí.lido psíquica pro fundo adulta lle­
vando una camiseta del pato Donald, lo cua! puede llevar a la 
interpretación del minusvcí.lido psíquica como el niño eterna, in­
terpretación que puede constituir la base de un circulo viciosa en 
el que los adultos, que son considerades como niños, son trata­
dos como niños y continúan comportandose de manera que re­
fuerzan su imagen de niños. 
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Necesidad de vivienda. Siguiendo en la misma línea, la vivien­
da de los minusvéilidos psíquicos profundos no sólo ha de con­
sistir en un Jugar donde puedan protegerse de las inclemencias 
climatológicas, sino que ha de ser un espacio que promueva la 
dignidad y el respeto individual. Afortunadamente en los últimos 
años han mejorado mucho las instituciones para minusvéilidos psi­
quicos, abandonandose o reformandose aquellos edificios viejos 
y deteriorados. La vivienda de los minusvalidos psíquicos pro­
fundos ha de ser confortable y agradable, de forma que les per­
mita una calidad de vida igual a la que disfrutan el resto de los 
ciudadanos. Pero no solamente esto, ademas la vivienda ha de 
o f recer al minusvéilido psíquica un espacio que !e permita la inti­
midad, disponiendo de un espado personal, aspecto a menudo 
olvidado en las grandes instituciones. En suma, el Jugar de resi­
dencia de los minusvalidos psíquicos profundos ha de ser lo mas 
parecido a un hogar familiar, evitando la masificación que tan­
tos efectos negativos tiene sobre la convivencia. Ademas, es muy 
conveniente que la residencia de los minusvalidos psíquicos pro­
fundos esté en un núcleo urbano o rural. Así se favorecería la 
integración física de los minusvalidos y se combatiría el prejuicio 
de una parte de la población que opina que estas personas no 
estan capacitadas para la vida en comunidad y han de vivir aleja­
das de ella. 

Necesidad sexual. Desde la infancia, tanto los niños norma­
les como los deficientes, dan pruebas de su afan por adquirir las 
características psicológicas correspondientes a su sexo. Esto de­
sempeña una importante función en la formación de la persona­
lidad social, ya que la personalidad madura que acepta la socie­
dad es masculina o femenina. Con la adolescencia surge la 
necesidad de amistad entre chico y chica. Los jóvenes deficientes 
deben poder satisfacer esta necesidad de una manera socialmen­
te aceptable, en centros mixtos de educación, formación y resi­
dencia en los que existan las condiciones adecuadas a la integra­
ción social del impulso sexual. 

Necesidad de protección de La salud. Incluimos en este apar­
tada de necesidades físicas la necesidad de protección de la sa­
lud, no porque la interpretemos como un estado de bienestar fí­
sica, excluyendo el bienestar psíquica y social a los que hace 
referenda la definición de la OMS, sino muy al contrario porque 
nos permite enlazar con los otros dos grupos de necesidades a 
los que nos vamos a referir a continuación: necesidades psíqui­
cas y sociales. 

La protección de la salud de los minusvalidos psíquicos se 
articula en torno a dos ejes: la prevención y el tratamiento. La 
prevención debe tener por objeto un diagóstico lo mas precoz 
posible, que permita minimizar los efectos de la minusvalía. El 
tratamiento ha de estar garantizado a todos los ni veles den tro del 
sistema de la Seguridad Social, lo cua! no es actualmente una 
realidad. Ademas, desafortunadamente, no es extraño ver cómo 
un minusvalido psíquica profunda es marginada de ciertas me­
joras que !e podría aportar la ciencia y la medicina. La correc­
ción de defectos ortopédicos, visuales y auditivos frecuentemen­
te se olvidan en perjuicio del potencial de desarrollo del 
minusvalido. Todavía hoy nos encontramos con preguntas tales 
como «¿para qué graduar la vista a un min11svalido psíquica pro­
fundo si al fin y al cabo no va a poder hacer nada productiva?». 

Satisfacción de las necesidades psíquicas 

Necesidades primarias de orden afectivo 

Necesidad de seguridad. Todo ser humano, al enfrentarse con 
una amenaza, concentra todas sus fuerzas en una sola cosa: de­
fenderse del peligro. En una situación de amenaza, todas las 
demas necesidades quedan en suspensa, o cuando menos total­
mente atenuadas. Los minusvalidos psíquicos profundos son ex­
traordinariamente susceptibles a los estados de extrema ansiedad. 
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El tener aseguradas unas condiciones en las que se sientan segu­
ros es imprescindible para garantizarles el bienestar. De entre es­
tas condiciones cabe destacar: 

- La satisfacción de las necesidades biológicas. La protección 
contra el hambre, el frío y cuantos peligros atentan contra la 
integridad física. 

- Lazos de afectos estables y consistentes entre el minusvalido 
psíquica pro fundo y las personas que le atienden. Estos !azos 
pueden ser fuente de seguridad siempre que cumplan las con­
diciones siguientes: primera, la atención debe ser estable. El 
minusvalido psíquica pro fundo ha de ser atendido siempre por 
las mismas personas de forma que pueda acostumbrarse a elias; 
segundo, las personas que los atienden deben poseer un equi­
librio emocional permanente, el minusvalido debe pod·er pre­
ver la conducta de esa persona. Este aspecto ha de cuidarse 
tanto en el ambito familiar, dando a los familiares todo el apoyo 
psicológico necesario para mantener la estabilidad emocional, 
como en el ambito institucional donde ha de hacerse una bue­
na selección del personal y han de mantenerse unas condicio­
nes de trabajo favorables para este equilibrio. La tercera con­
dición es que los minusvalidos psíquicos profundos sean 
tratados con calor y cariño. Las muestras de cariño constitu­
yen para ellos la garantia de que seran bien atendidos, inde­
pendientemente de que en un momento dado reciban elogio 
o reprimenda. Los minusvalidos psíquicos profundos son par­
ticularmente sensibles al rechazo emocional y necesitan vivir 
en un clima acogedor y caluroso, sin que ello signifique hiper­
protegerlos o consentiries comportamientos caprichosos o ina­
decuados. 

- La previsibilidad de lo que va a ocurrir. Todos necesitamos 
una cierta estabilidad en nuestro entorno. Esto quiere decir sim­
plemente que nos sentimos mas seguros cuando sabemos que 
no vamos a tropezar con nada desconocido. La necesidad mas 
acusada de esta estabilidad en el mundo circundante surge en 
el proceso de desarrollo de la personalidad aproximadamente 
a los tres años de edad. Los minusvalidos profundos también 
manifiestan esta necesidad. Pero si estas personas tienen la 
oportunidad de adquirir el sentida de la seguridad mediante 
una convivencia plenamente satisfactoria, entonces un cam­
bio en el entorno o en lo cotidiano no les inducira a ninguna 
reacción de ansiedad. Hay dos grupos de personas en las que 
esta ansiedad provocada por lo desconocido es claramente ob­
servable: en los niños autistas y en los que se han criada en 
instituciones mal dirigidas y en condiciones que no favorecían 
el desarrollo del sentimiento de seguridad. 

- La autosuficiencia en la vida cotidiana. Los niños normales, 
a medida que van adquiriendo mas independencia en las co­
sas practicas van consiguiendo una mayor independencia emo­
cional. Si bien los minusvalidos psíquicos profundos nunca lle­
garan a conseguir una total independencia, tanto en los 
cuidados practicos como en la vida afectiva, cuanto mas ple­
namente experimenten su autosuficiencia en la vida diaria ma­
yor sera su sentida de seguridad y mas numerosas las posibili­
dades de desarrollo a su alcance. Por esto se hace imprescindible 
el enseñar a los minusvalidos psíquicos profundos las habiti­
dades necesarias para las acti vidades de la vida diari a y el cui­
dada de su propia persona. 

Necesidad de experimentarse como un ser valioso. En el pro­
ceso de su desarrollo todas las personas tienen, entre otras cosas, 
la necesidad de experimentarse en cuanto seres capaces de actuar 
por sí mismos y ser percibidos por los demas como individuos 
socialmente valiosos. Si esa necesidad no se satisface, ninguna per­
sona, normal o deficiente, podra alcanzar un óptimo desarrollo 
social e intelectual. Por lo tanto, es necesario que hagamos cons­
cientes a los minusvalidos psíquicos profundos, cualesquiera que 
sean su conducta y formas de actuar, que ellos son seres social­
mente valiosos, cosa que conseguiremos prestandoles la atención 
necesaria. En palabras de Jean Vanier, « ... nadie puede encontrar 
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la paz del corazón ni el desarrollo de s us aspi raciones y s u creati­
vidad si no descubre el sentido de la vida. Ser ayudado, recibir 
sin cesar y no dar nada a cambio hacen que un ser se sienta infe­
rior, pierda confianza en sí mismo y se desprecie .. . ». Como todo 
ser humano, el disminuido necesita vivir con personas que reco­
nozcan su utilidad, su capacidad de crecimiento, su lugar en la 
comunidad y en el mundo. 

Necesidades que han de satisfacerse 
para el desarrollo socio-personal 

Necesidad de cariño y de sentir que se pertenece a alguien. 
Para la satisfacción de esta necesidad, es fundamental el pape! 
de la familia, primacia que ha de traducirse en afectividad y res­
ponsabilidad. Hay que tener en cuenta que la atención y cuidado 
de un minusvalido psíquico pro fundo supone para la familia una 
serie de tensiones cotidianas que, a veces, impiden a los padres 
desempeñar este pape! adecuàdamente, por lo que necesitan la 
información, la orientación y el apoyo necesario. La familia ne­
cesita no sólo la ayuda material de las instituciones sociales, sino 
también y fundarnentalmente la comprensión y la ayuda de toda 
la sociedad. Valorada así la familia y considerada como el marco 
mas beneficiosa para el desarrollo del minusvalido psíquico pro­
fundo, en el caso de que éste no pueda vivir en el seno de su pro­
pia familia, por unas razones u otras, las instituciones sociales 
han de ofrecer al minusvalido una familia de acogida, como se 
hace en otros países, o instituciones reducidas donde esta necesi­
dad de cariño y pertenencia pueda ser satisfecha. 

Necesidad de comprender y ser comprendido. Los minusva­
lidos psíquicos profundes tienen mucha dificultad para compren­
der y articular oraciones gramaticales complejas; sin embargo, s u 
necesidad de comprender y ser comprendido no es inferior a la 
de cualquier otra persona. En tal situación la comunicación no 
verbal adquiere una significación importantísima en la relación 
con el minusvaiido psíquico profundo. El contacto corporal, las 
caricias, el gesto, la expresión facial y el tono de voz llenanin de 
contenido nuestra comunicación con los minusvaiidos profundes. 
Es quizas debido a la dificultad de utilizar conscientemente y de 
interpretar estos elementos no verbales de la comunicación por 
lo que reusarnos relacionarnos mas frecuentemente con los mi­
nusvalidos psíquicos profundes, abandonandoles en su soledad. 

Necesidad de I/amar la atención. La persona que es objeto 
de atención se hace mas atenta y se esmera mas. Por mucho que 
lo repitiéramos, nunca quedaría suficientemente valorada la im­
portancia de la atención y el efecto que ella tiene sobre los senti­
mientos y la conducta de los minusvalidos psíquicos profundes, 
que son particularmente sensibles a la atención que se les dispen­
sa. El ser objeto de atención, hace que el minusvalido se fije mas 
en el mundo exterior porque constantemente espera algún nuevo 
indicio de interés por parte de las personas que le rodean. Acte­
mas, si el minusvalido es frecuente y sistematicamente objeto de 
atención cuando se porta de un modo aceptable, no necesita lla­
mar la atención de forma provocativa. Muchos comportarnien­
tos agresivos y destructives, o la conducta bulliciosa no son mas 
que el resultado de no disponer de otros medios para llamar la 
atención. 

Necesidad de fener un sentimiento de dignidad personal . 
En principio, la única fuente de ese sentimiento al alcance del 
minusvalido profundo es la aprobación y cariño de los que le 
fodean. Posteriormente, y a medida que va madurando su per­
sonalidad social, la autoevaluación se apoya cada vez mas en 
criterios objetivos, cua! es la realización de una función social útil. 
Surge, pues, la necesidad de hacer un trabajo útil y de colaborar 
en aquellas actividades que sean útiles para el grupo social al 
que pertenece. Para ello, el minusvalido psíquico profundo ten­
dra necesidad de una educación en su infancia y juventud, y una 

MINUSVALIDOS PSÍQUICOS PROFUNDOS 

oportunidad de trabajo, tan protegido como sea necesario, en 
la edad adulta, necesidades a las que nos referiremos posterior­
mente. 

Para favorecer este sentimiento de dignidad, es muy impor­
tante la forma en que nos dirigimos a los minusvalidos psíquicos 
profundes que deben ser tratados, ademas de con cariño, con 
res peto. 

Satisfacción de la necesidad de promoción personal 
y de integración social 

Necesidad de educación 

Cualquier ser humano, para desarrollarse personal y socialmen­
te, necesita ser educado y tiene derecho a que se le proporcionen 
los medios necesarios para realizar sus potencialidades. El minus­
vaiido psíquico profundo no es una excepción a esta regla, aun­
que por mucho tiempo se haya pensado que los minusvalidos pro­
fundes eran tan disminuidos en su crecimiento y desarrollo que 
deberían ser excluidos de la educación. La educación de cualquier 
persona, y por lo tan to de los minusvalidos psíquicos profundes, 
no es sólo una necesidad, es un derecho reconocido en nuestra 
Constitución. 

Necesidad de desarrollar actividades socialmente útiles. Los 
minusvalidos psíquicos profundes necesitan ser educados en su 
infancia, pero estos minusvalidos llegan a la edad adulta y en­
tonces se hace necesario ofrecerles Ja oportunidad de desarrollar 
actividades que les hagan sentirse útiles y les confieran dignidad. 
Investigaciones y demostraciones en diferentes países han proba­
do de manera cada vez mas clara que los resultades en el terreno 
del trabajo dependen, sobre todo, de la motivación y la educa­
ción del proceso de instrucción. Hay que aclarar que al referir­
nos a actividades socialmente útiles, no consideramos la rentabi­
lidad econórnica; lo que verdaderarnente importa es la rentabilidad 
social: que el minusvalido pro fundo se encuentre integrado en una 
sociedad de adultos que le permitan una vida de trabajo. 

Necesidad de desarrollar actividades recreativas y disfrutar del 
tiempo de ocio. El minusvalido psíquico profundo, como un 
aspecto fundarnental de la integración social, tiene necesidad de 
disfrutar de actividades de esparcimiento y de compartir con los 
demas ciudadanos las diversiones que la comunidad pone a su 
alcance. Para la satisfacción de esta necesidad es imprescindible 
la colaboración y solidaridad de toda la sociedad, aceptando a 
los minusvalidos profundes como personas con plenos derechos 
de disfrutar de cuantos recursos recreatives se dispongan en la 
comunidad. 

Necesidad de que se protejan sus derechos 

Los minusvalidos psíquicos profundes, como otros grupos de 
personas que no logran responder a los estandares exigidos por 
la sociedad, corren el riesgo de ser rechazados por ella. La indife­
rencia, por no decir la hostilidad, debe ser combatida por la afir­
mación del derecho a ser diferentes de hecho aunque iguales en 
derecho. La sociedad tiene el deber de ayudarlos, en reconocimien­
to de la igualdad de derechos en cuanto a seres humanos. Pero 
tarnbién es preciso que reconozca que estas diferencias exigen la 
aplicación de medidas concretas y la de una protección especial. 
El deber de la sociedad de aceptar este derecho del minusvalido 
a la diferencia para permitirle tratar de alcanzar la igualdad a la 
que tiene derecho constituye, en primer lugar, una obligación para 
el Estado, el único que dispone de poder para aplicar esos dere­
chos y de exigir que sean respetados, y, en segundo lugar, un com­
promiso de solidaridad para los ciudadanos sin cuya actitud de 
aceptación de las personas minusvilidas hara imposible la satis­
facción de muchas de las necesidades a las que nos hemos referí­
do anteriormente. 
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RESPUESTA A ESTAS NECESIDADES 

Al intentar analizar en qué medida la asistencia que se les da 
a los minusvilidos psíquicos profundos responde a sus necesida­
des, vamos a encontrar una gran variabilidad dependiendo de la 
situación concreta de cada minusvéilido y de lo especifico de cada 
necesidad. 

En general, podemos decir que las necesidades físicas se en­
cuentran bien satisfechas a nivel biológico, pero se encuentran 
todavía deficiencias en la satisfacción de sus implicaciones soda­
les. Aquí habría que preguntarse si los minusvalidos psíquicos 
profundos disfrutan, en general, de una calidad de vida similar 
a la del resto de los ciudadanos. Habría que preguntarse qué 
valor les damos a sus vid::¡s y a la calidad de éstas. ¿Estan ade­
cuadamente vestidos, viven en lugares dignos y con posesión de 
un espacio que les permita tener intimidad ... ? 

En cuanto a la satisfacción de las necesidades psíquicas, como 
es faci! suponer, se encuentran en mucha mejor situación los 
minusvalidos que viven con su familia que los que viven en insti­
tuciones, a menos que éstas estén bien planificadas y el personal 
esté formado y seleccionado adecuadamente para responder a estas 
necesidades. Si bien en este capítulo la familia tiene la primacia, 
ello no exime de responsabilidades a la sociedad, ya que los fa­
miliares del minusvalido pro fundo van a necesitar la ayuda de las 
instituciones sociales y el apoyo y solidaridad de los ciudadanos. 

Referente a las necesidades que han de satisfacerse para la pro­
moción personal y la integración social, si bien la Ley de Integra­
ción de los Minusvalidos de 1982 expresa el deseo de que «las me­
didas tendentes a la promoción educativa, cultural, laboral y social 
de los minusvalidos se lleven a cabo ... », cinco años después de 
la promulgación de esta ley seguimos esperando que se convierta 
en realidad. Muchos minusvalidos psíquicos profundos estan al 
margen de la educación, atendidos exclusivamente a nivel asis­
tencial. Si observamos deficiencias en la educación de los minus­
validos psíquicos profundos, aún es mas lamentable su situación 
respecto al trabajo; se les dan pocas oportunidades de desempe­
ñar una tarea, justificando esta situación con el prejuicio de «que 
no son capaces de hacer nada productivo». Muchos de los mi­
nusvalidos psíquicos profundos del centro donde yo trabajo son 
capaces de realizar tareas domésticas (hacen camas, limpian el 
comedor. .. ), acondicionamiento de jardines y patios, trabajos 
sencillos en el taller. .. , recibiendo un salario por ello y manifes­
tandose muy satisfechos. A la hora de hablar del trabajo de los 
minusvalidos psíquicos profundos, es necesario fijarse mas en la 
rentabilidad social que en la producción económica. Es triste com­
pro bar que ya en los presupuestos de 1987 se congeló la partida 
que fomenta el empleo para las personas deficientes. Lo mismo 
que es triste leer en un periódico que a los niños deficientes men­
tales de tal centro se les ha restringido la entrada a una piscina 
pública. Todavía se sigue rechazando y marginando socialmente 
al minusvéilido psíquico. Todavía no es una realidad la integra­
ción social de los minusva.Iidos. ¿Cuales son las razones de ello? 
Creo que esto tiene unas causas y trataré de exponerlas brevemente: 

I. Falta de recursos en el sector de Servicios Sociales. 
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2. Competencia con otros problemas sociales urgentes de solu­
cionar, como por ejemplo el paro. 

3. La situación de indefensión propia de los minusvalidos psí­
quicos profundos. Todos los grupos marginados se encuen­
tran en franca desventaja a la hora de defender sus derechos, 
pero entre ellos quizas sean los minusvalidos psíquicos pro­
fundos los menos capacitados para ir en defensa de sus dere­
chos. Sólo con la ayuda de sus familias y los profesionales que 
los atienden y con una clara conciencia de solidaridad por parte 
de toda la sociedad, se puede paliar esta situaclón de inde­
fensión. 

4. Falta de sensibilización por parte de la sociedad que ignora 
no sólo las necesidades de los minusvalidos, sino a los minus­
validos mismos, considerandoles algo así como ciudadanos 
de segunda categoria, marginandoles y entrando así en un 
circulo vicioso. Porque se les margina y se les aísla, no se les 
conoce; porque no se les conoce, no se les valora como persa­
nas, sino como algo extraño; porque no se les valora, la 
sociedad no se preocupa de s us necesidades; y finalmente, como 
no se preocupa de sus necesidades no se les dan los recursos 
necesarios, haciéndoles caer de nuevo en la marginación. La 
sociedad se preocupa poco de cómo viven los minusvalidos 
psíquicos profundos, y no es suficiente únicamente que el 
Estado legisle, se necesita una sociedad sensible a las necesi­
dades de los mas débiles que exija que las leyes dejen de ser 
declaraciones programaticas y teóricas y pasen a formar par­
te de la realidad. Cuanto hayamos conseguido que la integra­
ción y la igualdad de derechos de los minusvalidos psíquicos 
profundos deje de ser un eslogan, la sociedad se habra con­
vertida en algo mas justa y solidaria. 
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2.7 Los NUEvos POBRES: 
LOS ANCIANOS ENFERMOS 

INTRODUCCIÓN 

Jesús Zurbano, M. L 
Director de la Residencia Asistida 

de Tres Cantos (Madridr 

Si me piden una definición de este grupo social me sería 
muy difícil hacer una en la que pudiese encuadrar a la mayor 
parte de las personas que integran este colectivo. 

Cada anciana enfermo tendría una definición para su caso. 
Ahora sí que es un tópico eso de que cada persona es un 
mundo. 

Normalmente no son aceptados por sus propias familias, 
pertenecen a una generación que ha luchado por una mejora 
del ni vel de vida, pero que cuando podían comenzar a disfru­
tar de él, la enfermedad y los años les han chafado todo. 

Sociológicamente vivieron el tipo de familia patriarcal en 
la que el abuelo fue el rey de la casa hasta su fallecimiento. 
Cuando a ellos les ha tocada tomar el relevo, esa institución 
familiar se ha desmoronado y no encuentran lugar dentro de 
la misma. Inconscientemente luchan por ser el abuelo consi­
derada, querido, tenido en cuenta, pero esta lucha se vuelve 
en contra de ellos y produce los efectos contrarios a los que 
pretendían. 

Con los problemas originados por la poca aceptación de 
los hijos y nietos y agudizado esta por las diferencias genera­
cionales, en la mente de todos surge la idea de la residencia 
como solución. Lo peor es que cuando ésta esta al alcance del 
abuelo, éste se vuelve atras; no quieren abandonar su casa, 
llena de recuerdos y vivencias, ni sentir la soledad y el aban­
dono de los suyos. Parece un contrasentido, pero es así. 

¿QUIÉNES SON? 

«Un grupo que no tiene acceso a un nivel medio equipara­
ble de calidad de vida». 

a) No tienen acceso al nivel de vida porque nuestro sistema so­
cio-económico es de dependencia y opresión, y por tanta, 
de marginación. 

b) Los indicadores mas significativos son producción y consu­
mo. Nuestro colectivo ni produce ni consume. No contribu­
yen a la acumulación de la plusvalía y carecen de capacidad 
adquisitiva. Sólo producen gasto. Son un !astre social. 

e) Nuestros 4.759.348 ancianos actuales no tienen ni derecho 
a un especialista. Dicen que la ancianidad no es ninguna en­
fermedad . Pero ahí esta la realidad de ese 70 ll!o de camas hos­
pitalarias ocupadas por mayores de 65 años. 

Sus derechos como ciudadanos 

El punto de partida de una solución aceptable es sus dere­
chos ciudadanos. No la compasión o beneficencia altruista. 
Si toda marginación es injusta, ésta lo es mas por los dere­
chos adquiridos en su anterior participación y contribución 
a la sociedad actual. 

¿CUANTOS SON? DEMOGRAFÍA 

Índice y factores de envejecimiento 

El problema planteado a raíz del progresivo aumento de 
la población mayor de 65 años y sus implicaciones sanitarias 
es un tema que preocupa a todos los países desarrollados. 
Internacionalmente se suele escoger la edad de 65 años como 
parametro donde se incluye a la población anciana para dife­
renciaria de la población joven y la adulta. 

Denominarnos países jóvenes a los que tienen un índice 
de envejecimiento menos del 7 o/o, y de población adulta a los 
incluidos entre el 7 y 10 %; entre el 10 y el 14 %, se denomi­
nan países de población anciana, y los que superan este 14 % 
pasan a ser llamados países con población muy envejecida. 
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España, en el año 1975, se inscribe por propios méritos 
entre los países de población anciana, ya que supera el 10 OJo 
de índice de envejecimiento. 

Asimismo, la esperanza de vida que en 1970 era en nues­
tro país de 69 años para los varones y de 74 para las mujeres, 
quince años después hemos alcanzado los 76 años de media de 
supervivencia. 

La disminución de la mortalidad y de la natalidad son las 
dos causas que provocan el envejecimiento de la población. 
El descenso de la mortalidad precede históricamente al de 
la natalidad. En primer término disminuyó la mortalidad 
en Europa y, con cierto retraso, en España. 

Esperanza de vida Esperanza de vida 
al nacer a los 50 años 

Ambos Ambos 
Años Varones Mujeres s ex os Varones Mujeres s ex os 

1900 33,85 35,70 34,76 18,04 19,05 18,56 
1940 47,12 53,24 50,10 18,43 22,68 20,05 
1950 59,81 64,32 62,10 22,23 25,34 23 ,87 
1960 67,40 72,16 69,85 25,20 27,73 26,45 
1970 69,57 75,06 72,36 24,57 28,57 26,08 
1975 70,40 76,19 73,34 24,96 29,30 27,23 
1980 71,30 77,07 75,62 25,15 30,45 29,60 

El incremento constante del envejecimiento se acelera a par­
tir de los años 50 y en sólo 25 años, aumenta en un 3,2 puntos 
porcentuales. Ello significa un incremento del 44 % de la po­
blación de 65 y mas años con relación a la población total. 

Conclusiones 

I. Así como detectamos un incremento notable en la prolonga­
ción de los años de vida, es to no va siempre unida a una cali­
dad de vida, entendiendo por calidad de vida el estado de bie­
nestar que abarca a la totalidad de la persona. Mucho de lo 
investigada e invertida en la reducción de la mortalidad in­
fantil y en la tecnologia médica actual, junto con otras medi­
das sociales y políticas han conseguido que el promedio de 
vida esté en los 76 años, pero falta mucho por investigar para 
que la calidad de vida de los ancianos sea lo digna que se me­
recen, como parte de la sociedad que son. 

Población anciana española por grupos de edad y sexo 
calculada al 31-XTI-86 

Edad Hom bres OJo Mujeres % Total 

65 y mas 1.936.025 10,08 2.823 .323 14,26 4.759.348 
70 y mas 1.279.177 6,68 1.983. 731 10,02 3.262.908 
75 y mas 745.047 3,89 1.232.072 . 6,22 1.977.119 
80 y mas 340.906 1,78 627.366 3,16 968.272 
85 y mas 117.059 0,61 235.919 I ,19 352.978 

% 

12,22 
8,38 
5,07 
2,48 
0,90 

2. A partir de 1985 en que ya han empezado a entrar en la ter­
cera edad las generaciones nacidas entre 1920 y 1935, se pro­
duce un fuerte incremento en nuestro país, ya que tal y como 
demuestran las graficas, éstas generaciones son mas numero­
sas que las precedentes y que las siguientes. 

3. La caída brutal de la natalidad agudiza el problema del enve­
jecimiento de la población. 

El número de nacimientos en 1987 sera menos que el 
de 1937 o 1938, período de guerra. Los nacimientos esti-
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mados para 1987, seran 225.000 menos de los que hubo en 
1976 (unos 680.000). Todos ustedes saben que este año se han 
esco1arizado 123.000 niños menos que el año pasado. En otras 
palabras: en los últimos 8 años las generaciones han reducido 
sus efectivos en 1/4. La tasa de natalidad ha caído en el mis­
mo período en mas de seis puntos por mil, situandose en tor­
no al 12,5 por mil en el presente año. 

4. Las previsiones, basadas en los datos estadísticos reales que 
manejamos, nos hacen situar en un 15 OJo el índice de enveje­
cimiento de nuestra población en los próximos 10 años. Lo 
cual significa que habra 2.000.000 de jóvenes menos y, por con­
tra, se incrementaran en 2.500.000 los mayores de 65 años, que 
junta a los 5.000.000 actuales nos dan un total que ronda los 
8.000.000 de ancianos. 

Parece clara que la sociedad española no tendra mas re­
media que prepararse para hacer f rente a las necesidades y pro­
blemas que el envejecimiento de su población plantea, reba­
sando el ambito familiar en el que fundamentalmente hasta 
ahora se planteaba y resolvía. 

Distribución de la población en algunos paises europeos 
en % por grupos de edad en 1981 

Grupos de edad 

0-14 años 15-64 años 65 años y mas 

Año Año Año 

País es 1975 1981 1975 1981 1975 1981 

R. Alemana 21,5 18,2 64,1 66,2 14,4 15,6 
Francia 23,9 22,2 62,6 65,2 13,5 13,8 
Italia 24 21,3 63,8 65,1 12,2 13,6 
Reino Unido 23,4 20,7 62,7 64,1 13,9 15,2 
Suecia 20,7 19,3 64,7 63,8 14,6 16,9 
España 27,1 25,6 62,5 63,1 10,4 11,4 

PROBLEMATICA GENERAL 

¿Qué necesidades presentau en general? 

Según el estudio sociológico publicado en el libro El mé­
dico y la 3. a edad, las necesidades expresadas por ell os son 
las siguientes: 

- Mejorar las pensiones . ...... . .......... ... .. . 
- Mas plazas en residencias . .. .. ............... . 
- Ayuda a domicilio ... . .... . .... . ... . ........ . 
- Hospitales para ancianos ............ . ..... . . . 
- Cariño ................ . ........ . .. .... . .. . . 

¿Quién debeni dar soluciones a estos problemas 
según ellos? 

- El gobierno ......... . . . . . ...... . ....... . ... . 
- La propia familia . .. . ....... . .. . .. . ....... . . . 
- El ayuntamiento ................ . . . ......... . 

58,8 f!Jo 
23,1% 
18,3% 
13,3% 
5,4% 

70,3 % 
12,9% 
10,8% 

El artículo 50 de la Constitución española dice: «Los po­
deres públicos garantizaran la suficiencia económica a los ciu­
dadanos durante la 3." edad mediante pensiones adecuadas 
y actualizadas periódicamente» y «con independencia de las 
obligaciones familiares promovera el bienestar mediante un 
sistema de servicios sociales que prestaran atención a s us pro­
blemas específicos de salud, vivienda, cultura y ocio». 
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La constitución puede ser muy clara y contundente pero 
Ja realidad no puede ser mas deprimente. Según un estudio 
sociológico realizado por el gabinete Bernard Krief, la media 
de ingresos económicos por todos los conceptos en los hoga­
res de ancianos es tan sólo de 39.300 pesetas al mes. Hay 
un 23 CJ!o que no supera las 21.200 pesetas, un 6 % que no lle­
ga a las 15.000 pesetas y un 2 % que sólo perciben la amarga 
realidad de pertenecer a esta sociedad. 

DETERIORO FAMILIAR, CAMBIOS FISIOLÓGICOS, 
EMOCIONALES Y MENTALES EN EL ANCIANO 

Al margen del hecho de vivir solo o no, el anciano se pue­
de sentir solo. El grado, la calidad de relaciones familiares 
y sociales puede ser una causa importante que influye en ese 
sentimiento de soledad, de aislamiento. A ninguno de ustedes 
se Ie oculta la grave crisis social, familiar que estamos atrave­
sando, de especial gravedad en los ambientes industriales. Las 
escasas dimensiones de la vivienda, la lejanía entre elias, etc. 
Todo esto, unido a las dificultades que presenta el anciano, 
nos viene como anillo al dedo para desprendernos de él. 

Veamos los rasgos mas característicos. 

Los ancianos sufren cambios emocionales 

- Tienden a ser menos entusiastas. 
- Tienden a conductas de épocas pasadas, típicas de la in-

fancia. 
- Tienen dificultad de expresar el calor humana. 
- Son discutidores, opositores, irritables. 

Los ancianos sufren cambios en los intereses personales 

- Aumenta el interés por su persona, su salud. 
- Descuidan su ropa, sus vestidos. 
- Se interesan mas por la religión, se vuelven fanaticos. 
- Se interesan mas por la muerte, aunque no hablen de ella. 

Los ancianos sufren cambios mentales 

- La creatividad decrece con la edad. 
- Tienen menos rapidez en el razonamiento. 
- Recuerdan mejor el pasado que el presente. 
- Su vocabulario se deteriora lentamente. 

Conclusión: Sin la comprensión de todas estas caracterís­
ticas, difícilmente podemos acoger, prevenir, entender y me­
nos reso/ver la problematica del anciano enfermo. 

¿CUANTOS ANCIANOS 
SON INVALIDOS O ENFERMOS? 

Número y condiciones de vida del anciano enfermo 

En la 3." edad existe una mayor incidencia de la enferme­
dad, y el tipo de dolencia que se produce suele ser de larga 
duración con tendencia a la cronicidad. Esta cronicidad obli­
ga no sólo a una atención médica mas intensa, sino a la utili­
zación de otros recursos que permita al anciano asumir por 
sí mismo la cobertura de sus necesidades. 

Es normal que el deterioro personal del anciano multipli­
que automaticamente su situación, precaria de por sí. 

Llegada este momento, se hace difícil distinguir si la en-
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fermedad convierte al anciano en un caso social agudo o se 
trata de un caso social agudizado por la enfermedad. 

Las estadísticas nos dicen que el 70 % de la población hos­
pitalaria son ancianos. 

Una reciente estadística de este verano me daba el 35 % 
de invalidos o enfermos sobre una población de 18.000 ancia­
nos. La Cruz Roja, en unas estimaciones recientes, apunta 
el 37 % de incapacidad física y un 20,7% de trastornos men­
tales. Lo que traducido a números nos da 1.760.959 ancianos 
invalidos y 1.189.837 ancianos con demencias, con el agravante 
de que generalmente viven solos y en viviendas semideshau­
ciadas. 

¿Qué medios poseemos para atenderlos 

Mientras otros países poseen 4 camas por cada 1.000 ha­
bitantes para estos enfermos, en España escasamente llegamos 
a 1,6 por cien; es decir, un déficit de 60.000 camas. 

Y, ¿para cuando la creación de unidades psicogeriatricas 
para atender los diferentes grados de demencias seniles? Re­
cuerden que tenemos 1.189.837 ancianos afectados. Las po­
cas plazas que existen son meramente testimoniales. 

Para muestra un botón. Madrid, en el año 83, sólo poseía 
5 residencias asistidas y algunas de elias cerradas por falta 
de presupuesto. 

Actualmente se estan reconvirtiendo las instituciones del 
INAS y las grandes residencias de validos, en módulos asisti­
dos, para paliar la situación. 

En una reunión conjunta de asistentes sociales de la Paz, 
1.0 de Octubre, H. Provincial y Cruz Roja, confirmaran la 
tesis de que el principal problema que afecta a los ancianos 
madrileños es precisamente la inexistencia de Jugares donde 
morir con un mjnimo de tranquilidad y dignidad. Varios de 
los servicios de los grandes hospitales estan colapsados por 
altas imposibles. Estas altas, según el servicio de asistencia 
social del 1.0 de Octubre, tardan en solucionarse entre 60 
y 90 días de promedio, con un coste de 15 a 18.000 pesetas/ día. 

Condiciones infrahumanas de este colectivo 

Un manifiesto social norteamericano dice: «Los hospita­
les estan hechos para curar a la gente, las residencias para 
vivir en elias, nuestras familias no estan preparadas para so­
portar el espectaculo de la muerte. Conclusión: en esta socie­
dad no hay un Jugar para morin>. 

La estadística nos da un alto porcentaje de ancianos en­
fermos que viven solos, sin recursos económicos y faltos de 
cariño. Pero como vale mas una imagen que mil palabras, ahí 
tienen un ejemplo: 

Angeles Vegillas, 65 años, residente hasta hace un mes en 
la aristocratica calle de Serrano, n.c 98. Su buhardilla, con­
vertida en vivienda hace 40 años, tiene 25 m2• Esta, como las 
demas buhardillas, tienen su consabido platito de pienso para las 
ratas en la puerta. 

Es invalida, una osteoporosis le hace ocupar constantemente 
una cama de matrimonio, a su izquierda en una silla, los 21 bo­
cadillos correspondientes a los días de la semana. A su derecha 
dos orinales y un cubo donde se van acurnulando las deposicio­
nes de la semana. 

¿Es una excepción? Ni mucho menos. De los 11.000 ancianos 
que hay en Madrid, 5.000 viven en iguales o parecidas condi­
ciones. Las ciudades se han convertida en auténticas ratoneras para 
nuestros mayores. 
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Pero lo que mas duele es que la muerte de un drogadicto es 
noticia. Mientras, los ancianes encontrades muertos en sus do­
micilies por hambre, enfermedad, soledad o falta de cariño deja­
ron de ser noticia porque «es ley de vida». 

Sin la comprensión de todas estas características, difícilmente 
podemos prevenir, acompañar, acoger, entender y menos resol­
ver la problematica del anciano. 

QUÉ SE ESTA HACIENDO 

La situación actual de nuestra 3." edad dista mucho de ese 
proyecto alternativa que queremos definir como tiempo para 
vivir cuyo denominador común sea la ca/idad de vida según 
las diversas situaciones de los ancianos. 

No sería justo si afirmara que no se esta haciendo nada. 
En estos cinco últimos años detecto una preocupación creciente 
por intentar dar vías de solución al problema que se nos vie­
ne encima. 

Pensiones 

Parece que existe por primera vez una política decidida des­
de todos los sectores de la sociedad para dotar a nuestros an­
cianos de la capacidad económica que les garantice el futura. 
Las últimas medidas tomadas por el gobierno así lo indican. 

• Por otra parte, existen una serie de ayudas sociales que 
actualmente se estan potenciando, desde la Administración, 
vía Inserso, Autonomías, Ayuntamientos, etc.; como: 

- Mejoras de vivienda. 
- Ayudas a domicilio. 
- Clubes y hogares de jubilades. 
- Empleo del ocio. 
- Hospitales de dia. 
- Residencias asistidas. 
- Atención geriatrica, etc. 

Pese a este esfuerzo, aún nos encontramos por debajo de 
la media europea. Ya que estamos con un índice de 14,4 o/o 
de pobreza y la media europea es de Il,4 %. Tres puntos por 
encima. 

Los recursos que gastamos en política social son de 18,5 
%, y la media en los países de la O.C.D.E. es de 24,3 %. Seis 
puntos por debajo. 

QUÉ NO SE ESTA HACIENDO 

Según mi modesto parecer, y la experiencia de 15 años tra­
bajando en este sector, comenzaría por decir que en primer 
lugar falta una filosofía. La comprensión del ciclo vital debe­
ría convertirse en filosofía de la vida personal, familiar y so­
cial. Por lo tanto, las diferentes etapas de la vida habría que 
medirlas funcionalmente, según su capacidad de realizar fun­
ciones vitales. Se requiere para conseguir esta finalidad una 
íntima colaboración entre personas, instituciones y disciplinas. 

Este plan debe abarcar importantes medidas legislativas. 
Debe intentar configurar formas de vida y asistencia, ya que 
afecta a un colectivo importante de la población total del país. 

1.0 La Administración debe quitarse la venda de los ojos y reco­
nocer la gravedad del problema. Me consta que posee ya los 
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datos. Ya han realizado suficientes estudios sociológicos. 
Esperamos soluciones. Que se apliquen mayores recursos de 
los presupuestos del Estado. Para 1988, el aumento prevista 
de un 17 OJo es sólo un pequeño balón de oxigeno que ago­
niza a borbotones. 

2.° Coordinación de todo lo que suponga un servicio pública. 
No es ideal estatalizar instituciones y menos si los recursos 
son escasos. Las instituciones que funcionan deben conside­
rarse como servicio público, sobre todo cuando no tienen afan 
de lucro. Entidades probadas que tienen función pública de­
ben ser mantenidas con recursos públicos. 

3.0 La inclusión de la geriatría en los planes sanitarios del IN­
SALUD. Un 90 % de profesionales esta en desacuerdo con 
la atención que la sanidad presta a los ancianes. 

Un 83 % desearía enviar sus pacientes a servicios de ge­
riatría. 

Un 89 % desearía la creación de ese servicio. 

DENUNCIA: 
EL GRAN NEGOCIO DEL ANCIANO ENFERMO 

Es una pena que no co.ticen en bolsa. Ésta subiría muchos 
enteros. Es un negocio rentable y seguro con ribetes de cana­
llesco. 

En la crisis hotelera de los 70 pude comprobar como ésta 
se solucionaba en Cataluña mediante la reconversión del ho­
tel en residencia de ancianos. 

Responsable como era entonces de un servicio de urgen­
cias, pude denunciar el estado lamentable en que acudían los 
ancianos ingresados en estos hoteles-residencia. 

Sí, ofrecían unos servicios médicos que sólo existían para 
garantizar el certificada de defunción. 

En esa época el 30 % de residencias estaban en manos de 
la Administración; el 37 % dependían de órdenes religiosas 
y el 33 % estaban en manos privadas. 

En 1981 aún en el sector había 66 órdenes religiosas dedi­
cadas al cuidado del anciano, con mas de 4.000 religiosos que 
prestaban su servicio bien en instituciones propias o ajenas 
cubriendo un 77 % de la población anciana. 

Hoy, seis años después, tengo que decirles que el 71 % de 
las nuevas residencias, dadas de alta, pertenecen al sector pri­
vada no religioso. Sus características mas comunes son: pre­
cio alto y servicios deficientes, salvo algunas excepciones. 

Los extremos se pueden caracterizar como «hoteles de 2." 
y muy caros» y «pudrideros de juzgado de guardia» que no 
resultan baratos pero que estan protegides por la gran caren­
cia de plazas, que impone el criterio de «mas vale un techo 
que la calle». 

Señores, se ha desatado el mercado mas negro de todos los 
tiempos. Donde la oferta y la demanda es la ley. Donde esta 
permitido seleccionar con criterios de rentabilidad porque hay 
abundancia de producto. 

Surgen como hongos por doquier los «nuevos almacenes 
de enfermos». Mientras que la Administración saca unas nor­
mas que no aplica y deja hacer porque el problema le desbor­
da, la sociedad se estremece levemente cuando nos enteramos 
por la prensa que algún anciana ha muerto incinerada en un 
local donde estaban autorizados para mal vivir 33 y había 105. 
Asómense, por favor, y sientan rabia, vergüenza e impotencia 
ante ese piso de 60 m2 de su barrio en el que se hacinan 20 
abuelos en el espacio de una familia. ¿Precios? No se preocupen, 
que nadie controla las tarifas. 



Jnviertan, señores, que el sector del anciana invalido o senil 
es ren table y abundante. 

PAUTAS PASTORALES A TENER PRESENTES 
EN ESTE GRUPO DE MARGINADOS 

1. Recuperar a las personas. «Su pasado esta derrumbado». Sólo 
la esperanza puede hacerle superar su estado depresivo y pe­
simista. «Quererle». 

2. Potenciar sus valores espirituales y morales y actualizarlos. 
La soledad, el desengaño y el abandono han dada con ellos. 

3. Conexión con la familia. Todavía hay lugar para el perdón 
e ilusión para restablecer lo que no ha sido posible por diver­
sos motivos. Cuando el andano tiene solucionada su proble­
ma en la lnstitución, la familia suele tener menos problemas 
para acercarse a él. 

4. Acompañamiento físico. Yo diría que la mejor pauta pasto­
ral, tanto para el andano wfermo y/ o agonizante, es el saber 
estar, el saber acompañar, el juntar las manos durante bue­
nos ratos. Por lo que observo en mí y en mi entorno, la mejor 
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3. ¿ OuÉ HACE LA IGLESIA?: 
ALGUNAS RESPUESTAS 

El umapa de la realidadn anteriormente descrita, 
sin ser exhaustiva, resulta suficientemente interpelante 
para cualquier persona que no tenga gravemente afectada 
su sensibilidad humana. 

Las demandas que de él se desprenden van mas alta 
de respuestas aisladas, parciales y meramente voluntariosas. 
Exigen una toma de posición clara de quienes pueden y deben, 
en una acción coordinada y coherente, elaborar políticas 
plausibles de ofrecer soluciones acordes a la magnitud 
de los problemas planteados. 

Desgraciadamente, la lglesia no dispone de suficiente 
uoro ni platan, aunque podamos dar la impresión contraria 
en muchos momentos, con el que remediar los mismos. 
Pero ha de dar lo que tiene. Ha de hacer signos y gestos. 
Ha de prestar su voz a los que carecen de ella, ha de pronunciar 
su denuncia profética, ha de tomar posturas que, 
dentro del marco de sus posibilidades, signifiquen el mensaje 
de liberación y salvación del que es portadora. 

A continuación presentamos un pequeño -exiguo­
muestrario de este tipo de acciones y presencias. 
Por supuesto, no estan en él todos los que son, 
ni muchísimo menos. No pretendemos, en ningún momento, 

hacer un catalogo de cuanto se esta 1/evando a cabo, 
Dios sabe en qué rincones de la geografía mundial, 
en nombre de la lglesia. 

Hemos elegida un elenco de experiencias que recogen 
los diversos ambitos de esta presencia: la actividad 
de una Pontifícia Comisión -recientemente creada-
Y dedicada expresamente a el/o; la misión 
de una Orden Hospitalaria; un plan de acción 
de una Delegación Diocesana de Pastoral Sanitaria; 
una experiencia de mutua colaboración entre la lglesia 
y un plan de atención de la Administración para ancianos 
enfermos; y, finalmente, un estilo de atención a los enfermos 
desde una parroquia. 

Repetimos: no estan todos ni pretendíamos 
que lo estuvieran. Ni, probablemente, quienes estan 
sean en todo caso los mas significativos. 

En definitiva, cuando se trata de ayudar al necesitado, 
el auténtico problema no es el de aparecer en ningún sitio 
sino el de saber ·estar donde hay que estar y con quien 
hay que estar. Y si se aparece, que sea como uel celemín 
que se pone en lo mas alto de la montaña 
a fin de que alumbre la ciudadn. 

3.1 CoMISióN PONTIFICIA 
PARA LOS AGENTES DE PASTORAL SANITARIA 

José Luis Redrado, O.H. 
Secretaria de la Ponti fícia Comisión 

para la Pastoral de los Agentes Sanitarios. Roma 

Comienzo con una afirmación: la lglesia ha estado siempre 
presente entre los mas necesitados, es algo que nadie puede igno­
rar. Aun en los países mas avanzados podemos leer este signo. 
Sería aleccionador poder lo contrastar con números primeramen­
te y contemplarlo igualmente en la realidad viva, entregada, si­
lenciosa, sacrificada de muchas personas. El estudio del Index-

Ecclesiae Instituta Valetudinis Fovendae Toto Orbe Terrarum, ela­
borado por la Pontificia Comisión para la Pastoral de los Agen­
tes Sani tarios nos confirmaria en muchos datos sobre la realidad 
de esta presencia, recabando, asirnismo, razones sobre la rnisma. 

Es una reflexión que brindo a los estudiosos y, ojala, alguien 
se animara a llevaria a cabo; !e diré que encontrara material para 
una tesis doctoral o para un trabajo muy serio. 

El objetivo de estos minutos que me habéis concedido es pre­
sentar mis últimas impresiones, sacadas sobre todo de los múlti­
ples viajes y contactes habidos en poco mas de un año. No es 
ninguna experiencia cercana, seguida y vivida, paso a paso, so-
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bre toda en la atención directa a los enfermos mas necesitados 
y desasistidos. 

• Por poner un ejemplo contrastada diré: En mi última viaje 
a la India (agosto 87) visité, junta con monseñor Angelini, el 
estada de Kérala, que cuenta con 360 centros sanitarios católi­
cos, de los cuales visitamos 24. Hablar aquí de mas necesitados 
es hablar de higiene, de alimentación, de profilaxis materna­
infantil, de enseñanza sanitaria de base; esta es urgente; se palpa 
la necesidad, lo mismo que la atención a los leprosarios, ancia­
nos, etc. Aquí hemos vista signos de presencia de lglesia muy lau­
dables; religiosas que han entregado y entregan su existenda a 
una labor que nunca acaba, que parece que comienza de nuevo 
cada día. Y esta den tro de la escasez de medios, de no saber cómo 
hacer, teniendo presente que debe darse el cambio y, a veces, no 
poder. Es una presencia de vanguardia, sin armas, a pecho des­
cubierto, con pocas posibilidades materiales, pera con una fe ro­
busta, con un corazón grande, con un gran amor a esos necesita­
dos. He escuchado relatos vivos, experiencias llenas de calor, de 
emoción, que me han hecho recordar el evangelio: «quien pierde 
su vida por Mí, la hallara». He vista que esta es verdad, que no 
era una idea, un programa, sina una vida vivida, experienciada, 
entregada. Una visita de este calibre me ha hecho mas bien que 
unos Ejercicios Espirituales, al menos me ha puesto mas en ca­
mino de conversión, me he sentida mas evangelizado, he sentida 
la fuerza del Espíritu que renace dentro de la pobreza de medios, 
en vidas abiertas y generosas. 
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estímulo para trabajar. 
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de la lglesia estuviera superada; toda lo contrario. Hemos vista 
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y es precisam en te a través de la salud y la enfermedad -lenguajes 
comunes y universales- como la lglesia puede penetrar con sus 
valores, puede estar presente y evangelizar. 

Sí, es verdad que no hemos vista la necesidad material y es­
tructural de los países subdesarrollados, pera hemos palpada, sin 
embargo, el clamor, la necesidad que tiene toda hombre enfer­
mo, anciana, minusvalido, de otro hombre, la necesidad de cari­
ño, de acogida, de un espado para el dialogo. Hemos vista que 
pobreza no es sólo carencia de hienes materiales; también el hom­
bre es pobre en países ricos; es pobre si !e falta afecto, esta solo, 
recluido a veces en instituciones bien acondicionadas, pera toda 
servida, pagada, sin entrar en juego la persona; es pobre, este 
hombre, en países ricos si, igualmente, el cultivo de los valores 
esta centrada de una manera muy preponderante en lo ma­
terial. 

Si del Japón pasamos a Estados Unidos, podría confirmar lo 
mismo desde la experiencia rapida de dos viajes en un año Uunio 
1986 y febrero, 1987). 

También la lglesia debera aprender a estar aquí y saber utili­
zar medios, lenguajes y signos apropiados. Diga deberd aprender 
porque creo que es alga en lo que la lglesia debe hacer nuevos 
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esfuerzos, ensayar nuevos caminos de penetración del Evangelio 
también en estas culturas de riqueza o donde los católicos son 
minoritarios. 

• ¿Cua/es son los enfermos mas necesitados, mas desasisti­
dos, hoy? Y podríamos hacer una gran lista de los mismos. Se­
gura que algunos son necesitados en todas partes. Los ancianos, 
los crónicos, los minusvalidos; los de siempre, para los que no 
hemos encontrada las soluciones que necesitan. 

Y en esta sociedad post-industrial, las llamadas enfermeda­
des de la civilización: las cardiovasculares, las depresiones, la aten­
ción al final de la vida, las enfermedades de la carretera, de la 
prisa, etc ... 

El Consejo de Europa, en una reciente propuesta de progra­
ma trienal (1987-89) señala cuatro grandes problemas - nece­
sidades- hoy en el campo de la salud y que necesitan especial 
estudio y atención; son: el SIDA, el cancer, problemas del am­
biente y estilo de vida, problemas sobre la vejez. 

• Con esta visión global sé que no os he contada una expe­
riencia que os conmueva. Es peligroso hablar de experiencias y 
contarlas sólo desde una línea y que sólo se puedan hacer expe­
riencias y sean vàlidas cuando palpan la pobreza y la miseria ma­
teriales. Lo importante no es estar, sino cómo se esta. En nues­
tras correrías, así como hemos subrayado el ejemplo concreto, 
evangelizador, en media de las necesidades mas basicas, tam­
bién hemos denunciada la falta de lucha y el contrasigno que eran 
para la lglesia algunas presencias, precisamente, en lugares de 
pobreza. 

Es para eso, para cómo hacer la presencia para lo que se de­
ben preparar las personas y no pensar, como muchas veces se ha 
hecho, que para estos medios mas pobres toda el mundo vale; no 
es cierto. 

Si el ministerio de curar a los enfermos es un mandato univer­
sal dada por Jesús a su lglesia, la lglesia debe universalizar esta 
presencia. 

Si el carisma de la hospitalidad, de la curación de enfermos, 
que han recibido algunos cristianos y por ella se han consagrada 
en la vida religiosa a esta misión, si este carisma es universal, el 
instituta religiosa, cada uno de sus miembros, debe terrer una 
visión universal. Otra cosa sera poder llegar a toda, cubrir todas 
las necesidades; de ahí la urgencia del discernimiento, el riesgo 
de la elección, los motivos de la misma y la oportunidad para que 
toda ella vaya mas en la línea del evangelio, traducido ahora y 
aquí. 

CONCLUSIONES 

En una visión global de lglesia y no sólo reductiva, podemos sacar 
las siguientes conclusiones: 

a) La Iglesia es universal y de be hacerse presente en todas las cul­
turas. 

b) La presencia evangelizadora de la lglesia ha de hacerse con 
lenguaje y signos apropiados a léls necesidades y culturas de 
cada pueblo. 

e) El tema salud, enfermedad y muerte, son lenguajes universa­
les y medios muy apropiados para hacer presente a la lglesia. 

d) La presencia de lglesia en algunos medios sociales es signo 
evidente de evangelización y no necesita muchas explicaciones. 

En otros medios el signo es mas ambigua y el evangeliza­
dor precisa de un testimonio mas fuerte para dar a entender 
el evangelio. 

e) No podemos descuidar los espacios de cultura y de técnica 
-abandonandolos- pensando que el testimonio de la lgle­
sia esta mas en lo visiblemente pobre. 

f) La pluralidad de opciones en la lglesia es lo que le da todo 
su sentida de universalidad. 
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COMISIÓN PONTIFICIA PARA LOS AGENTES DE PASTORAL SANITARIA 

g) La lglesia -sabia y maestra durante muchos siglos- tiene 
que leer hoy los signos de los tiempos, pero en clave univer-· 
sal, escuchando al Espíritu que dice dónde y cómo significar 
hoy su presencia. 

CONCLUSIÓN FINAL 

Aprovecho esta oportunidad que me habéis concedida para agra­
decer en nombre de S.E.R. Mons. Angelini, Propresidente de la 
Pontifícia Comisión para la Pastoral de los Agentes Sanitarios 
y en el mío personalmente, como secretaria de dicha Comisión, 
para agradecer, repito, vuestro esfuerzo, entusiasmo y trabajo 
organizado en relación con la Pastoral Sanitaria de España y os 
estimulamos a avanzar cada vez mas, abriendo nuevos caminos, 
sobre todo en lo que se refiere a las asociaciones de profesionalés 
sanitarios, como nos consta que estais estudiando y promovien­
do, animados y guiados por don Javier, siempre el primera en 
los trabajos, y por el mismo Rude. · 

Y deciros también el gozo y Ja alegría que nos produce el ver 
grupos, como el vuestro que, con fidelidad al Papa y a la lglesia 

y con entusiasmo, trabajan en favor de los enfermos y profesio­
nales. 

La Pontifícia Comisión es de todos, es vuestra también, como 
insistentemente repite por todas las partes Mon. Angelini . Es un 
don que el Espíritu, por medio del actual Papa, ha dada a la Igle­
sia. Este Dicasterio de la Sanidad es nuevo en el Vaticana, en la 
organización de la Iglesia. Como comprenderéis, es mucho el 
esfuerzo que estamos poniendo en estos primeros años y múlti­
ple el trabajo, guiados por un hombre recio e ilusionado como 
es Mon. Angelini. Al trabajo de cada día -con puntualidad e 
ilusión- se une el extra de llevar adelante una revista en cinco 
lenguas, la catalogación de las obras sanitarias de la Iglesia en 
el mundo, las dos recientes publicaciones (los religiosos y los lai­
cos en el mundo del sufrimiento y de la salud) y los numerosos 
viajes largos, pues los cortos no los contamos como tales. Todo 
ello esta siendo un medio excelente a ni vel de Ja Iglesia y reporta, 
al mismo tiempo, una experiencia y un fuerte conocimiento que 
nos puede -nos debe- ayudar a una verdadera anirnación y coor­
dinación según el espíritu del mismo decreto institucional, el Motu 
Proprio Dolentium Hominum. DIJ 

3.2 CREACIÓN y PUESTA EN MARCHA 
DEL CENTRO GERIATRICO ADOLF MONTAÑÀ 
DE GRANOLLERS (BARCELONA) 

Dirección de Enfermería 

Antes de presentar nuestra experiencia, que plasma una ac­
ción concreta y responde plenamente al tema escogido en esta XII 
REUNIÓN NACIONAL DE DELEGADOS DIOCESANOS DE PASTORAL 
SANITARIA: ¿Qué se esta haciendo realmente con los enfermos 
mds desatendidos y necesitados en la sociedad y en la Iglesia?, 
creemos oportuna hacer una pequeña introducción que nos sitúe 
en el tiempo y en el espacio, y exprese que ésta es una acción real 
llevada a término a partir de la sociedad. 

Finafidad. Su objetivo es: ATENDER A LOS ANCIANOS Y EN­
FERMOS DE GRANOLLERS Y COMARCA, CARENTES DE RECURSOS. 

En 1947 se firmó el primer concierto con la Seguridad Social, 
lo cua! posibilitó el acceso al centro de los trabajadores de la ela­
se media y sencilla. 

Desde su creación hasta el momento actual, disponiendo 
de mas o menos recursos y pasando por muchas transformacio­
nes, Ja Fundación ha procurada siempre atenerse a Ja finalidad 
por la cua! fue creada: dar asistencia a los enfermos y a los 
ancianos. 

La experiencia que exponemos a continuación es la creación 
y puesta en marcha del Centro Geridtrico Adolf Montañà, que 
depende de esta Fundación. 

PROCESO SEGUIDO a- INTRODUCCIÓN a. 
tO 

s. 
l­

~r 

:a 
e-

.o 

Situación. La Fundación Hospital-Asilo de Granollers, esta 
situada en la comarca del Vallés Oriental (con una extensión de 
731 km2 y 210.453 habitantes). 

Entidad. Es una entidad sin fines lucratives, con vigencia des­
de el año 1521; declarada de Beneficencia Particular por R. O. 
el 27 de julio de 1920. 

Un Patronato de las características de Ja época rige hasta 
el momento actual el Hospital General y el Centro Geriatrico. 

Desde 1923 hasta 1984 la residencia de ancianos de la Funda­
ción Hospital-Asilo de Granollers constaba de una planta baja, 
un piso y un desvan. 

Su capacidad era para 40 ancianos, distribuidos en salas 
de 4 a 6 camas y alguna habitación de 2 camas. 

Debido a los años de utilización, a su estructura y a la falta 
de instalaciones, en el año 1980 el Patronato de la Fundación a pro­
bó la construcción de una nu eva residencia : 

- Con una capacidad para unos 80 a 100 ancianos. 
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de el año 1521; declarada de Beneficencia Particular por R. O. 
el 27 de julio de 1920. 

Un Patronato de las características de Ja época rige hasta 
el momento actual el Hospital General y el Centro Geriatrico. 
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- Dotada de las instalaciones y servicios necesarios para dar una 
buena asistencia y comodidad a los ancianos acogidos. 

Al mismo tiempo, a nivel de instituciones y de la sociedad 
catalana, se constatan unos hechos remarcables: 

Hechos a nivel de instituciones 

- Fuerte ritmo de crecimiento, organización y tecnificación de 
los hospi tales concertados. 

Esta tecnificación hace que la patología del enfermo ma­
yor no aporte nuevos conocimientos a la ciencia y a la investi­
gación; por tanta, su hospitalización no interesa. 

- La atención geriatrica esta en manos de personal no cua­
lificado. 

Hechos a nivel de sociedad 

- Acusada crecimiento demografico producido por la inmigra-
ción (especialmente destacable en nuestra comarca). 

- Envejecimiento de la población. 
- Escasez de residencias en nuestra zona. 
- Y, ya concretamente en nuestro hospital, en el año 1980-81 

se practica un estudio estadística que constata que un 45 OJo 
de las personas, ingresadas en el servicio de medicina interna, 
tiene una edad superior a los 65 años. 

Ante estos hechos, y viendo que la construcción de una resi­
dencia de ancianos para 100 personas dificultada dar el clima 
suficiente para que la calidad de vida fuera adecuada, el consejo 
de dirección del hospital estudió la posibilidad de transformar la 
residencia de validos en un complejo geriatrico para Granollers 
y comarca, con el objetivo de: dar atención médico-social a toda 
persona de mas de 65 años que acudiera a nuestro centro. 

COMPLEJO GERLÜRICO 

Unidades del centro gerhitrico 

Para cumplir el objetivo, se definió este complejo geriatrico 
con diferentes unidades y con funciones claramente diferencia­
das, las cuales se van poniendo en marcha gradualmente y según 
las posibilidades. 

Es tas u ni dades son las sigui en tes: 

a) Unidad geriútrica de agudos 28 camas 

Destinada a la atención de ancianos de mas de 65 años con 
enfermedades agudas, y que, una vez dados de alta, se incorpo­
rau de nuevo a su ambiente familiar. 

b) Unidad de farga estancia 28 camas 

Tiene por finalidad rehabilitar al enfermo en edad geriatrica, 
inmediatamente después de una enfer.medad aguda. 

En este concepto se incluyen enfermos en situación de margi­
nación social y que requieren especial atención de enfermería. 

La estancia en esta unidad no supone un ingreso definitiva. 
La finalidad es rehabilitadora, con el intento de integración al am­
biente familiar, lo mas pronto posible. 

e) Residencia de ancianos vúlidos 40 plazas 

Cumple una función social. Destinada a acoger a los ancia­
nos que vi ven en situación de soledad, mal ambiente familiar, falta 
de recursos ... 

Después de un estudio económico-social, familiar, cultural 
y de salud, de los solicitantes, tiene prioridad para ingresar en 
la residencia la persona mas necesitada. 
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d) Unidad de rehabilitación 

Pabellón dest inada a atender simultaneamente las necesida­
des del centro geriatrico y del hospital (Medicina, Traumatolo­
gía, Pediatría .. . ). 

e) Consultas externas 

Destinada a hacer el seguimiento de los enfermos que han 
estada ingresados y de los ancianos de la residencia de validos. 

f) Hospital de día 

Tiene función médica y social. 

g) Servicio a domicilio 

Atención médica y de enfermería con funciones de medicina 
preventiva y curativa. 

De esta relación de unidades, estan en marcha: la unidad 
geriatrica de agudos, la unidad de larga estancia, la residencia de 
validos y consulta externa. 

El resto de unidades: servici o a domicilio, hospital de día y 
rehabilitación, son proyectos que se podran en marcha en una 
segunda fase. 

Con todo, si bien la unidad de rehabilitación, con las caracte­
rísticas descritas, no esta organizada, sí contamos, en la unidad 
de larga estancia, con un servicio de rehabilitación. 

Objetivos del centro geriatrico 

Aunque las características del centro que hemos descrita son 
complejas, el objetivo primordial fijado es promover la actividad 
psíquico-física de los ancianos, para evitar el envejecimiento y 
pérdida prematura de las facultades. 

Para hacerlo efectiva y partiendo de unos presupuestos: 

- ambiente social del cua! proceden los ancianos, 
- medios que dispone el centro, 
- forma de organizar una actividad creativa, 

los objetivos que se intentan llevar a término a lo largo de 
estos años son: 

- MOTIVAR LAS ACTIVIDADES MOTORAS. 
- EVITAR LA SOLEDAD Y LA DESCONEXIÓN DE LOS ANCIANOS 

DE SU ENTORNO SOCIAL. 
- PROCURAR QUE EL ENTORNO CULTURAL Y LA DINÀMICA DEL 

CENTRO SE ADAPTE A LA REALIDAD VI VIDA POR LOS ANCIANOS. 

Aunque el objetivo fundamental ha de estar orientada a la 
atención de la persona asistida en el centro, también ha sida 
necesario fijar una infraestructura de trabajo dirigida a las per­
sonas encargadas de la asistencia directa. 

Así, en la residencia de ancianos validos se ha procurada inte­
grarlos y hacerlos participar en la nueva organización que una 
transformación comporta. 

En el HOSPITAL GERIÀTRICO ha sid o necesario: 

-Unificar criterios, formas de trabajo ... 
- Formar un equipo de trabajo, coordinada y motivada, con los 

distintos estamentos que estan al servicio del enfermo. 

Personal del centro geriatrico 

Si bien hemos expuesto el proceso seguida en la creación de 
este complejo geriatrico y sus objetivos, no es menos destacable 
la mención de las personas que, ya en el proyecto organizativo 
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y después del mismo, trabajan en él y hacen que los objetivos 
fijados se lleven a término día a dí~.. . . 

El conjunto de personas que partiCipan en la asistencia, ya sea 
a nivel organizativo como a nivel funcional-asistencial, es de un 
total de 83. 

Nuestro plan funcional es el sigu iente: 

- Consejo de dirección (constituido por el gerente y los directo­
res de división). 

- Asistente social. 
- Equipos: médico, de enfermería, administrativo y de servici os 

generales. 

CONCLUSIÓN 

Tanta por parte de los usuarios como de los trabajadores, se 
opina, en general, que la creación de este centro es positiva y muy 
necesaria. La ex perien cia de estos tres años de trabajo nos ha lle­
vada, entre otras, a dos afirmaciones fundamentales: 

- Es necesario que las personas que trabajan en este campo 
se sientan vocacionadas. 

- Es necesario sensibilizar y educar a la sociedad en el proceso 
de: acoger, cuidar y amar a las persa nas mayores.IIIJ 

3.3 LA PARROQUIA DE SANTA FELICIANA 
DE MADRID 
Y SU ATENCIÓN A LOS ENFERMOS CRÓNICOS, 
ANCIANOS, TOXICÓMANOS, DE SIDA ... 

BARRIO EN EL QUE SE SITÚA LA PARROQUIA 

Se trata de un barrio pobre o empobrecido a través de los años, 
dentro de una zona urbana céntrica de clase predominantemente 
media/alta. Es lo que llaman un suburbio del centro de las gran­
des urbes. 

La parroquia cuenta con unos 15.000 habitantes. Predomina 
una población anciana, habitantes de clase media, muy baja o 
venidos a menos: jubilades, parados, ancianas que han sida tra­
bajadoras de hogar, ancianos que han realizado trabajos de tipa 
artesanal, o han sida obreros de la construcción. 

En las calles de la zona canvi ven pequeños comerciantes, pro­
pietarios de bares populares, bares de tasqueo mas o menos de 
moda, con pequeños delincuentes, drogadictos, vendedores am­
bulantes, grupos marginales de alcohólicos, pandas de la litrona, 
etcétera. 

Las viviendas, en un importante porcentaje, equivalen a pe­
queñas chabolas en malas condiciones de habitabilidad, sin ser­
vicies propios, con WC comunitario, con agua corriente que ha 
sida introducida años después de la construcción de las vivien­
das, que se sitúan en torno a paties interiores poco salubres y 
cuyas plantas bajas presentau una grave situación de humedad. 

PLANTEAMIENTO GENERAL 
DE LA PASTORAL DE ENFERMOS 

No identificamos pobres y enfermos: hay pobres que no estan 
enfermos, mientras que consideramos la enfermedad como po­
breza, especialmente en nuestra parroquia en la que ambas reali­
dades coinciden cuando se da la enfermedad. 

Nuestro objetivo desde que nació la parroquia fue conocer las 
necesidades lo mas adecuada y adaptadamente posible a elias. 

Ella nos ha llevada a iniciar y terminar diferentes proyectos, 
pera a partir de una exigencia fundamental: estar lo mas presen-

tes, posible en la vida de los hombres y mujeres enfermos, para 
que fueran ellos mismos, desde su situación y desde sus necesi­
dades, los que nos fueran marcando las respuestas que, a la luz 
de Cristo-J es ús, deberíamos dar, en s u inicio, en s u desarrollo y 
en su término. Desde los enfermos y desde sus situaciones cam­
biantes, deberíamos ir configurando y reconfigurando, modifi­
cando nuestra acción solidaria, intentando superar la tentación 
de simplemente actuar por prestigio o por proselitismo o de ha­
cer lo que nos gustaba o lo que sabíamos mejor, o lo que nos 
pareda, para intentar, por el contrario, ser respuesta evangélica 
desde el amor de Dios a unos hom bres y mujeres concretes, que 
padecían unas necesidades concretas, en un espacio y tiempo 
determinada. En elias queríamos ver a Cristo y tratarlos en con­
secuencia. 

Nos encontramos con muchas personas que vivían y morían 
en total soledad. Tuvimos que abrir muchas casas para sacaries 
agonizantes o muertos, mordidos por las ratas, plagades de pio­
jos, pulgas, chinches, cucarachas ... , de viviendas llenas de por­
queria almacenada durante meses y años. 

Es preciso en no pocos casos, acompañar día y noche a mu­
chas personas en su proceso de morir, dado su total abandono 
y soledad. 

Esto es una parte del camino recorrido, con carn bios, modífi­
caciones, tanteos ... Situación siempre abierta a lo que el mañana 
nos pida o nos demanden esos hombres y mujeres que sufren el 
drama de la enfermedad mal atendida unida íntimamente a la 
pobreza. 

WS ENFERMOS Y SUS CARENCIAS 

Los enfermos 

Podríamos clasificarlos esquematicamente de la siguiente ma­
nera: 

N.0 208 I LABOR HOSPITALARIA 115 



CREACIÓN Y PUESTA EN MARCHA DEL CENTRO GERIÀTRICO ADOLF MONTAÑA DE GRANOLLERS (BARCELONA) 

y después del mismo, trabajan en él y hacen que los objetivos 
fijados se lleven a término día a dí~.. . . 

El conjunto de personas que partiCipan en la asistencia, ya sea 
a nivel organizativo como a nivel funcional-asistencial, es de un 
total de 83. 

Nuestro plan funcional es el sigu iente: 

- Consejo de dirección (constituido por el gerente y los directo­
res de división). 

- Asistente social. 
- Equipos: médico, de enfermería, administrativo y de servici os 

generales. 

CONCLUSIÓN 

Tanta por parte de los usuarios como de los trabajadores, se 
opina, en general, que la creación de este centro es positiva y muy 
necesaria. La ex perien cia de estos tres años de trabajo nos ha lle­
vada, entre otras, a dos afirmaciones fundamentales: 

- Es necesario que las personas que trabajan en este campo 
se sientan vocacionadas. 

- Es necesario sensibilizar y educar a la sociedad en el proceso 
de: acoger, cuidar y amar a las persa nas mayores.IIIJ 

3.3 LA PARROQUIA DE SANTA FELICIANA 
DE MADRID 
Y SU ATENCIÓN A LOS ENFERMOS CRÓNICOS, 
ANCIANOS, TOXICÓMANOS, DE SIDA ... 

BARRIO EN EL QUE SE SITÚA LA PARROQUIA 

Se trata de un barrio pobre o empobrecido a través de los años, 
dentro de una zona urbana céntrica de clase predominantemente 
media/alta. Es lo que llaman un suburbio del centro de las gran­
des urbes. 

La parroquia cuenta con unos 15.000 habitantes. Predomina 
una población anciana, habitantes de clase media, muy baja o 
venidos a menos: jubilades, parados, ancianas que han sida tra­
bajadoras de hogar, ancianos que han realizado trabajos de tipa 
artesanal, o han sida obreros de la construcción. 

En las calles de la zona canvi ven pequeños comerciantes, pro­
pietarios de bares populares, bares de tasqueo mas o menos de 
moda, con pequeños delincuentes, drogadictos, vendedores am­
bulantes, grupos marginales de alcohólicos, pandas de la litrona, 
etcétera. 

Las viviendas, en un importante porcentaje, equivalen a pe­
queñas chabolas en malas condiciones de habitabilidad, sin ser­
vicies propios, con WC comunitario, con agua corriente que ha 
sida introducida años después de la construcción de las vivien­
das, que se sitúan en torno a paties interiores poco salubres y 
cuyas plantas bajas presentau una grave situación de humedad. 

PLANTEAMIENTO GENERAL 
DE LA PASTORAL DE ENFERMOS 

No identificamos pobres y enfermos: hay pobres que no estan 
enfermos, mientras que consideramos la enfermedad como po­
breza, especialmente en nuestra parroquia en la que ambas reali­
dades coinciden cuando se da la enfermedad. 

Nuestro objetivo desde que nació la parroquia fue conocer las 
necesidades lo mas adecuada y adaptadamente posible a elias. 

Ella nos ha llevada a iniciar y terminar diferentes proyectos, 
pera a partir de una exigencia fundamental: estar lo mas presen-

tes, posible en la vida de los hombres y mujeres enfermos, para 
que fueran ellos mismos, desde su situación y desde sus necesi­
dades, los que nos fueran marcando las respuestas que, a la luz 
de Cristo-J es ús, deberíamos dar, en s u inicio, en s u desarrollo y 
en su término. Desde los enfermos y desde sus situaciones cam­
biantes, deberíamos ir configurando y reconfigurando, modifi­
cando nuestra acción solidaria, intentando superar la tentación 
de simplemente actuar por prestigio o por proselitismo o de ha­
cer lo que nos gustaba o lo que sabíamos mejor, o lo que nos 
pareda, para intentar, por el contrario, ser respuesta evangélica 
desde el amor de Dios a unos hom bres y mujeres concretes, que 
padecían unas necesidades concretas, en un espacio y tiempo 
determinada. En elias queríamos ver a Cristo y tratarlos en con­
secuencia. 

Nos encontramos con muchas personas que vivían y morían 
en total soledad. Tuvimos que abrir muchas casas para sacaries 
agonizantes o muertos, mordidos por las ratas, plagades de pio­
jos, pulgas, chinches, cucarachas ... , de viviendas llenas de por­
queria almacenada durante meses y años. 

Es preciso en no pocos casos, acompañar día y noche a mu­
chas personas en su proceso de morir, dado su total abandono 
y soledad. 

Esto es una parte del camino recorrido, con carn bios, modífi­
caciones, tanteos ... Situación siempre abierta a lo que el mañana 
nos pida o nos demanden esos hombres y mujeres que sufren el 
drama de la enfermedad mal atendida unida íntimamente a la 
pobreza. 

WS ENFERMOS Y SUS CARENCIAS 

Los enfermos 

Podríamos clasificarlos esquematicamente de la siguiente ma­
nera: 

N.0 208 I LABOR HOSPITALARIA 115 



• Ancianos: matrimonios, viudo o viuda, soltero o soltera. 
Generalmente son jubilades con pensiones de hambre o con 

la miserable ayuda de la beneficencia (F.N.A.S.). 
Casi todos los ancianos padecen las limitaciones de la edad 

y la inmensa mayoría enfermedades como: pérdida de visión, ar­
trosis que les im pide andar (y a veces vestirse .. . ), trastornes respi­
ratorios, enfermedades cardiacas y circulatorias, cancer, conse­
cuencias de caídas, amputaciones, trombosis y hemiplejias, 
diabetes, etc., que convierten practicamente a todos los ancianos 
en en ferm os crónicos. 

• Enfermos crónicos, subnormales, invalides, enfermos psí­
quicos graves junto a depresivos y neuróticos, sometidos a diali­
sis, alcohólicos, drogadictos, enfermos del SIDA, etc. 

• Enfermos en el sentido mas normal del término, hospitali­
zados o no. 

Carencias 

Hay carencias, deficiencias y también desidias, tanto en la 
Seguridad Social como en la Beneficencia. Por ejemplo: ante cier­
tos enfermos se oye exclamar: «¡para qué llaman! », o cuando yo 
le conocen, decir que «no merece la pena ir a verlos» o «ya han 
vivido bastante», y ello dicho sin llegar a cruzar la puerta de la 
casa. No es raro que manden a los enfermos hospitalizados a sus 
casas como sea: semiparalíticos, con heridas abiertas ... , etc. Ne­
gativas por sistema a controlar la tensión arterial; pretender que 
vayan al especialista o a consulta personas que por su edad o por 
su enfermedad no pueden levantarse ni andar. 

En el caso de drogadictos o alcohólicos, la única manera efi­
caz para que les ingresen es sacudir a la polida. Pero cuando uno 
vuelve al barrio ya los han dejado en la calle, aunque te hayan 
asegurado que han quedado ingresados. En algunos centros los 
diagnosticau y les echan a la calle para que se apañen como pue­
dan. Es lo mas frecuente en los alcohólicos y drogadictos y con 
los que tienen seguridad social o beneficencia. 

LA PASTORAL PARROQUIAL 

El equipo 

Hay que señalar que existe un amplio grupo de personas que 
se ocupan de los enfermos, ancianos y demas necesitados, como 
tarea propia o como expresión de su carisma especifico: Siervas 
de María, las Hijas de la Caridad, y un creciente número de cris­
tianes que van tomando conciencia de la situación de los enfer­
mos y necesitados. 

Se esta tomando en toda la comunidad parroquial una sensi­
bilización tal que en cuanto surge una necesidad, es raro que no 
avisen inmediatamente a la parroquia. 

El equipo de pastoral de enfermos participa en los catecume­
nados o grupos de profundización en la fe, en los grupos de ora­
ción, en las Cari tas parroquial y, en general, en la vida parroquial. 

También es significativa el resaltar la vinculación de los en­
fermes entre ellos mismos, en una relación honda, personal, crean­
dose auténticos !azos de amistad y de amor, ayudandose mutua­
mente. 

Los enfermos 

Participau también, en la medida de sus posibilidades, en los 
grupos de la parroquia y en sus actividades. Hay reuniones espe­
cíficas para ell os con un horari o adecuado. En algun os casos ell os 
mismos acompañan y ayudan a otros que no pueden salir de sus 
casas por sí solos. 

Respecto a los drogadictos y alcohólicos, existen grupos de 
integración y se cuenta con la ayuda de alcohólicos anónimos, 
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y de Al-Anon (para familiares), y se esta en relación con otros 
centros (Proyecto Hombre, etc.). 

Los ancianos y minusvalidos participan en los diferentes gru­
pos apostólicos de la parroquia o constituyen sus grupos (ellos 
solos o con otros) para profundizar en la fe. 

Tipos de acción pastoral 

A modo de resumen se pueden indicar los siguientes: 

• Atención a los enfermos en sus casas. 

• Atención a los enfermos en los centros hospitalarios y resi-
dencias. 

• Atención asistencial: 

- Acompañamiento practicamente continuo. 
- Seguimiento de la enfermedad y de la situación del enfermo 

en orden a atenderlo de manera global: humana, social y reli­
giosa. 

- Ayudarles a que se valgan por sí mismos en lo posible. Es 
especialmente importante conseguir la atención de médicos a 
marginados, alcohólicos, drogadictos, vendedores ambulantes, 
madres que trabajan en barras de bar y a sus hijos. 

- Servicio de recuperación y prevención. 

• Atención de tipo social: 

- Semanalmente se les ofrece sesiones de cine y/o de vídeo. 
- Varias veces a la semana se hacen reuniones para realizar di fe-

rentes trabajos manuales. 
- Visitas a museos, exposiciones, etc. 
- Excursiones. 
- Veraneo. 
- Obtención de ayudas y pensiones. 
- Gestionar internamientos en hospitales, residencias, etc. 
- Conectar con familiares cuando es posible, etc. 

• Atención a los enfermos marginades socialmente: 

- Drogadictos, alcohólicos, marginades patológicos, jugadores 
igualmente patológicos, portadores del SIDA, etc. 

Hay que decir que todos ellos son verdaderes enfermos, físi­
cos o/ y psíquicos, con el agravante que a su enfermedad se añade 
su marginación social y los problemas inherentes. Nuestra preo­
cupación por ellos supone acogerles con comprensión y cariño, 
procurando servir de puente entre los afectades por estas enfer­
medades y las instituciones que se dedican a su atención especia­
lizada. 

En la parroquia funcionan grupos muy heterogéneos compues­
tos por alcohólicos, drogadictos, marginades, jugadores ... , que 
no quieren acudir a centros especializados o que simplemente pre­
fieren la parroquia. Entre los alcohólicos se da que frecuentan 
ambos sitios a la vez. 

Han aprendido que en cualquier momento pueden contar con 
la parroquia, con nosotros, incluso ~olamente para hablar. 

Hemos conectado con enfermos del SIDA, y ellos nos han con­
ducido a otros, los que nos han prestado una buena acogida, tal 
vez por su soledad, por la angustia en que viven su enfermedad. 
Cuando el dialogo es personal se abren de verdad mostrando todo 
el dramatisme con que viven su enfermedad: suelen ser memen­
tos profundes de acompañamiento humano y cristiano, de silen­
cies expresivos, de replanteamientos existenciales, humanos y cris­
tianes, serios y totalmente sinceros. 

• Atención pastoral: 

- Atención espiritual. 
- Catequesis. 
- Celebraciones de la eucaristía. 



LA PARROQUIA DE SANTA FELICIANA DE MADRID Y SU ATENCIÓN A LOS ENFERMOS 

- Celebración de la unción . 
- Facilitandoles todo tipo de libros, revistas, etc. 

CONCLUSIÓN 

Sería preciso que nos preocuparamos mas de los que para no­
sotros deben ser Cristo en persona, lo cual se daría si viviéramos 

el Evangelio con mas profundidad y compromiso; la evangeliza­
ción tal como el señor nos enseña, en sus gestos y en sus pala­
bras. Tal vez así ofreceríamos la Buena Noticia a los que mas la 
necesitan y que son los destinatarios privilegiades de ella. Tal vez 
así fuéramos una palabra crítica y profética a favor de los que 
no tienen voz y en contra de los poderes de este mundo que ha­
cen muy poco por ayudar a los que mas lo necesitan.l!l] 

3.4 ExPERIENCIAS DE LA DELEGACióN 
DE PASTORAL SANITARIA DE TENERIFE 
CON ENFERMOS DESASISTIDOS 

Equipo Diocesano 
de la Delegación de Pastoral Sanitaria 

CRÓNICOS 

• Se ha hecho un censo parroquial y diocesano de los enfer­
mos crónicos que tenemos domiciliades y hospitalizados. Se ha 
descubierto que el 60 CJ?o de todos los crónicos estan muy necesi­
tados de una adecuada atención humana, social y sanitaria. 

• Se ha intentado sensibilizar la opinión pública y motivar a 
los organismes oficiales así como a colectivos privados para dar 
una respuesta a este problema. 

• La delegación ha creado un grupo de voluntariado para aten­
der en domicilio a estos enfermos. 

DROGADICTOS 

• Un comité formado por la delegación ha estudiado la si­
tuación de la drogodependencia en Canarias. Ha sido el primer 
paso. 

• A la luz de los estudios aportades por el Comité, la lglesia 
diocesana, a través de la delegación, ha dado los siguientes pa­
sos: 

- Un seminario de formación y acercamiento a la realidad del 
drogadicto, tanto personal como familiar. Este seminario duró 
8 meses con cuatro horas de trabajo mensuales. Asistie­
ron 100 alumnos. 

- Se han formado varios grupos de trabajo social con los alum­
nos del seminario que han llevado una labor de acercamiento 
personal en distintas zonas de las islas. Siguen estos grupos 
trabajando intensamente y hacen una labor de acogida del 
joven enfermo así como de sus familiares. 

- En colaboración con un grupo de expertos, se estan llevando 
a cabo, desde hace dos años, cursos de información y preven­
ción a nivel de jóvenes y monitores de grupos juveniles, así 
como de profesores de religión y catequistas. Se han impartí­
do hasta ahora unos 31 cursillos y estan programades para este 
curso 18. 

- En el presente curso se estan preparando un grupo de monito­
res juveniles para trabajar directamente con jóvenes enfermos, 
drogodependientes .. . 

- En una isla, Gomera, se ha organizado un centro de informa­
ción y acogida que depende de la parroquia con la colabora­
ción de la delegación. 

- En La Palma, se esta proyectando una granja terapéutica en 
colaboración con las parroquias de Ja isla y entes oficiales. 

- La delegación esta intentando cuestionar a toda la comunidad 
católica diocesana ante el problema de la droga, del trafico .. . 
Creemos que la lglesia tiene que dar una respuesta, desde su 
propia identidad, a este magno problema de nuestro tiempo. 

ENFERMOS DEL SIDA 

• Se ha creado un cornité para hacer un estudio de la situa­
ción que tienen los enfermos que van pasando por los hospitales 
y hacer un seguirniento. 

• Se han dado varias conferencias en círculos de trabajo lla­
mandola atención sobre la marginación de estos enfermos y po­
niendo clara la postura de la lglesia f rente a este nuevo problema. 

MINUSVALIDOS PSÍQUICOS 

• Se ha hecho un censo diocesano. 

• Se han denunciado algunas irregularidades administrativas 
en relación con pensiones y otras cosas. 

• Se ha formado un grupo mediante un cursillo para ayudar 
a padres necesitados en la tarea de cuidar a estos enfermos. Este 
grupo esta funcionando bien.l!l] 
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3.5 Los HERMANOS DE SAN JUAN DE DIOS 
Y LA ATENCIÓN A LOS ENFERMOS 
MAS DESATENDIDOS Y NECESITADOS 

Secretariado Interprovincial 
Madrid 

EXIGENCIA DE NUESTRO CARISMA 

Dice el art. 5 parrafo 1.0 de nuestras Constituciones: 

«Animados por el don recibido, nos consagramos a Dios y 
nos dedicamos al servicio de la Iglesia en la asistencia a los en fer­
mos y necesitados, con prejerencia por los mas pobres. 

De este modo, manifestamos que el Cristo compasivo y mise­
ricordiosa del Evangelio permanece vivo entre los hombres y 
colaboramos con Él en su salvación». 

En el art. 45 parrafo 3.0 nos dicen: 

«Nuestra fidelidad a la lglesia, al hombre que sufre y al espí­
ritu de la Orden, nos compromete a revisar oportunamente nues­
/ras obras para que respondan siempre a nuestro carisma y 
misión». 

COMPORTAMIENTO HISTÓRICO 

Creo, que con sus mas y sus menos, la Orden de San Juan de 
Dios ha sido fiel a su carisma a través del tiempo. 

Apareció para atender a las necesidades de la gente que tenía 
como lecho el suelo y como techo el cielo, creó un buen número 
de centros por todo el territorio español y fundamentalmente en 
Andalucía. S us recursos eran las limosnas y donaciones de la gen te. 

Con la desamortización de Mendizabal, la Orden desapare­
ció en España. 

En 1867, y por medio de un hermano italiana, Benito Menni, 
se restauró la Orden en España y con dedicación por completo 
a los enfermos mas necesitados, como eran los niños huérfanos, 
raquíticos, escrofulosos, etc., y los enfermos mentales; así apare­
cieron en la Orden los asilos y hospitales psiquiatricos. Todo ello 
realizado de forma gratuïta y subvencionada con la limosna. Pos­
teriormente aparece la Seguridad Social que, poco a poco, se va 
haciendo cargo de la asistencia. Por otra parte, muchas de las 
enfermedades y taras que asistíamos van desapareciendo. Debi­
do a esto, nuestros centros se transforman en hospitales genera­
les y con conciertos con la Seguridad Social. 

EN LA ACTUALIDAD 

A partir de 1964 ya no se abre ningún hospital general mas, 
excepto en Africa. En España se abren una serie de centros para 
gente marginada y, dentro de los hospitales generales de agudos, 
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se camina por la línea de transformación, en aquellos que hay 
posibilidades, hacia enfermos mas necesitados, como son los ter­
minales y de larga enfermedad. 

Dentro del conjunto de los hermanos existe una gran corrien­
te de opinión que apoyan esta línea. 

En el capítula interprovincial de mayo del 86 se aprobó como 
líneas prioritarias de acción para los hermanos en España con ca­
racter preferencial las siguien tes: 

a) Hospitales psiquidtricos 
- Enfermos mentales crónicos. 
- Psicogeriatría. 

b) Hospitales generales 
- Enfermos de larga estancia. 
- Enfermos terminales. 

e) Centros geridtricos 

d) Centros para minusvdlidos psiquicos 
- Adultos. 
- Severos y profundos. 

e) Centros para /ranseúntes 
- Atención. 
- Reinserción. 

f) Hacer una opción en la asistencia y rehabilitación de droga­
dictos. 

g) Favorecer y, en su caso, potenciar la creación de nuevas for­
mas de inserción, mediante actividades sencillas dentro de 
la marginación: 
- Presencia en ambiente rural. 
- Barrios suburbiales. 
- Asistencia a domicilio. 

Pasando ya a realidades concretas, decimos que los Herma­
nos de San Juan de Dios en España estamos trabajando en 37 
centros, de los que: 

7 Son centros psiquiatricos. 
12 Hospitales generales. 

I Hospital infantil. 
7 Educación especial - deficientes psíquicos y físicos. 
3 Residencias de ancianos. 
3 Enfermos de larga estancia y terminales. 
4 Albergues. 

La Orden de San Juan de Dios cuenta con 7.691 camas de to­
das estas carn as estan dedicadas a prestar asistencia a gen te mar­
ginada 5.574, lo que significa que el 72,4 OJo estan dedicadas a 
esta tarea. 

En cuanto a los centros asistenciales, de los 37 centros, 24 es­
tan dedicados a este campo, o lo que es lo mismo el 64,5 OJo de 
los centros. 



e 

LOS HERMANOS DE SAN JUAN DE DIOS Y LA ATENCIÓN A LOS ENFERMOS MAS DESATENDIDOS Y NECESITADOS 

Por campos tenemos: 

Psiquiatría 

- Ciempozuelos 
- Malaga 
- La Paz (Madrid) 
- Palencia 
- Santa Agueda (Mondragón) 
- Sant Boi (Barcelona) 
- Almacelles (Lérida) 

TOTAL ...........•... . ... . . 

Educación especial 

- Carabanchel (Madrid) 
- Alicante (Sant Vicent del Raspeig) 
-Vigo 
-Gijón 
-Valladolid 
-Las Palmas 
- Alcala de Guadaira-Sevilla 

TOTAL ............... .. ... . 

Enfermos de larga estancia 
(Terminales) 

- San Rafael (Madrid) 
-Granada 
- Zaragoza 

TOTAL 

Ancianos 

-Sevilla 
-Granada 
-Burgos 

TOTAL ................... •. 

Albergues nocturnos transeúntes 

-Madrid 
-Barcelona 
-León 
- Huesca 

TOTAL . . ... ..... ....... . .. . 

camas 

1.050 
300 

85 
747 
375 
800 
120 

3.477 

pla zas 

200 
100 
120 
118 
130 
212 
119 

999 

ca mas 

150 
140 
185 

475 

plazas 

55 
75 

135 

265 

plazas 

230 
75 
35 
18 

358 

NUEVAS COMUNIDADES DE INSERCIÓN 

La Orden tiene en España 3 comunidades dedicadas: 

- Una a la atención rural en Terriente (Teruel). 
- Otra a la atención de un barrio en Sant Vicenç dels Horts 

(Barcelona). 
- Y una tercera en Gibraleón (Huelva). 

Terriente (Teruel) 

Comunidad que inicia su actividad el 13 de noviembre 
del 82. 

Terriente es un pequeño pueblo de ISO habitantes situada en 
la Sierra de Albarracín. 

Realizan una labor asistencial a nivel de tercera edad y acoge 
en el seno de la comunidad a enfermos que quieran curarse por 
medio de medicina alternativa y también a algún drogadicto, en 
colaboración con Caritas Aragón. 

Tienen un pequeño consultoria a nivel de tratamientos natu­
rales y fisioterapia. 

Sant Vicenç dels Horts 

Inician la actividad en el año ante la necesidad que sienten 
algunos hermanos de trabajar en un barrio necesitado. 

Esta situada este pueblo a unos 18 km de Barcelona. Abun­
dan los emigrantes, de los que muchos son marroquíes. 

Conviven con el pueblo y desarrollan su actividad en un con­
sultoria y atendiendo a domicilio. 

Acogen en el seno de la comunidad a algún drogadicto en pe­
ríodo de reinserción social. 

Experiencia en el Cristo-Roto, 
Gibraleón (Huelva) 

Es un centro para deficientes mentales que pertenece a la 
parroquia San Juan Bautista y Santiago Apóstol de Gibraleón 
(Huelva), que cuenta con unos 7.000 habitantes. 

Fue abierto oficialmente el 4 de octubre de 1986. En él tra­
bajan dos hermanos de san Juan de Dios y ellos mismos nos 
cu en tan: 

«Nos hemos ~ncontrado con un pueblo vivo, en marcha y con 
fuerza evangélica. 

»Nos sentirnos en familia por la acogida y el cariño con que 
hemos sido recibidos. Convivimos con la gente y nos consideran 
de su rnisma casa, formando una única comunidad. 

»Trabajarnos con ellos, con ilusión y esperanza. Luchamos y 
pedimos para que el Cristo-Roto siga siendo una casa de amor 
donde los deficientes sean los protagonistas de sus vidas. 

»Nos preocupan todos los necesitados. 
»Visitamos con frecuencia a los enfermos del pueblo». 

Ademas de todo ello, podemos también indicar que los her­
manos de España estan realizando una labor importante de asis­
tencia y promoción de la salud en Africa a través de 7 centros 
hospitalarios. 

Es to es a gran des ras gos lo que los hermanos de san J uan de 
Dios realizan en pro de las gentes necesitadas.IJD 
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4. {(EL DEFENSOR DEL PUEBLO 
HA TENIDO CONTACTO 
CON EL MUNDO DEL DOLOR 
EN TODAS SUS MANIFESTACIONES>> 
Entrevista con don Joaquín Ruiz-Giménez 
Ex Defensor del Pueblo 

aJoaquín Ruiz-Giménez parecía hecho para esa, 
para enderezar entuertos. Para bien suyo o para mal suyo. 
Un Joaquín Ruiz-Giménez moralmente intrépido y políticamente 
imprevisible, y que por el/o era objeto de prevención 
y de miedo. Hoy ya no lo es. El poder, suficientemente fuerte 
para permitir el fujo de creer só/o en sí mismo, 
fe ha agradecido los servicios prestados con grandes a/abanzas 
y, contra lo que fe habían dicho (según confesó é/ mismo 
en TV 3), ha preferida a otro menos imprevisible ... n. 

He aquí una lectura de la sa/ida de don Joaquín Ruiz-Giménez 
de la lnstitución del Defensor del Pueblo. La hacía, 
con su aguda capacidad analítica, Antonio Marzal en un artícu/o 
que, baja el título de aEI final de la transición y Ruiz-Giménezn, 
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publicaba el diario madrileño YA en su edición 
del 4 de marzo de 1988. 

Cuando esbozabamos el esquema de lo que podía ser 
la revista que esta en tus manos, no lo dudamos un instante: 
éste era el hombre a entrevistar. Su dimensión humana 
y su carga hacían de é/ el candidata mas adecuado 
para aportar luz en el tema que 1/evabamos entre manos. 

En el momento de la entrevista, don Joaquín Ruiz-Giménez 
ya no era Defensor del Pueb/o. Tal vez é/, y de el/o 
no estoy muy segura, sea uno de los pocos afortunados 
en conocer las verdaderas causas de una no reconfirmación 
en un puesto para el que había mostrada sobradamente 
su buen hacer. Los retorcidos caminos de nuestra política dieron, 
de la noche a la mañana, un cambio brusca de dirección 
que acabó con é/. aSe ha hecho con arreglo a la ley 
-acepta nuestro hombre-; tal vez hayan fallada las formasn . 
Como fe comentaba pocos días antes a Pilar Urbana 
en una entrevista que concedía a la revista EPOCA, ano ha sida 
tanta un problema de ética cuanto de estétican. 

La so/icitud que en su día fe cursamos, y que desde 
un principio fue aceptada, vivió con don Joaquín ese tiempo 
oscuro en el que cada día los grandes rotativos nacionales 
nos informaban acerca de quién podía ser el tapado 
de la lnstitución del Defensor del Pueblo. Cada día, asimismo, 
los corredores de apuestas en el mundo de la información 
sumaban y restaban vot os, apuntaban pronósticos, y ... , según 
sus cuentas, don Joaquín se caía. Y se cayó. 

No fue así en fo que respecta a LABOR HOSPITALARIA; 
nuestro personaje mantenía exactamente el mismo nivel de interés. 
Ahí quedaba el hombre con su zurrón cargado de experiencia, 
acumulada, tanta desde un rico currículum personal y política, 
como desde el servicio prestada a lo largo de cinca años 
a una lnstitución -el Defensor del Pueb/o- que ha calada hondo 
en su personalidad -adeja una huella imborrablen-. 
Los mismos motivos que nos movieron a dirigirnos a é/, 
seguían con plena vigencia. 

Don Joaquín Ruiz-Giménez nació en Hoyo de Manzanares 
(Madrid) el 2 de agosto de 1913. En 1948 es nombrada 
Embajador de España ante la Santa Sede siendo Sumo Pontffice 
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Pfo Xli. Cargo que desempeñó durante tres años. En julio de 1951 
es /lamado a ocupar en uno de los gobiernos del General Franco 
el Ministerio de Educación y Ciencia. Fue cesado en el mismo 
febrero de 1956 a raíz de los sucesos estudiantiles 
por todos conocidos. 

uYo dirfa - comenta Antonio Marzal- incluso que su vida 
polft ica só/o fue eso, transición, capacidad de transición, 
impulso para poner en transición a otros, para vivir de otro modo 
diferente de aquellon. 

Y es que si alguna palabra cabría situar como quicio 
en la vida de este hombre seria el dialogo. Una palabra, 
un concepte, una actitud, un estilo de vida. Tan necesario 
como peligroso. Só/o factible en personas que saben bien cua/es 
son sus principies pero que no los disparan contra los otros 
a modo de cañonazos. 

Dialogo. El arma mas fuerte de la razón humana, al servicio 
de la defensa de los derechos humanes -uno he necesitado 
que me nombrasen Defensor del Pueblo para descubrir 
la urgencia de su defensa»-. 

Con este bagaje se presentó nuestro hombre en una lnstitución 
que acababa de estrenarse en nuestro país. En ella entró 
con toda ilusión . Y con i/usión creciente -é/ y su equipo -
la pusieron a andar, la hicieron conocer, reconocer y ... 
ser querida. 

En busca de todo el/o fuimos a visitar/e a su domicilio 
en la madrileña calle de Vetazquez. Él mismo nos abre la puerta. 
Tras un breve saludo, se dispone abiertamente a comenzar 
nuestra en trevis ta. Al mismo tiempo que lo hacemos nosotros, 
él también conecta s u grabadora - ues que sue/o grabar 
cuanto digon- . En su farga trayectoria este hombre 
ha debido de encont rarse de todo ... 

L.H. -Don Joaquín, acabamos de asistir a la finalización 
de su función de Defensor del Pueblo. Mucho se ha dicho y se 
ha escrito sobre ello. ¿Qué se siente? 

R.G. -Hombre, se siente una cierta tristeza porque hemos 
puesto cariño, no sólo yo, sino todos mis colaboradores, a lo lar­
go de estos cinco años. Hemos puesto, repito, ilusión, cariño, em­
peño, muchas horas. Hemos tenido, a lo largo de estos cinco años, 
momentos alegres y tristes en la medida en que logníbamos o no 
resolver una queja como deseabamos ... Evidentemente, todo eso 
!e deja a uno huella y cuesta separarse de una lnstitución a la que 
se Ie ha tornado cariño. 

Pero lo cierto es que nosotros sabíamos que la Institución 
tenia una duración en su mandato muy concreta, cinco años. Es 
verdad que se trataba del primer período de funcionamiento de 
la misma en la que habia que construir todo, puesto que tan só lo 
existia el articu lo 54 de la Constitución y su correspondiente Ley 
Organica; hemos tenido, pues, que hacer todo: buscar el edificio, 
acomodarlo, nombrar el personal, formalizar el Reglamento, mon­
tar un servicio de informatica, adquirir una experiencia ... Y al 
mismo tiempo que hemos hecho eso, que era como si construyé­
ramos una nave, hemos estado navegando y teniendo que resol­
ver, sólo en los dos primeros años, 55.000 quejas y al cabo de los 
cinca, 98.000 

Es decir, el esfuerzo ha sido muy grande, y nosotros sabemos 
que, con un nuevo període, hubiéramos podido perfeccionar el 
sistema: abreviar tiempos, mejorar la respuesta, hacer mas visi­
tas al exterior, etc. Por eso teniamos una cierta perspectiva de con-

'' Teníamos cierta perspectiva de continuar. 
No ha sida así; lo acatamos plenamente. Se 
ha hec ho con arreglo a la Ley '' 

«En la última encicl ica de Juan Pablo 11 hay un llamamiento 
apremiant e. para que acaben las t erribles injusticias sociales 
en el mundo. Y una de elias es la que sufren los enfermos, 

y especialmente los enfermos mas desvalidos» 

tinuar. No ha sido asi; lo acatamos plenamente. Se ha hecho con 
arreglo a la ley. 

L.H. -A la vista de cómo han ocurrido las cosas, somos 
muchos los que nos preguntam os si no ha existido algún fallo de 
fidelidades, si no ha habido alguna traición, si no se ha pasado 
factura por algo. 

R.G. -Sí. Me han preguntada últimamente i ha existido 
algún tipo de deslealtad. Yo he dicho que no. o eran ahí ningún 
problema de ética los que estaban en juego sino, mas bien de 
forma de hacer las casas, de mayor transparencia, de diéilogo, de 
amistad. 

Si el marcharme podia ser una espina, yo me la he quitado 
pron to. Las espinas, cuando se quedan den tro, se enconan y due­
Ien; pero cuando se las quita, pues ya se olvida de ella . 

Conservo de la Institución el recut.rdo mas grato; en concreto 
esa experiencia compartida duran te cinco años, y lo que hago aho­
ra es mirar hacia el f u turo para seguir luchando por libre. Porque 
yo entré en la Institución, es decir, me eligieron porque había ido 
un Iuchador por los derechos humanos. No ha sido para mí la 
Institución el Jugar en el que inventé que habia que Iuchar por 
los derechos humanos, y no sólo por las Iibertade , sino también 
por los derechos de igualdad y de solidaridad ... Y con ese impul­
so dentro continuaré. 

L.H. -¿Cree usted que ha estado suficientemente arropado 
por los medios de comunicación social, que estimamos deben de 
ser baluartes en su misión? 
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«Al dejar la lnstitución, se siente una cierta tristeza . 
Hemos puesto mucho cariño en ella» 

R.G. -Yo creo que en los medios de comunicación social he­
mos tenido una presencia discreta, quiza insuficiente en algún mo­
m en to. Hemos acudida mas a prensa y radio que a televisión. En 
ésta he participada en algún debate y en algún programa, pero 
no tan tos, quiza, como hubiese sido convenien te para que la gen­
te conociese mejor lo que la Institución de Defensor del Pueblo 
es, y lo que no es, que también resulta importante. No olvide que 
de las 98.000 quejas recibidas, un 40 cr¡o aproximadamente son de 
materias fuera de nuestro ambito: cuestiones de tipo jurídica­
administrativa, problemas domésticos, cuestiones de propiedad 
y arrendamiento ... es decir, cuestiones de derecho privada que 
han de resolver los abogados en libre ejercicio profesional o de 
oficio. 

La Institución de Defensor del Pueblo interviene cuando es­
tan en juego derechos constitucionales y han sido infringidos por 
funcionarios públicos; ésas son las dos coordenadas que deter­
minan la actuación del D.P. Para dar a conocer eso al pública 
quiza hubiese sido necesaria mayor presencia en la televisión. 

Nuestros colegas en Austria, por ejemplo, que son llamados 
«abogados del pueblo», tienen un programa semanal de televi­
sión. Todos los sabados o domingos se turnan, y alguien de la 
lnstitución del «ombusmann» comparece ante el pueblo. Esto es 
una buena cosa y convendría que se lo propusiera el nuevo equipo. 

L.H. - ¿Es suficiente el marco legal constitucional que reco­
ge al D.P. o habría que ampliar/o? 

R.G. - Sería necesaria una revisión de la ley que rige la Ins­
titución del D.P. Es una ley del 6 de abril de 1981. Era una ley 
prudente que no se decidió a dar al Defensor del Pueblo mas po­
deres coercitivos. Los que se !e otorgaron eran mas bien poderes 
suasorios, de convencimiento y de dialogo que, propiamente, san-
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cionadores. Y yo creo que algún poder mayor para sancionar las 
resistencias y demoras excesivas de los órganos de la Administra­
ción pública en contestar sería muy convenien te. Y lo deseo para 
el nuevo equipo. Porque lo que verdaderamente yo deseo es que 
la Institución no sólo funcione como estos pasados cinco años, 
sino mejor, con mas dinamismo, con mas energía, con mas posi­
bilidades de lograr resultados palpables. 

Ahora bien, con lo que tiene se puede hacer ya una labor útil; 
es decir, no es una institución en modo alguna inútil. Como tam­
poca es una institución que haya surgido de un modo alegre. En 
estos momentos existe en todos los países democníticos de Euro­
pa, excepto en Bélgica -que ahora la estan preparando-, y existe 
en Canada, Israel, varios países de Africa, Australia ... , o sea, 
indica que en sistemas jurídicos muy distintos, unos de raíz ro­
manista, o tros anglosajones, la lnstitución ha encajado y actúa ... 
Algunas ventajas tendra. 

Mas en España es preciso reformar la ley para darle mayor 
eficacia vinculante para la Administración. 

L.H. -Desde nuestras posibilidades queremos ofrecerle nues­
tra revista para dar a conocer a nuestros lectores el funcionamiento 
del D.P. ¿Qué camino siguen las quejas que a ustedes llegan? 

R.G. -La tramitación es muy sencilla pues, eso sí, no es una 
Institución burocratica; tampoco es, meramente, un «Teléfono de 
la Esperanza» o una oficina de «Caritas». Yo estimo enormemente 
a Caritas y al Teléfono de la Esperanza. Pero la Institución del 
D.P. es una institución jurídica constitucional, que actúa con cri­
terios jurídicos. Cuando !e llega una queja examina si ha habido 
o no infracción de las normas jurídicas, pues es lo que le da 
razón para intervenir. 

''No ha sido para mí la lnstitución del De­
fensor del Pueblo el Jugar en el que inventé 
que había que luchar por los derechos 
humanos'' 

En cambio, la formalización es muy sencilla. Acude quien quie­
ra, cualquiera que sea su edad, condición social, inclusa su na­
cionalidad - hemos atendido también a extranjeros- ... ¿Cómo 
se acude al D.P.? Pues con una carta. Y los que no saben redactar 
una carta llegan a la sede de la lnstitución - Eduardo Dato, 31-
y allí unos asesores le preparan inclusa la queja: recogen datos, 
la documentación, etc. y entonces dicha queja entra por los ca­
naies que ya estan establecidos. 

Hay doce areas de trabajo -hasta ahora-: seis adscritas al 
adjunto primera, Prof. Alvaro Gil Robles, y seis a la adjunta se­
gunda, doña Margarita Retuerto. Precisamente las areas de Sani­
dad y Seguridad Social estaban adscritas a doña Margarita. 

Una vez que los asesores de la respectiva area han estudiada 
la queja, realizan un primer informe, dialoga el asesor con el ad­
junto al que esta adscrita y, luego ya, en la mesa redonda donde 
se reúne la Junta de Coordinación, que la componen los dos ad­
juntos, el Secretaria General y el D.P. Se examinan los informes 
y se toman las resoluciones pertinentes. Si la queja esta fundada, 
se acepta a tramite y se presenta a la Administración Pública, y 
si no tiene fundamento suficiente se !e comunica al reclamante. 
Si éste tiene algo que alegar, se sigue en diéilogo con el mismo. 

L.H. -Ya apareci6 la palabra düílogo. Algo nos suena el 
vocablo cuando sale de su boca ... 

R.G. -He empleada la palabra dialogo porque es una pala­
bra clave, y no sólo en mi vida personal. La mas hermosa aventu­
ra que yo he vivido ha sido el Vaticana li y «Cuadernos para el 
Dialogo». Han sido dos Jugares, dos ambitos para el dialogo, y 
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«En la estimación 
que hemos hecho, 

casi medio millón de personas 
han llegada ya 

al Defensor del Pueblo» 

perdón por la comparación que ya sabemos que siempre es odio­
sa. El dialogo en materia religiosa, que yo viví de forma muy 
intensa en el Vaticana II, y el dialogo social en «Cuadernos para 
el Dialogo». Y mi tercer ambito de dialogo ha sida el Defensor 
del Pueblo: dialogo con el reclamante y, por otra parte, el dialo­
go con la Administración Pública. 

L.H. -Sigamos con el protocolo que siguen las reclamacio­
nes que llegan a la Institución ... 

R.G. -Si la respuesta de la Adrrtinistración Pública ha sida 
satisfactoria para el reclamante y para nosotros, queda conclui­
do el asunto. Si no es satisfactoria y no estamos de acuerdo con 
ella, volvemos a insistir. Y si ya no nos hace caso la Administra­
ción por creer que son sus criterios los que han de prevalecer y 
no los del D.P., reclamamos el resultada de esa queja y de su in­
vestigación y lo incluimos en el Informe a las Cortes. 

Éste es el procedimiento normal. Luego hay dos procedimien­
tos, convergentes ambos, ante el Tribunal Constitucional. Se puede 
llevar ante el Tribunal por la Institución un recurso de amparo 
para defender los derechos fundamentales, que tienen ese tipo de 
protección especial, o se puede, inclusa, recurrir por inconstitu­
cional una Ley. Y ésa es una facultad que no tienen la mayor par­
te de los «ombusmann» de los demas países. Es una facultad es­
pecial, y que inclusa parece extraña, pues siendo el D.P. un 
comisionado de las Cortes Generales para la defensa de los dere­
chos humanos y para supervisar la legalidad de la Administra­
ción, llega un momento en que el D.P., ante una Ley que estime 
contraria a los preceptos de la Constitución, se independiza de 
las propias Cortes. Es decir, actúa ya como un personaje de aquella 
famosa comedia de Pirandello, «Seis personajes en busca de 
autor». 

L.H. -Llegar al D.P. implica un poder: el de la cultura. Pero 
hay gente que desconoce su existencia, otros han oído algo pero 

''De alguna manera , el Defensor del Pue­
blo es un contrapoder'' 

desconocen el acceso adecuado. ¿Quiénes han llegado hasta el D.P., 
quiénes se han quedado en el camino, quiénes ni tan siquiera lo 
han iniciado? 

R.G. -Yo creo que ha llegada mucha gente. Ya !e he dicho 
que hemos tenido 98.000 quejas, muchas de elias colectivas. Éste 
es un dato muy importante. Muchas de estas quejas no son indi­
viduales, sino de asociaciones, hermandades, colectivos diversos 
de ciudadanos o extranjeros ... En la estimación que hemos he­
cho, casi medio millón de personas han llegada ya al D.P. Si te­
nemos en cuenta que España tiene unos 38.000.000 de personas, 
puede parecer una cantidad relativamente pequeña, pera si lo com­
paramos con lo que ocurre con otros <<Ombusmann» de di feren­
tes países, descubriremos que el D.P. en España ha tramitada cua­
tro veces mas que los del resto de Europa. De los que mas quejas 
tramitan - sueco, britanico, portugués, francés-, el D.P. ha cua­
druplicado su actividad. 

''La lnstitución del Defensor del Pueblo ni 
ha nacido de un modo alegre ni es una insti­
tución inútil'' 

Por tanto, sí que hay mucha gente que conoce su existencia. 
Otra cosa es que tenga la suficiente información sobre lo que puede 
y no puede hacer el D.P. En este sentida, una cierta pedagogía 
del D.P. hacia el pueblo es muy importante. 

Creo que hemos realizado suficiente esfuerzo a lo largo de es­
tos cinco años, pera todavía hay que hacer mas. Y aquí la coope­
ración de los medios de comunicación social es fundamental. En 
primer lugar, porque nos perrrtite decir qué somos y qué no so­
mos. Y en segundo lugar, porque nos permite recoger los palpi­
tos, las aspiraciones, los deseos, los gritos de dolor, inclusa, de 
la gente. 

L.H. -Pero el Defensor del Pueblo ha de limitarse a trami­
tar las quejas que le llegan, o ¿no tiene, acaso, un olfato especial 
para detectar en la sensibilidad social aquellas situaciones en las 
que, motu proprio, debiera ejercer su ministerio? 
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R.G. -La Institución tiene la facu ltad, según su Ley y su 
Reglamento, de enviar algunos de sus asesores, o ir personalmen­
te el D.P. o cualquiera de sus adjuntos a los centros de donde 
dimana mayor cantidad de quejas. Nosotros hemos visitado, a lo 
largo de estos cinco años, las 68 carceles españolas y hemos visi­
tado, asimismo, 120 hospitales, algunos de ellos hospitales psi­
quiatricos. 

''Hemos tenido una presencia discreta en 
los medios de comunicac ión .. . Nuestros co­
legas en Austria, por ejemplo, tienen un pro­
grama sema na I en televisión '' 

Hay que multiplicar este tipo de visitas, puesto que es lo mas 
eficaz. Mucho mejor que el papeleo, que el envío de comunica­
ciones y recepción de respuestas es, desde luego, la presencia físi­
ca. En contacto con las carceles hemos podido apreciar lo que 
las prisiones eran; en contacto con los hospitales, lo mismo. 

L.H. -Se lo preguntamos, don Joaquín, porque las perso­
nas mas necesitadas son, precisamente, las que carecen de voz ... 

R.G. -Claro, evidente. Mire usted, la Institución nuestra, me­
jor dicho, la lnstitución del D.P. - es que me cuesta hablar en 
pasado, y es que se lleva en el alma una huella grande-, no sólo 
actúa a petición «de parte», por una reclamación concreta que 
recibe, sino que también lo hace «de oficio». Y actúa de esta 
forma cuando recibe noticias concretas - y aquí los medios de 
comunicac· ón eran una fuente de primer plano- de situaciones 
conflictivas en las que podía estar en juego algún derecho funda­
mental. Ahí realizabamos, «de oficio», la correspondiente ins­
pección. 

L.H. - Vayamos al núcleo de nuestra entrevista, don Joaquín. 
¿Qué incidencia han tenido en su gestión los enfermos mas nece­
sitados, hospitalizados y no hospitalizados? 

R.G. - Mire, !e voy a dar unos datos cuantitativos, estadísti ­
cos, aun sabiendo que las estadísticas nunca dicen todo. En los 
cinco años se ha repetido una constante jerarquización en el nú­
mero de quejas: en primer lugar, siempre ha ido la administra­
ción de justícia (en el Informe último aprobado por las Cortes 
- año 1986- fueron 3.433, un 25 O?o); pero inmediatamente des­
pués viene lo que es Seguridad Social y Sanidad (1.940 en S.S., 
14,18 %; y en Sanidad y Consumo 3,9tt/o). Si suma usted estos 
porcentajes, sobrepasan el 40% en estas dos areas, el número de 
quejas recibidas. 

''Es preciso reformar la Ley que desarro­
lla el Defensor del Pueblo para darle ma­
yor eficacia vinculante de cara a la Admi-

nistración '' 

Bien, pues ateniéndonos ahora ya a Seguridad Social, Sani­
dad y Consumo -que estan todas elias muy intrincadas- !e diré 
que hemos recibido muchas quejas en materia de enfermos. Na­
turalmente, quienes acuden, de éstos, a la lnstitución, son aque­
Ilos que, habiendo ya tenido contacto con las rectes de asistencia 
sanitaria, sobre todo pública -nosotros no tenemos facultades 
para resolver las referentes a la asistencia privada, aun cuando 
también nos han llegado quejas- presentan reclamaciones por 
tratamiento en ambulatorios y hospitales públicos, así como por 
asistencia sanitaria en los pueblos. 
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Evidentemente, han sido casos importantes. La Institución del 
D.P. ha tenido contacto con el mundo doliente, en todas sus ma­
nifestaciones, tanto físico como psíquico (parapléjicos, disminuí­
dos sensoriales, ciegos ... ) y luego los casos de tipo epidémico, 
como pueden ser los afectados por el SIDA, etc. 

L.H. -Nosotros estamos convencidos que con toda esta rea­
lidad se podría reconstruir un Informe, parecido al que usted ela­
boró sobre las carceles, que podría tener idéntica capacidad de 
escandalizar tanto a la sociedad como a sus dirigentes, y que, 
según dicen, fue su «billete de sa/ida» ... 

R.G. -Bueno, yo no sé si fue o no mi billete de salida ... Lo 
cierto es que hay un informe que se esta elaborando, y que me 
imagino que se publicara, sobre los 120 hospitales públicos que 
se visitaron por nuestra Institución. 

Hemos visitado todos estos hospitales, psiquiatricos algunos 
de ellos .. . por ejemplo, hemos estado en hospitales dirigidos por 
los Hermanos de San Juan de Dios; yo, concretamente, visité el 
Hospital Psiquiatrico que ustedes tienen en Ciempozuelos, y del 
que salí gratamente sorprendido. Me impresionó mucho todo: la 
organización, la atención que me dedicó el Hermano Superior, 
el aire general que allí se respira ba, s u aspecto ... Incluso fui co­
nocedor de cosas tan laudables como la de algún caso en que se 
le había retirado la subvención a una persona que necesitaba ser 
atendida y el Hospital continuó haciéndolo ... 

También soy conocedor de que la doctora asesora de nuestra 
area de psicologia estuvo también en el Hospital que los Herma­
nos tienen en Palencia. lgualrnente salió de allí muy com placi da ... 

Hemos estado, pues, en contacto físico con los hospitales. No 
nos basta ban los papeles, queríamos palpar la realidad .. . 

'' Sólo en los dos primeros años de ex is­
tencia tuvimos que resolver 55 .000 reclama­
ciones. Y al cabo de los c inca, 98.000'' 

L.H. -Perdone nuestra insistencia. Y desde esta realidad ¿se 
podría elaborar ese «Informe-escandalo»? 

R.G. -Yo no sé si Ilamarlo así; depende de quién quiera es­
candalizarse de las cosas. Yo diría un Informe «interpelante», por­
que la Administración es la sujeta pasiva. Nuestro trabajo es ins­
peccionar a la Administración Pública y, por lo tanto, la sanitaria. 

En ese sentido, insisto en que existía ya un informe en plan 
muy avanzado y que, supongo, se publicara a lo largo de este año. 

L.H. -Primera estación: los enfermos menta/es siguen sin 
estar acogidos a la Seguridad Social. En el Informe del D.P. a 
las Cortes algo dice usted de pago de prestaciones a enfermos men­
ta/es en fase aguda ... Pero ¿y los crónicos, que siguen hoy lle­
nando los Hospitales Psiquiatricos? 

R.G. -Cuando apareció la Ley General de Sanidad, nosa­
tros no la recurrimos porque creímos que no era inconstitucio­
nal, pensabamos que era una Ley muy amplia, marco ... Pero sí 
señalamos inmediatamente dos o tres cosas que nos parecían gra­
ves. Es decir, que todavía hay un 5 %, aproximadamente, de la 
población española que no esta cubierta por el Sistema Nacional 
de Salud. Otra cosa es que personas que se hallan cubiertas por 
el sistema puedan optar, si lo prefieren, por el privado. España 
tiene un sistema mixto de sanidad, no es único: público y privado. 

Pero lo grave es que hay personas que no tienen acceso al sis­
tema público si no estan en la Seguridad Social. 

Uno de tales co lectivos es la psiquiatría. Ya sabemos que a ni­
vel ambulatorio existe consulta, pero no un tratamiento psiquüí­
trico en profundidad. Claro, queda la beneficencia. Pero esto tie-
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uYo entré en la lnstitución, 
es decir, me eligieron 

porque había sido un luchador 
por los derechos humanosu 

ne graves problemas, porque el coste de estos enfermos puede ser 
imposi ble de sostener ... 

Nosotros creemos que esto se ha de corregir y así lo plantea­
mos. Como también planteamos que la S.S. corra con los gastos 
de odontología, estomatología .. Y todo ello va a ser absolutamente 
necesario una vez que hemos entrada en la C.E.E. 

L.H. -Uno de los temas que mas preocupa hoy a la pobla­
ción son los toxicómanos. Y probablemente mas por la inseguri­
dad ciudadana que generan que por el drama de su misma enfer­
medad. ¿Cómo se ha movido en este campo el D.P.? 

R.G. -Ya !e he dicho que un area de las que existen en la Ins­
titución es la psicológica. Y dentro de ella, hay un area especial 
y diferenciada dedicada a la toxicomanía: tratamiento a los toxi­
cómanos, lucha preventiva contra la misma, ayuda al toxicóma­
no y s us familiares cuando desean ha cer una cura ... A es to nos 
hemos dedicada profundamente puesto que, aunque usted sabe 
que existen centros para ello -como el Patriarca, Proyecto Hom­
bre, etc.-, son muy costosos ya que implican, lógicamente, mu­
chos gastos. Hay, a veces, subvenciones públicas. Pero nosotros 
insistimos en que hay que multiplicar los centros públicos de tra­
tamiento al drogadicto y de desafección a la droga. Nuestra preo­
cupación, en este campo, ha sido muy viva y constante, y tenía­
mos previstas nuevas actividades. 

L.H. -Usted pide, en su Informe a las Cortes, que se regu­
larice el derecho a la huelga en el mundo sanitario. ¿En qué mar­
co debería de realizarse dicha regularización? 

''Si el marcharme podía ser una esp1na, 
yo me la he quitada pronto '' 

R.G. -Nosotros hemos sido muy claros en eso. Creemos que 
el derecho a la huelga es un derecho fundamental de los trabaja­
dores que esta en la Constitución. Pero la propia Constitución 
prevé que, como cualquier otro derecho fundamental, ha de ser 
regulada. Y ello de tal manera que no se dañen los servicios esen­
ciales. 

Y si hay un servicio esencial en una nación, es el servicio de 
asistencia sanitaria, que esta ligado al derecho mas elemental de 
todos, el derecho a la vida. Por consiguiente, nosotros hemos sos­
tenido que en materia de huelga habría que regular los servicios 
mínimos, pero de una forma muy generosa en beneficio de los 
enfermos, aun cuando ello suponga un sacrificio para los traba­
jadores. In el uso, si se puede, ha de evitarse en lo méiximo posi ble, 
no coactivamente, sino por el dialogo, el estudio de la situación ... 

El Tribunal Suprema y el Constitucional han sido claros: el 
derecho del enfermo es prioritario sobre el derecho a la huelga. 
Lo cual no quiere decir que se supriman las huelgas, ni que se 
les haga puramente anecdóticas ... sino que se compaginen los de­
rechos de los trabajadores a la huelga con los derechos priorita­
rios de los enfermos a la asistencia sanitaria. 

''Hemos visitada las 86 carceles españo­
las y 120 hospitales '' 

L.H. -La verdad es que los recursos sanitarios son escasos, 
pero en nuestro país lo son mas de lo que debieran. Mientras que 
los demas países de la CEE superan el 6 % del PIB dedicado a 
la asistencia sanitaria, España no supera el 4,8 %. Vamos en el 
furgón de cola, tan sólo seguidos por Portugal y Grecia. ¿No 
cabría una acción de denuncia por parte del D.P. de es te reparto 
presupuestario que deja minusvalorado el derecho a la salud, 
ciertamente prioritario como hemos convenido? 

R.G. -Ante las indicaciones que se nos han hecho en mas 
de una ocasión de que no era posible, por ejemplo ante la cuan­
tía de las pensiones o la mejor y mayor atención a los distintes 
servicios sanitarios, siempre se nos ha dicho que es lo que corres­
ponde a las partidas económicas presupuestarias. A eso hemos 
argüida que el problema sera distribuir mejor el gasto pública en 
una jerarquía de necesidades vitales. Y vuelvo a insistir: después 
del derecho a la vida, y ligado a él, esta el derecho a la asistencia 
sanitaria. 

Nosotros verdaderamente creemos que España tiene que 
aumentar el erario pública dedicada a servicios sanitarios en 
todas sus facetas y dimensiones. En ello hemos insistida siempre. 
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Lo que ocurre es que no tenemos fuerza compulsiva, pero sí he­
mos dejado claro esto, tanto en nuestros Informes a las Cortes 
como en diversos momentos puntuales. 

Hacen falta medios y medidas para que hagan cada vez mas 
rapida y eficaz la asistencia sanitaria del en fermo, sobre todo del 
enfermo en situaciones de necesidad. 

Cada peseta de mas que gaste el Estado por los enfermos, sera 
cumplir un deber esencial que el Estado tiene. 

L.H. -¿Fue conocedor el D.P. de la existencia de auténticos 
«almacenes de ancianos» incapaces, desde cualquier punto de vis­
ta, de ofrecer unas mínimas condiciones de dignidad de vida a 
los mismos? 

''El Defensor del Pueblo ha tenido contac­
to con el mundo doliente en todas sus ma­
nifestaciones, tanta físicas como psíquicas'' 

R.G. -Yo he visitado bastantes residencias de la tercera edad, 
unas públicas, otras privadas. Por ejemplo, visité en Arenas de 
San Pedro la que tienen allí las Hermanitas de San Pedro de Al­
cantara: una excelente, colosal residencia, llevada con un espíritu 
de gran humanidad. Hablé con los residentes y todos se hallaban 
muy contentes. Y otras muchas mas, verdaderamente modélicas: 
Luanco, J arandilla de la Vera ... 

Ahora bien, ya sé que existen, yo no me atrevería a llamarlas 
«almacenes de ancianos», pero sí edificios no adecuados para una 
vida digna, sean de caracter público o privado. 

Se esta trabajando ahora en una idea que no es mala en sí, 
siempre y cuando se armonice con la existencia de dignas resi­
dencias para quienes las necesiten: valdría mas que el Estado, o 
las Comunidades Autónomas, gastasen mas en servicios a domi­
cilio. Asistencia al anciano sin sacarlo de su hogar, siempre que 
el hogar pueda mantenerlo dentro de sus ambitos psicológicos, 
físicos ... Pero esto, a veces, resulta utópico y no se puede exigir 
de muchas familias. Y aquí surge un deber de solidaridad de la 
sociedad civil, y del Estado, en definitiva que la encarna: hacer 
residencias mejor acondicionadas para la tercera edad. 

L.H. -Esta claro que la mayoría de tales «almacenes» 
-nosotros sí que nos atrevemos a llamarlos así- no son propie­
dad pública. Pero en todo caso, el Est ad o sí que tendría ahí una 
función de tutela y de vigilancia para que no se diese tal realidad. 

R.G. -Sí, claro, siendo privados existe la obligación por parte 
del Estado de llevar a término la correspondiente inspección mé­
dica. Ademas, la Constitución misma exige una protección espe­
cial de la tercera edad: es obligación, por ello, de evitar que las 
personas mayores vivan hacinadas y en malas condiciones, estén 
donde estén. 

L.H. -En su Informe dice tener «creciente preocupación por 
el SIDA». ¿Qué ha hecho en este sentido? 

'' Existía ya un Informe, en plan muy avan­
zado, sobre la situación sanitaria y que, su­
pongo, se publicara este año'' 

R.G. -Empezamos a trabajar en ello muy pronto. Cuando 
todavía no había hecho explosión pública el problema, nosotros 
ya sabíamos, a través de nuestros medios y de los hospitales, que 
existía un problema grave. 
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Lo primero que hicimos fue preocuparnos de las importacio­
nes de Iotes de sangre y de las transfusiones. Sabíamos, por me­
dio del médico asesor del area, que ahí había un problema grave. 
Y en este sentido informamos al Ministerio correspondiente en 
el año 1983. 

Seguimos con sumo interés cuanta legislación y normas se van 
dando para garantizar que el empleo de sangre, importada o no, 
fuese muy vigilada. 

Cuando se produjo la explosión de la enfermedad, con mayor 
motivo solicitamos que se extremasen las medidas tan to profilac­
ticas como curativas. Hemos tenido que atender, en este sentido 
a una población de alto riesgo como son los toxicómanos, los ho: 
mosexuales y los hemofílicos. Y muy especialmente los toxicó­
manos en prisión y, en general, toda la población penitenciaria. 
Hemos pedido que se vigile estrechamente, a ni vel médico, la en­
trada en prisión de un portador, y que una vez dentro, no exista 
la contaminación. 

L.H. -Un problema cada vez mas acuciante es el de los en­
fermos termina/es. Molestan a muchos profesionales, cuestionan 
nuestra sofisticación, colapsan hospitales ... Necesitan atención 
médica, asistencia integral, cercanía humana. Se les relega, don­
doles una salida economicista: buscar centros concertados, que 
suponen menos desembolso. 

R.G. -Esto es muy grave. Yo creo que en España no se prac­
tica la eutanasia activa -aunque, a veces, he leído en algún pe­
riódico lo contrario-; sería un crimen y un delito perseguible. 
Esa otra eutanasia pasiva, de no prolongar indebidamente la vida 
de una persona incurable que quiere dejar de sufrir, ya no existe 
la obligación de mantenerle la vida. Al menos así lo creo. 

Pero lo que sí es cierto es que una política de Estado debe de 
agotar al maximo las posibilidades de ayudar a la persona aun­
que esté en un período terminal y no endosarselas a otros cen­
tros, aunque sean de caracter privado o subvencionada. El Esta­
do ha de tener respeto a la dignidad de la persona hasta el final. 
Mientras la persona no desaparece, es persona humana y, por tan­
to, hay obligación muy prioritaria de atenderla en su cuerpo y 
en su espíritu. 

''No recurrimos la Ley General de Sanidad 
por cuanto no nos parecía inconstitucional, 
pera sí que señalamos dos o tres casas de 
ella que nos parecían graves'' 

L.H. -¿Y qué nos dice de las 400 ptas.!día que, a modo de 
dieta, la S. S. ofrece al acompañante de un en fermo que ha de ser 
trasladado a centros de fuera de su región? 

R.G. -Sí, son dietas que han quedado totalmente desfasa­
das. Hemos pedido también su revisión. 

Siempre las dificultades mayores que hemos tenido en la Ins­
titución, son cuando la reclarnación que hace el D.P. tropieza con 
una consignación tributaria. Ahí se produce una situación difí­
cil. Nos dicen: «Si se multiplica esto por el número de casos, 
representa tanto». Volvemos a insistir que todo es una jerarqui­
zación por prioridades; y la prioridad número uno es la asisten­
cia sanitaria en todos sus aspectos. También en éste. 

L.H. -En su Informe a las Cortes, no aparece para nada el 
tema de los disminuidos psíquicos profundos. ¿Es que no han 
existido quejas en este campo? 

R.G. -Sí, claro que nos han llegado. No tanto del tratamiento 
d_e los mismos -que también nos han llegado-, sino de las pen­
siOnes o ayudas a las familias con hijos mayores en esta situa­
ción. Las cantidades que antes se percibían eran totalmente irri-
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ccEI dialogo 
es una palabra clave, 

y no sólo 
en mi vida personal>> 

sorias, y, aunque todavía no son suficientemente altas, a!go se ha 
mejorado. 

Queda aquí cuidar el tratamiento de estas personas, y no sólo 
el tratamiento médico sino también el aspecto educativa y ella­
boral. Amí me impresionó muy gratamente la visita a unos talle­
res de muchachos -no ciertamente profundos- disminuidos de 
Galicia. Era de una asociación de canicter privada, pero que con­
taba con subvenciones de Ja Xunta. 

'' Hay que multiplicar los centros públicos 
de t ra tam iento al drogadicto'' 

Como dato anecdótico puedo decirle que la Institución del D.P. 
contrató y confió la limpieza interior del edificio a una asocia­
ción de disminuidos psíquicos. 

Nos hemos batido también con fuerza para que se cumplan 
Jas normas laborales que exigen Ja reserva de un 2 o/o de plazas, 
dentro de las plantillas, para los disminuidos. Ésta es una bata­
lla, ciertamente, muy difícil. 

L.H. - Escasez de recursos. Los hospitales públicos estan sa­
turados, «las listas de espera son desesperantes» ... y ahí queda 
un sector sanitario privado asfixiado, al que no se fe pide colabo­
ración en ojrecer, como usted decía, una asistencia rapida y efi­
caz. ¿No se debería contar con todos los recursos existentes en 
el país sin despreciar ninguno de ellos por cuestiones ideológicas 
y políticas? 

R.G. -Mi respuesta es absolutamente positiva. Es mas, no­
sotros ya intervinimos y estuvimos en relación con los Hermanos 
de San Juan de Dios cuando tuvieron dificultades al disminuiries 

'' Habría que regular los servicios mínimos 
en caso de huelga sanitaria pera de una for­
ma muy generosa en beneficio de los en­
termos'' 

las ayudas a estos centros de canícter privada por considerar que 
ya existían plazas suficientes en los centros públicos. 

Nosotros estimamos que en un sistema mixto de salud, pues­
to que la Constitución no acoge un sistema económico estatifica­
do ni un sistema sanitario único, cuando haya instituciones que 
lo merezcan, no cualquier institución, caso concreto de los Her­
manos de San Juan de Dios - y no lo digo por estar hablando 
con usted, sino por estricta justícia como yo mismo he podido 
comprobar-, el Estado debe distribuir mas equitativamente sus 
recursos para aprovechar el esfuerzo, la competencia y el cuida­
do que tienen las personas que estan en estas instituciones en fa­
vor de los enfermos. 

A mí me parece que el objetivo prioritario a tener en cuenta 
es que el enfermo esté lo mejor atendido posible, no sólo en lo 
médico sino también en lo humano. 

L.H. -Don Joaquín, ¿cómo ha percibido usted la función 
social de la Jglesia en este campo de los enfermos mas necesita­
dos y desasistidos? 

'' Ante la escasez de recursos, el proble­
ma ser;§ distribuir mejor el gasto pública en 
una jerarquía de necesidades vitales '' 

R.G. -Hay que decir, entre paréntesis, que nosotros, los ca­
tólicos, hemos pecado muchas veces de insolidaridad humana. A 
pesar de las exhortaciones del Magisterio, hemos fallado muchas 
veces. 

Pero tampoco hay que dejar de decir que la Iglesia, en el or­
den asistencial a los enfermos, tiene una historia hermosa. Eso 
es de toda justícia decirlo, y la Iglesia no debe jamas avergonzar­
se de ello. 

Lo que ocurre es que, cada vez mas, hemos pasado del con­
cepto de la mera beneficencia, si se quiere, de asistencia por cari­
dad, al de justicia social. Y la lglesia debe de asumir, y creo que 
cada vez lo hace mas, ese concepto de justicia social. La lglesia 
debe defender las libertades, y lo esta haciendo ya, sobre todo a 
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raíz de .Tuan XXIII y del Vaticano II, pero debe defender, tam­
bién, los valores de igualdad y de solidaridad, es decir, los valo­
res de la justícia social. 

Yo me alegro que esta entrevista se celebre cuando acaba de 
ser promulgada una nueva encíclica sobre tema social: Ja «Solici­
tudo Rei Socialis» de .Tuan Pablo 11, de la que tendremos mucho 
que comentar en otros momentos. En ella hay un llamamiento 
apremiante a los cristianos y a los hombres de buena voluntad 
para que acaben las terribles injusticias sociales en el mundo. 
Y una de elias es la que sufren los enfermos, y especialmente los 
enfermos mas desvalidos. 

L.H. -Parece lógico que el D.P. esté allado del pueblo. Pero 
quien le nombra es el poder. ¿Es faci/ mantener en tal tesitura 
la fidelidad hacia el defen dido fren te al agresor que le ha nom­
brodo a uno? 

R.G. - Yo creo que hay que distinguir. El poder de donde surge 
el D.P. es el poder de las Cortes, es decir, de los representantes 
de la soberanía popular. Se podran poner Jas matizaciones y los 
interrogantes sobre la autenticidad que en todos los casos podra 
o no tener esa representación política, pero la verdad es que son 
las Cortes quienes designan al D.P. Pero, una vez nombrada el 
D.P., las Cortes respetan plenamente su independencia. 

Con arreglo a Ley, el D.P. no puede ser objeto de mandato 
imperativa alguno ni de influencia de ningún tipo. Eso !e da una 
gran independencia del poder legislativa de quien depende. 

En cambio, respecto al poder ejecutivo, que esquien controla 
directamente Ja Administración, el D.P. no tiene dependencia al­
guna. Al contrario, supervisa el funcionamiento de la Adminis­
tración, y por consiguiente no puede ser objeto de mandato al­
guna ni de ningún entorpecimiento. 

¿Quiere decir que puede sucederse, en algún caso, situaciones 
de disgusto, de escozor, de extrañeza por alguna intervención del 
D.P.? Ello sería lógico porque cualquier persona o colectivo su­
pervisada se siente un poco incómodo. Pero es que, por esencia, 
Ja Institución del D.P. tiene que ser eso, y si no Jo es, mejor es 
suprimiria. Lo que no se puede hacer es defraudar al pueblo: 
«Mire, hay una Institución para defenderte y no se !e va a permi­
tir cumplir su misión». Si tiene que cumplirla, debe de hacerlo 
a fondo y con independencia; con respeto, con sentido de la res­
ponsabilidad, pero con plena independencia y autonomía. 

''El Estada ha de ten er respeto a la digni­
dad de la persona hasta el fina l de su vida'' 

En este sentida cabría decir, de alguna manera, que la lnsti­
tución del D.P. es un contrapoder. No en lo político - el D.P. no 
entra en el programa político que puede ser de derechas, izquier­
das, centro ... -: son las consecuencias del ejercicio del poder Jo 
que vigila el D.P. En este aspecto, resulta un cierto contrapoder. 
No para enervar una acción política que esté den tro de la Consti­
tución y de Ja Ley, sino para vigilar y corregir los excesos, tropie-
zos y errores de la Administración. · 

L.H. -¿Qué es lo que mas le ha dolido como D.P. y qué lo 
que mas le ha mantenido la ilusión para seguir caminando hacia 
adelante? 

R.G. - Comenzando por esto último, lo que ha mantenido 
mi ilusión ha sido la confianza de las gen tes que llegaban a nosa­
tros. Gentes que habían llamado a muchas ventanillas y que las 
encontraban cerradas o que no hallaban dialogo en elias, han ve­
nido a nosotros con gran confianza. Y hemos hecho un gran es­
fuerzo por atenderlos. Muchos de ellos, en Ja medida en que i ban 
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resolviendo sus problemas, nos han manifestada su agradecimiento 
y adhesión. Y quiza ahora mas que nunca, cuando yo he cesado 
como D.P., me encuentro con reacciones espontaneas de la gen te, 
en la calle, por carta o telegrama -y aprovecho para agradecér­
selo a todos, aun cuando pienso hacerlo uno a uno-. Quiero agra­
decer a todos la confianza con la que nos honraran durante esos 
cinco años. Me parece que eso ha sido lo mas alentador: tener 
conciencia de que el pueblo sabía que luchabamos por él. 

''Los católicos hemos pecada muchas ve­
ces de insolidaridad humana. Pera también 
es cierto que, en la asistencia a los enfermos, 
la lglesia tiene una historia hermosa '' 

Lo que mas me ha dolido ha sido las veces en que hemos su­
frido incomprensiones, cuando en el ejercicio de nuestro deber 
hemos tenido que manifestar, elaborar informes o formu lar re­
clamaciones o sugerencias que se hayan podido estimar como in­
cómodas. Y, por otro Jacto, el no haber podido disponer de todos 
los medios y recursos que hubiéramos querido para que la inmensa 
mayoría de las quejas - sobre todo cuando és tas se referían a los 
sectores mas marginados y desvalidos- hubieran quedado satis­
fechos. 

Me gustada que el Estado, sobre todo un Estado Social y de 
derecho, dedicara cada vez mas recursos a las necesidades vi tales, 
tanto económicas, como sociales, culturales, etc. de nuestros ciu­
dadanos; y que dedicara menos a otras cosas que son instrumen­
tes de muerte y no de vida. Ésta sería nuestra gran ilusión. El 
no haberla conseguido siempre, es evidente que nos ha produci­
do una cierta tristeza. 

Don Joaquín Ruiz-Giménez no ha rehuido ninguna 
pregunta. A todas y cada una de elias ha dado 
su respuesta. En unas se le notaba mas suelto, en 
otras mas encorsetado. 

Uno intuye que no es sino un reflejo de lo que 
el Defensor del Pueblo ha sido y es. 
Una lnstitución emanada de la propia Constitución, 
con una gran capacidad de convocar demandas 
y una menor posibilidad de ofrecer respuestas 
positivas a todas elias. La pesada maquinaria de la 
Administración se pone por medio. 

Es la debilidad y la fuerza de la propia lnstitución, 
la debilidad que dimana de su ausencia de acción 
ejecutiva y poder coercitiva, pero la fuerza 
que la ética, los valores y los derechos del ser 
humano otorgan a quienes son sus defensores. 

Y, hasta practicamente hoy, un hombre al frente 
de ella. Un hombre discutida. uSor lntrépida le 
llamaron con Franco (él lo contaba en TV3) y lo fue 
(y con qué coraje) en momentos en los que nadie 
de los que estaban dentro lo eran. Y de un modo 
como no lo han sido todos los que hoy estan 
dentro de lo nuevo -sentencia Antonio Marzal-». 

Miguel Martín Rodrigo 
Fotografía: Jordi Fàbregas IJD 



5. REFLEXIÓN 
SOBRE UNA REALIDAD 

La notable presencia de un colectivo tan significativa 
como abandonada abre una serie de interrogantes, 
formula unas inquietantes preguntas, demanda una luz 
que i/umine, desde angu/os diversos, tantos porqués encarnados 
en unos hombres como nosotros. 

No es aquí la teoría la que legitima la praxis. Al contrario, 
es la praxis la que provoca el fenómeno reflexiva, 
y en modo alguno legitimador de esa rea/idad. 

LABOR HosPtTALARtA ha buscada unas personas 
que consideramos capacitadas para aportar un poca de luz 
en este tejido humano del abandono, la marginación y la falta 
de asistencia. Luz que, proyectada desde los diversos ambitos 
de la reflexión humana, nos ayudasen a clarificar nuestros criterios, 
a refrescar nuestra memoria y a modificar nuestras actitudes. 
Luz que fuese capaz de acompañar, al menos, la conversión 
personal de cada uno de nosotros y la conversión colectiva 
de una sociedad con suficientes signos de pecado. 

Adolf Perinat, profesor de sociologia de la Universidad 
de Barcelona, aporta un analisis sociológico sobre el significada 
que tiene la existencia de un grupo, como el que nos ocupa. 

José A . Pago/a, Vicaria General de la Diócesis de San Sebastian, 
describe el marco teo/ógico de la relación que Jesús tuvo 
con estas personas. Y desde este legitimada paradigma, propone 
unas líneas de acción ec/esiales que, lejos de ser opciona/es, 
parecen sugerir la inevitabilidad de su aplicación en la medida 
en que la lg/esia quiera seguir siendo la comunidad de quienes 
àeen y siguen a Jesús. 

Javier Elizari, Director del Instituta Superior de Ciencias 
Mora/es de Madrid, nos ofrece el resultada del esfuerzo 
por pergeñar unos criterios de discernimien to ético 
sobre el tema. 

Finalmente, publicamos el Mensaje que los Obispos 
españoles han elaborada con ocasión del Dia del Enfermo 
del presente año. Es la voz de los pastores que pretende 
afinar la sensibilidad de la comunidad cristiana, así como apelar 
a la conciencia de todos los hombres de buena volun tad 
ante el problema seña/ado .. 

Toda el/o conforma un b/oque doctrinal que consideramos 
de interés en orden a clarificar una situación y a buscar espacios 
de respuesta coherente a la misma. 
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5.1 MARGINACIÓN y ENFERMEDAD 

Adolf Perinat 
Profesor Adjunto de la Universidad de Barcelona 

Al abordar un tema tan amplio y comprometido como el de 
la marginación que se teje en torno a la enfermedad, el especia­
lista en ciencias sociales experimenta un cierto resquemor ya que 
penetra en un terreno - el de la salud/enfermedad- que tradi­
cionalmente esta acotado por la ciencia médica. Sin embargo, nada 
mas saludable para la propia medicina que tomar conciencia de 
que la salud o la enfermedad tienen una dimensión social antes 
y por encima de lo que restringidamente se ha llamado ciencia 
médica. O, en otros términos, que la actividad curativa o preven­
tiva a que se entrega la medicina son eminentemente sociales; y 
lo son no en el sentido trivial de que la enfermedad tenga como 
sujetos a miembros de la sociedad sino porque la enfermedad/ la 
salud se constituyen en representaciones sociales. En torno a esos 
estados se teje un entramado de valoraciones, disposiciones, acti­
tudes, todos ellos determinantes de la acción social organizada 
para hacer frente a la enfermedad. 

Desde el angulo antropológico, la enfermedad es una interrup­
ción, un paréntesis mas o menos largo .dentro del ritmo de la exis­
tencia social; es quedar al margen del flujo de acontecimientos 
que rutinariamente jalonan el espectaculo de la vida cotidiana. 
La enjermedad es, per se, marginación. Esta dimensión inheren­
te a los procesos de disfunción organica no es, ni mucho menos, 
irrelevante para el proceso de recuperación el cual consiste esen­
cialmente en reinsertarse en la plenitud de la vida social. Esto es 
lo que, a fin de cuentas, se reconoce al definir la salud como for­
ma de vivir autónoma, solidaria, gozosa y, añadiríamos, dentro 
del tejido de relaciones sociales propio de cada cultura. 

Una de las razones por las que toda enfermedad lleva apare­
jada alguna forma de marginación es que los seres humanos (y 
en esto somos singulares en la evolución organica) vivimos pro­
yectados hacia el futuro. Es ésta una de las dimensiones mas pro­
fundas de la cultura humana. En la época de las economías de 
subsistencia se decía que los niños nacían con un pan debajo del 
brazo. Aunque esto nos parezca ramplón aquí, ya hay un proyec­
to de futura. Hoy en día los niños nacen con destinos aparente­
mente mas elevados. En cualquier caso, esta representación que 
albergamos de un porvenir que imaginamos nuestro, impregna la 
conciencia humana tan imperceptible como hondamente; tanto 
es así que constituye una dimensión (la dimensión prospectiva) 
de nuestra identidad personal. 

Y bien, la enfermedad trunca súbita e inoportunamente esta 
vección; deja en el aire los objetivos de nuestra vida. Hasta las 
satisfacciones inherentes a nuestro bienestar privado y familiar 
quedan aparcadas: encuentros con amigos, participación en ri­
tuales religiosos o sociales, ocio y cultivo personal, etc. 

El drama se agudiza cuando el organisme no se recupera en 
ellapso de tiempo que uno considera razonable; si lo que comen­
zó siendo -aparentemente- una dolencia pasajera se prolonga 
en la incertidumbre de un volver a la normalidad que se va pos­
poniendo un día tras otro. La vida de familia en torno al enfer­
mo se reorganiza; quizas se le interna en un hospital, se le somete 
a una delicada operación, seguira una larga convalecencia, etc. 
La vida social del en fermo se pone entre paréntesis, s us proyectos 

130 LABOR HOSPITALARIA I N.0 208 

inmediatos quedan archivados ... Una gran dosis de la acción te­
rapéutica que se aplica en estos casos va encaminada a que el en­
fermo acepte vivir al margen de sus patrones de vida cotidianos. 
Pero él se siente en la vía muerta viendo pasar convoyes a toda 
velocidad con destinos bien definides ... 

Un segundo nivel de marginación, mas sutil todavía, es el que 
se da en el seno de la propia institución hospitalaria si, en razón 
de la eficacia organizativa, el enfermo se siente reijicado (una 
cama, una habitación con su número, una historia clínica con otro 
número, un caso mas o menos interesante). Es uno de los matices 
de eso que ha venido en llamarse la deshumanización del hospi­
tal. No es que el enfermo esté desatendido: es que él no se siente 
objeto de un trato personalizado (atendida la definición que él 
hace de su personalidad). Unos cuidados médicos técnicamente 
impecables no estan reñidos con el que un enfermo se sienta re­
ducido a la condición de maquina en reparación. Al demoledor 
ataque que a su identidad personal-social hace la enfermedad que 
Ie ha obligada a hospitalizarse, se suma el que los aspectos nu­
cleares de esa identidad (quién es uno con su historia personal, 
su nivel de vida y de educación, su tejido de relaciones sociales) 
son irrelevantes para una organización enormemente burocrati­
zada. El igualitarismo a ultranza, el sentirse medido por el mis­
mo rasera que todos los demas internades, es la banalización de 
la persona: es una forma de marginación sutil y humillante. 

Si por todas estas razones toda enfermedad supone una mar­
ginación social, algunas enfermedades la acentúan. Mejor dicho, 
la redefinen a otro nivel en que no sólo cuenta el estar fuera de 
la sociedad por incapacidad de seguir el ritmo de la vida cotidia­
na sino que surgen otros factores que la impregnan de una valo­
ración específicamente negativa. No siempre el enferrrio suscita 
compasión o condolencia, ni su estado provoca la reacción so­
cialmente adecuada. Hay enfermedades que atraen rechazo, otras 
suscitan reacciones ambivalentes en las que a veces el entorno so­
cial acaba desentendiéndose del enfermo; hay estados cuya cali­
ficación de patológicos esta en entredicho o esta enmascarada por 
la valoración social (negativa) de la conducta a que dan Jugar. 
En este artículo me centraré en este segundo nivel de margina­
ción. Para abordarlo comenzaré por establecer una taxonomia 
de las enfermedades consideradas como formas de marginación 
social. 

CATEGORÍAS DE ENFERMOS, 
GRADOS DE MARGINACIÓN 

Hemos dicho mas arriba que las enfermedades son objeto de 
representación social. Ésta posee un núcleo muy ancestral y re­
sistente al desgaste del tiempo, y por ello se detecta en todas las 
culturas humanas por diversas que sean. Es el que hace referen· 
cia a la tipicidad de la conducta del enfermo (estado físico de de­
caimiento, interrupción del ritmo normal de vida) y a la tipici­
dad de la reacción social (acción curativa y de solidaridad). Esta 
representación puede parecer a las mentalidades avanzadas de 
nues tros países industriales un tan to jolclórica. Hoy dí a conside­
ramos den tro de la categoria de enfermos a personas cuyo estada 
no encaja en esa imagen ingenua del postrada por la enferme­
dad. Con ello aJudo a la borrosa frontera que existe -para la ma· 
yoría de la gente- entre la enfermedad prototipo y otras enfer­
medades cuyas manifestaciones son atlpicas. Por ejemplo, los 
trastornes psíquicos y las que pueden dar origen a conductas an· 
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tisociales de agresividad o formas de sexualidad anómalas. Las 
sugestivas investigaciones de Michel Foucault han puesto de ma­
nifiesto cómo se ha ido poco a poco perfilando en la historia el 
concepto de enfermedad mental. Según épocas y culturas, un mis­
mo síndrome conductual ha podido ser interpretada como que 
el sujeto era «visitado» por la divinidad, esta ba pose{do por el 
demonio o era un demente. Quizas años por delante, ciertas ma­
nifestaciones de lo que hoy es delincuencia pura y simple sean 
catalogadas de patologías. ¡Conocemos tan poco en el campo de 
la psico-somatica! A donde voy a parar es que hay individuos que 
estdn enfermos pero que no son enfermos. Y no lo son porque 
ni se ajustan a la representación social popular del enfermo ni 
la patología científica los cataloga de tales. Es un contingente de 
marginados que ni ellos mismos saben que lo son. 

Este núcleo duro de la representación social de la enfermedad · 
es asimismo refractaria a otros aspectos que afectan a la dura­
ción y a la irreversibilidad de ciertos estados patológicos. Me re­
fiero a la dicotomía entre enfermedades agudas y crónicas. El pro­
greso de la medicina y de la farmacopea en lo que va de siglo (y 
particularmente después de la segunda guerra mundial) ha ope­
rado un cambio de panorama decisivo. Ahora ya no existen en­
fermedades graves o leves (al menos estos vocablos no tienen el 
mismo sentido de antaño cuando «grave» implicaba un casi se­
guro desenlace fatal). Hoy en día se tiene casi mas en cuenta el 
pronóstico que el diagnóstico en el sentido de que la ciencia mé­
dica consigue, en muchos de los casos que nuestros abuelos hu­
bieran calificado de graves, un pronto restablecimiento del paciente 
(y el adverbio pron to habría que concretarlo por referencia a nues­
tro ritmo de existencia actual). Un mal pronóstico, en cambio, 
no supone peligro de muerte inminente; sí puede implicar que la 
vuelta a la normalidad es problematica. Aquí vemos delinearse 
la figura del enfermo crónico y, obviamente, la del terminal o des­
hauciado. Por extensión, podríamos aquí induir a los ancianos. 
No es que ancianidad y enfermedad sean equivalentes; para ser 
mas exactos, se recubren parcialmente, aunque no sea mas que 
porque un anciano no goza de esa salud caracterizada en térmi­
nos tan brillantes por la OMS. 

Crónicos, terminales y ancianos son tres subcategorías de en­
fermos que tienen en común el ser asiento de procesos irreversi­
bles ante los cuales la ciencia médica tiene poco que hacer por 
carecer de medios adecuados. Por esta y otras razones que des­
granaremos luego, corren un alto riesgo de ser marginados por 
las instituciones que tratan de la salud. 

Queda aún por describir una amplia categoría de enfermos, 
candidatos a las formas mas drasticas de marginación: las que 
son simultaneamente sociales y asistenciales. Son aquellos cuya 
enfermedad estigmatiza al que la contrae. Mas bien que altera­
dones organicas son males (y el cambio de terminología es signi­
ficativa); males repugnantes o extraños que provocan un rechazo 
frontal hacia el que los padece. En la representación social de los 
mismos se amalgaman los tremendos recuerdos de las epidemias 
medievales con la idea (muy bíblica, por cierto) de que son se­
cuelas de pecados personales. El caso arquetípica actual es el 
SIDA. También entran en este apartado los enfermos mentales, 
los drogadictos. Cada estigma tiene sus peculiaridades. El recha­
zo que genera la locura no nace del temor de contagio por trans­
misión material si no de la angustia que produce el extraño, el alie­
nus, que es el que ha roto los hilos de la conversación y del razo­
namiento que mutuamente nos confirma que las casas son como 
son, es decir, como todos convenimos que son ... 

Este breve recorrido por el abanico de enfermedades que aca­
rrean grados de marginación diversos pide ser completada desde 
otro angulo: aquel que contempla la marginación cuyos antece­
dentes hay que buscar en la lógica de la profesionalización de la 
medicina. En efecto, el ejercicio de la profesión médica, en nues­
tra sociedad actual, adolece de unos condicionamientos sociales 
inherentes a su propia organización social. El ejemplo mas pa­
tente es el de la Seguridad Social. Lejos de mi animo el culpar 
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de esa asistencia masificada (al menos por ciertos consultories) 
a los médicos del Seguro: la organización de la Sanidad Nacio­
nal, la nula educación sanitaria del español de a pie concurren 
a este deplorable espectaculo. Simplemente señalar, una vez mas, 
el circulo fatal que se teje entre marginación económica y asis­
tencial. 

La profesión médica genera, como toda institución profesio­
nal, sus símbolos de prestigio. Resolver casos difíciles supone com­
petencia reconocida y rentabilidad. El caso interesante motiva mas 
que el banal (Como paciente, mi propia situación jamds es ba­
nal. El precio que la medicina ha pagado para lograr un status 
científica ha sido construir modeles a partir de observables y tra­
ducirlos en casos. Esta traslación tampoco es banal ... ). Un caso 
difícil incluso puede dar pie a una comunicación científica en con­
gresos de la especialidad. Es este otro circulo, amablemente vi­
cioso, en que competencia, prestigio y rentabilidad económica se 
refuerzan mutuamente. De rechazo, puede dar pie a que un buen 
especialista atienda sólo a clientela privada: los pobres quedan 
al margen de la asistencia de los mejores profesionales. 

Una vez esbozado el panorama de la enfermedad desde el an­
gulo de la marginación social que genera, vamos a entrar algo 
mas a fondo en los problemas concretos que aquí se vislumbran. 

LA MARGINACIÓN 
EN LAS ENFERMEDADES INCURABLES 

Vamos a analizar, den tro de es te epígrafe, la marginación cuyo 
punto de partida sería el caracter irreversible del proceso patoló­
gico. Habría, con todo, que introducir algunes matices. En pri­
mer lugar, el que una enfermedad esté caracterizada de irreversi­
ble o incurable no supone un acortamiento drastico del tiempo 
de vida por delante. Un caso particular son los enfermos deshau­
ciados o terminales. En segundo Jugar - y esto ha de recalcarse­
a la hora de explicar la marginación, lo que cuenta no es el becho 
de la alternación organica permanente sino el grado de inadapta­
ción social que acarrea. En este sentido, la marginación es pri­
mordialmente una consecuencia de la disminúción tanto física 
como psíquica que surge y que ciertamente se acentúa por la reac­
ción inadecuada del entorno social. A su vez, esta última esta muy 
ligada a formas y mementos culturales. Es sobradamente cono­
cido -y ya lo hemos apuntado al principio- que nuestra socie­
dad industrial, tecnológica y capitalista tiene una concepción de 
la enfermedad que fomenta la marginación de los enfermos. 

Haremos un breve recorrido sobre tres tipos de enfermos a que 
hemos aludido ya: los crónicos, los deshauciados y los ancianes. 
Es obvio que el que aparezcan aquí reunides en la misma clase 
no quiere decir que ignoremos las profundas diferencias que pue­
den existir entre unos y otros. Esta clasificación la hemos adop­
tado a efectos de facilitar la exposición. 

Enfermos crónicos 

El número de disfunciones que afectan a los enfermos de esta 
categoría es muy grande: diabéticos, hipertensos, asmaticos, ci­
rróticos, renales, etc. Pero también pueden considerarse dentro 
de la categoría de crónicos los que han sufrido accidentes o frac­
turas óseas, los convalecientes. Otro contingente lo constituirían 
los disminuidos físicos y los sensoriales. Sin forzar mucho las 
cosas, también las adicciones y la enfermedad mental son altera­
ciones crónicas. 

El enfermo crónico es asiento de un proceso patológico irre­
versible, como ya hemos dicho. Su situación pone en evidencia 
las limitaciones drasticas de la ciencia médica: ésta no tiene ac­
tualmente a mano un procedimiento eficaz para devolver al pa­
ciente al nivel de funcionamiento organico óptimo. Una enfer­
medad que no se cura, que sólo se puede aliviar, acarrea un vivir 
de calidad inferior. La existencia personal queda marcada por el 
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dolor frecuente, el sometimiento a regímenes alimenticios o de 
vida, recrudecimientos temporales, etc. El en fermo crónico se en­
frenta a serias dificultades en su vida de trabajador productiva. 
Facilmente se !e margina del mundo laboral. 

Por todas estas razones, la enfermedad crónica es un caldo de 
cultivo de estados de angustia y depresión. Sobre todo si sobre­
viene en la madurez avanzada luego de una vida bien integrada 
dentro del tejido social. La enfermedad crónica desencadena, acte­
mas, una serie de mecanismos de compensación: extrema la de­
pendencia del enfermo con los que !e rodean, fomenta la auto­
compasión. Ambas se refuerzan mutuamente y el entorno social 
se ve gravada con el peso de unos cuidados que no esta prepara­
do o dispuesto a soportar. 

Con respecto a la asistencia médico-hospitalaria, la situación 
de los enfermos crónicos es típica. La incapacidad de la medici­
na para atajar la disfunción se traduce en una amalgama de im­
potencia y rutina de cuidados por parte del médico. No es extra­
ño que se desentiendan (cortésmente) del caso: «¡No hay nada 
que hacer!». Tampoco es ésta una regla general: depende de la 
rentabilidad científica del mismo (una enfermedad metabólica 
rara) o económica (un paciente de buena posición). Pera el en­
fermo crónico no puede por menos de acudir a la institución so­
cial que tiene por función curarle o aliviarle_ Lo hace en los pro­
cesos agudos de su mal pera lo hace también mas o menos 
conscientemente, para tranquilizarse, asegurarse ~ser escuchado. 
De hecho, tal como estd montada, la asistencia médico-hospitalaria 
no puede atender a los enfermos crónicos. La planificación eco­
nómica del hospital de hoy se hace en vistas a los pacientes agu­
dos; ocupar una cama de estos un tiempo indefinida acarrea gas­
tos considerables. La no rentabilidad para el hospital es la mas 
eructa expresión del desinterés social por esta clase de enfermos. 
En razón de esta, los hospitales no disponen de personal especia­
lizado para tratar a los crónicos. Si, como hemos dicho, éstos pro­
voc~n habituación en los que atienden a su enfermedad, de aquí 
se s1gue que el personal de enfermería tendera a desentenderse 
de e!los: les motivan mucho mas los casos agudos que generan 
una gran tensión y responsabilidad. 

En definitiva, en quienes la enfermedad crónica tiene secue­
las verdaderamente dramaticas es en los económicamente desfa­
vorecidos. Hasta tal punto que, cuando desde el angulo social se 
aborda el caso del entorno crónico, resulta difícil deslindar la parte 
de marginación atribuïble a su enfermedad de aquella que es m.era 
prolongación y agravamiento de la que ya sufrían por ser pobres. 
No es extraño, por tanto, que la caracterización del enfermo cró­
nico abunde, de hecho, en consideraciones como éstas: «Es cró­
nico aquel que esta abocada a una asistencia continuada, con po­
bre calidad de vida que requiere ingresos reiterados o estancias 
!argas en el hospital( .. . ). Son crónicos aquellos enfermos sin me­
dios ni familiares que, aunque no sufran una enfermedad invali­
dante, dependen de la sociedad para defenderse de ella y acuden 
a los hospitales (. .. ) O los que resultan una carga demasiado pe­
sada para la familia y ésta acude a la sanidad pública» 1. En otras 
palabras, el problema de la enfermedad crónica no es tanta de 
asistencia médica, en sentida estricta, cuanto de asistencia social. 
Esta última ha de entenderse como asistencia integrada e integral 
dando inclusa mas peso a los aspectos de ayuda psíquica que a 
los estrictamente materiales. (Aunque no hay que olvidar que cuan­
do la supervivencia material se torna problematica surgen los de­
sequilibrios psíquicos y nuevas enfermedades). Y si hoy en día 
no hay instituciones que acogen a enfermos crónicos o si éstas 
tienen un ambigua status hospitalario, porque son en el fondo 
de beneficencia, hay que inventarlas; hay que hacer presión polí­
tica para que se creen y para que innoven un estilo de asistencia 
ad hac. 

1 Rubio, J. M.: Los enfermos mas necesitados y desasistidos en la so­
ciedad y en la Iglesia. XII Reunión de Delegados Diocesanos de Pastoral Sa­
nitaria. Sept. 1987. 
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Los enfermos deshauciados 

En el enfermo deshauciado o terminal, a la patología irrever­
sible se añade un pronóstico fatal a corto plazo. El enfermo ter­
minal es un condenado (por la naturaleza) a muerte. Cuando alu­
dimos a la muerte estamos utilizando una metafora. Muerte no 
es la Parca, ni es un umbra!, ni un viaje ... Es el punto final de 
un proceso desorganizador irreversible y autoacelerado. Es la di­
solución de la persona. Es dejar de ser. (Metafóricamente: entrar 
en el reina del no-ser, de las tinieblas, del mas alia ... ). La muerte 
es la marginación por antonomasia. 

La consciencia de una muerte próxima anticipa este manojo 
de representaciones de manera fantasmatica. Cualesquiera que 
sean las metaforas con que el enfermo terminal se imagina el 
final de su existencia, este proceso va a constituir para él una 
experiencia incomunicable e irrepetible: es la soledad del mori­
bunda. Pero, al mismo tiempo, la muerte es eminentemente so­
cial. Fundamentalmente porque es la desaparición de alguien in­
serto en el tejido de las relaciones de grupo y ella repercute en 
un reajuste de las mismas. Si la enfermedad suscita la solidari­
dad del grupo social, la proximidad de la muerte moviliza el cir­
culo de allegados. De ahí que exista una mise en scène de la muerte. 
Es con respecto a esta dimensión pública de la misma que se da 
la marginación. 

El enfermo terminal no tiene cura. El proceso de desorgani­
zación es imparable y progresa aceleradamente. Su caso !e sitúa 
al margen, no sólo de la acción curativa sina de las expectativas 
que justifican su ejercicio. 

Todas las consideraciones que hemos anticipada a propósito 
de los crónicos podrían aquí reiterarse. Para una medicina con­
cebida primordialmente como técnica de curar el organismo poco 
o nada cabe hacer: aliviar al paciente con farmacos o -lo que 
es mas discutible- aventurarse en una experiencia científica con 
escasa probabilidad de éxito. 

Para una medicina asistencial en que prima la relación tera­
péutica aún queda un amplísimo campo de acción. Es la hora de 
la acción expresiva: la que calma, reconforta, disipa angustias, 
reconduce ritmos. Dicho mas concretamente, el grueso de Ja ac­
ción terapéutica debería ir encaminada a suscitar en el enfermo 
terminal un haz de actitudes y disposiciones que !e permitan re­
presentar dignamente, ante sí y ante los demds, la escena de su 
pro pia muerte. La ausencia de este principio orientador puede estar 
en el origen de una marginación específica: la que !e convierte 
a uno en un extraño para sí mismo a la hora de actuar en la nun­
ca ensayada última escena de su vida. 

En los ambientes religiosos se pugna por sublimar Ja muerte. 
Como P. Berger ha señalado oportunamente2, si hay alguna ex­
plicación sociológica de las religiones, ésta hay que buscaria en 
el colosal esfuerzo del Homo Sapiens por revestir de sentida los 
estados marginales que amenazan nuestra existencia la muerte 
por encima de todos. Frases tan paradójicas como «I~ muerte es 
una etapa del proceso de crecimiento personal ... » 3 aceptan una 
traslación allenguaje de las ciencias humanas. Sería ésta: la muerte 
anunciada, el lento consumirse, la agonía pueden hacer añicos 
I~ imagen 9ue sustentamos de nosotros mismos; el «YO» puede 
dJsolverse, meconocible, antes que la propia vida biológica. Sólo 
una acción de intensa apoyo por parte del entorno social inverti­
ría.este proceso y lograría que ese «yo» saiga reconfortada, enal­
tecJdo con I~ conscien~ia de que uno afronta este trance digna­
mente. ?Que alcance t1ene este último término? Que predomine 
la s~:em~a.d sobre el pavor que desorganiza la conducta; la resig­
n.acJO.n luc1da sobre el engaño mutuamente negociada; de la con­
CJencJa y aceptación de los propios límites frente al dolor física; 

2 Berger, P.: Por una teoria sociológica de la religión. Barcelona, Kai­
rós. 1978. 

3 El establecimiento Michel Sarrazin. Fi losofía/ Objetivos. Sillery. Que­
bec. Canada. 1982. 



que se tenga la vivencia de la solidaridad que acompaña en el mas 
difícil trance. 

En el trato que el St. Joseph's Hospice de Londres ha diseña­
do para sus enfermos terminales de cancer se plasman de manera 
extraordinaria estas exigencias: un entorno luminoso; un ritmo 
de asistencia mas lento que el del hospital general; no escatimar 
el tiempo dedicada a la comunicación (si no el enfermo se limita 
a descargar su angustia y sus ansiedades); sensibilidad hacia el 
dolor y anticiparse a sus fluctuaciones; parsimonia en la admi­
nistración de sedantes y antidepresivos; saber comunicar al en­
fermo el desenlace en el momento oportuna. Quiza este cuadro 
aparece como utópico. Sin embargo, es necesario implantar pro­
gramas así; quizas entonces la asistencia hospitalaria torne con­
ciencia del giro copernicana que ha de experimentar en su actua­
ción con los enfermos terminales. Son los marginados por 
antonomasia. La soledad existencial que marca sus últimos días 
se agrava con el desconocimiento de cómo deben ser tratados; a 
menuda la asistencia hospitalaria se los sacude de encima baja 
no se sa be qué pretextos. Las experiencias de trato con enfermos 
terminales, como la citada; los estudios psico-sociales acerca de 
estos pacientes, como los de Kubler Ross, han dibujado ya un cua­
dro bastante preciso de sus patrones de reacción y estados de ani­
mo fluctuantes, del impacto del dolor física. Es intolerable que 
la asistencia sanitaria se muestre, a lo mas, respetuosa pero im­
patente; que sólo trate de aliviar el dolor corporal y se retraiga, 
por falta de tiempo y de capacidad humana, de enfrentarse con 
el dolor psíquica que intuye en el moribunda. 

los ancianos 

También los ancianos son unos grandes marginados de la sa­
nidad. Por estar hoy día mucho mas cerca de nosotros (nos los 
tropezamos en los paseos, en los medios de transporte, en los es­
tablecimientos públicos ... ), tenemos un conocimiento de prime­
ra mano de su marginación social y asistencial. La prensa (y no 
precisamente sensacionalista) pone de vez en cuando al descubierto 
la punta de iceberg del inmenso desamparo en que malviven. 

El gran handicap del anciana - y no sólo de nuestros días­
es su falta de autonomía. Ante todo por su disminución motriz: 
son torpes, Ien tos, carentes de reflejos y facilmente víctima de le­
siones óseas. Su presencia distorsiona nuestro ritmo de desplaza­
miento apresurado. Tampoco son autónomos económicamente; 
y muchos de ellos acaban sus días en una residencia por imposi­
bilidad de ser atendidos en sus propias familias. Los años traen 
consigo un deterioro mas o menos fuerte de la salud. El anciana 
necesita, mucho mas si cabe que el adulto normal, de la asisten­
cia médica. La Seguridad Social despilfarra con ellos en farma­
cos, quizas lo menos importante. 

Pocas residencias de la tercera edad tienen médico de cabece­
ra. A casi ninguna consiente el médico del Seguro ir a pasar con­
sulta y son los residentes los que han de desplazarse al ambulato­
rio. Aunque contraten alguna enfermera por horas, pocas se 
pueden permitir ellujo de tenerlas en plantilla o de velar sus en­
fermos de noche. Los regímenes alimenticios no son siempre los 
mas adecuados. Cuando se les hospitaliza puede que sean trata­
dos correctamente pero la salud de un anciana nunca suscita esa 
movida social que a veces se produce para conseguir un medica­
mento rara o la donación de un órgano. Por encima de todo ello, 
una ausencia casi total de apoyo ante las carencias psíquicas y 
físicas que padecen. 

Los ancianos son desatendidos de la medicina porque ya es­
tan fuera de la sociedad, de sus circuitos productivos y, lo que 
es mas grave, de la conversación con sus hijos y sus próximos don­
de se harían presentes sus opiniones, sus experiencias y su pasa­
do. Pera este último carece de interés para una sociedad locamente 
obsesionada por el juturo tecnológico. Hemos banalizado su 
pasado (gracias al cua! somos lo que somos). Les negamos un fu­
tura y por esa no invertimos en ellos (sería un contrasentido). Otra 

MARGINACIÓN Y ENFERMEDAD 

incoherencia de lo mas hiriente -típica de una sociedad capi­
talista- es haber invertida fuertemente en investigación médica 
e inclusa gerontológica (prolongando la esperanza de vida) para, 
acto seguida, desentenderse de los ancianos. Su longevidad resul­
ta inoportuna e improductiva. ¿A quién favorece, entonces, tan­
ta investigación médica y gerontológica? ¿A quién corresponde 
insuflar una pizca de coherencia en la organización social para 
que los efectos del progreso de las ciencias de la vida no quede 
dilapidada por la incapacidad de hacerse cargo de aquellos que 
son sus primeros beneficiarios? 

ESTIGMA Y MARGINACIÓN 

E. Goffman ha recuperada el término y el motivo del 
estigma 4 y lo ha aplicada a aquell os caracteres, físicos o conduc­
tuales, que se erigen en «distintiva», esto es, que hacen distinta 
a la persona portadora de los mismos. Por oscuras razones, que 
quizas hay que rastrear en zonas opacas de nuestro cerebro, los 
humanos tenemos una idea arquetípica de lo normal (lo que re­
presenta y cumple la norma); tendemos a rechazar visceralmente 
al que se desvía de ella. Ser portador del estigma es precisamente 
desviarse de la norma: es ser candidata a la segregación. Muchos 
estigmas son secuelas de enfermedad. El arquetipo es la lepra. En 
general, cualquier enfermedad que desfigure físicamente comporta 
un estigma (mongolismo, cojera ... ), pero también las enfermeda­
des mentales que deforman la conducta son estigmatizantes. Igual­
mente lo son las infecto-contagiosas-epidémicas (cólera, peste ... ). 
Si en éstas, por añadidura, esta involucrada el sexo, el estigma 
se encona (sífilis, SIDA). En el origen del estigma se agazapa po­
siblemente un panico irracional ante lo que se considera una en­
fermedad mortal que se difunde misteriosa y devastadoramente. 
El rechazo al contagio se traduce en rechazo y segregación del 
agente de contagio. En otros casos, el estigma puede que refleje 
una angustia inconsciente antela deforrnidad: la anormalidad fí­
sica o psíquica nos revela descarnadamente que nuestra orgullo­
sa normalidad pende de un tenue hilo .. . 

La gama de enfermedades estigmatizadoras es muy grande. Se­
ría pro li jo detenerse en todas. Trataremos exclusiva~ente del SIDA 
y la drogadicción. 

El SIDA 

El SIDA se nos antoja algo así como la resurgencia, en plena 
era de la tecnología avanzada, de cualquiera de aquellas terribles 
epidemias que asolaban a la humanidad medieval. Hemos sido 
testigos de su aparición a cornienzos de esta década y somos artí­
fices y participantes de su construcción como representación so­
cial. El SIDA es un nudo gordiano en el que quedan bien traba­
dos todos los hilos del mal epidémico: origen misteriosa, difusión 
galopante, estigma y muerte. En él se dan cita todas las parado­
jas e incoherencias que podrían esperarse de una sociedad cuyo 
cacareado pluralismo se traduce en que las múltiples fuentes de 
información y decisión no sólo estan descoordinadas sino que 
apuntan a objetivos en inconfesada pugna. 

Las causas del SIDA, aunque identificadas, son indomables. 
No hay un savoir faire que frene su avance desolador. Frente a 
este desconocimiento practico existe, en cambio, una profusión 
de información que aunque abunda en terminología científica (sín­
drome, virus, inmunología, anticuerpos, etc.) ha generada en el 
hombre/ la mujer de a pie idéntica representación social que la 
que seguramente tenían nues tros antepasados de la lepra o la pes te. 
¿Dónde esta la racionalidad postindustrial? ¿Tan arraigados y an­
cestrales son los mecanismos de representación social que persis­
ten hoy en su versión estigmatizante de la enfermedad epidémica 
como si nada hubiera progresado desde la Edad Media? 

4 Goffman, E.: Stigma. Penguin Books. 1963. 
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Una de las razones -ya apuntadas- del estigma del SIDA 
es cómo se contrae: o por contacto sexual (hetero y, particular­
mente, homosexual) o por la inoculación de la droga. Todo lo cual 
hace que homosexuales, drogadictos y reclusos sean, con respec­
to a él, grupos de alto riesgo. El circulo se cierra así fatalmente: 
el SIDA es una enfermedad propia de un grupo de marginades 
que los hunde mas y mas en su marginación. Dos características 
mas que ayudan a entender la reacción visceral de rechazo que 
padecen los afectados del SIDA son: la rapidez de su difusión y 
el haber sesgado implacablemente la vida de mas de un mito so­
cial (caso del artista Rock Hudson y otros). 

La marginación que se ceba en los que sufren esta dolencia 
es de sobra conocida y ha sido aireada ya en debates públicos. 
A la que es propia de toda enfermedad se suma el ser contagiosa 
e incurable. ¡Pobre de aquél en quien se detecten anticuerpos del 
SIDA! Niños que han recibido esta triste herencia han sido dras­
ticamente expulsades de su escuela. Sabemos de hospitales cuyo 
staff se ha negada a cola bo rar en intervenciones de en ferm os diag­
nosticades de SIDA. De persistir esta actitud irracional, no esta­
mos muy lejos de recrear para ellos ellazareto o el recinto en cua­
rentena: espacios radicalmente segregades del resto de la sociedad 
donde ellos solos se las compongan, una antesala del infierno don­
de sean libres de proseguir su vida en espera de la muerte segura. 

Ninguna enfermedad ha movilizado, sin embargo, tanta can­
tidad de recursos de investigación. Puntualicemos: de investiga­
ción fundamental, es decir, identificación definitiva del agente 
(ahora parece que hay mas de uno ... ) y estrategia bioquímica de 
eliminación. Es lastima que no se movilicen otros tantos para aten­
der a los que son ya víctimas del virus. No hay que rebuscar mu­
cho las razones de este desequilibrio: el prestigio científica y la 
rentabilidad económica que se seguiran del descubrimiento de una 
vacuna o un farmaco capaz de atajar el SIDA justifican sobrada­
mente la inversión. A esto se añade la profusión de comités y pa­
neles de prevención, estudio, coordinación, etc., que estan surgien­
do por todo el mundo avanzado. Las medidas de despistage de 
muchos organismos, inclusa estatales, tratan de imponer a sus 
miembros. Etcétera. Todo un esfuerzo colosal, a menudo bien in­
tencionada, no siempre respetuoso con los derechos del hombre 
y, en definitiva, no demasiado eficiente. En medio de esta bata­
hola, ¿quién se acuerda de los enfermos terminales afectados de 
SIDA? ¿Quién de los presos, homosexuales, drogadictos a los que 
es tan difícil tener acceso en razón misma de su marginación so­
cial que los excluye de la atención preventiva aliviadora? 

Drogadictos 

El estigma del drogadicto es mas bien de índole social. La re­
presentación que nos hacemos de los efectos de la droga (repre­
sentación alimentada por la novela, el cine, prensa y televisión) 
es la del que se auto-margina. Se supone que el drogadicto vive 
en un uní verso de delirios al que él mismo se procura acceso me­
diante la droga. Es un mundo vagamente asimilable al del alie­
nado aunque, al principio, sólo se entra en él de visita. Luego las 
visi tas se hacen obligadas ... Las alteraciones nerviosas que pro­
voca la adicción originan una sucesión de recaídas, un proceso 
en bola de nieve, que deriva irremediablemente en delincuencia 
pura y simple. El que comenzó siendo un inofensiva automargi­
nado se convertira en un agresivo ladrón que necesita conseguir 
dinero como sea. ¿Es el drogadicto un enfermo o un delincuen­
te? ¿O ambas cosas? 

Poco importa la respuesta ante la otra cuestión que aquí nos 
acucia: el drogadicto es uno de los grandes marginades de la sa­
nidad. No hay una terapia eficiente de una vez por todas que pueda 
aplicarsele. Hay una enorme desconfianza en la durabilidad de 
su recuperación: las ocasiones de reincidir estan ya a la puerta 
del centro de rehabilitación. La inversión económica en institu­
ciones de esta índole alcanzaría cif ras muy elevadas. (Se opta por 
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reforzar el sistema represivo-legal y de protección ciudadana). Toda 
ello confluye a que hoy en día la drogadicción se enfoque baja 
el prisma de un enfrentamiento de todo el cuerpo social al grupo 
(marginal) de los adictos a la droga. Lo que no esta muy clara 
es si en esta batalla contra la droga lo que se trata es de aniquilar 
o curar a aquellos contra quien se lucha ... Todo parece indicar 
que la alternativa del drogadicto como enjermo no es la que tie­
ne mas peso. De hecho, su rehabilitación esta mayoritariamente 
en manos de la iniciativa privada. Por otra parte, los métodos que 
ésta pone en marcha estan lejos de suscitar consenso, como se ha 
podido comprobar en diversos debates. 

En definitiva, cuando la institución médico-hospitalaria no 
sabe qué hacer para curar al drogadicto ni tiene medios para in­
vestigaria ni centros piloto para hacer ensayos honestos y cientí­
ficamente diseñados, no queda otra conclusión que acudir al Mi­
nisterio del Interior para que refuerce el aparato de control social 
y al Ministerio de Asuntos Exteriores para que acelere la crea­
ción de una polida supranacional que acabe con la mafia de la 
droga. El Ministerio de Sanidad quiza, mientras tan to, ponga un 
grani to de arena en este trabajo de prevención y rehabilitación co­
losal, pero desbordada como esta por otros asuntos políticamen­
te mas urgentes seguira adoptando una postura ambigua frente 
a la drogadicción. El drogadicto persiste como marginada de la 
sanidad. 

CONCLUSIÓN 

Al llegar al final de este recorrido, el cronista se siente decep­
cionado. El panorama esbozado resulta parcial, borroso, repleta 
de lagunas. Apenas si hemos hecho mención de los minusvalidos 
físicos (poliomielíticos, accidentades ... ), minusvalidos sensoria­
les, de los que sufren taras hereditarias o enfermedades de naci­
miento (paralisis cerebral, mongolisme, enfermedades metabóli­
cas, nerviosas, etc.). Hemos, sobre todo, dejado de lacto una clase 
de pacientes cada día mas numerosa y enormemente vulnerable: 
niños a quienes se maltrata, de quienes se abusa sexualmente, a 
quienes el estrés familiar o las disensiones de los padres o inclusa 
el abandono afectivo machaca implacablemente ... No hemos men­
cionada a los pobres de los suburbios, a los parados con enfer­
medades secuelas de su situación de marginación social, a los que 
padecen dolencias psicosomaticas ... Tampoco a los enfermos del 
campo lejos de los centros asistenciales y viviendo en condícia· 
nes higiénicas y laborales que son caldo de cultivo para la en­
fermedad. O bien obreros de la industria expuestos a emanacia­
nes, partículas incontroladas de todo tipo que producen un 
desgaste continuo en sus organismes que degenerara en enferme· 
dad crónica. 

El tema es muy amplio, anunciabamos al principio, y com­
prometido. Aquí hay otro vacío. Esta crónica ha sido demasiada 
retórica. Denunciar no basta: hay que pasar a la acción. Pero ¿qué 
tipo de acción en un mundo tan complejo, con tantos centros de 
decisión en conflicto, dependientes de instancias de signo políti­
co diferente, con órdenes de prioridad entrecruzados y con pre­
supuestos económicos raquíticos? Antela inevitable tentación de 
desistir y de dejar/o carrer hay que armarse de coraje y abrir di­
versos fren tes de lucha. Por una parte, los que trabajan ya en este 
terreno tienen que pugnar por rehabilitar la imagen del enferma 
marginado y, si hay ocasión, prestarle asistencia de la mejor cali­
dad. En la arena política, luchar con las armas que allí tienen efi­
cacia: campañas de opinión, debates, grupos de presión, coope­
ración con los poderes públicos. Nuestra sociedad ha apostada 
por el progreso, pero son los favorecidos quienes plenamente dis­
fru tan de él. Esto es particularmente cierto con respecto a la asis­
tencia sanitaria. Conseguir que este progreso alcance a esta ca­
horte de dolientes y, a la vez, marginades es una epopeya. La 
nuestra. DIJ 
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5.2 JESÚS Y LOS ENFERMOS 
DESASISTIDOS Y NECESITADOS 

José A. Pago/a 
Vicaria General de la Diócesis de San Sebastién 

ANTE WS ENFERMOS 
MAS NECESITADOS Y DESATENDIDOS. 
GRANDES LÍNEAS DE ACCIÓN 

Hemos hecho un esfuerzo por conocer mejor la situación de 
los enfermos mas necesitados y desasistidos y lo que realmente 
se esta haciendo por ellos y con ellos en la sociedad y en la lgle­
sia. Tratamos ahora de diseñar algunas grandes líneas de acción. 

Y pienso que el modo mas adecuado de centrar y orientar nues­
tra reflexión es tratar de escuchar hoy con fidelidad aquellas pa­
labras de Jesús a sus discípulos: «Cuando entréis en una ciudad, 
curad a los enfermos que haya en ella y decid: Ya os llega el Rei­
nado de Dios» (Lc 10, 8-9). Esta es nuestra tarea: «Entrar en la 
ciudad» actual, en la sociedad de nuestros días; «curar a los en­
fermos que hay en ella» y desde esa acción curadora y liberadora 
proclamar a los hombres y mujeres de hoy que les esta llegando 
el Reinado de Dios. 

Mi ponencia va a tener dos partes: en la primera, estudiare­
mos la actuación de Jesús en ese sub-mundo de los enfermos mas 
necesitados y desasistidos. Para los seguidores de Cristo, su ac­
tuación es el modelo inspirador y el criterio decisiva para concre­
tar, corregir y enriquecer nuestra actuación y el espíritu que ha 
de animaria. 

Só lo a la luz de esa actuación podrem os ya, en la segunda parte, 
apuntar y sugerir algunas líneas de acción en nuestras lglesias dio­
cesanas. 

La actuación de Jesús 

JESÚS SE ACERCA 
AL SUB-MUNDO ENFERMO 

• Uno de los datos que, con mayor garantía histórica, pode­
mos afirmar de Jesús es su cercanía y su atención preferente a 
los enfermos: los leprosos, los tarados, los desvalidos, los Jacos, 
los hombres y mujeres incapaces de abrirse camino en la vida. 
Cuando entra en una ciudad o en una aldea, su mundo preferida 
es ese sub-mundo de enfermos a los que se les niega la dignidad 
Y los derechos mínimos sin los cuales la vida no puede ser consi­
derada humana. 

En la sociedad judía la enfermedad no es sólo un problema 
biológico. El enfermo es un hombre al que le esta abandonando 
el ruah, ese aliento vital con que el mismo Dios sostiene a cada 
persona. Por eso, el enfermo es un ser amenazado en su misma 
raíz, camino de la muerte, alguien que va cayendo en el olvido 
de Dios. 

El enfermo hebrea vive su enfermedad como una experiencia 

de impotencia y desamparo y, lo que es mas terrible, de abando­
no y rechazo de Dios_ De alguna manera, toda enfermedad es ver­
gonzosa, pues es considerada signo y consecuencia de pecada. 
Toda enfermedad es castigo o maldición de Di os y el en fermo un 
hombre «herido por Yahveh». 

Mas adelante ahondaremos en la marginación social, la con­
dena moral y la discriminación religiosa que sufre este enfermo. 
Abandonados por Dios y abandonades por los hombres, estos 
enfermos constituyen el sector mas desamparado y despreciado 
en la sociedad judía. 

No son enfermos que pueden contar con asistencia médica. 
Incapacitades para ganarse el sustento, arrastran su vida en una 
mendicidad que roza la miseria y el hambre. Jesús los encuentra 
tirados por los caminos, en las afueras de los pueblos, en Jerusa­
lén que se había convertida en «Un centro de mendicidad» (J. 
Jeremías). 

La inmensa mayoría son incurables. Bastantes, enfermos men­
tales, incapaces de ser dueños de sí mismos, a los que no sólo ha 
abandonada el espíritu de Dios sino que estan poseídos y domi­
nados por espíritus malignos. Otros, contagiosos, excluidos de la 
convivencia y obligados a alejarse de las poblaciones por su peli­
grosidad social. Hombres y mujeres sin hogar y sin futuro. 

Marcos nos ayuda a intuir la situación extrema de estos hom­
bres cuando nos describe con trazos sobrecogedores a aquel po­
seído de Gerasa (Mc 5, 1-20) que «corría por los montes» en un 
estada de soledad total, que <<Vivía en los sepulcros» excluido del 
mundo de los vivos, «atado con grillos y cadenas» por una socie­
dad que sólo piensa en defenderse de él, «lanzando alaridos» en 
su incapacidad de comunicarse con los demas, «hiriéndose con 
piedras», víctima de su propia violencia. 

A estos hombres se acerca Jesús, los acoge, los toca y los cura: 
los que no tienen sítia en el mundo; los que día a día se topan 
con las barreras que los separan y excluyen de la convivencia; los 
humillados, los condenados a la inseguridad, el miedo, la sole­
dad y el vacío. Los enfermos que viven en una situación límite, 
los que experimentan su mal como algo irremediable. 

Los autores destacan este comportamiento de Jesús con ex­
presiones diversas: C. H. Dodd habló del «inédito interés (de 
Jesús) por lo perdido»; E. Bloch señala «la tendencia hacia aba­
jo» de Jesús; A. Holl nos dice que Jesús se movía «en malas com­
pañías»; L. Boff destaca que Jesús se dirige preferentemente a 
«los no-hombres»; M. Fraijo habla de la «predilección de Jesús 
por lo débil, por el que no es capaz de valerse por sí mismo». 
Es el primer dato que hemos de retener y que nos obligara luego 
a sacar consecuencias. 

• Pero adentrémonos mas en esta actuación de Jesús. No !e 
mueve ningún interés económico o lucrativa. Su entrega es total­
mente gratuïta como ha de serio la de sus seguidores: «ld procla­
mando que el Reinado de Dios esta cerca. Curad enfermos, resu­
citad muertos, purificad leprosos, expulsad demonios. Gratis lo 
recibisteis, dadlo gratis» (Mt 10, 7-8). 

No actúa tampoco movido por un deber projesional. Jesús 
no es médico ni curandero de oficio. Tampoco se trata de un ser­
vicio religiosa como el del sacerdote judío obligada a realizar a 
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los enfermos las purificaciones prescritas o como las técnicas cu­
rativas realizadas en los santuarios y que se nos narran en los re­
latos helénicos de milagros. 

No mueve tampoco a Jesús un interés proselitista: buscar la 
integración de un nuevo miembro en el grupo de seguidores. Aun­
que esta sucede en diversas ocasiones (Lc 8, 1-3; Jn 5, 2-18; 9, 
1-41; Mc 10, 52; Mt 20, 32-34: Lc 18, 43), Jesús es capaz de decir 
al curado en Gerasa que le pide seguir con él: «Vete a tu casa, 
donde los tuyos, y cuéntales lo que el Señor ha hecho contigo» 
(Mc 5, 19). 

• Jesús actúa movido por su amor entrañable a estos seres 
desvalidos y por su pasión liberadora por arrancarlos del poder 
desintegrador del mal. Es la misericordia la que lo impulsa (Mc 
1, 41). Su actitud servicial esta bien reflejada en las palabras que 
dirige al ciego. «¿Qué quieres que te haga?» (Mc 10, 51). Jesús 
se acerca para hacer el bien. Y es éste precisamente el recuerdo 
que quedara de él: «pasó haciendo el bien y curando a todos los 
oprimidos por el diablo» (Act. 10, 38). 

Jesús hace palpable así la cercania misericordiosa de Dios. Sus 
gestos encarnan, historifican y hacen realidad el amor del Padre 
hacia estos seres pequeños y desvalidos. Estos hombres vencidos 
por el mal <de han reconocido como la mano amorosa del Padre, 
extendida hacia ellos» (M. Legido). 

Con su actuación curativa y liberadora, Jesús es signo de que 
Dios no los abandona. Es cierto lo que proclama: «Si yo arrojo 
los demonios por el Espíritu de Dios, es que ha llegada a vasa­
tros el Reinado de Dios» (Mt 12, 28). Dios esta cerca. No estan 
perdidos. Su situación no representa lo definitiva de la existen­
cia. Sus vidas quedan abiertas a la esperanza. 

Éste es el dato que hemos de recoger. Jesús se hace presente 
allí donde la vida aparece mas amenazada e, inclusa, malograda 
y aniquilada. Y es solamente a partir de su acción liberadora y 
recreadora en media de este mundo enfermo desde donde anun­
cia el Reinado de Dios. El servicio liberador a ese hombre enfer­
mo, humiliada, excluido y destinada al fracaso es ellugar desde 
el que se puede anunciar a la sociedad entera la gracia salvadora 
de ese Dios amigo del hombre y amigo de la vida. 

JESÚS LffiERA Y RECONSTRUYE 
AL HOMBRE ENFERMO 

• Jesús se acerca a este mundo enfermo porque escucha el 
anhelo de vida y liberación que se escapa de estos hombres y mu­
jeres. Sólo busca liberarlos del mal que los aprime, los margina 
y destruye. Reintegraries a la vida desde las raíces mas profun­
das. Recrearlos enteramente. Liberar esa vida encadenada por el 
mal. Es significativa ellenguaje de liberación que emplea Lucas 
hablando de aquella enferma a la que «Satanas tenía atada hace 
dieciocho años». Jesús le dice: «Mujer, quedas libre de tu enfer­
medad» (Lc 13, 12). 

Por esa hemos de entender bien su acción curadora: 
Jesús no ofrece a los enfermos una expficación doctrinal so­

bre el sentida del mal o del dolor. Los enfermos no son para él 
motivo u ocasión de disquisiciones teóriCas sino imperativa prac­
tico que !e urge a actuar. 

Tampoco se trata de una asistencia religiosa ritual como la que 
desempeñaban los sacerdotes de Israel cuando constataban la pu­
reza o impureza del enfermo y cumplían los ritos prescritos para 
rehabilitaria e integraria de nuevo en la comunidad cultual. 

No podemos hablar tampoco de un servicio médico de carac­
ter técnico. Aunque Jesús utiliza a veces técnicas populares em­
pleadas entre aquellas gentes sencillas, su actuación no es la de 
un médico o curandero que busca resolver el problema biológico 
causada por la enfermedad. Jesús se esfuerza por recuperar y re­
construir íntegramente la vida de estos desvalidos hundidos en 
el mal irremediable, la condena moral, la soledad y la margina-
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ción. Jesús no es un simple curador de enfermedades sino un re­
habilitador de hombres y mujeres destruidos. 

Tampoco lo que realiza Jesús es una asistencia benéfica que 
aporta al en fermo un cierto grado de bienestar para dejar las ca­
sas mas o menos donde estaban. Sus gestos salvíficos recrean al 
hombre entero desde su raíz, lo devuelven a lo mejor de sí mis­
mo, gritan la llegada de una salvación diferente, interpelan a toda 
la sociedad y urgen a todos al cambio y la conversión. 

• Vamos a ahondar positivamente en la actuación de Jesús. 
Antes que nada, vemos que se acerca y busca el encuentro con 
el hombre entero. Desde el exterior se acerca también al interior 
del enfermo. Ataca el mal en su raíz. Busca la curación integral. 
Los evangelistas emplean un término técnico que significa simul­
taneamente curar y salvar (Lc ç6XEtv). Jesús no sólo aporta salud 
biológica sino salvación integral. Tienen razón los Padres cuan­
do llaman a Cristo «médico integral» (S. Clemente de Alejandría) 
o «médico de almas y cuerpos» (S. Cirilo de Jerusalén). 

Jesús libera a estos hombres de la soledad y el aislamiento. 
Los acoge, los escucha y los comprende en su soledad y desvali­
miento. Y, sobre todo, les contagia su propia fe. Es el mejor rega­
lo que les hace. Les ayuda a descubrir que no estan solos, aban­
donades por Dios. Les ayuda a creer de nuevo en la vida, la salud, 
el perdón, la reconciliación. «¿Tú ya crees?». Esa insistente pre­
gunta de Jesús a los enfermos va abriendo a estos hom bres al Reina 
de Dios que llega hasta ellos como una fuerza de salvación (Lc 
11, 20). . 

Jesús !ibera a los enfermos de la desconfianza y desesperación. 
Cuando trata de despertar su fe, no les esta pidiendo la recitación 
de un credo religiosa ni la confesión de Jesús como Mesías e Hijo 
de Dios. Sólo les pide que crean en la bondad salvadora de Dios 
que parece retiraries el alien to. Que recuperen s u confianza en Dios, 
salvador de los pobres y perdidos. Al despediries, Jesús les recuer­
da: «Tu fe te ha salvada» para que no olviden que en el hombre 
que cree en Dios, hay siempre alga que !e puede salvar, recons­
truir y liberar (Mc 10, 52; Mt 9, 22). 

Jesús ayuda a estos enfermos a fiberarse del pecado y reconci­
liarse con Dios. De muchas maneras el pecada personal y colecti­
vo esta en el fondo de la desintegración y hundimiento de estos 
hombres. Jesús les ofrece el perdón. Así !e dice con honda ternu­
ra al paralítica: «Hijo, tus pecados te son perdonados» (Mc 2, 
5). Ayuda a estos hombres a descubrir el rostro de un Dios que 
es amor, perdón y acogida de pecadores. Les devuelve la paz y 
la salvación de Dios. Así despide a la mujer curada de flujo de 
sangre: «Hija, tu fe te ha salvada, vete en paz y queda sana de 
tu enfermedad» (Lc 5, 34). 

Jesús !ibera a estos enfermos de su resignación, su pasividad 
e inhibición. Es sorprendente la pregunta al paralítica de la pisci­
na de Betesda: «¿Quieres curarte?» (Jn 5, 6). El evangelista nos 
dice que no tenía a nadie que lo metiera en la piscina. Pera Jesús 
se dirige a él y trata de despertar su voluntad de curarse. No bas­
ta que picta ser curada por otros. Es necesario que él mismo quiera 
la curación. Jesús le invita a adoptar una actitud positiva, cons­
tructiva, creadora de vida y salud. Es sorprendente que Jesús, en 
muchas ocasiones, no se atribuya a sí mismo las curaciones, sino 
que diga al enfermo: «Tu fe te ha curada». Es el mismo en fermo 
quien aporta alga decisiva a su recuperación y liberación integral. 

• Jesús aporta a estos enfermos salud. Pero su acción salva­
dora viene de mas lejos que la asistencia médica, se lleva a cabo 
a un nivel mas profundo que las técnicas y terapias sanitarias y 
va mas adelante que la atención benéfica. 

Jesús !ibera a estos enfermos de toda lo que los deshumaniza 
(opresión, dolor, injusticia, locura, división, pecada, soledad in­
terior ... ) y los !ibera para la vida, la salud , la comunicación, la 
libertad y la plenitud de Dios. 

Esta acción liberadora en este sub-mundo enfermo constituye 
el núcleo esencial del Reina de Dios que Jesús va haciendo pre-
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sente en medio de aquella sociedad. Su actuación apunta ya a la 
salvación total del hombre. Con sus gestos liberadores Jesús va 
revelando que este mundo enfermo tal como se encuentra con­
tradice los designios de Dios, va anunciando el sentido último y 
absoluto de la existencia humana y va proclamando la salvación 
total y plena para el hombre. 

JESÚS INCORPORA AL ENFERMO 
A LA CONVIVENCIA 

• La sociedad en la que vive Jesús esta profundamente es­
tratificada. No se trata sólo de la injusta desigualdad económica 
que existe entre las clases sociales ni de las diferencias políticas 
0 religiosas de los diversos grupos. Una profunda discriminación 
atraviesa la sociedad judía. En ella encontramos prójimos y no 
prójimos; puros e impures; judíos y paganes; varones y mujeres; 
observantes de la ley y pueblo ignorante y poco piadoso; justos 
y hom bres de profesión deshonrosa ... 

En esta sociedad, los enfermos a los que se acerca Jesús re­
presentan, sin duda alguna, el estrato mas marginado y discri­
minada. 

Naturalmente es la misma enfermedad la que, frecuentemen­
te, margina a estos enfermos y los excluye de una convivencia nor­
mal. Son ciegos que no se pueden valer, sordomudos incapaces 
de una comunicación adecuada, locos que no son dueños de sí 
mismos. 

Esta situación se agrava tragicamente, ya que estos hombres 
no pueden ganarse la vida. En situación de paro forzoso, conde­
nados a vivir de la mendicidad en una sociedad tercermundista, 
su supervivencia depende totalmente de los demas. Los en ferm os 
que cura Jesús sonseres hundidos en la miseria y la inseguridad, 
bajo la amenaza constante del hambre, gen tes que no pueden re­
currir a los médicos, hombres, a veces, profundamente solos, que 
no tienen a nadie que se ocupe de ellos, como ese paralítico de 
la piscina de Betesda (Jn 5, 7). 

Estos hom bres y mujeres enfermos quedan excluidos de laco­
munidad cultual. No hay sitio para ellos en aquel templo discri­
minatorio, reflejo fie! de la sociedad, donde estan primeramente 
los sacerdotes, luego los varones israelitas, mas lejos las mujeres 
y, por fin, los paganos e impures. Algunes podran acceder a este 
último atrio. La mayoría quedara fuera, como el desecho de la 
sociedad judía, los que no pagan diezmos, los impures, los que 
no pueden tomar parte en la vida cultual del pueblo ni asociarse 
a los canticos y salmos de los fieles. 

Pero no es sólo en el templo. Estos enfermos son marginades 
en la vida social de cada día. Impuros, no conocen la Tora ni la 
observan. Es necesario evitar todo contacto con ellos, pues su pe­
cado puede contaminar. La literatura rabínica insiste repetidarnen­
te: «No es lícito acercarse al enfermo, porque es maldito»; «No 
hables ni trates con el enfermo, pues es un maldito de Dios»; «Si 
un rabino se atreve a hablar con un en fermo sea apedreado». Por 
su parte, las comunidades fariseas prohibiran a sus miembros 
invitarlos a su mesa o aceptar su trato. La regla de la comunidad 
de Qumran es tajante: en la fraternidad no pueden ser acogidos 
«los necios, insensates, locos, idiotas, ciegos, invalides, cojos y 
sordos». 

La tragedia de estos enfermos es que su enfermedad los hun­
de en la marginación y la marginación social, por su parte, agra­
va su mal y su desintegración personal y la hace todavía mas irre­
mediable. Como dice M. Legido, «la pregunta última sería: los 
ciegos, los cojos, los paralíticos y los leprosos, que estan en los 
cruces de los caminos, ¿estan allí porque han caído enfermos o 
estan enfermos porque se les ha marginado allí?» 

• ¿Cuai es la postura de Jesús? En primer Jugar, se enfrenta 
firmemente a la marginación y discriminación que promueven los 
diferentes grupos sociales. 

JESÚS Y LOS ENFERMOS DESASISTIDOS Y NECESITADOS 

En clara oposición a las fraternidades fariseas que declaran 
maldites a estos enfermos y los excluyen de su convivencia, Jesús 
los declara felices porque, aunque lloran y pasan hambre, seran 
consolades por Dios; él mismo sale a su encuentro; corne con ellos; 
invita a las gentes a visitarlos (Mt 25, 36.44) y pide a sus seguido­
res: «Cuando tú des un banquete, llama a los pobres, a los Iisia­
dos, a los cojos, a los ciegos» (Lc 14, 13). 

En actitud de profunda crítica a la teologia elitista de la co­
munidad de Qumran, Jesús proclama con sus gestos y parabolas 
algo inaudito y sorprendente. En el banquete del Rei no, Dios com­
partira su mesa precisamente con «los pobres y lisiados y ciegos 
y cojos» que él mismo encuentra en los caminos y cerca de los 
pueblos y que son excluidos de la comunidad santa del desierto 
(Lc 14, 21-23). 

A diferencia de los círculos juristas de escribas y rabinos de 
la ley que prohíben el contacto con los enfermos, Jesús permite 
que se acerquen, se detiene ante ellos e, incluso, él mismo los lla­
ma (Mc 13, 11-12). Mas aún. Jesús busca el contacto humano, se 
aproxima, se hace prójimo y los toca rompiendo normas y tabú es. 
Es significativa la insistencia de los evangelistas en que Jesús toca 
al enfermo (Mc 1, 41; 5, 41; 5, 27; Mt 8, 3; 9, 25; 9, 29; 20, 34; 
Lc 5, 13; 8, 54). Marcos nos recuerda que Jesús busca el contacto 
con elleproso, «extiende su mano y lo toca» (Mc 1, 41) rompien­
do las normas del trato a los impures. 

Por otra parte, los relatos insisten en señalar el esfuerzo de 
Jesús por integrar de nuevo a los enfermos en la convivencia so­
cial. Han de reiniciar de nuevo su vida. De nuevo pueden oír, ca­
minar, valerse por sí mismos, reintegrarse en la comunidad. «Le­
vantate, toma tu camilla y vete a tu casa» (Mc 2, 4; Jn 5, 8). «ld 
y presentaos a los sacerdotes» (Lc 17, 14). 

Tal vez, el relato mas significativa sea el de Gerasa. Jesús arran­
ca a aquel poseso de la soledad de las montañas y de los sepul­
cres donde arrastra su existencia; lo !ibera de los grillos y cade­
nas con que ha sido encadenado; lo saca del aislamiento y la 
incomunicación; y lo devuelve de nuevo a la vida: «Vete a tu casa, 
donde los tuyos, y cuéntales lo que el Señor ha hecho contigo y 
cómo ha tenido compasión de ti ... Él se fue y empezó a procla­
mar por la Decapolis todo lo que Jesús había hecho con él» (Mc 
5, 19-20). 

• Éste es un dato que no podemos olvidar. Jesús en su ac­
ción curadora busca la comunión de los excluidos y la ruptura 
de barreras injustas y discriminatorias. Los despojados, los mar­
ginades son devueltos por Jesús a la fraternidad y la conviven­
cia. Ellos mismos, incorporades a sus bogares y reintegrades a 
los suyos, se convierten en signo vivien te de la llegada de ese Rei­
nado de Dios que es reinado de fraternidad y comunión. 

Donde Dios reina como Padre, ya no pueden reinar unos hom­
bres sobre otros, unas clases sobre otras. No puede haber puros 
que desprecian a impures, sanos que excluyen a enfermos, !im­
pics que evitan a leprosos, cuerdos que encadenan a locos en la 
soledad de las montañas. Donde se va abriendo camino el Reina­
do de Dios, se va construyendo comunicación, solidaridad, co­
munión, fraternidad. 

JESÚS DEFIENDE AL ENFERMO 
FRENTE A LA SOCIEDAD 

• La actuación de Jesús en el mundo de los enfermos no se 
reduce a una actuación curadora con cada uno de ellos. Jesús hace 
suya la causa de «todos aquellos que viven en el mundo sin que 
el mundo sea para ellos hogar» (M. Fraijo), y los defiende fren te 
a la sociedad. Por ello, su actuación alcanza y afecta a las estruc­
turas socio-políticas y religiosas de la época. 

Jesús, antes que nada, critica de raíz aquella cultura religiosa 
donde se apoya la marginación de los enfermos como seres aban­
donades por Dios y, por tanto, a excluir y discriminar como sos-
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pechosos de pecado e impureza. Para Jesús, la riqueza, la pros­
peridad y la salud no son signo de la bendición de Dios, ni la po­
breza o la enfermedad, signo de maldición. Jesús rompe para siem­
pre la conexión mecanica que los hom bres tendemos a establecer 
entre ciertas enfermedades y el pecado. «Ni éste pecó ni sus pa­
dres; es para que se manifiesten en éllas obras de Dios» (Jn 9, 
3). Este mundo oscuro de la enfermedad, la desintegración y el 
dolor humano no es signo de castigo y maldición, sino campo 
adecuado para que se vaya manifestando el Reinado de Dios. 

• Jesús defiende, ademas, a los enfermos y defiende s us de­
rechos, enfrentandose al entramado de leyes y prescripciones que 
obstaculizaban su debida atención. Los conflictes se repiten cuan­
do, buscando sólo el bien de estos hombres, Jesús se atreve a vio­
lar la ley del sabado. Es significativa la escena de Cafarnaúm. Je­
sús coloca al enfermo en medio de la sinagoga e interpela así a 
todos los presentes: «¿Es lícito en sabado hacer el bien en vez del 
mal, para salvar una vida en vez de destruiria?». Al callarse to­
dos, Jesús les mira con ira, apenado por la dureza de su corazón 
y cura al enferm6 (Mc 3, 1-6). Jesús rompe el cerco legal con que 
los hombres tienden a encerrar la bondad de Dios, impidiendo 
el acercamiento liberador a los mas necesitados. 

• Con su actuación Jesús pone la justícia de Dios donde los 
hombres quieren poner la suya. No acepta sin mas la justícia y 
la verdad que los hom bres han decidido, olvidando muchas veces 
los derechos de los mas indefensos. «Si vuestra justi cia no es ma­
yor que la de los escribas y fariseos, Dios no reinara en vosotros» 
(Mt 5, 20). Jesús introduce la justícia de Dios que es gracia y sal­
vación para los perdidos; justícia de Dios que rompe nuestros es­
quemas y pone en primer lugar a los que nosotros consideramos 
los últimos. Jesús introduce la verdad de Dios que no coincide 
con una determinada visión cultural o una determinada política 
sanitaria. Verdad de Dios que no coincide con los intereses de un 
grupo o de otro sino que lo cuestiona todo y lo subordina todo 
al bien real del enfermo. Las leyes han de ser instituidas al servi­
cio del hombre y no al revés (Mc 2, 28). 

De esta manera, Jesús desenmascara y provoca a todos. Cada 
grupo social busca su propio interés y se cierra al amor. Las ca­
denas y los muros de separación estan ahí, enmascarados en un 
orden estructural hipócrita. La sociedad judía defiende interesa­
damente una estructura que le permite seguir ignorando a los mas 
molestos, desgracia dos e indefensos. Jesús, con s u actuación, de­
sestabiliza, crea inquietud, desenmascara, provoca el cambio y lla­
ma a la conversión. «Ya llega el Reinado de Dios. Enmendaos y 
creed la Buena Noticia» (Mc 1, 15). 

Grandes Iíneas de acción 

Hemos visto la actuación de Jesús. En el interior de nuestra 
sociedad podemos encontrar también hoy un submundo de en­
fermes, mas o menos desasistidos. Son un reto para nuestras Igle­
sias. 

El Concilio Vaticano li decía así en su Mensaje a los enfer­
mos: La lglesia «siente vuestros ojos fijos sobre ella, brillantes 
por la fiebre o abatidos por la fatiga; miradas interrogantes que 
buscan en vano el porqué del sufrimiento humano y que se pre­
guntan ansiosamente cuando y de dónde vendra el consuelo» 
(Mensaje del 8 de diciembre de 1965). 

Lo que mas cuestiona hoy la verdad de nuestra acción evan­
gelizadora aquí, en el Primer Mundo, no es la falta de asistencia 
a la liturgia dominical, el enfrentamiento de posiciones doctrina­
les diversas o la dificultad en asumir el proceso de la moderni­
dad, sino, sobre todo, nuestra apatía e indiferencia ante ese mun­
do de los pobres, los marginades, los enfermos y excluidos. 
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PROMOVER LA DIMENSIÓN EVANGELIZADORA 
DE LA PASTORAL SANITARIA 

Nuestra primera tarea ha de ser no reducir la Pastoral Sanita. 
ria a servicio sacramental o acción caritativo-asistencial, sino in. 
troducir en ella un aliento mas evarigelizador de manera que el 
servicio sacramental y la ayuda caritativa ocupen su verdadera 
lugar, pero donde el objetivo sea siempre el servicio liberador al 
hombre enfermo. 

Superar la actitud sacramentalista 

• Es normal que en una situación de cristiandad se tienda 
a privilegiar como objetivo prioritario de la Pastoral Sanitaria el 
que todo enfermo pueda contar con la debida asistencia sacra. 
mental . 

En esta actitud sacramentalista late, sin duda, una preocupa. 
ción por la salvación última del hombre que, de ninguna manera, 
hemos de ignorar o minusvalorar, pero, al mismo tiempo, se en· 
cierran en ella graves riesgos. 

Con frecuencia se olvida el resto de la problemcitica que ro. 
dea a los enfermos, sobre todo, mas desasistidos y abandonados: 
abusos, injusticias, situaciones deshumanizantes, etc. 

Por otra parte, al considerar la enfermedad desde la perspec· 
tiva casi única de la proximidad de la muerte, la atención se cen· 
tra preferentemente en los enfermos graves y moribundes, desa· 
tendiendo u olvidando fcicilmente al enfermo crónico, el 
minusvalido, el demente, el que no corre riesgo de muerte inme· 
dia ta. 

Por último, desde esta actitud se atiende casi exclusivamente 
a los creyentes, a los que pi den o aceptan una asistencia religiosa. 
Y con frecuenóa, a los enfermos mas conocidos, los que son 
miembros activos o practicantes de la comunidad parroquial. 

De esta manera se empobrece el contenido y el significada evan· 
gelizador de la Pastoral Sanitaria. Por una parte, se reduce el ho· 
rizonte ignorando aquel sector abandonada y marginado al que 
Jesús dirigió preferentemente su atención. Por otra, se distancia 
de esa acción liberadora de Jesús que lucha entre esos enfermos 
por la salud integral, el crecimiento humano y la reintegración 
social. 

Superar la actitud exclusivamente 
caritativo-asistencial 

La actitud caritativo-asistencial encierra el maximo valor evan­
gélico que es el servicio y amor caritativa al necesitado. No es 
pues extraño que haya sido a lo largo de los siglos el objetivo de 
congregaciones religiosas, instituciones y asociaciones benéficas 
que han suplido, con frecuencia, unos servicios sanitarios inexis­
tentes en la sociedad. 

El riesgo siempre latente es reducir la acción a una atención 
asistencial, sin promover el crecimiento integral del enfermo, sin 
ahondar en las causas de las situaciones injustas y deshumani­
zantes, sin promover una real transformación de las estructuras 
socio-políticas o religiosas que generan abandono y marginación. 

En una palabra, atender asistencialmente a los individues, pera 
sin actuar de manera liberadora y transformadora en el mundo 
de los en ferm os y con cada uno de ell os, alejandonos así del espí­
ritu que animó a Jesús. 

Promover la actitud evangelizadora 

Nuestra tarea ha de ser enriquecer y ampliar nuestra Pastoral 
Sanitaria configurada a veces desde una actitud excesivamente sa· 
cramentalista o asistencial, introduciendo en ella un espíritu, un 
estilo y un contenido mas evangelizador. Se trata de impulsar una 
Pastoral Sanitaria capaz de hacer presente en el mundo actual de 
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los enfermos y en su compleja problematica, la fuerza humani­
zadora y salvadora que se encierra en Jesucristo. 

y la única manera de hacerlo es seguir los pasos de Jesús. 
Aprender a actualizar en nuestra sociedad los medios que él em­
pleó: solidaridad con los que sufren mas; cercanía a los mas so­
los y abandonades; defensa firme de los mas indefensos; aten­
ción a la salud integral del enfermo; acogida calida a cada persona; 
promoción de todo lo que crea comunión con los desvalidos; reac­
ción contra injusticias, abusos y manipulaciones; ofrecimiento del 
sentido último de la vida y de la muerte; ofrecimiento del perdón 
de Dios ... 

Lo importante no es seguir desarrollando cada vez mas nues­
tras actividades, sino revisar el contenido evangelizador de lo que 
estamos haciendo. Lo importante no es «hacer algo», cualquier 
cosa, sino hacer aquello que pueda ser vivido y sentido por los 
enfermos como Buena Noticia de Jesucristo. Lo que necesitamos 
no es una Pastoral Sanitaria mas activa sino una Pastoral Sani ta­
ria capaz de anunciar con su actividad el Reinado de Dios, un 
mundo nuevo de fraternidad, comunión y justícia para los pobres. 

IMPULSAR, DENTRO DE LA PASTORAL SANITARIA, 
LA ACCIÓN EVANGELIZADORA 
EN EL MUNDO ENFERMO 
MAS NECESITADO Y DESASISTIDO 

No nos esta permitido seguir promoviendo en nuestras parro­
quias y centros hospitalarios una Pastoral Sanitaria que olvide 
precisamente el mundo de los enfermos mas olvidados y margi­
nades a los que Jesús dedicó atención preferente. Por ello, tal vez, 
una de las tareas mas importantes en nuestras lglesias sea el es­
fuerzo claro y decidido por hacerles un sitio en nuestra Pastoral 
Sanitaria. 

Del enfermo «normal>> al enfermo marginado 

Sería una equivocación identificar sin mas la Pastoral Sanüa­
ria con la Pastoral hospitalaria o con los servicios de visitas a los 
enfermos de nuestras parroquias. Sin minusvalorar lo mas míni­
ma el difícil e importante trabajo evangelizador que se realiza en 
los centros sanitarios ni los servicios parroquiales a nuestros en­
fermes, hemos de preocuparnos de llegar hasta los enfermos a 
los que nadie llega y atender a los que, tal vez, nadie atiende. 

La lglesia ha de escuchar la Hamada de su Señor a hacerse 
presente no sólo en el mundo, así, de manera imprecisa y general, 
sina precisamente en un mundo determinada, el mundo de los 
mas débiles y perdidos. Por eso, precisamente, la Pastoral Sani ta­
ria puede tener hoy la misión de ayudar a esta lglesia a hacerse 
presente no sólo en el mundo normal de los enfermos, sino en 
el submundo de los enfermos mas olvidados y excluidos. 

De ahí la necesidad de revisar nuestra Pastoral Sanitaria para 
preguntarnos qué Jugar real ocupan en nuestros proyectos pasto­
raies, nuestra organización y nuestras actividades. 

La colaboración y coordinación 
con otros servicios de la Pastoral de Caridad 

El mundo de los enfermos mas necesitados y desasistidos es 
amplio y esta constituido por hom bres y mujeres a los que la na­
turaleza misma de su enfermedad o factores de di verso orden ex­
cluyen de la atención sanitaria que un en fermo normal recibe hoy 
en la sociedad. 

A veces es la misma enfermedad la que dificulta esta atención: 
enfermedades que perturban profundamente la personalidad psí­
quica del enfermo, que impiden su adecuada expresión o comu­
nicación, que dificultan la convivencia social, enfermedades de­
sagradables o contagiosas, enfermedades crónicas con mala 
calidad de vida ... 

JESÚS Y LOS ENFERMOS DESASISTIDOS Y NECESITADOS 

Con mucha frecuencia las raíces hay que buscarlas en la 
pobreza y miseria económica del enfermo, el entorno familiar 
profundamente deteriorada, el paro, su pertenencia a un mundo 
rural inculto y empobrecido o a un medio suburbano deshuma­
nizado, Ja soledad y el aislamiento de la ancianidad, el mundo 
del alcoholismo y Ja drogadicción, la prostitución o la homose­
xualidad ... 

A veces el mismo abandono y desasistencia al en fermo ha pro­
vocado o acentuado en él comportamientos anti-sociales, agresi­
vidad, intolerancia, huida, fatalisme, postración ... Y Juego esta 
el en fermo desconocido, el vagabundo, el desarraigado, el que no 
tiene hogar ... 

La Pastoral Sanitaria tiene que ir ensanchando su horizonte 
y extendiendo su acción hacia este mundo. Tal vez, uno de los 
primeros pasos a dar sea el estimular una comunicación mayor, 
un intercambio, una colaboración y coordinación con otros ser­
vicies que estan ya en marcha y nos pueden acercar a este mun­
do: diversas actividades de Caritas en el campo de la pobreza y 
el paro, Proyecto de terapia y rehabilitación de drogadictos, asis­
tencia domiciliaria a Tercera Edad, Pastoral Carcelaria, Alcohó­
licos Anónimos, etc. 

Sensibilización y reorientación 
de los colaboradores de Pastoral Sanitaria 

Con frecuencia, en nuestras diócesis, la Pastoral Sanitaria se 
ha ido consolidando y los diferentes colaboradores (capellanes, 
religiosas, personal sanitario, visitadores parroquiales, etc.) han 
sido convocades y orientades hacia el campo de los enfermos, 
sin que haya estado presente en el horizonte de preocupaciones 
este mundo mas abandonado y desasistido. 

A veces, el talante personal y el estilo pastoral de los agentes 
de Pastoral Sanitaria de nuestras parroquias no es el mas indica­
do para impulsar una presencia en este mundo de los enfermos 
mas marginades. 

Todo ello nos obliga a preguntarnos si no hemos de promover 
la sensibilización y mentalización de los actuales colaboradores 
e impulsar, incluso, la incorporación de nuevas personas que en­
cuentren su verdadera vocación evangelizadora en la dedicación 
a los enfermos mas olvidados y desasistidos. 

SENSmiLIZAR Y ACERCAR 
LAS COMUNIDADES CRISTIANAS 
AL MUNDO DE WS ENFERMOS MAS DESASISTIDOS 

La solicitud por el mundo de los enfermos mas pobres y desa­
sistidos no debe ser asunto privado de un grupo de cristianes que 
se dedican a la Pastoral Sanitaria, sino preocupación de toda la 
comunidad cristiana. En realidad, la Pastoral Sanitaria no es sino 
el cauce pastoral en el que se concreta y materializa de alguna 
manera la respuesta de toda la comunidad creyente como tal. 

Por eso, una de las tareas de la Pastoral Sanitaria ha de ser 
el promover el compromiso real y efectivo de la comunidad ante 
este problema. 

La sensibilización de la comunidad cristiana 

Por lo general, dentro de nuestras comunidades cristianas se 
comparten las mismas opiniones, actitudes y reacciones que pre­
dominan en la sociedad ante el mundo de los enfermos desasis­
tidos. 

Entre los cristianes se respira con frecuencia la misma apatía 
o indiferencia que crece en la sociedad actual ante el sufrimiento 
ajeno. El hombre de hoy tiende cada vez mas a aislarse y cortar 
toda clase de relaciones vivas con el mundo de los que sufren. 

El mal ajeno tan molesto y desagradable se percibe de mane­
ra indirecta, envuelto en cifras y estadísticas o a través de unas 
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imagenes de televisión que son rapidamente borradas por el si­
guiente programa. De esta manera y paradójicamente, sabemos 
mas que nunca de los sufrimientos y desgracias que hay en el mun­
do, pero, al mismo tiempo y tal vez por eso mismo, crece la in­
sensibilidad, la sensación de impotencia o la irritación estéril. 

¿No ha de ser hoy la comunidad cristiana conciencia crítica 
de los egoísmos y apatia del hombre contemporaneo? ¿No ha de 
ser un Jugar donde se recuerde el sufrimiento de los últimos y des­
heredados, sin que quedemos insensibilizados por el exceso de 
información o irritades por la sensación de impotencia? 

En esta línea, la Pastoral Sanitaria no puede, a mi entender, 
descuidar hoy la tarea de poner en marcha la sensibilización de 
la comunidad cristiana y, a través de ella, colaborar en la sensibi­

)ización de la sociedad e11tera ante el sufrimiento y abandono de 
los enfermos mas desasistidos. 

Se trata, en concreto, de ayudar al hombre de hoy a dejarse 
interpelar por ese sufrimiento, desenmascarar nuestras actitudes 
secretamente segregacionistas y marginantes, provocar la compa­
sión en esta sociedad inmisericorde que sólo sa be de competición 
y lucha por el propio bienestar. 

Hemos de preguntarnos si nuestra Pastoral Sanitaria sa be lle­
var esta sensibilidad a la liturgia parroquial, la predicación de los 
sacerdotes, la catequesis de la comunidad cristiana, a las diversas 
asociaciones .. . 

Acercar la comunidad cristiana 
al mundo enfermo abandonado 

Este mundo desvalido de los enfermos mas desasistidos no ha 
de quedar en una verdad teórica sino que ha de convertirse en 
imperativa practico. No nos esta permitido seguir construyendo 
la comunidad cristiana ignorando la historia passionis de estos 
hombres y mujeres. Hemos de dejar de dar rodeos, al estilo del 
sacerdote y el levita de la para bola, y acercarnos como el samari­
tana al hombre herido y abandonada por todos. 

En esta sociedad, a veces tan apatica y anónima, hemos de 
impulsar el contacto directo con los problemas, el acercamiento 
físico a las personas y a los Jugares donde el sufrimiento es mas 
agudo y deshumanizador. Puede ser un objetivo importante: apro­
ximarnos, hacernos prójimos. 

Este contacto puede desencadenar en nuestras comunidades 
cristianas una verdadera metanoia, una conversión. No es lo mis­
ma leer estadísticas sobre el SIDA que conocer de cerca la angus­
tia de un afectada. No es igual vivir la tragedia de un minusva!i­
do encerrada en un hogar miserable que hablar de las minusvalías. 
Es diferente asomarse a la soledad de un anciano enfermo aban­
donada por sus familiares a comentar ligeramente los problemas 
de la tercera edad. 

Es importante que la comunidad cristiana abra cauces para 
que los creyentes se acerquen a estos enfermos. Saber detectaries 
en nuestros pueblos y ciudades. Ayudar a los profesionales cris­
tianes, médicos, psicólogos, asistentes sociales, etc., a entregar par­
te de su tiempo libre y su dedicación a este mundo mas abando­
nada. Estimular iniciativas para que nuestros creyentes puedan 
sencillamente estar junto a ellos, escucharlos, hacerse presentes 
en su experiencia de abandono e impotencia (donantes de tiem­
po libre, personas dispuestas a acompañar, etc.). 

En esta línea no hemos de olvidar el acercamiento a las fami­
lias que se ven impotentes para sobrellevar la carga de un miem­
bro en fermo. Familias que necesitan apoyo, orientación y solida­
ridad para vivir dignamente su desgracia. 

Hemos de impulsar también el apoyo, la presencia y la cola­
boración en iniciativas, actividades, organismes o instituciones 
que estan ya promoviendo una acción humanizadora en medio 
de estos enfermos mas abandonades. Todo ello requiere conocer 
mejor los organismes y servicios existentes, entrar en contacto con 
ellos, estar atentos a nuevas iniciativas, etc. 

En una palabra, dentro de la comunidad cristiana hemos de 
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concebir la Pastoral Sanitaria como un foco de sensibilización y 
un estimulo que de diversas maneras va empujando a los cristia­
nes a aproximarse al mundo mas pobre y enfermo de nuestra 
sociedad. 

Promover la acción liberadora integral 
de los enfermos mas necesitados 

El problema del enfermo marginada o desasistido no es sólo 
la enfermedad en cuanto tal, sino la naturaleza y características 
de su enfermedad y, sobre todo, un conjunto de factores que ha­
cen su situación particularmente inhumana y deshumanizadora. 

Esto significa que nuestro acercamiento a este sector de en­
fermes no puede plantearse de la misma manera y en los mismos 
términos en que podemos plantearnos la asistencia al en fermo nor­
mal hospitalizado en los centros sanitarios. 

Acercamiento integral al enfermo desasistido 

Imposible definir aquí cua! ha de ser la actuación concreta ante 
cada sector de enfermos marginades o desasistidos y ante cada 
caso. Es la misma situación de ese hombre o mujer necesitados 
la que nos ha de indicar lo que puede ser Buena Noticia de Jesu­
cristo para él. 

A veces sera la ayuda elemental y primaria que toda persona 
necesita y de la que algunos enfermos carecen: levantarlo, lavar­
lo, darle de corner, acostaria, sacaria a pasear, hacerle compa­
ñía, cuidar s u correcta medicación ... 

Otras veces, la acción estara dirigida a liberarlo de la soledad 
y el aislamiento: llevarlo al médico o hacer que éste acuda a asis­
tirlo, hacer de puente con las instituciones que lo pueden acoger 
o atender, conectar con posibles familiares o seres queridos de 
los que ha quedada separada, estimular la solidaridad de los 
vecinos, asegurarle un acompañamiento constante, ayudarle en 
todo lo que puede desarrollar su integración social, laboral, reli­
giosa, etc. 

Con frecuencia, lo que el enfermo necesita es la mano calida 
y cercana que le ayude a liberarse de su inseguridad, su estada 
de ansiedad, su desequilibrio emocional, su postración. 

A veces nos estara pidiendo ayuda para sentirse de nuevo un 
ser valioso, para cuidarse mas de su propia dignidad personal, para 
desarrollar su capacidad de valerse por sí mismo, para sentirse 
motivada de manera nueva y positiva ante su propia situación. 

Otras veces necesitara ser liberado de sentimientos de culpa­
bilidad dirigidos contra sí mismo, depresiones, sentimiento de frus­
tración, de haber fracasado en la construcción de su vida, de es­
tar rechazado por Dios, condenado a la desintegración, perdido. 

Ante este mundo del en fermo desasistido y necesitado, la Pas­
toral Sanitaria no puede reducir su horizonte, sino que ha de es­
tar atenta ante cada situación concreta para sentirse interpelada, 
estimulada y urgida a desarrollar todo aquello que pueda apor­
tar a estos desvalidos: salud, liberación, dignidad, compañía, es­
peranza. 

Desde la acogida y el contacto personal 

Esta sociedad, cuando asiste al enfermo, tiende a reducir la 
enfermedad a un asunto técnico y político-administrativo. El de­
sarrollo de una medicina altamente tecnificada y especializada, 
necesitada de una compleja burocracia, corre el riesgo de tratar 
las enfermedades sin acertar a reconstruir a esas personas en­
fermas. 

A mi entender, la Pastoral Sanitaria hoy debe recordar mas 
que nunca que Jesús curaba tocando, y ha de promover en nues­
tra sociedad un acercamiento diferente a la persona enferma. Acer­
camiento hecho de contacto personal, ofrecimiento de amistad 
real, acogida desinteresada, cercanía, gratuidad. 

Naturalmente, esta acogida respetuosa y calida, esta cercanía 
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amistosa y solidaria hemos de urgiria mucho mas en este submun­
do de los enfermos mas o menos excluidos de la debida asisten­
cia técnica o de la atención política-administrativa. 

ROMPER EL CERCO DE MARGINACIÓN SOCIAL 
y DESASISTENCIA AL SECTOR DE ENFERMOS 
MAS POBRES Y NECESITADOS 

Estamos aquí ante una tarea de gran alcance y que exige una 
atención y sensibilidad mayor por parte de nuestras Iglesias y de 
la Pastoral Sanitaria en general. 

La concienciación y formación 
de la opinión pública 

Antes que nada, nos hemos de sentir llamados a impulsar toda 
aquella que conduzca a un cambio de la opinión pública y de la 
actitud ciudadana ante este sector de enfermos. 

En una sociedad que, una y otra vez, desde la dirección de un 
partida política o de otro, tiende a estructurarse en la desigual­
dad y en el olvido de los mas débiles, la Iglesia ha de recordar 
su misión de recordar y defender a los mas olvidados. 

En una sociedad donde, desde el poder y desde la oposición 
desde las organizaciones sindicales y políticas de un signo o de 
otro, cada colectivo parece preocuparse casi exclusivamente de sus 
propios derechos e intereses, la Iglesia se ha de sentir Hamada a 
defender los derechos e intereses de los que parece no interesar 
a nadie. En una sociedad insensible hacia ciertos enfermos de pa­
tología desagradable o de escaso eco social, que valora la acción 
sanitaria rentable y se inhibe ante sectores de enfermos crónicos, 
drogadictos, ancianos, disminuidos físicos y psíquicos, de dudo­
so futura, la Iglesia ha de colaborar en la creación de una nueva 
sensibilidad colectiva. 

Romper el cerco de la marginación 

La Pastoral Sanitaria se ha de preocupar no sólo de que algu­
nos se acerquen hasta este mundo de enfermos marginados. Ha 
de buscar también rom per el cerco de marginación social que los 
rodea. Enfermos psíquicos excluidos de ciertas mejoras que les 
podría hoy aportar la ciencia y la medicina; disminuidos físicos 
marginados de la educación, el trabajo, el disfrute debido del oci o; 
drogadictos excluidos de toda rehabilitación; afectados por el 
SIDA rechazados en sus propios ambientes; abandono de enfer­
mos incapaces de expresarse adecuadamente; crónicos de mala 
calidad de vida y desatendidos; ancianos deteriorados arrincona­
dos en la soledad .. . 

Ante toda ese mundo de enfermos, encerrados en sus casas, 
recluidos en centros o instituciones o vagando por nuestros pue­
blos y ciudades, la Pastoral Sanitaria ha de tener muy clara su 
misión: romper barreras, prejuicios y actitudes marginatorias; crear 
cauces de comunicación e integración social; hacerles sitio en la 
comunidad creyente ... 

El aislamiento del enfermo terminal es tan grave ya en nues­
tra sociedad que, a mi entender, requeriria toda una reflexión apar­
te. La lglesia ha de abordar algún día de manera mas decidida 
cómo ha de evangelizar el morir del hombre actual abandonada 
hoy a una muerte tan poca humana, privada muchas veces de po­
der actuar de manea consciente y responsable, alejada de su fa­
milia, los seres queridos, la comunidad creyente a la que pertenece. 

La defensa del enfermo mas desasistido 
ante la sociedad 

En la raíz de la marginación y desasistencia de estos enfermos 
se esconde muchas veces una injustícia crónica y estructural que 

JESÚS Y LOS ENFERMOS DESASISTIDOS Y NECESITADOS 

la lglesia ha de saber denunciar pública y claramente con su po­
sicionamiento, su palabra y sus gestos. 

La lgles ia no puede callar ante la mentira de unas leyes como 
la de lntegración de Minusvalidos (1982) que se promulgan so­
lemnemente sin apenas una repercusión real en la practica . 

No debe guardar silencio ante el o lvido de estos colectivos 
mas débiles cuando se aprueban los presupuestos de la nación 
desde cri te rios de rentabilidad económica, in tereses políticos o de 
clase. La lglesia ha de denunciar la situación injusta de los secta­
res deprimidos a los que les res ul ta imposible el acceso a una 
atención sani tari a digna. Ha de recordar la obstaculi zación que 
supone para muchos sectores pobres e incul tos una bu rocra­
cia excesiva, di fícil de entender y dominar por las gentes sen­
cillas. 

Esta defensa del en fe rmo se hace mas arriesgada pera mas ne­
cesaria cuando hay que enfrentarse a situaciones injustas muy con­
cretas, a la ineficacia de unas instituciones determinadas, la pasi­
vidad de unos pro fesionales, etc. 

La promoción de iniciativas y servicios 
de atención a los sectores mas marginados 

La denuncia de la Iglesia tendra mas fuerza evangelizadora 
si esta sostenida por una comunidad creyente que sabe colaborar 
dentro de esta sociedad promoviendo iniciativas y servicios en 
favor de estos enfermos. 

Mas aún. La Iglesia ha de sentirse Hamada a promover inicia­
tivas para hacerse presente junta a aquell os a los que no llega na­
die o que mas necesidad tienen de asistencia y acogida. 

Esta presencia individual y ca lectiva de los creyentes, cerca de 
estos enfermos mas necesitados y desasistidos sigue teniendo tam­
bién hoy, como en tiempos de Jesús, una fuerza evangelizadora 
particular. 

He aquí el significativa testimonio del marxista Lucia Lom­
bardo Radice: «Lo específicamente cristiana es la acentuación del 
amor para este y para aquet prójimo -hic et nunc-, prescin­
diendo de cualquier perspectiva colectiva a escala de historia del 
mundo. Desde un punto de vista cristiana es importante dedi­
carse a una criatura humana, cuidaria y amaria, aunque esta 
entrega nuestra sea improductiva. Para el cristiana es importante 
dar toda su tiempo con gozo y alegría, al enfermo incurable, 
y darselo gratuitamente, para el cristiana es importante acom­
pañar con amor y con paciencia al anciana, ya inútil, en su cami­
no hacia la muerte, es importante cuidar bondadosamente a los 
seres humanos últimos, a los mas infelices y a los mas imperfec­
tos, inclusa a aquellos en los que resultan ya casi indiscernibles 
los rasgos humanos». (En Los marxistas y fa causa de Jesús, 
p. 26-27) . 
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5.3 PuNros DE VISTA ÉTicos 

Javier Elizari 
Director del Instituta Superior de Ciencias Mora/es. Madrid 

En otro Jugar de este número se traza el mapa de los «enfer­
mos necesitados y desasistidos» y ello me dispensa de comenzar 
mi reflexión con un intento dr identificación de este colectivo. Por 
otro lacto, hubiera sido para mí de gran interés el poder contar 
previamente con este trabajo de anaJisis de realidad hecho en otras 
paginas de esta revista, para que mis palabras pudieran insertarse 
con la mayor coherencia posible a partir de ese analisis, conven­
cido, ademas, de que toda realidad bien estudiada tiene un ex­
traordinario poder sugerente e interpelador. 

Creo que así como los mapas de las naciones presentan con 
frecuencia relieves diferentes, también el mapa de los enfermos 
necesitados y desasistidos nos ofrece cuadros muy diversos, a pesar 
de su denominación común. Dado el caracter general de mi in­
tervención, no puedo presentar la situación propia de ninguna de 
los grupos incluidos en este colectivo: deficientes físicos o men­
tales, enfermos crónicos, enfermos institucionalizados, afectados 
de SIDA, drogadictos, etc. Con todo, no faltaran alusiones mas 
específicas a alguno de estos grupos. 

Me parece de interés apuntar una observación previa. La ca­
talogación o etiquetación de los enfermos necesitados y desasis­
tidos varía según las sociedades, civilizaciones y culturas. Las aten­
dones, los olvidos mas o menos conscientes, y los rechazos no 
se sitúan siempre en los mismos individuos o grupos. Quizas mu­
chas veces esa etiquetación no se lleve a cabo de una manera pen­
sada y lúcidamente definida; puede ser el fruto de ciertos rasgos 
o características de una sociedad, que espontanea y coherente­
mente segregan zonas de olvido y espacios de atenciones prefe­
rentes. Por esto se puede decir que la actitud de la sociedad ante 
enfermos necesitados y desasistidos nos remi te a componen tes del 
yo colectivo, a vetas importantes de la identidad social. 

UNA POLÍTICA DE MAYOR SENSIBILIDAD 

La primera exigencia ética que quiero subrayar ante este tipo 
de enfermos, es el deber social de la solidaridad. Como soporte 
fundamental de esta exigencia figura el reconocimiento de la ple­
na humanidad de estos seres, a pesar de sus disminuciones, de 
su menor aportación social en el campo de la productividad, etc. 
La dignidad de todo ser humano lo bacè acreedor al aprecio, la 
atención y los cuidados de los demas. La situación de necesidad 
personal es un título mas que suficiente para atraer la mirada de 
otros conciudadanos en orden a darle una respuesta. 

Asignación de recursos 

Muchos estan desasistidos no por deficiencias científicas, sino 
por una mala o cuestionable asignación de recursos bumanos y 
económicos, que podemos situar a dos niveles diferentes. 

Dentro de los recursos asignados al area de salud desde los 
presupuestos generales y desde las autoridades autonómicas, mu­
nicipales, etc., se ha de examinar si existe una correcta política 

142 LABOR HOSPITALARIA I N." 208 

distributiva entre las diversas necesidades que la población pre­
senta en esta area. A veces, se da la impresión de que sectores de 
la medicina mas propicios al exhibicionismo profesional, que ofre­
cen mas compensaciones a la voluntad de poder y a un cierto or­
gullo se ven favorecidos en el reparto de asignaciones. Y con fre­
cuencia, las apelaciones al servicio del pueblo sirven para intereses 
partidistas mas bien que a la satisfacción de las necesidades de 
la población. Reconociendo la dificultad en llevar a cabo una dis­
tribución justa y razonable, por la desproporción creciente entre 
necesidades y recursos, quizas los peligros de injustícia aumen­
tan, por la nula o escasa implicación de la sociedad en definir 
las prioridades y en el control de tales decisiones. 

Y si miramos no sólo al justo reparto de los recursos asigna­
dos al area de salud, sino a la proporcionalidad entre el conjunto 
de necesidades globales de un país y el total de bienes disponi­
bles para su satisfacción, se nos presenta un tema de compleja 
consideración política. Pero su complejidad no nos ahorra múl­
tiples preguntas que aquí se formulan en términos generales, pera 
que con datos en la mano quizas nos dieran una sensación de mala 
conciencia colectiva, enmascarada a veces farisaicamente con pa­
labras muy importantes. ¿Con qué criterios se procede al reparto 
de tan ingentes fondos? ¿En qué se apoyan las opciones y las pre­
ferencias? 

Un justo marco legal 

Otro modo de demostrar la coherencia justa es la creación de 
un marco legal que permita la mayor atención posible a estos en­
fermos. Bien sabido es que esta tarea política, aun bien realiza­
da, se traduce en la ineficacia o en una eficiencia muy mutilada 
desde dos condicionamientos que la esterilizan notablemente: la 
desatención en la asignación de recursos a la que me acabo de 
referir y la ausencia de actitudes sociales de solidaridad, a falta 
de las cuales, aun los mejores cuadros legales son poco resoluto­
rios. Las prisas con que se elaboran algunas disposiciones legales 
y la tardanza en asignar medios económicos para su traducción 
practica dan a veces la impresión de querer lavar la fachada de 
la conciencia o de blanquear el sepulcro por fuera. 

Hoy día, en relación con el colectivo de enfermos y con estos 
enfermos en particular, va proliferando un lenguaje en clave de 
derechos que lentamente va teniendo su refrendo legal. Admitiendo 
con realismo las limitaciones y ambigüedades de tal planteamiento, 
creo que, dada la indefensión existente, por el momento al me­
nos, se debe fomentar semejante enfoque. Difícilmente las leyes 
pueden hacerse eco de toda la riqueza de los derechos morales 
de los enfermos, pero pueden ejercer una cierta función educati­
va hacia la solidaridad y ayudar a movilizar energías, inspirar es­
fuerzos y sacudir posiciones establecidas. 

Algunos se muestran particularmente reacios a situarse en un 
plano legal de derechos, porque temen que la vida humana se cons­
truya de un modo excesivamente rígido sobre el molde de los de­
rechos, lo cua] se traduce a veces en exigencias rígidas, insensi­
bles a que la afirmación de derechos no se puede hacer en solitario, 
sino en la solidaridad, especialmente con los mas necesitados y 
desasistidos. Creo que en este modo de pensar hay una alerta a 
no perder la benevolencia, el sentida de gratuidad en las relacio­
nes sociales, pero ¿por qué no va a ser posible armonizar un len­
guaje de derechos y una educación en la dimensión gratuïta de 
la existencia? 
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UNA CONVERSIÓN EN LAS ACTITUDES 

Todo lo dicho anteriormente no ha de ser disminuido en nada 
en cuanto a su urgencia ética, por las consideraciones desarrolla­
das a continuación. Reconocida la necesidad ineludible de un com­
promiso legislativa y social a favor de es te colectivo de enfermos, 
no podemos descuidar la educación en un hondo sentimiento de 
solidaridad, sin el cuallas mejores disposiciones legales ven muy 
mermada su eficacia. Sin infravalorar el dinamismo de una ética 
puramente humana, se ha dicho que con frecuencia su lógica no 
basta para sostener el sacrificio diario por el mas pobre y el mas 
necesitado. La fe cristiana, vívida en coherencia, es un excelente 
caldo de cultivo de actitudes sacrificadas y heroicas inclusa. 

Dentro del colectivo de enfermos necesitados y desasistidos, 
unos grupos presentan necesidades diferentes de los otros. Tam­
poca ante todos ellos se adoptan las mismas actitudes. Ahora quie­
ro referirme a algunos aspectos mas frecuentes en relación con 
algunos enfermos, por ejemplo, los afectados por el SIDA y, en 
parte, también aplicables a los drogadictos. 

Cobertura religiosa y moralizante 
de la insolidaridad 

Es un hecho que determinadas conductas personales estan no 
raramente en el origen de enfermedades que llevan a sufrir un es­
tada de marginación social, por ejemplo, ciertos comportamien­
tos sexuales o en relación con la droga inciden en contraer el SIDA. 
De este hecho, algunos concluyen, con excesiva facilidad, la res­
ponsabilidad personal y, dando un paso mas, Uegan a afirmar que 
la enfermedad es la consecuencia, el castigo de su pecada. 

Sin negar a nadie su margen de responsabilidad sobre la pro­
pia conducta, hemos de guardarnos de un concepto de responsa­
bilidad o cu!pabilidad excesivamente individualista, como si cada 
persona fuera un ser solitario o una voluntad omnipotente y ab­
solutamente libre. 

Por otro lacto, la persona es acreedora a la atención solidaria 
independientemente de su condición de inocente o culpable. Si 
la moral actual ha denunciada las ambigüedades del binomio 
inocente-culpable en la aplicación que se ha hecho de él en la pena 
de muerte y en el tema de la guerra, no tendría senti do el servirse 
de él para actitudes insolidarias ante enfermos socialmente desa­
sistidos en sus necesidades. 

En diversas ocasiones, documentos eclesiales autorizados han 
reaccionada vivamente contra semejante actitud. «Sería igualmen­
tre triste que la reacción torne la forma de una reacción moral 
sin piedad y farisaica. Hay que hacer alga mas radical y cons­
tructiva que fustigar el vicio de los demas» (Card. Basi! Hume, 
D.C., 1987, 260). Y Mons. Bernardin afirmaba en la misma línea: 
«Sería un error utilizar nuestros encuentros personales con los pa­
cientes afectados de SIDA únicamente como una ocasión de ha­
biar de los principios morales que deben guiar nuestro compor­
tamiento» (D.C., 1987, 258). 

La actitud de insolidaridad social, baja la cobertura de un cier­
to moralismo también tiene su expresión en otros campos. En di­
versas revistas se han publicada artículos presentando como un 
hecho ilógico el que la sociedad cargue con los gastos de los en­
fermes cancerosos por el abuso de tabaco o de los aquejados con 
afecciones cardiovasculares debidas al uso de bebidas alcohóli­
cas. Semejantes planteamientos llevan a una feroz insolidaridad 
Y parten de un supuesto excesivamente ingenuo de una especie 
de supervoluntad y superlibertad. 

Algunos, no contentandose con una interpretación moralizante 
de la marginación de algunos enfermos, se aventurau en la bús-
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queda de interpretaciones religiosas, afirmando, por ejemplo, que 
el SIDA es un castigo de Dios por los abusos de la sociedad en 
el campo de la sexualidad o de la droga. 

No podemos consentir la difusión de una imagen de Dios, 
como si fuera un sadico, un vengador implacable o un vigilante 
preocupada en sorprender a los seres humanos en algún fallo para 
descargar su ira justiciera. Semejante imagen de Dios es absolu­
tamente injusta y una grosera adulteración del Dios de Jesucris­
to. «La responsabilidad cristiana particular consiste en afirmar 
con palabras y en la practica la creencia de que Dios es miseri­
cordia y amor ... y que, por tanto, estamos liberados de todo dis­
curso moralizador y simplista sobre el tema de las personas vícti­
mas del virus» (Declaración del Consejo Ecuménico de las 
Iglesias). Hay que «afirmar el amor de Dios para toda persona, 
cualquiera que sea su forma de vida» (Declaración del Consejo 
Metodista Mundial, Viena, enero 1982). 

Comprometera Dios en estos percances es olvidar que las en­
fermedades tienen sus causas y procesos que hacen superflua e 
infundada la apelación a lo divino en todo ello. 

El miedo, factor de marginación 

Otra actitud generadora a veces de insolidaridad y margina­
ción es el mied6. Quizas en ningún caso de enfermos marginados 
como el del SIDA, el miedo se ha convertida en una amenaza de 
discriminación. No hay duda de que el SIDA constituye un peli­
gro para la salud pública, mientras no se encuentre una terapia 
médicamente efectiva y socialmente disponible. Pera estamos asis­
tiendo a una especie de psicosis colectiva que acentúa injustifica­
damente el riesgo de la amenaza y exagera las medidas de seguri­
dad con grave peligro para la dignidad y los derechos de las 
personas afectadas. La Iglesia, en general, ante esta situación, esta 
dando un ejemplo de serenidad. Frente al caracter bastante apo­
calíptica y alarmista de algunos medios de comunicación social 
y de algunos profesionales, esta invitando a superar los reflejos 
del miedo y a no caer en el panico, puerta frecuente de manifes­
taciones de intolerancia y discriminación. 

EL MENSAJE DE ESTOS ENFERMOS 

Existe el peligro de filtrar una imagen de los enfermos necesi­
tados y desasistidos como si fueran únicamente una fuente de pro­
blemas, de cargas económicas, de limitaciones para un cierto con­
cepto de autorrealización, como un freno al bienestar social de 
los demas. O también podemos caer en un enfoque parcial, como 
si fueran meros destinatarios de cuidados. 

Se ha dicho de ellos que constituyen una riqueza social. Se­
mejante expresión puede revestir los caracteres de un insulto y hasta 
puede servir de freno a la solidaridad eficiente. Sin embargo, si 
con ella se quiere aludir al mensaje emitido por estos enfermos, 
podría tener un sentida aceptable . 

Ellos nos interpelan sobre la idea que se hace una sociedad 
sobre la dignidad humana; nos cuestionan sobre los criterios so­
ciales de valoración de los seres humanos, con frecuencia super­
ficiales y parciales. Pueden ser una fuente despertadora de pre­
ciosas energías sociales: solidaridad, abnegación y hasta heroísmo 
y una vacunación contra el individualismo y el egoísmo. Consti­
tuyen también a veces una memoria de las limitaciones humanas, 
un recuerdo de nuestra condición de criaturas y ayudan a una 
relativización de tantos elementos periféricos a la existencia hu­
mana. Pera sería signo de una crueldad cínica tomar este mensa­
je como pretexto para la pereza o la insolidaridad.IJII 
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5.4 MENSAJE DE LOS OBISPOS DE LA 
COMISIÓN EPISCOPAL DE PASTORAL 
PARA EL DÍA DEL ENFERMO 1988 

1. «Los enfermos mas desasistidos y necesitados» es el tema 
que ha elegida la Iglesia española para la campaña del Día del 
Enfermo. Su objetivo es dar a conocer a las comunidades cristia­
nas y a la sociedad, en general, la situación real en que vi ven mu­
chos enfermos, descubrir sus necesidades, comprometernos en su 
solución y apoyar a cuantos estan trabajando con ellos. 

2. Cualquiera que mire la realidad con los ojos bien abiertos, 
se encontrara con ancianes enfermos que viven solos y abando­
nades en sus casas o que andan de hospital en hospital como mer­
cancías que nadie quiere; con enfermos crónicos faltos de medios 
económicos y de personas que les atiendan; con enfermos termi­
nales que mueren técnicamente bien asistidos pero faltos de calor 
humano; con enfermos mentales a quienes se niega la compren­
sión y cariño que necesitan; con enfermos drogadictos y de SIDA 
que despiertan miedo y rechazo en torno a ellos. 

3. Nuestra sociedad, construïda desde los sanos y para los sa­
nos, olvida, en general, a estos enfermos, los aparca y margina. 
Estorban, molestan y nos complican la vida. Su abandono y de­
samparo son un reflejo de la insolidaridad que padecemos, de 
nuestra creciente apatía, indiferencia e inhibición y de nuestro ale­
jamiento de los valores humanos y evangélicos. 

4. Esta situación es un esciindalo y debería herir la concien­
cia de todos: la sociedad, los ciudadanos, las familias, la Admi­
nistración, los políticos, los educadores, los profesionales sanita­
rios, la Iglesia. No somos humanos si damos la espalda a un 
problema que afecta a los mas débiles y necesitados de asisten­
cia, cuidades y cariño. No creemos de verdad en Jesús si no nos 
sentimos obligades a prestaries la rnisma atención que élles prestó. 

S. Jesús no pasó de largo ante los enfermos, el sector mas de­
samparado y despreciado en la sociedad de su tiempo. Se acercó 
a ellos, se conmovió ante su situación, les dedicó una atención 
preferente, buscó el contacto humana con ellos, por encima de 
las normas que lo prohibían, y les libró de la soledad y abandono 
en que se encontraban reintegrandolos a la comunidad. Así es 
como concibió el Reino de Dios que vino a predicar e instaurar. 

6. Si las comunidades cristianas quieren ser fieles a la perso­
na y al mensaje de Jesús, han de atender a los enfermos mas de­
sasistidos y necesitados con la misma solicitud con que éllo hizo. 

7. La atención a estos enfermos comporta: descubrir quiénes 
son y qué necesitan; conocerles, acompañarles, compartir su si­
tuación y ayudarles a vivirla con dignidad y esperanza; ponerse 
a su servicio y ser, cuando lo necesiten, su voz, sus ojos, sus ma­
nos o sus pies; luchar con ellos y denunciar la situación injusta 
en que se encuentran y trabajar por erradicar las causas que la 
provocan; desterrar de nosotros actitudes y posturas tales como 
la falsa compasión, el dolorismo y los consejos faciles que, lejos 
de ayudarles, pueden haceries daño; y fomentar en ellos el sano 
realisme, la voluntad de lucha, la unión con otros para solucio­
nar problemas. 
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8. Ofrecemos a las comunidades cristianas algunas pistas para 
su trabajo en este campo de los enfermos marginades: 

- Crear una nu eva sensibilidad colectiva y promover un cambio en 
la actitud ciudadana ante los enfermos mas desasistidos y necesi­
tados. Es necesario romper entre todos el cerco de marginación 
social en que se encuentran atrapados. La Administración públi­
ca ha de tenerlos presentes a la hora de elaborar sus presupuestos. 
La política sanitaria no puede ignorarlos o menospreciarlos por 
el hecho de no considerarlos rentables. Y los ciudadanos hemos 
de romper las barreras, prejuicios e inhibiciones con las que les 
eludimos. 

- Acudir a donde se encuentran estos enfermos. 
- Apoyar y colaborar en toda clase de iniciativas, actividades y aso-

ciaciones que persigan una atención mas adecuada a los enfer­
mos abandonados. 

- Promover una transformación real de las instituciones sociopoli­
ticas y religiosas que generan o consienten el abandono y la mar­
ginación de estos enfermos. 

- Valorar la entrega de las familias que cuidan con amor solícito 
y paciente a sus enfermos y prestar apoyo y ayuda a las que se 
ven impotentes para sobrellevar so las la enfermedad de uno de sus 
miembros. 

- Apoyar y alentar la labor abnegada que desarrollan en este cam­
po los grupos de pastoral sanitaria parroquiales, las asociaciones 
y movimientos de en ferm os, las religiosas, los religiosos y los pro­
fesionales sanitarios. 

- Reconocer que los enfermos son miembros activos en las comuní­
dades cristianas a las que evangelizan desde su situación. 

9. No queremos conduir nuestro mensaje sin expresar la con­
vicción de que este problema tan grave y la atención que merecen 
estas personas supone tal grado de dedicación que la sociedad di­
fícilmente podra responder a él sin un voluntariado eficaz y or­
ganizado. Apelamos a la conciencia de los católicos y de los ciu­
dadanos de buena voluntad para que, superando el canicter 
meramente lucrativa del trabajo social, desarrollen también su sen­
tida de gratuidad en favor de estos enfermos. 

10. Que María, Salud de los enfermos y madre entrañable de 
los desamparados, nos enseñe en este Año Mariana a seguir los 
pasos de su Hijo y anunciar su Buena Nueva a los mas pobres 
y abandonades. 

16 de febrero de 1988 

Javier Osés Flarique Obispo de Huesca, 
Presidente de la Comisión 

Teodoro Úbeda Gramaje Obispo de Mallorca 

Rosendo Atvarez Gastón Obispo de laca 

Antonio Deig Clotet Obispo de Menorca 
Santiago García Araci/ Obispo Auxiliar de Valencia IJD 

L 
F 

e 

E 

e 

R 



-

-
para 

o en 
cesi· 
ción 
úbii­
stos. 
: por 
:mos 
e les 

as o· 
nfer· 

po li· 
mar· 

ícito 
te se 
e sus 

:arn· 
ones 
pro· 

mni· 

con· 
ec en 
j di­
I or· 
ciu­
tcter 
sen-

e de 
·los 
bres 

1988 

-

6. B IBLIOGRAFiA 

Rudesindo Delgado 

MARGINADOS 

Surge 1985: Pastoral del enfermo marginada. III 
Jornadas de Pastoral de Enfermos de Barce­
lona. 

Varios autores: La dign idad de los marginados. 
Concilium n.0 150, 1979. 

Varios autores: En comunión con los margi­
nados. Revi sta Vida Religiosa, n.0 4, 1982. 

ANCIANOS 

Agüero, Leguina, O lano: La hora maltusiana en 
España, 1984. 

Diputación de Madrid: Los ancianos de los 80. 
Canal, G.: Envejecer no es deteriorarse. Paraninfo 

1981. 
C<íritas Española: La ancianidad, problema so­

cial de nues/ro tiempo. Documentación So­
cial n .O 20, 1963. 

Francia, A.: Nues/ros abuelos. Edic. Paulinas 
1983. 

Colección Bienestar Social: Aspectos sociológi­
cos del in/ernamiento de ancianos. 

Informe Gaur: La situación del anciana en Es­
paña. Col. Cajas de Ahorro 1985. 

Duocastella, R.: Informe sobre la tercera edad. 
Fontanella 1976. 

Cruz Roja Española: Ser anciana en España. Es­
tudio psico-social. Centro de E. y D. de los 
Derechos del Hombre, 1982. 

Casals, I.: Sacio/agfa de la ancianidad. Mezqui­
ta 1982. 

Servicio a domicilio para la Tercera Edad, I.S.P.A. 
Barcelona 1982. 

Ministerio de Sanidad: Programa del anciana en 
atención primaria. 1984. 

Ministerio de Cultura: Tercera Edad. Datos para 
un Libro Blanca. 4 tomos. Madrid, 1980. 

López Cepero, J.: Los viejos. Dopesa 1977. 
FERS: Lugar y función de las personas mayo­

res en el mundo y en la lg/esia. Dossier del 
Consejo Pontificio para la Fami lia, 1985. 

Cuadernos de enfermería: Geron/olog(a gerid­
trica. 

El médico y la Tercera Edad. Libro Bla nco, La­
borat. Beecham, 1986. 

Del Campo, S. y otros: l ntroducción a la Geron­
lo/og(a Social. Ministerio de Trabajo, 198 1. 

Royuela, H. y Equipo Hijas de la Caridad: Pas­
lora/ de la Tercera Edad. C.E.M.E. 1980. 

ENFERMOS CRÓNICOS 

Elliot, J. R.: La vida en el hospital. Las necesi­
dades sacia/es de las personas hospita/izadas 
por largo tiempo. I Simposium 3.• Edad. Bar­
celona 1976. 

Goepp-Hammond: Terapia de apoyo del paciente 
can ce roso. Panamericana 1977. 

ENFERMOS TERMINALES 

Varios autores: La eutanasia y el derecho amo­
rir con dignidad. Edic. Paulinas 1984. 

Sporken, P.: Ayudando a morir. Sal Terrae 1978. 
Saunders: Cuidados de la enfermedad maligna 

terminal. Salvat 1980. 
Ribera, J. M .: Reflexiones sobre la muerte. Mez­

quita 1982. 

ENFERMOS MENTALES 

Goffman, E.: Ensayos sobre la situación social 
de los enfermos menta/es. Amorrortu 1973. 

Levinson y Gallagher: Socio/og(a del enfermo 
mental. Amorrortu 1971. 

Casera, D.: Mis hermanos los psicóticos. Edic. 
Paulinas 1983. 

DROGA 

Abel, E .. L.: Marihuana. P lenum Press. New 
York, 1980. 

Abelson, A. y cols.: Marihuana: A signa! o f Mi­
sunderstandine. National commission on ma­
rihuana and drug abuse. U.S. Printing Offi­
ce, 1972. 

Academic year. Polydrug abuse /realment pro­
gram. Clinical Tox icology, 1975. 

Astolfi, E. y colaboradores. Las toxicoman(as en 
nues/ro media. Ed. Fund. Juana de Arco, Bue­
nos Aires, 1975. 

Astolfi, E. y cols.: Toxicoman(as. Ed. Un iversi­
dad. Buenos Aires, 1979. 

Belsasso, Guida: Educación para prevenir el abu­
so de droga. Unesco. Pa rís, 1976. 

Bercovitz, R.: La marginación de los locos y el 
derecho. Edil. Turos, 1975. 

Bencler, P. M. y cols.: Data analysis strategies and 
desig ns for subslance abuse research. Natio­
nal Insti/u/e on druge abuse, 1979. 

Berger, R.: Le jeune et son mi/ieu dans /e pre­
vention de la drogue. Revue lnternatiónale de 
l'enfant. 1975, n.0 27. 

Blanco, F. y colaboradores: Técnicas de preven­
ción de las farmacodependencias. Actas de las 
Vlf Jornadas de socidrogalcohol. Pamplona, 
1979. 

Carni y Morell, J .: Dependencia de drogas. Me­
dicine. 1977. 

Carta de información: División de estupefacien­
les. Naciones Unidas, Ginebra. Suiza. 

Ministerio de Cultura. Juventud y droga en Es­
paña. Madrid, 1980. 

Consejo de Europa: Recomendation sur la pre­
vention des problemes liés a l'alcool en par­
ticular par mi les jeunes. Estrasburgo, 1982. 

C.E.: Recommendalion sur la prevention de la 
toxicomanie et/e ro/e particulier de l'educa­
tion pour la sanlé. Estrasburgo, 1982. 

Cuadernos de Pedagogia. Las drogas en la escue­
la. 1981. 

Dom, S.: L 'evalualion des programmes d'educa­
tion re/ative aux problemes liés a l'usa ge des 
drogues: Problemes poses el resultats atteints 
en Europe. Unesco, 1976. 

Dorn, N.: The dede project. Londres, 1977. 
Equipo de Jnvestigación Social (EDIS): La po­

blación española ante las drogas. Documen­
tación Social, 1981. 

Fiscalia General del Estado: Memori as elevadas 
al gobierno. Años 1980 a 1986. 

Flórez y colaboradores: Compendio defarmaco­
logr'a humana. Eúnsa. Pamplona, 1980. 

Goldstein, A. y colaboradores: Principies of drug 
action. Editorial Wiley Biomedical Health Pu­
blication. New York, 1974. 

Lauriè, P.: Las drogas. 1970. 
Lauriè, P.: La rebelión de la juventud. Edit. Fon­

tanella, 1967. 
Lefebre, Gaston: Les parents et la drogue. Edi­

tion Drogstop, 1978, Paris. 
«Le patriarche»: Toxicomanr'as en el ambiente es­

colar: Para una dindmica de la prevención. 
Grenade, Francia. 

Mendoza, R. y co laboradores: El pape/ del edu­
cador ante el problema de las drogas. Pablo 
del Rio, Editorial. Madrid, 1980. 

Naciones Unidas. División de estupefacientes. Li­
bra bdsico sobre medidas para reducir la de­
manda ilfcita de drogas. Nueva York, 1980. 

Nahas, G. G.: Marihuana. Springer-Verlag. New 
York, 1976. 

Negro, J. L.: Drogas. Alhambra. Madrid, 1979. 
Nogueral, M. y Petraseca, G. A.: Enfoque psi­

cosocia/ y terapéutico del a/coholismo y la 
drogadicción. Drogalcohol, 1978. 

Olivenstein, C.: Las drogas. Edit. Studium, 1971. 
Oughourcian, J. M.: La persona deltoxicóma­

no. Barcelona, Herder, 1977. 
Reynaud, M.: Les toxicomanies. Maloine, Ed. 

1984. París. 
Salud mental (número monognífico sobre alco­

holismo). 1979. Madrid. 
Schaps, E. y colaboradores: Evacuaiion de l'ef­

ficacite de 127 programmes de prevenlion des 
toxicomanies. Drogalcohol, 1981. Lausanne. 

UNESCO: La verdad sobre la droga. Madrid, 
1973. 

UNESCO: Drogas, alienaciones y educación. Ma­
drid, 1973. Oil 

N.0 208 I LABOR HOSPITALARIA 145 



ConlroiDiat 
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Y CANTIDADES DE NUTRIENTES ESENCIALES 

Confrol[)iet CONTIENE 60 g DE PROTEINAS DE ALTO VALOR BIOLOGICO, 
CANTIDAD INDISPENSABLE PARA ESTE TIPO DE TRATAMIENTOS. CUALQUIER 
DISMINUCION EN LA INGESTA DIARIA DE ESTA CANTIDAD ES ALTAMENTE 
PELIGROSA 

Banc Català de Crèdit 
Cadesbank 
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