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Ii EDITORIAL

«La familia también cuenta»

«Urge, por tanto, una labor amplia, profunda y sistemaética,

sostenida no sélo por la cultura sino también por medios econémicos
e instrumentos legislativos, dirigida a asegurar a la familia su papel
de “lugar primario de humanizacién” de la persona y de la sociedad»
(Christifideles Laici, n.° 40).

Asi clama, una vez mds, Juan Pablo II, en el ultimo de sus documentos,
para devolver a la familia el papel fundamental que la misma tiene

en el normal devenir del ser humano. No es nueva su voz ni serd

la ultima vez que la grite para idénticos fines. Nuestro Pontifice

es un enamorado de la familia, y gestos sobrados ha hecho

que lo atestiguan.

Y esa denuncia adquiere peculiar eco en el mundo de la salud.
Siempre que él mismo ha reflexionado sobre los parametros

de una auténtica asistencia integral, ha llegado a la conclusion

de que ésta pasa por la comprension del hombre en sus vertientes
somatica —que es donde suele estancarse nuestra tecnificacion—,
social, psicoldgica y religiosa o trascendente. Y si nos centramos
en la segunda de dichas vertientes —la social—, queda claro

que la familia es la primera célula social.

De ahi que, en el primer desglose de nuestro esquema de asistencia
integral, nos aparece con especial fuerza la familia del enfermo.

No andaba, por ello, muy desencaminado monsefor Javier Osés,

obispo de Huesca y presidente de la Comision Episcopal de Pastoral,
cuando en la apertura de la Reunién de Delegados de Pastoral Sanitaria
afirmaba que «junto al enfermo siempre hay una familia, o falta

una familia; ambas situaciones, igual de significativas».

Si el hombre es parte integrante de una familia —y parece que lo es—,
cuando dicho hombre hace crisis. Y si previamente al proceso patoldgico,
ya estaba en crisis esa familia, el problema no se evita sino

que se duplica.

Ciertamente que hay diferentes tipos de individuos, de familias

y de enfermar. Por eso hay diferentes tipos de relacion entre

estos parametros. Pero siempre bajo el denominador comun de la crisis.
Crisis que puede ser, como toda crisis, causa de crecimiento y madurez

N.2 211 / LABOR HOSPITALARIA 13



o de derrumbe y ruptura, segin sea positiva 0 negativamente asumida
y resuelta.

La familia, ademads, suele ser el interlocutor valido del enfermo

ante la institucion sanitaria, ante la sociedad y ante la comunidad de fe.
Sera ella, pues, con frecuencia quien efectie un contacto fluido

del enfermo con la realidad o quien, con sus interferencias, dificulte

el mismo. De ahi el que, en el ambito sanitario, hablemos de «familias
buenas, familias malas, familias raras, familias insoportables...».

Pero en todo caso, familia del enfermo. Por otro lado, también

las familias hablan de «profesionales buenos, profesionales malos,
profesionales raros, profesionales insoportables...». Es, en definitiva,

el mutuo diagndstico que unos y otros nos hacemos desde ambos bandos
del enfermo. Mas hay que admitir que no siempre dicho diagnodstico

va seguido de una verdadera pauta de tratamiento positivo.

También la estructura sanitaria tiene aqui una asignatura por aprobar.
La gran cantidad de enfermos cronicos que va vomitando nuestra
asistencia tecnificada, necesitan de forma imperativa la ayuda familiar.
Pero, ;quién ayuda a esas familias? ;Quién les apoya econOmicamente
para volver a asumir a uno de sus miembros incapacitados?

¢Quién les ofrece soporte psicoldgico y moral para acogerlos?

Si una estructura sanitaria decide que no es ella quien debe hacerse
cargo de determinados pacientes, deberd preocuparse de sostener

y proteger a quien se los remite. Familias de nifios con enfermedades
cronicas, de deficientes, familias de enfermos mentales, familias

de ancianos enfermos... tendrian mucho que hablar sobre ello.

Y LaBoR HosPITALARIA le ha ofrecido sus pédginas para hacerlo.

Y qué decir del que no tiene familia? ;Y del que su familia abandona
en la puerta de urgencias de un hospital antes de marchar de vacaciones?
Dejamos ahi el interrogante o, si prefieren, los signos de admiracién.

En todo caso LABOR HOSPITALARIA, en comunion con el lema

que la Iglesia espafiola ha elegido para el Dia del Enfermo

del presente ano, afirma que la familia también cuenta. Y por ello exige
ante la sociedad, las diferentes instituciones, la estructura sanitaria,

los profesionales de la salud... y ante quien corresponda, que se den

los pasos adecuados para que la familia cuente de verdad.

Deseamos que se recupere a la familia como parte sustancial

de la asistencia integral al enfermo; deseamos que se ofrezcan

los soportes adecuados —econdmicos, sociales, morales, psicologicos

y espirituales— para la correcta forma de asumir y acompanar la familia
y sus seres enfermos; deseamos que se denuncien y delaten

las manipulaciones que, desgraciadamente, a veces las familias

de los enfermos suelen hacer con ellos.

Y deseamos todo ello porque, como Juan Pablo II, LABOR HOSPITALARIA
estd convencida de la familia como «lugar primario de la humanizacion
de la persona y de la sociedad», sobre todo cuando uno de sus seres

se halla enfermo.

LABOR HOSPITALARIA
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PARTE |

66 L familia no esta completa.
Falta uno,
tan solo uno.
Pero, mientras ese uno falte,
la familia
no estara completa 99
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2 LA FAMILIA DEL ENFERMO:
LECTURA PSICOLOGICA

Alejandro Rocamora Bonilla

Psiquiatra
Profesor del Instituto Matrimonio y Familia
de la Universidad Comillas de Madrid

El profesor Rocamora
aborda en el presente articulo,
tan amplio como documentado,
el anélisis psicoldégico de la familia del enfermo.

Y tras el mismo, esboza unas pautas elementales
para la mas adecuada atencidn a la misma,
bien se trate de enfermedades agudas,
bien crénicas.

Un trabajo denso pero clarificador. complejo
pero asequible para todo aquel que se disponga
a ser elemento sanador del entorno familiar
del enfermo.

Para el nifio la familia no es importante. Es vital.

ESQUEMA GENERAL

READAPTACION FAMILIAR

e

A. en crisis Seguimiento

N

— A. Confusional
FAMILIA - ENFERMA

— A. Paranoide
— A. Depresiva

Readaptacién

precoz
FAMILIA = e
«Equilibrio inestable» |-—= ENFERMEDAD
— Estructura — Gravedad
— Evolucion — Tipo
— Miembro — Mitologia

Introduccion general

Nuestra reflexion se centra en una familia de tipo medio,
compuesta por el padre, la madre y los hijos. Es la familia
nuclear, excluyendo de nuestro estudio a las «suprafamilias»
(abuelos, tios, primos, etc.).

En este medio aparece la enfermedad grave (aguda o cro-
nica). La gravedad puede venir referida por la propia entidad
del cuadro patoldgico, por el entorno o por el enfermo. Lo
importante no es la gravedad objetiva del proceso sino como
lo vive el paciente y la familia. -

Otra acotacion al estudio. No trataremos ni de los enfer-
mos terminales o moribundos, ni tampoco de la vivencia de

16 LABOR HOSPITALARIA / N& 211




LA FAMILIA DEL ENFERMO: LECTURA PSICOLOGICA

la familia ante la muerte préxima de un familiar, temas de por
¢ excesivamente extensos como para dedicarnos monografi-
camente a ellos, en otra ocasion.

No pretendo examinar todas las posibles situaciones que
puede dar origen la enfermedad de un familiar. Desarrollare-
mos un modelo general que habra que adaptar a todo fami-
liar en particular. La concretizacion serd tarea vuestra en los
grupos de trabajo y después en el devenir de la actividad coti-
diana. Aqui marcaremos las pautas para que podais recorrer
el camino acompaifiando a la «familia-enferma»; no daremos
soluciones, pero si las luces que iluminen el sendero.

Asi, en la primera parte del trabajo, partiendo del concep-
to de familia como sistema, analizaremos sus caracteristicas
y las condiciones para definir a una familia sana. La nocion
de salud-enfermedad, como todo un proceso dindmico, es otro
de los objetivos de esta primera parte; para concluir con la
imagen de la familia como catalizadora del proceso curativo.

En la segunda parte, reflexionaremos sobre la enfermedad
como crisis, con las posibles respuestas de la familia ante ese
hecho y las repercusiones bioldgicas, psicologicas, sociales y
espirituales sobre el grupo.

Y por ultimo, en la tercera parte, intentaremos sefialar las
pautas més idéneas para atender de forma integral a la fami-
lia en el momento de la aparicion de la «crisis enfermedad»,
o cuando el proceso patologico es de larga duracion.

PRIMERA PARTE

Familia y enfermedad:
introduccion al tema

LA FAMILIA COMO UN «PUZZLE»

Una familia no es simplemente el equivalente a la suma
de sus miembros. La familia es algo mas. Su totalidad impli-
ca un conjunto de interacciones, normas, reglas (conscientes
e inconscientes) y roles que constituyen una realidad distinta
al sumatorio de padres e hijos.

La familia, pues, no la podemos comparar a un archipié-
lago compuesto por varias islas. Entre sus miembros existe un
perfecto engranaje, que constituye una «nueva realidad»; si
esas piezas, por cualquier circunstancia, no encajan, se rom-
pe el puzzle y la armonia se resquebraja. Surge asi, la angus-
tia, la patologia familiar.

Pero la familia es un «puzzle flexible», en el sentido que
cada pieza debe adaptarse al cambio y transformacion del otro.
Asi, cuando un miembro enferma, para mantener la armonia
del puzzle, las otras piezas, los otros miembros, deben modi-
ficar su propia realidad. De lo contrario, surgiria el caos, el
desorden, el desequilibrio.

Ademads, la familia es una realidad dindmica, no estatica,
quecambia a lo largo de su propia historia. Su evolucién no
es lineal, sino discontinua. Va avanzando o retrocediendo se-
gln su intra-historia y su incorporacion en el medio.

La familia es un grupo social en el que los cambios y dife-
rencias deben acomodarse en un corto espacio de tiempo (Sa-
tir, 1984), es decir, un cambio en uno de sus miembros influ-
ye, para crecer o retroceder, de alguna manera, en el resto de
la familia.

Pero esta estructura familiar debe cumplir algunas carac-
teristicas para seguir funcionando (Satir, 1984):

— Cada miembro de la familia debe tener su lugar, y ademas
debe ser totalmente reconocido, aceptado y comprendido
por los demas.

— Cada miembro de la familia esta relacionado con todos los
demads integrantes de ella, no son islas, sino piezas de un
mismo puzzle, y todos contribuyen a formar el «rostro»
de la unidad familiar.

— Cada miembro de la familia es potencialmente el eje de mu-
chas influencias; lo importante no es evitar esas influen-
cias sino encauzarlas para mantener la armonia.

LA FAMILIA: UN SISTEMA ESTABLE

Desde el punto de vista sistémico, «podemos decir que la
familia es un sistema socio-cultural abierto hacia el exterior
y hacia el interior (individuo), y que esta autorregulado y evo-
luciona en el tiempo en funcién de un fin: garantizar la su-
pervivencia de los miembros de la familia y servir a sus nece-
sidades individuales» (Ruiz de Munain, 1981).

Otros autores (Giacomodenato y Weissmar, 1981) denomi-
nan a la familia como un «sistema adaptativo complejo», cam-
biante constantemente en estructura y organizacion, de for-
ma discontinua.

Minuchin (1979) insiste en que la «estructura familiar es
el conjunto de demandas funcionales que organizan los mo-
dos en que interactiian los miembros de una familia». Los
miembros de un familia, pues, se rigen por pautas transaccio-
nales, a veces inconscientes, que mantienen la estabilidad del
sistema.

Y este «sistema abierto» que es la familia estd en interac-
cion dialéctica con otros sistemas (Andolfi y otros, 1980) man-
teniendo el equilibrio dindmico gracias a dos funciones pro-
pias de todo sistema: rendencia homeostdtica y capacidad de
transformacion. En el interjuego de esas funciones esta el
doble proceso del sistema familiar: la continuidad y el cre-
cimiento. Segun estos parametros podremos distinguir los
sistemas familiares flexibles o rigidos, «dependiendo de su
capacidad o no para evolucionar y transformarse, pero man-
teniendo la homeostasis» (Andolfi y otros, 1980).

Caracteristicas

Berenstein (1984) define a la familia como un sistema es-
table, con las siguientes propiedades:

— Totalidad: es decir, la familia no es el sumatorio de elemen-
tos, sino que una modificacién en uno de sus miembros
produce un cambio profundo del sistema. Es un fodo, no
solamente la suma de partes.

— Homeostasis: define la estabilidad del sistema. La familia,
por si misma, tiende al equilibrio, y ante cualquier desa-
juste (por ejemplo, una enfermedad) pondrd en accion
mecanismos compensatorios que restablezcan el equilibrio
primitivo.

— Equifinalidad: Hace referencia a que el estado actual de
la familia est4a determinado, no tanto por las condiciones
iniciales, sino por la naturaleza misma de la relacion pre-
sente. De esta manera se elimina la explicacion causal de
la situacion vivencial presente, y se intenta el reequilibrio
sin hacer referencia al pasado.

N.° 211 / LABOR HOSPITALARIA 17



— Termoestato: En el sistema familiar su nivel de salud se
autorregula dependiendo de la modificacion del sistema.

La familia sana

Seglin estos criterios, una familia normal no se define por
la ausencia de problemas, sino porque cumple los siguientes
requisitos (Minuchin, 1979):

— La estructura familiar es un sistema sociocultural abierto

en proceso de transformacion,

— La familia muestra un desarrollo desplazandose a través de

un cierto nimero de etapas que exigen una reestructuracion.

— Y finalmente, la familia se adapta a las circunstancias am-

bientales (una enfermedad, por ejemplo) de modo tal que
mantiene una continuidad y fomenta el crecimiento psico-
social de cada miembro.

En palabras de Fontaine (1984), ademads de las caracteris-
ticas de los sistemas abiertos, la familia sana debe cumplir dos
funciones: la continuidad en el tiempo, y la articulacion en
el espacio, con el entorno. Es decir, la familia es una realidad
que nace, crece procreando y educando a sus hijos y generan-
do otras familias. Es la dimension diacronica o temporal de
la familia. Pero, ademas, asegura la socializacion del indivi-
duo articuldndole a una sociedad y medio concreto. Es la
dimension sincronica o espacial.

NOCION DE SALUD - ENFERMEDAD

Desde que en 1948 un Comité de expertos de la OMS defi-
nia la salud como «el estado de completo bienestar fisico, psi-
quico y social, y no solamente la mera ausencia de enferme-
dad o minusvalia», se ha evolucionado mucho hasta llegar al
concepto de medicina contextual, que predomina hoy.

Indudablemente este concepto de Salud propuesto por la
OMS presentaba grandes novedades: la salud no es solamen-
te la ausencia de afeccion corporal, como la riqueza tampoco
es la ausencia de pobreza, ni la paz la ausencia de guerra
(Salleras Sanmarti, 1985); supera el estrecho criterio fisico y
somatico como unico reducto de la enfermedad, trascendien-
do asi el modelo organicista del enfermar humano, y pone el
énfasis en la integracion de lo psiquico, lo social y lo fisico
como una condicion imprescindible para definir la salud.

Pero, junto a estos aspectos positivos del concepto de sa-
lud de la OMS, existen otras lagunas no superadas por esta
definicion oficial (Polaind-Lorente, 1987; Salleras Sanmarti,
1985; San Martin, 1980; Frenck y otros, 1984): es una defini-
cién tautolégica e implica un concepto estdtico de salud, ya
que ese completo bienestar se presenta como una meta a lo-
grar, pero que una vez se consigue, no se pierde.

Hoy dia se han superado los modelos causa-efecto (lineal)
para explicar la enfermedad como el resultado de la presencia
de un agente patégeno en el organismo humano. Incluso, e/
modelo circular, la interaccion de numerosas causas para pro-

ducir la enfermedad, ha dejado paso a una concepcion mas
totalitaria del proceso salud-enfermedad. Asi, la salud y la
enfermedad serian dos extremos de un mismo proceso (San
Martin, 1982; Salleras Sanmarti, 1985).

Desde una perspectiva dindmica la salud se puede definir
como «el logro del mas alto nivel de bienestar fisico, mental
y social y de capacidad de funcionamiento dentro de los fac-
tores sociales en los que vive inmerso el individuo y la colecti-
vidad» (Salleras Sanmarti, 1985).

El continuo salud-enfermedad (Salleras Sanmarti, 1985).
(Esquema a pie de pdgina). Es la armonia entre los aspectos
psicoldgicos, sociales y biologicos del ser humano lo que cons-
tituye la salud, y el desequilibrio la enfermedad.

Por lo tanto, la enfermedad no solamente afecta al érgano
en cuestion (el higado, el corazon, etc.) sino que es toda la
persona la que estd enferma, e incluso toda la familia se sien-
te sumergida en la experiencia dolorosa de la enfermedad, asi
como los amigos, compafieros y vecinos pueden sentirse sal-
picados por la angustia de la enfermedad.

Por esto, hoy podemos hablar de medicina contextual
(Frenck y otros, 1984) en el sentido de preocuparnos no sola-
mente del individuo enfermo sino también de las alteraciones
que se producen aqui y ahora en la interaccion del individuo
con su entorno laboral, familiar y social.

Siguiendo a Dell (1983), podemos decir que todo sistema
(familiar, social, etc.) esta organizado de forma coherente, en-
cajando sus partes entre si y evolucionando de acuerdo con
dicha coherencia. La enfermedad, como fenémeno individual
y familiar, romperia esa coherencia, vy la propia inercia del sis-
tema le llevaria a restablecerla rapidamente de forma sana o
patologica.

ESTRUCTURA: FAMILIA-ENFERMEDAD

La aparicion de la enfermedad siempre supone una ruptu-
ra del anterior equilibrio del sistema familiar y un intento de
restablecer la primitiva armonia dentro del contexto. Aparece
asi una nueva realidad —«familia-enferma»— que va a estar
determinada por los factores que seguidamente describiremos.

Esta «nueva familia» estard en funcion de su estructura
anterior, pero también del momento evolutivo de la historia
familiar, del miembro afectado por la enfermedad, de la gra-
vedad y tipo del proceso patoldgico y de las creencias en tor-
no a esa enfermedad en concreto (Martinez, 1984).

En cada caso debemos conocer todos estos parametros para
mejor poder ayudar a la «familia-enfermay.

Asi, pues, es preciso superar la dicotomia enfermo y fami-
lia del enfermo para intentar un abordaje totalitario e inte-
grador: familia-enferma. La enfermedad no solamente afecta
a un miembro concepto del grupo sino que tifie y contamina
a toda la red familiar y social. No existe el enfermo, y los otros,
sino que todos entran en una misma dindmica en un intento
de restablecer el equilibrio perdido.

El continuo salud-enfermedad

Prematuramuerte S =—=——————
Pérdida
de salud

——————— === Flavado nivel
Salud de bienestar
positiva y capacidad de funcion

Restauraciéon de salud Toha telrtvs Promocién de salud
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LA FAMILIA DEL ENFERMO: LECTURA PSICOLOGICA

Estructura familiar y enfermedad

Desde el punto de vista dinamico, Guillo (1986) siguiendo
las teorias de E. Fromm y las observaciones de M. Mhaler y
Bowwby, ha establecido una tipologia de pareja-familia que
brevemente desarrollamos y completamos con la dimension
respecto a la enfermedad:

Actitud ante
Tipologia Caracteristicas la enfermedad
Familia — Se necesita el alejamiento del  Centrifuga
de desapego otro para sentirse indepen-
diente.
— Se vive el vo como frégil e in-
fradotado.
Familia — Extrema dependencia afectivay  Centripeta
simbolica temor a la soledad.
Familia — Intermedio entre las dos ante- Indiferencia
dependiente riores.
— La relacion se vive con cardcter
defensivo.
— Temor a la relacion célida y pro-
funda.

— Tiene como origen el amor yno  Aceptacion

la necesidad.

Familia de
amor maduro

Momento evolutivo de la familia y «creenciasy

Siguiendo el esquema de Carter y Macgoldrick (1980) so-
bre los factores tensionantes familiares (citado por Kornblit,
1984), podemos senalar que la respuesta de la familia a la en-
fermedad va a estar condicionada por el momento evolutivo
en el que se encuentra la propia familia: inicio de la forma-
ci6n de la pareja, nacimiento de un hijo, incorporacion de los
hijos al colegio, emancipacion de éstos, situacién economica
grave, muerte de un ser querido, etc.

Pero ademads de estos factores tensionantes horizontales,
habrd que tener en cuenta los factores tensionantes verticales,
que incluyen desde la vivencia subjetiva de la enfermedad hasta
la misma ideologia o creencias familiares.

La perturbacion, mayor o menor dentro del seno familiar
por la aparicion de la enfermedad, va a estar condicionada
por el desfase entre el proceso patologico y los soportes reli-
giosos, sociales e ideologicos de la propia familia.

Miembro afectado, gravedad y tipo de enfermedad

Son tres parametros que también habra que tener presente
si queremos ayudar a la familia a superar la enfermedad.

Como veremos mas adelante, no es lo mismo que enferme
el padre, la madre o un hijo. El padre, generalmente, es el que
aporta el apoyo econdémico y consecuente su incapacidad pro-
ducird un déficit en los ingresos y un posible cambio en los
gastos familiares. La madre aporta a la familia, principalmente,
la cobertura emocional, y su enfermedad abrird una brecha
en las relaciones afectivas del grupo. Y la enfermedad del hijo,
con toda la carga de culpa que muchas veces genera, reactiva-
rd conductas niveladoras de sobreproteccion que atrofian el
propio crecimiento de la familia como tal.

La gravedad de la enfermedad (leve o grave, posibilidad de
muerte proxima o no) y su propia entidad (congénita o ad-
quirida, mental u orgénica) condiciona, igualmente la respuesta

familiar. Y no solamente influye lo que la enfermedad es, desde
el punto de vista objetivo, sino como lo vive el enfermo, la
familia o el propio entorno social.

PAPEL DE LA FAMILIA
EN LA ATENCION INTEGRAL DEL ENFERMO

La familia como catalizadora del proceso curativo

Hemos dicho que la familia es un sistema de interacciones
y relaciones donde la vivencia de cada uno de sus miembros
encaja, como las piezas de un puzzle. Cada individuo, ade-
mads, es una unidad compleja con aspectos muy diferenciados:
bioldgicos, psicolégicos, sociales y espirituales. Todos ellos im-
portantes, y todos ellos tocados por la enfermedad. De algu-
na manera la patologia individual se convierte en patologia
familiar porque todos sienten la influencia negativa del sufri-
miento y del dolor. La familia como tal no es la misma antes,
en y después de la enfermedad.

Existen, pues, dos realidades: el enfermo con sus necesi-
dades bioldgicas, psicologicas, sociales y espirituales, y la
familia, «los miembros sanos de la familia», con la exigencia
de paliar esas carencias. De alguna manera, todas esas defi-
ciencias del enfermo deben ser cubiertas, pero no unas antes
que otra, sino de una forma sincronizada. Es decir, no existe
jerarquia objetiva de necesidades, sino prioridades del «aqui
y ahora». Por lo tanto, habra que tener en cuenta la situacién
presente del enfermo para primar una actuacién médica, psi-
coldgica, social o espiritual.

Pero hay que sefialar que la familia, o sus miembros sa-
nos, no es omnipotente. No lo puede todo. Ni puede dar solu-
cion inmediata a todas las necesidades del enfermo.

Debemos, pues, tener en cuenta el momento evolutivo de
la enfermedad y la situacion subjetiva del enfermo para po-
der ofrecer la ayuda adecuada. En un grave proceso organico
(con alto riesgo de muerte) habra que atender a la clinica del
enfermo antes de entrar en otras consideraciones.

En términos generales, podriamos afirmar que el entorno
familiar puede jugar el papel de verdugo o de victima, ya que
con su hostilidad o quejas continua puede incrementar el
sufrimiento del enfermo, o convertirse en el «paiio de lagri-
mas» del mismo, aceptando «heroicamente» las exigencias de
la enfermedad. Sin embargo, el entorno familiar deberia cons-
tituirse en el catalizador del proceso curativo creando un en-
cuadre acogedor v, al mismo tiempo, liberador de las posibles
tensiones y conflictos internos del paciente.

Es preciso que el enfermo se sienta amado, aceptado y com-
prendido por el resto de la familia, que lo pone de manifiesto
en los pequerios detalles de todos los dias: evitando los rui-
dos, la suciedad y el desorden, ayudando al enfermo a cum-
plir las prescripciones médicas, modificando horarios si fue-
ra necesario, respetando sus necesidades y practicas religiosas.
Todo ello, como veremos mds adelante, sin dejarse envolver
por las tendencias regresivas e infantiles del enfermo (Bureau
de Pastoral de Enfermos de Bruselas, 1980), que pueden aho-
gar la propia dindmica familiar.

La familia como catalizadora del proceso curativo deberia
intentar:

— Educar para vivir en salud: viviendo los valores auténticos
que la enfermedad no pone en crisis: la solidaridad; abrien-
do a sus miembros a la realidad de la enfermedad, del do-
lor y de la muerte; haciendo de la enfermedad de cualquier
miembro de la familia una ocasion de aprendizaje y entre-
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namiento; enriqueciéndose desde la experiencia de la en-
fermedad. (Seminario sobre «la familia y el enfermo».
Secretariado Nacional de Pastoral Sanitaria. Junio, 1988).

— Ser agente activo en la promocion de la salud y prevencién
de la enfermedad.

— Atender al enfermo hospitalizado (y al que se encuentra
en el propio domicilio) en: los cuidados primarios; evitan-
do la «soledad afectiva» y la soledad fisica. La primera
implica una situacion en que somos incapaces de compar-
tir los sufrimientos, las alegrias y los proyectos; potencian-
do todas las posibilidades del individuo que la enfermedad
ha podido disminuir y ofreciendo el apoyo espiritual que
en cualquier momento el enfermo demande.

— Favoreciendo la reinsercion social del enfermo.

Documentos oficiales

Sin querer ser exhaustivo, transcriberé algunos documen-
tos, tanto civiles como eclesidsticos, que ponen de manifiesto
este poder catalizador de la familia en el proceso curativo:

Exhortacién Apostélica Familiaris Consortio
(Juan Pablo II, 1981):

— Presenta a la familia como «escuela de humanidad» en
el cuidado de los nifios, enfermos y ancianos: compar-
tiendo los bienes, alegrias y sufrimientos y exigiendo una
generosa disponibilidad de todos sus miembros (n.° 21).

— Sefiala cémo la «pedagogia mds concreta y eficaz» para
la insercidn activa del nifio en la sociedad es la «comu-
nion y participacion vivida cotidianamente en la casa,
en los momentos de alegria y de dificultad» (n.° 37).

— Insiste en la preocupacion pastoral de la Iglesia por las
familias que estdan sufriendo alguna necesidad o la ex-
periencia dolorosa de la muerte o de la enfermedad
@2 77).

Ritual para la Uncidn y Pastoral de Enfermos

— Citando el ejemplo de Cristo que visitaba y curaba a
los enfermos, insiste en la necesidad de intentar aliviar
tanto «el espiritu como el cuerpo» de los enfermos (n.°
4).

— Seriala la obligacion de la familia de los enfermos de
«fortalecerles con palabras de fe y con oraciones en co-
mun», y prepararles para recibir los sacramentos (n.° 34).

Derechos del enfermo. Usuario del hospital.
Generalitat de Barcelona (1985)

— Entre estos derechos del enfermo se sefiala «el poder
mantener la relacion con sus familiares y amigos y la
comunicacion con el exterior» (n.° 6).

Carta de Derechos y Deberes del Paciente
Plan de Humanizacion en los Hospitales del INSALUD.
Evaluacion del Plan, 1987

— En la politica de orientacion familiar tendente a crear
una actitud positiva ante los problemas relacionados con
la salud del nifo, entre los distintos objetivos que se
plantea, destacamos:

a) «Incorporar a la familia como elemento activo
en el proceso de curacion del nifio, logrando es-
trechar la relacion entre personal sanitario/fami-
liar/menor ingresado» (n.° 6).

b) «Mentalizacion familiar para que la accion ejer-
cida en los centros se extienda y refuerce en el
hogar» (n.° 8).

SEGUNDA PARTE

La enfermedad como crisis:
actitudes y repercusiones

LA ENFERMEDAD COMO CRISIS FAMILIAR

La palabra crisis procede del vocablo griego krino que sig-
nifica cruce de caminos. Asi, cuando «estoy en crisis» impli-
ca que vivo en una situacién conflictiva, que supone una elec-
cion. La crisis siempre hace relacion a ruptura y a cambio,
deseado o impuesto por agentes internos o externos (una en-
fermedad, una muerte, etc.). Desde esta perspectiva la situa-
cion de crisis ni es buena ni mala, sino que es una posibilidad
de transformacion hacia al mds o hacia el menos; es como un
trampolin en el que depende del salto para llegar a la gloria
o al fracaso. La enfermedad, como crisis, supone una ruptu-
ra del «equilibrio inestable» de la familia, que puede dar ori-
gen a conseguir un equilibrio mas duradero o provocar la de-
sorganizacion total del sistema familiar.

Apoyandonos en la teoria de crisis que Caplan, (1980)
desarroll6 para explicar el trastorno mental en un individuo,
podemos decir que también la familia es un sistema estable,
en continuo movimiento, que se ha ido fraguando a lo largo
de su propia historia, por los aportes biologicos, psicologi-
cos, sociales y espirituales que ha recibido. Es decir, la fami-
lia, como tal, es producto de numerosas vivencias, positivias
y negativas, que han configurado su propia estructura y han
hecho mantener la armonia interna entre sus miembros, y la
externa en relacion con el entorno. :

Al igual que en el individuo, en la familia la estructura equi-
librada se mantiene por «mecanismos homeostdticos reequi-
libradores», de manera que la aparicion de vivencias o situa-
ciones negativas hacen poner en marcha, automdticamente,
mecanismos que restablecen el equilibrio primitivo, u otro me-
nos patologico.

Con la aparicién de la enfermedad, la crisis se presenta
cuando ese mecanismo de termoestato falla y es incapaz de
restablecer la armonia anterior (Stephen Reww, 1978). (Esque-
ma pdgina siguiente).

El factor esencial que determina la aparicién de la crisis
familiar ante una enfermedad es el desequilibrio existente entre
los recursos (biologicos, psicolégicos, sociales y espirituales)
del propio sistema familiar y la vivencia de la enfermedad.
Lo decisivo no estd en la gravedad objetiva de la enfermedad
—u«proceso-enfermedad» de Castilla del Pino, 1980) sino lo
que la familia vive y siente con respecto al diagnostico de la
enfermedad— «enfermedad situacién»— y sus propios me-
dios para nivelar la aparicion del conflicto.

La posibilidad de éxito es mayor cuanto antes la familia
reciba una ayuda desde el exterior (se estudiard en la tercera
conferencia), siempre que sea posible se realice en su medio
(hogar, barrio, etc.) y, ademads, por personas que téngan cre-
dibilidad para la propia familia (sacerdote, médico, enferme-
ra, asistente social, etc.).
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Esquema aparicion de la enfermedad

Enfermedad

Intervencién

I

FAMILIA

W=t =0

externa

j Nuevo equilibrio

Desorganizacion

Desde el punto de vista sistémico (Fernandez Rojero, 1983),
podemos senalar que toda crisis familiar produce un incremen-
to de tension dentro del medio familiar, que se puede resolver
de forma adecuada (asumiendo la nueva situacion y aceptan-
do de forma coherente las posibilidades y limites), o bien, de
forma patologica cronificindose las tensiones, rigidificindo-
se las relaciones o desplazando la tension del sistema hacia
fuera.

ACTITUDES DE LA FAMILIA
ANTE LA ENFERMEDAD

Las ansiedades bdsicas

Segiin Mandaras Platas (1980), «en un sentido estricto las
ansiedades son la forma que toma la energia psiquica en su
fluir constante y tienen la mision de mantenernos en funcio-
namiento y de servir de fuerza motivadora de todas nuestras
conductas».

En principio, pues, sin ansiedad no podriamos vivir; se-
riamos un organismo muerto. Pero también es cierto que un
excesivo cuanto de ansiedad puede dar origen a trastornos psi-
copatoldgicos. Entre estos dos extremos (anulacion e hiper-
trofia) se establece la normalidad.

Este mismo autor (Mandaras Platas, 1980) sefiala que en
el ser humano existen tres fuentes de peligro: /a confusion, el
ataque externo y el vaciamiento, que daran lugar, correlativa-
mente, a tres tipos de ansiedades: confusional, paranoide y
depresiva.

Y esto es asi en cualquier actividad cotidiana, dependien-
do de la propia estructura bdsica del individuo. Asi, en esta
misma sala habra personas que estaran confundidas (no en-
tienden nada); otras, se sentirdn sefialadas por lo que estamos
diciendo, y otras manifestardan cansancio y aburrimiento por-
que no estan aprendiendo nada. Estas distintas posiciones
pueden fluctuar y cambiar a lo largo de la propia conferencia.

La vida cotidiana, nuestra vida, estd tefiida y salpicada de
ansiedad confusional, paranoide o depresiva. Y la familia,
como grupo humano, también estd sujeta a estos momentos
pendulares de las ansiedades bdsicas.

Si esto es asi en el mondtono discurrir de la vida, estas
vivencias cobran un colorido intensificado cuando hace acto
de presencia la enfermedad.

La ansiedad confusional (Mandaras Platas, 1980) puede ser
definida como «la amenaza de desintegracion por no enten-
der lo que ocurre dentro o fuera de uno, por liarse, por no
encontrar la reaccidn o respuesta adecuada, por perderse en
el caos y en las tinieblas». Asi, la familia al recibir el impacto
de la enfermedad siente como si todo el andamiaje de su
situacion econdmica, social, religiosa y psicoldgica se tamba-
leara con el riesgo de producirse el derrumbamiento total. El
caos impregna a toda la familia.

La ansiedad paranoide implica que el enemigo esta fuera
de uno, y se toman conductas defensivas de desconfianza o
de agresion. En la situacién de enfermedad la familia identi-
fica al agresor con su entorno (hospital, personal médico y
para-médico, etc.) y considera a éste como su principal ene-
migo y comienzan las reivindicaciones, las querellas, las exi-
gencias.

Y, por ultimo, en la ansiedad depresiva el enemigo estd den-
tro de uno mismo, y se puede definir «como el temor a la
desintegracion por la pérdida, por el vaciamiento, por la falta
de fuerzas e interés para vivir» (Mandaras Platas, 1980). La
enfermedad, para la familia, a veces, es considerada como una
pérdida del equilibrio del sistema y como una imposibilidad
por restablecer la armonia perdida.

Los afios que juntos han compartido ceden a las manos
la fuerza comunicativa de estos esposos.
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Fases

Dimensiones

Fases Vivencial Asistencial Relacional Trascendental
I Confusiéon Multiples Difusion Peticion a Dios,

consultas de roles curanderos, etc.

II Negacion Ocultamiento  Hiper- Ausencia
de sintomas. actividad. de contacto
Olvido de pres- Sintomas psico- con Dios
cripciones somaticos

11 Paranoide Querellas, Agresividad Dios es culpa-
protestas exterior ble; es injusto

IV Culpa Sobre- Agresividad Dios me ha
proteccion interior castigado

V Depresion  Sobre- Agresividad Vacio de Dios
proteccion interior

VI Aceptacion Posibilidades  Posibilidades  Presencia
y limites y limites de Dios

Las tres ansiedades bésicas se pueden desdoblar en cinco,
va que a la ansiedad confusional puede seguir la negacion de
la realidad sufriente y la vivencia de culpa puede preceder (a
veces, se simultanea) con la ansiedad depresiva.

De esta forma se completa el cuadro anterior. Como ve-
mos, hemos desdoblado en seis fases todo el recorrido que la
familia puede realizar ante el enfrentamiento con la enferme-
dad grave. Pero estas fases no se deben entender con una
rigida cronologia temporal, sino mas bien, son posiciones
sobre las que van girando las familias de los enfermos. Puede
haber avances, retrocesos o estancamiento en una posicion.
Pero lo importante es saber diagnosticar en qué posicion se
encuentra la familia como grupo, en un momento determina-
do, para poder realizar la ayuda adecuada. De lo contrario,
cometeriamos multiples y graves errores a la hora de ofrecer
una asistencia psicolégica, social o religiosa.

La familia que se encuentra en una posicion confusional
multiplicard las consultas a especialistas, o realizard multiples
preguntas, en muchas ocasiones totalmente innecesarias. Fre-
cuentemente esta situacion coincide con el inicio de la enfer-
medad, o cuando se informa del diagnoéstico, sobre todo cuan-
do la aparicion del proceso patologico ha sido de forma brusca
y repentina.

En el eje relacional, en numerosas ocasiones, la aparicion
de la enfermedad genera una difusion y ambivalencia de ro-
les familiares, que contribuyen a potenciar ain mas la ambi-
giiedad y caos producido por la crisis de la enfermedad (Moor,
1973). La propia confusion es llevada al polo trascendental,
en el que junto a un incremento de las rogativas y promesas
a Dios si se produce la curacion, se puede comenzar a consul-
tar a curanderos, echadoras de cartas, magos, etc., en una biis-
queda por asegurarse un futuro exitoso. Es como poner «una
vela a Dios y otra al diablo».

La negacion es uno de los mecanismos de defensa mas pri-
mitivos. Muchas veces va unido a la posicion confusional.
Durante este periodo, la familia es incapaz de tener una acti-
tud constructiva respecto a la enfermedad, y pueden ocultar
o minivalorar los sintomas clinicos, o incluso ol/vidar las pres-
cripciones médicas. Si esta situacion dura mucho tiempo, sera
un grave obstdculo para iniciar un tratamiento correcto, o
favorecer la recuperacion cuanto antes.

Una forma de negar lo que esta ocurriendo en el medio
familiar es multiplicar las actividades o emprender nuevos
negocios, que ocupen todo el tiempo, con lo que se consigue
un desplazamiento de la preocupacion familiar hacia el nue-
vo puesto de trabajo o el nuevo domicilio, con el olvido de
la enfermedad. En esta misma direccion, podemos senalar la
lectura que tienen la aparicion de multiples quejas hipocon-
driacas en algin miembro familiar, en un intento por nivelar,
nuevamente el desequilibrio familiar producido por la enfer-
medad (Kornblit y otros, 1982).

Se produce una ausencia de contacto con Dios al compro-
bar que no ha atendido las peticiones de curacion; no se ata-
ca a Dios, pero tampoco ya se pide su proteccion,

Sobre todo en la enfermedad de larga duracion, puede apa-
recer la vivencia paranoide (Israel, 1976) que se manifiesta a
nivel asistencial por querellas y protestas contra el medio hos-
pitalario o rabia contra el personal asistencial (Kubler Ros,
1974), v en la dimension trascendental incluso se puede llegar
a culpabilizar a Dios de lo que estd ocurriendo.

Tanto el sentimiento de culpa como la depresion generan
la actitud mads frecuente ante el enfermo: la sobreproteccion.
El enfermo se convierte en el centro de la familia y sobre él
pivota toda la actividad familiar. El resto de las preocupacio-
nes pasan a un segundo plano. La familia intenta lavar su culpa
con cuidados solicitos y actitudes de total entrega hacia el
enfermo. La consecuencia es que éste se convierte en un «saco
sin fondo» de necesidades, hipertrofiadas por su tendencia
regresiva. Poco a poco, la familia se siente atrapada y ahoga-
da por las peticiones y exigencias del miembro enfermo. De
alguna forma, podemos decir que es la manera que tiene
la familia de autoagredirse, y al mismo tiempo, constituye la
penitencia por el abandono de Dios.

La conducta normal ante la enfermedad implica aceptar
la realidad de la situacion patologica (Castillo del Pino, 1980)
y las posibilidades y limites para neutralizarla. No somos
omnipotentes, pero tampoco podemos quedarnos con los bra-
zos cruzados. Hay que actuar pero sin desorbitar los hechos.
El creyente ni pisoteara a Dios, ni huira de ¢l, sino que asumira
su presencia, incluso en lo paraddjico del sufrimiento y dolor.

LA FAMILIA DEL ENFERMO
Y LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

La familia del enfermo no solamente se relaciona con éste,
sino que, en el caso de largas hospitalizaciones, esta en conti-
nuo contacto con los distintos profesionales de la salud.

No debemos olvidar que la institucidn hospitalaria es como
«una pantalla receptora» donde la familia del enfermo va pro-
yectando todas sus ansiedades confusionales, paranoides o
depresivas (Karol, 1982). El hospital se convierte asi en un gran
receptaculo donde se pueden depositar los miedos y las an-
gustias ante la enfermedad y ante la muerte. Y el personal para-
médico, el que mads tiempo estd en contacto con el enfermo,
se convierte en el blanco de todas esas vivencias.

Dependiendo, pues, de la posicidn que se encuentre la fa-
milia del enfermo, asi va a reaccionar ante el personal sanitario:

— Posicion confusional y de negacién: cuando esta posicion
predomina, la familia multiplicara las preguntas sobre el
cardcter grave o contagioso, etc., de la enfermedad, o bien,
olvidard las prescripciones médicas, o distanciar las visi-
tas. Todo ello puede dificultar la relacion con el personal
para-médico.
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— Posicion paranoide: en muchas ocasiones esta vivencia es
la que puede explicar los ataques y malos modos de nume-
rosas familias. Al no poder dirigir su agresividad contra
el hospital como institucion, descarga su malestar sobre el
personal auxiliar o de enfermeria, produciéndose asi un des-
plazamiento de su ansiedad paranoide.

— Posicidn depresiva-culposa: esta posicion explicaria dos cir-
cunstancias, frecuentes en las familias de los enfermos: los
celos, con respecto al personal de enfermeria de distinto
sexo que el enfermo, y la competitividad con el personal
del hospital por el cuidado y aseo del paciente.

La familia intenta lavar «su culpa fantaseada» con una
sobreproteccion y con una dedicacion casi heroica hacia el
enfermo: largas horas en el hospital, privacién de la toma de
alimentos, etc., son frecuentes.

Por todo esto, el profesional de la salud no puede olvidar
a la familia, argumentando que lo importante es la asistencia
al enfermo. Esta se verad favorecida si también dedicamos un
tiempo a la familia, e intentamos comprender el transfondo
vivencial, que reflejan sus acciones, a veces molestas e imper-
tinentes.

REPERCUSIONES DE LA ENFERMEDAD
EN LA VIDA FAMILIAR

En general

El hombre es un ser complejo con multiples necesidades,
que nosotros hemos reducido a cuatro: bioldgicas, psicolégi-
cas, sociales vy espirituales. La armonia entre todas ellas cons-
tituye la salud. Es decir, debemos mantener un equilibrio en-
tre las necesidades del cuerpo, de la mente, de los no-yo y de
la dimension trascendental. Cuando alguno de estos aspectos
se hipertrofian o disminuyen, surge la enfermedad.

La familia estd compuesta por estas unidades complejas
tetradimensionales. Su realidad es atin mds enmarafiada que
la de una individuo. Por esto, cuando aparece la enfermedad,
elemento desestabilizador del sistema, los aspectos negativos
parecen que se propagan como las ondas de un estanque, don-
de se haya lanzado una piedra. Muchas veces ese efecto mul-
tiplicador, es imprevisible,

Indudablemente, cuanto mas dafiado esté el sistema fami-
liar, menos capacidad tendra para responder al estimulo des-
tructor de la enfermedad. Asi, Gustafsson y otros (1987) en
un estudio sobre la repercusién familiar en 22 hogares con
nifios con asma, 30 con diabetes mellitus, y 6 nifios sanos, con-
cluye que en todos los grupos familiares con nifios enfermos
Su estructura es rigida o caotica, dependiendo, fundamental-
mente, de la coherencia familiar previa.

Stephen Kew (1978) realiza un estudio sobre las repercu-
siones en la familia de la minusvalia de uno de sus hijos, que
puede ser extensivo al fenémeno de la aparicion de la enfer-
medad. Dicha reflexion se hace apoyandose en la teoria de role
theory. Segtin este autor, tres son las respuestas de la familia
ante la minusvalia (= enfermedad): crisis en la funcion de los
padres, detencion del ciclo vital de la familia, y cambio en las
relaciones entre la familia y el entorno social.

En la familia existe una complementariedad de funciones.
Lo que produce la enfermedad es una confusion de roles: por
ejemplo, el hijo debe asumir la responsabilidad del hogar, o
el padre es desplazado y tratado como un nifio. En esta situa-
cion puede resentirse toda la estructura familiar, desde la es-

fera sexual, pasando por el nivel econémico, hasta la propia
filosofia existencial o teoldgica.

Pero, ademas, la propia dindmica interna de la familia que-
da rota por la enfermedad. El ciclo nacimiento, crecimiento
y emancipacion de los hijos se altera significativamente con
la aparicién del proceso patolégico. Generalmente, algiin
miembro del sistema familiar debe sacrificarse ante la enfer-
medad. No es infrecuente el retraso de una boda, el aplaza-
miento de un traslado por trabajo, el abandono de los estu-
dios o el inicio apresurado en la incorporacién al mundo del
trabajo.

Desde el punto de vista social, la enfermedad puede aglu-
tinar de forma rigida a toda la familia junto al enfermo,
incrementando el aislamiento como grupo y reduciendo todo
contacto con el exterior.

Reacciones particulares segiin el miembro afectado

La reaccion de la familia ante la enfermedad va a depen-
der, entre otras circunstancias, del miembro afectado. No es
lo mismo que esté enfermo el padre, la madre o algiin hijo.

Segtin Israel (1976), la perturbacién producida por la en-
fermedad, va a estar en funcion de dos circunstancias parti-
culares de cada familia: la naturaleza de los lazos afectivos
entre el enfermo y los restantes miembros de la familia, y las
consecuencias materiales originadas por la aparicién de la
enfermedad. Moor (1973) también se expresa en estos mismios
términos. Siguiendo a ambos autores, vamos a describir los
cambios producidos por la enfermedad del padre, de la ma-
dre o del hijo.

Reacciones ante la enfermedad del padre

En una familia de estructura patriarcal en la que los ingre-
sos economicos dependen exclusivamente del trabajo del pa-
dre, la enfermedad de éste provoca una reduccién de las ga-
nancias y puede llegar a la ruina total.

Consecuentemente, algin miembro de la familia debe in-
corporarse al mundo del trabajo, con lo que esto supone de
renuncia a otros planes y proyectos. Estos cambios generan
malhumor y rabia inconsciente hacia el enfermo.

Si antes de la enfermedad las responsabilidades econémi-
cas familiares eran compartidas por ambos cényuges, cuan-
do el padre enferma, su autoridad disminuye, o incluso es
anulada.

Todos estos cambios van a producir una transformacién
en el ocio y tiempo libre, ya que el enfermo acapara todo el
dia, o si no hay que suplantarlo en el trabajo. Igualmente, las
relaciones sexuales de los esposos disminuyen o desaparecen,
con las perturbaciones que esto puede ocasionar.

En general, podemos afirmar que la enfermedad del pa-
dre produce un fendmeno de regresion en sus conductas, y
simultdneamente toda la familia se infantiliza: se hace mas
débil y mas indefensa.

La esposa sufre profundos cambios por la enfermedad del
Jefe de familia, pero van a depender de si su rol es de mujer
Jemenina o de mujer maternal. En el primer caso, se produci-
rd un sentimiento de malestar (mezcla de temor, angustia y
asco) y de hostilidad. Esto es asi, porque la enfermedad hace
al esposo debil y fragil, y consecuentemente produce frustra-
cion en la mujer, que, ante todo, buscaba apoyo y proteccién
en la figura masculina.

Cuando la esposa juega un papel de mujer maternal, pre-
domina la abnegacion, atenciones y cuidados hacia el enfer-
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mo, rayando en lo heroico. Algunos autores han intentado
explicar este hecho como un deseo inconsciente de la mujer
porque se prolongase la convalescencia o la enfermedad, ya
que ha tomado las riendas del poder. Antes, también es posi-
ble, que tuviera el poder pero no de forma oficial y desculpa-
bilizadora.

En los hijos, la enfermedad del padre posibilita la apari-
cion de las fantasias de poder, y constituye una liberacion mas
o menos consciente. Hay que examinar cuidadosamente los
sacrificios que se quieren hacer (dejar los estudios, ponerse
a trabajar, etc.), para evitar «falsas soluciones».

Reacciones ante la enfermedad de la madre

En el prototipo de «madre tradicional» con dedicacion
exclusiva a los hijos y al hogar, su enfermedad produce un
vacio emocional y también asistencial. Se produce un dete-
rioro en los cuidados domésticos, y ademas el circulo afecti-
vo queda alterado.

El caos y el desorden pueden hacer acto de presencia, y
surgir conflictos, por el sentimiento de orfandad que todos
los miembros de la familia padecen.

Reacciones ante la enfermedad de un hijo

La aparicion de la enfermedad grave en un hijo produce
un movimiento de preocupacion hacia él, protegiéndole y de-
dicandole la mayor parte del tiempo. Toda la familia gira en
torno suyo. Esta actitud, junto con la tendencia natural in-
fantil de exigir cada dia mds, hace que la armonia familiar
se rompa, apareciendo los celos y las rivalidades fraternales.

Si el enfermo se encuentra hospitalizado, habra que sumar
a las anteriores vivencias el contexto del talante de la institu-
cion hospitalaria. En un estudio realizado por Hayes y otros
(1984) sobre 40 padres, que tenian algin hijo hospitalizado
durante largo tiempo, se concluyo que se producia un cambio
profundo en las vidas de los familiares, y como el stress de
los padres estaba en relacion directa con la actitud de los pro-
fesionales de la salud y del resto de la familia.

Mulhern y otros (1983) realizaron una investigaciéon so-
- bre familias con hijos con cancer en fase terminal: un grupo
de 24 familias tenian el enfermo en casa, y en otro grupo de
13 familias el enfermo estaba hospitalizado. Se comprobo que
estas 1ltimas familias se encontraban mds ansiosas, mas de-
presivas, mas a la defensiva, y con tendencias a las somatiza-
ciones y problemas interpersonales, que las otras familias con
sus enfermos en casa.

TERCERA PARTE

La atencion
a la familia del enfermo

Como ya hemos dicho anteriormente, la enfermedad es una
fuerte experiencia psicologica, bioldgica, social y espiritual,
que hace que la familia se tambalee y se sienta tocada por ella.
A lo largo de todo el proceso patoldgico, la familia, como uni-
dad sistémica, puede ir tomando diferentes posiciones ante la
enfermedad: confusional, paranoide, depresiva.

Ya en otro lugar de esta exposicion hemos descrito en qué
consisten esas posiciones vivenciales de la familia. Ahora, va-

Las tres ansiedades basicas; respuesta terapéutica

Ansiedad basica  Conductas niveladoras

Confusional — Informacion.
— Participacion activa de la familia en el proceso cura-
tivo.
— Respeto por la actitud ante Dios; no anatematizar.
Paranoide — Desidealizacion.

— Desplazamiento del agresor.
— Desmitilicar el poder milagrero de Dios,

— Elaboracion del duelo.
— Actitud comprensiva ante Dios.

Depresiva

mos a analizar las conductas mds idéneas para nivelar esas
ansiedades basicas.

Mandaras Platas (1980) lo ha estudiado con respecto a la
psicoprofilaxis quirtrgica; nosotros lo trasladaremos a la rea-
lidad familiar, teniendo en cuenta su dimension tetradimen-
sional (biologica, psicologica, social y espiritual).

En primer lugar, la posicion confusional podemos neutra-
lizarla con una informacion médica adecuada, una participa-
cion activa de la familia en el proceso curativo, y un respeto
por la actividad del grupo ante Dios y sus creencias religiosas.

La informacién diagndstica y del momento evolutivo de
la enfermedad deber4 ser realizada por el personal médico res-
ponsable del enfermo, y no por el personal para-meédico, que
puede distorsionar la informacion, y ademas acrecentaria el
foso entre el poderoso equipo médico y el grupo familiar. Si
esto no se realiza asi, mas que clarificar, se corre el riesgo de
incrementar la confusion familiar, ante el prondstico, o sobre
las secuelas de la enfermedad. Esto no es logico para que el
personal de enfermeria, por su entidad, tenga parcelas de
informacion de su propia competencia.

El personal médico, en el hecho de informar, debe huir del
excesivo tecnicismo y de una sobreabundancia de datos. Am-
bas posturas son graves errores a la hora de transmitir la
informacion. La primera crea mds confusion y angustia («to-
dos esos nombres raros me suena a cosas malas», decia un
familiar de un enfermo); y la segunda, quizas descubra aspec-
tos que la propia familia no se habia planteado, con lo cual
la espiral del caos se acrecienta.

Dentro de las caracteristicas de la informacion a la fami-
lia, hay que sefialar que sea: veraz, gradual y flexible. Es de-
cir, las mentiras piadosas no sirven para aplacar y tranquili-
zar de forma duradera a la familia. Es preferible callar a
mentir. Pero la verdad hay que saberla transmitir de forma
gradual, y teniendo en cuenta las necesidades y preocupacio-
nes del receptor. Un dato importante, a tener en cuenta, es sa-
ber qué piensa la familia de la enfermedad en cuestion, sus
fantasias y temores, para poder clarificarlos.

Todo este proceso se debe hacer en el momento oportuno.
Es decir, cuando la familia esté mas receptiva o nos esté pro-
vocando mds informacion.

Paralelamente a esa informacion médica, la familia debe
participar, segtin sus posibilidades, en el proceso curativo. Tan-
to en el domicilio, como en el hospital, la presencia fisica y
afectiva de la familia puede ser un buen acicate para acelerar
la curacién. Por lo tanto, las visitas, la preocupacion por la
conservacion de los héabitos higiénicos y cumplimiento de las
prescripciones médicas, son alguna de las acciones que la
familia debe realizar.
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Informacion a la familia

Adecuada Erronea

— Personal ajeno al enfermo
— Tecnicismo y sobreabun-

— Personal responsable
— Lenguaje asequible e informa-

cion justa dancia
— Gradual y flexible — Dogmatica, brusca
— Veraz — Mentira piadosa

— Solo se tiene en cuenta al in-
formante

— Teniendo en cuenta al recep-
tor (mitologia de la enfer-
medad)

— Buscar momento oportuno — Esconder el ala, huir

En relacion a la dimension espiritual, en este momento con-
fusional de la enfermedad es necesario tomar una postura de
respeto, no anatematizando algunas de las posibles conduc-
tas extravagantes de las familias (visitas a curanderos, magos,
etc.). Todo es producto del caos en el que todo el grupo se
encuentra. .

La posicion paranoide hay que intentar neutralizarla me-
diante una doble accidn: desidealizacion de la medicina y de
los profesionales de la salud, y con un mecanismo de despla-
zamiento del agresor. El hospital, la medicina en general, los
médicos y enfermeras no lo pueden todo. Una idealizacion de
esas realidades, como omnipotentes, puede provocar muiltiples
protestas y querellas porque no se consigue la curacion.

Pero ademds, toda la energia familiar debe estar dirigida
contra el verdadero enemigo: la enfermedad. Asi, sefiala Man-
daras Platas (1980), «todo enfoque que ponga el acento sobre
la afeccién como enemigo comiin, sus avances, sus retroce-
sos, las victorias que se estan logrando sobre ella, los planes
que se elaboran para reducirla, etc., contribuye al propdsito
buscado y orienta la ansiedad paranoide hacia un punto ade-
cuado».

En la dimensidn espiritual habrd que intentar desmitificar
«el poder milagrero de Dios». Dios no es un fontanero, «arré-
glalotodo» y en el momento que nosotros queremos. La his-
toria individual y familiar tiene su propia dindmica que el mis-
mo Dios tiene que respetar.

Y por ultimo, la posicidn depresiva. Toda enfermedad im-
plica una pérdida (de salud, de posibilidades econdmicas, re-
lacionales, etc.) y, consecuentemente, tanto el enfermo como
su familia debera reaccionar a esa pérdida. Es lo que técnica-
mente se conoce como «la elaboracion del duelo»: asumir la
pérdida.

La «elaboracion del duelo» es todo un proceso psicoldgi-
co que se realiza a lo largo del tiempo. Lo que ayuda en esta
situacion a la familia es la posibilidad de verbalizar sus an-
gustias y temores ante una persona que pueda contener esas
ansiedades (sacerdote, médico, amigo, etc.). De esta manera,
podremos clarificar y aceptar los recursos y los limites que el
proceso patoldgico esta produciendo en el enfermo y en el sis-
tema familiar,

En esta linea de pensamiento se sitiia Kubler Ros (1974),
cuando afirma: «si toleramos su rabia (la de los familiares),
tanto si va dirigida contra nosotros, contra el muerto (en caso
de fallecimiento) o contra Dios, les estamos ayudando a dar
un paso hacia la aceptacion sin culpabilidad. Si les reprocha-
mos que se atrevan a airear esos sentimientos tan mal consi-
derados socialmente, somos culpables de prolongar su dolor,
su vergiienza y su culpabilidad, que a menudo provoca enfer-
medades tanto fisicas como psiquicas».

Las manos de una madre calman, curan y aman.

Desde la perspectiva espiritual, en esta posicién depresiva,
habrd que insistir, no en parios calientes ante la desgracia y
la enfermedad con consejos faciles de aceptacion y paciencia,
sino en ir favoreciendo una actitud comprensiva ante Dios:
El no quiere el sufrimiento, pero lo permite.

LA ENFERMEDAD AGUDA:
PRIMERA AYUDA A LA FAMILIA

Riesgos

La enfermedad aguda es un proceso repentino y brusco,
de corta duracién, pero que ocasiona una destruccién grave
en el individuo y en la familia del mismo.

Indudablemente, no existen dos enfermedades agudas igua-
les, como tampoco hay dos familias de estructuras idénticas,
¥, por lo tanto, no podemos generalizar las acciones terapéu-
ticas ante esas circunstancias. Es mds, la familia, como la mis-
ma enfermedad, es una unidad dindmica y cambiante con el
tiempo, por lo que al «congelar la imagen» o analizar a la
familia en un momento dado, podemos desfigurar el resultado.

A pesar de lo anterior, sintetizando, podemos afirmar que
ante la enfermedad aguda se puede cometer un doble riesgo
en la accion con la familia: mantener un distanciamiento de-
fensivo o una relacion simbidtica.

Ambas posturas son erroneas. La primera, porque pro-
duce una relacion fria y sin calor humano. Es la relacion
personaje-personaje. Actuamos como médicos, sacerdotes,
enfermeras, etc., pero sin contagiarnos del dolor y sufrimien-
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to de los otros. Es posible que esta actitud sea defensiva, ya
que la enfermedad y el dolor siempre cuestionan: ;jpara qué
sirve el sufrimiento?, ;por qué Dios permite esto?

O por el contrario, se toma la postura inversa: una fuerte
identificacion con la familia, viviendo su dolencia como pro-
pia y constituyendo una relacion simbidtica, en que estdan
difuminados los limites de sanos y de los enfermos. De algu-
na manera, se ahoga a la familia y no se le deja expresar y
verbalizar sus angustias.

Entre ambos extremos se encuentra el punto medio, o la
virtud: un distanciamiento amoroso. Consiste en un saber
acompaiar a la familia del enfermo, caminar junto a ellos,
respetando sus necesidades, flaquezas y expresion de dolor.

Con este talante nos debemos acercar a la familia que esta
sufriendo con la aparicion de la enfermedad. Sabiendo que
no existen «recetas magicas» para la solucion de los proble-
mas, sino que el resultado exitoso va a depender de numero-
sas circunstancias: momento evolutivo de la enfermedad, es-
tructura familiar, vivencia de la enfermedad, etc., y estas
mismas situaciones son cambiantes como las aguas de un rio.

Como ha dicho Dell (1983), no existe la «llave de oro» que
abra la puerta de nuestros problemas, sino que en cada mo-
mento, y dependiendo de la cerradura que estemos ofrecien-
do, habra que actuar con una llave de oro, de platino o de bron-
ce. Lo importante, pues, no es el instrumento utilizado, sino
el conseguir el encaje perfecto entre la situacion angustiosa
y el ofrecimiento de ayuda.

Proceso de ayuda

Fases Hacer Mo hacer
Acogida — Escuchar — Dar consejos
— Reflejar sentimientos — Contar «su propia his-
y hechos toria»
— Comunicar aceptacion — Juzgar
Dimension — Dar informacion — Desinformacion, «irse
del — Croncretizacion por las ramas»
problema — Evaluar la gravedad — Ignorar signos de sufri-
— «Tocar fondo» mientos
Posibles — Establecer prioridades — Permitir la vision
soluciones — Provocar las solucio- en tunel
nes. Autoayuda — Tolerar una mezcla de
necesidades
Accion — Establecer objetivos y — Intentar resolverlo todo
concreta calendario de realiza- ahora
ciones
Evaluacion — Revision de etapas — No revision

Siguiendo a Slaikeu (1988), en su modelo de intervencion
en crisis, vamos a ir describiendo este proceso pero referido
a la familia en la que uno de sus miembros padece una enfer-
medad aguda grave. Este tipo de ayuda precisara de varias en-
trevistas para completar todo el recorrido de ayuda.

En primer lugar, ante «la familia-enferma» debemos to-
mar una postura de escucha activa, procurando comunicar
aceptacion y llegar a los mas profundos sentimientos que la
enfermedad estda removiendo. No podemos, pues, ni poner-
nos en una actitud de juez, ni tampoco como modelo de acep-
tacion del sufrimiento.

Una vez que la familia se siente acogida y aceptada, es un
buen momento para evaluar la dimension del problema: des-
cubrir qué vivencia tiene de la enfermedad, y si ha tocado fon-
do, o no. Segiin Kornblit (1982), esta condicion es imprescin-
dible para que se produzca la posibilidad de cambio en la
familia.

Tocar fondo significa que la familia contemple la posibili-
dad de muerte, y al mismo tiempo, llegue al maximo de an-
gustia. De lo contrario, se puede situar «entre dos aguas» sin
aceptar plenamente la gravedad de la enfermedad.

En esta situacion no podemos evitar una informacion ade-
cuada, ni tampoco irnos «por las ramas» de la propia viven-
cia patoldgica de la familia.

Las dos anteriores fases, que no necesariamente son cro-
noldgicas, permiten la busqueda de soluciones. No de solu-
ciones impuestas desde fuera sino surgidas desde la propia
estructura y posicion de la familia. Nosotros podemos ser
catalizadores de las decisiones a tomar pero nunca imponer
ningun tipo de conducta. Nuestra funcion, en esta etapa, es
ayudar a establecer las prioridades y no permitir la confusion
de necesidades (bioldgicas, psicoldgicas, sociales y espiritua-
les) de la familia.

Y por ultimo, habrd que establecer un calendario de ac-
ciones a realizar, no intentando resolverlo todo inmediatamen-
te. En sucesivos contactos deberiamos revisar esas decisiones
y sefialar las posibles conductas correctoras al primitivo plan
establecido.

Todo este proceso de ayuda no es algo rigido e inflexible,
aunque se debe respetar cierta cronologia en sus sucesivas eta-
pas. Asi, no podemos comenzar por las posibles soluciones
sin antes haber reflexionado y analizado la dimension del pro-
blema y sin que el interlocutor se sienta acogido y aceptado
en sus sentimientos mas profundos.

Este proceso no tiene un tiempo determinado. Habra fa-
milias que lo recorran en breves dias y otras que necesiten meses
para llegar a la ultima etapa. Debemos estar atentos para
actuar en el momento preciso y propulsar las decisiones mas
oportunas.

ENFERMEDAD CRONICA:
ACCIONES TERAPEUTICAS

La enfermedad croénica implica un proceso patolégico in-
dividual (fisico o psiquico), de inicio insidioso o agudo, que
delimita las posibilidades de autogobierno de la persona por
un tiempo indefinido y que no precisa hospitalizacion. Pode-
mos incluir, pues, bajo este epigrafe desde un proceso cance-
roso, de larga evolucién, hasta una diabetes compensada, pa-
sando por la aparicion de un hijo con alguna minusvalia o
drogadiccion.

Lo que define a la enfermedad cronica es su tiempo pro-
longado de permanencia, las limitaciones, pequefias o gran-
des que impone al enfermo en su independencia de movimien-
tos y de actividad laboral, familiar o social, y la no necesidad
de un internamiento en una institucién hospitalaria.

Siguiendo a Kornblit (1984), vamos a analizar las distin-
tas etapas por las que pasa una familia en la que uno de sus
miembros sufre una enfermedad crénica. (Cuadro pdgina si-
guiente).

El impacto de la enfermedad produce una desorganizacion
en el sistema familiar, con ruptura de su equilibrio, y un in-
tento de reorganizacion precoz y rapida que haga olvidar la
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Cuadro enfermedad cronica

Fases Manifestacién Accion terapéutica

Desorga- — Ruptura de la estructura — Escucha activa
nizacion familiar — Informacion adecuada
— Reorganizacion — Ayudar a «tocar fondo»
— Vivencia de situacion in-
superable
Recupera- — El miembro mds alejado — Instrucciones detalladas
cion entra en escena sobre el manejo del en-
— Preocupacion por otros fermo
miembros — Intensificar la informa-
— Se pide mds informacién cion
Reorgani- — Un miembro familiar — Intentar el equilibrio fa-
zacion toma «a su cargo» al en- miliar.
fermo — Mantener los limites de
— Cambios drasticos en el los subsistemas
grupo — Mantener contacto flui-

do con el entorno. Pro-
yectos

— Aparicion de enfermeda-
des colaterales

enfermedad. Se intenta una «reorganizacion aparente» con
multiples actividades u otras acciones que puedan desplazar
la atencion hacia otro punto de mira que no sea la situacién
catastrofica en que se vive.

Ya hemos dicho, anteriormente, cébmo en ese primer mo-
mento de la crisis es necesario una escucha activa, una infor-
macion adecuada y provocar que la familia toque fondo, para
que a partir de ahf pueda salir a la superficie de su propia rea-
lidad y vida.

El observador (médico, sacerdote, enfermera, etc.) debe
estar atento y detectar cudando la familia comienza a reestruc-
turarse y recuperarse del impacto de la enfermedad. Algunos
nos ayudardn a este descubrimiento: por ejemplo, el miem-
bro mds alejado de la familia toma parte activa en el proceso
curativo del enfermo, se pide mas informacién o comienza a
preocuparse por otros miembros de la familia, etc. Todas es-
tas conductas implican una apertura y un inicio de la acepta-
cién de la enfermedad.

La tercera etapa por la que pasa la «familia-enfermay es
la de reorganizacicn. Esta consiste en iniciar un nuevo equili-
brio del sistema familiar, en el que respetando las necesida-
des del enfermo también existe un respeto hacia su indepen-
dencia y autoafirmacién de cada uno de los miembros del
grupo. En este sentido seria necesario mantener los limites de
los subsistemas (padres, hijos, etc.) sin que ninguno realice fun-
ciones que no le correspondan, y favorecer el contacto fluido
con el entorno para un enriquecimiento mutuo. Los proyec-
tos a corto y mediano plazo favoreceran toda esta dindmica.

No obstante, esta reorganizacion puede ser falsa y estable-
cerse sobre personas no adecuadas. Esto sucede cuando se pro-
ducen cambios drasticos en la estructura del sistema, que no
respetan los limites de las funciones de cada miembro, o cuan-
do el enfermo se convierte en el epicentro de la familia, evi-
tando asi el normal desarrollo y crecimiento del resto de los
miembros familiares. La enfermedad en esta situacion ahoga
todo intento de progreso y de maduracion.

Igualmente, la «reorganizacion es falsay» cuando la aparente
normalidad se consigue a base de que sea un tinico miembro
de la familia el que se haga cargo del enfermo cronico, lo que
en el fondo produce un empobrecimiento de la red de relacio-
nes y un incremento de la tensién dentro del sistema.

LA ATENCION A LA FAMILIA

Todos los autores estan de acuerdo en destacar el papel de-
cisivo que la familia tiene en la recuperacion del enfermo, De
su actitud ante la enfermedad depender4, en parte, la acelera-
cién o no del proceso curativo (Kubler Ros, 1974). De aqui
se deduce la necesidad de una correcta atencion integral a la
familia, teniendo en cuenta todas sus necesidades bioldgicas,
psicoldgicas, sociales y espirituales. No obstante, los documen-
tos oficiales no destacan esta atencién a la familia.

He aqui algunos textos significativos:

Cddigo de Deontologia Médica (1985)

— Sefiala la necesidad del consentimiento familiar para la ac-
tuacién médica (art. 23)

— Insiste en el deber del médico a decir la verdad a los fami-
liares de los pacientes (art. 25).

— Se le exige el respeto hacia las «convicciones religiosas, fi-
los6ficas y politicas del enfermo o sus familiares» (art. 24).

Exhortacion apostdlica Familiaris Consortio
(Juan Pablo II, 1981)

— Sefiala entre los derechos de la familia: obtener la seguri-
dad fisica, social, politica y econdmica, especialmente de
los pobres y enfermos (n.° 46)

— «El apostolado de la familia se irradiard con obras de cari-
dad espiritual y material hacia las demas familias, especial-
mente a las mas necesitadas de ayuda y apoyo, a los po-
bres, los enfermos, los minusvalidos, los huérfanos, las
viudas, los conyuges abandonados, las madres solteras...»
(n.2 71).

Carta de los derechos de la familia (Santa Sede, 1983)

— «Las familias tienen el derecho a unas condiciones econé-
micas que les aseguren un nivel de vida apropiado a su dig-
nidad y a su pleno desarrollo...» (art. 9, a).

— En caso de accidente o enfermedad, la familia tiene dere-
cho «a medidas de seguridad social que teciigan presentes
sus necesidades...» (art. 9, b).

Conclusiones

1. La familia es un sistema estable abierto que siempre va
a tender hacia la armonia y el equilibrio interno y externo.

2. Debemos superar los modelos lineales y circulares de
la enfermedad, para establecer «un modelo contextual» en
el que prima, no el individuo, sino éste en relacion con el
medio.

3. Laaparicion de la enfermedad provocal establecimien-
to de una «nueva familia»: la familia-enferma, que estara en
funcién de: su estructura anterior, el momento evolutivo en
que surgio la enfermedad, el miembro afectado, la gravedad,
tipo de alteracion y las creencias en torno a la enfermedad.

4. La familia como catalizador del proceso curativo debe
intentar educar para vivir en salud, promocionar la salud y
prevenir la enfermedad, y cuando ésta surja, realizar una aten-
cion integral al enfermo, en el medio hospitalario o en el
domicilio.
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5. La aparicién de la enfermedad supone una ruptura
momentanea del equilibrio familiar. Su restablecimiento in-
mediato, fundamentalmente, va a depender: de la entidad de
la enfermedad, los propios soportes de la familia y si la ayu-
da exterior es inmediata, proxima y con cierta credibilidad.

6. La vida cotidiana esta salpicada por la presencia de la
ansiedad confusional, paranoide o depresiva. Cada una de es-
tas posiciones tiene una forma peculiar de manifestarse con
la apariciéon de la enfermedad.

7. Debemos conocer en qué posicién se encuentra la fa-
milia para entender las reacciones, mds 0 menos incompren-
sibles respecto al enfermo, al resto de la familia, al personal
asistencial e incluso respecto a Dios.

8. La respuesta que la familia, como tal, ofrezca a la en-
fermedad va a depender mucho del miembro afectado: ante
la enfermedad del padre surgird una confusion de roles, ante
la enfermedad de la madre un «vacio afectivo» y ante el hijo
se producird una sobreproteccion.

9. La familia, ante el fendmeno de la enfermedad, puede
situarse en tres posiciones: confusional, paranoide o depresi-
va. Debemos conocer en cada momento en qué posicion estd
la familia para favorecer las conductas niveladoras mas ade-
cuadas.

10. Ante una familia, con un miembro afectado por una
grave enfermedad, podemos tomar dos posturas patologicas:
el distanciamiento defensivo o la relacion simbidtica, como
pantallas ante nuestra propia vivencia del sufrimiento huma-
no. Debemos caminar hacia «un distanciamiento amoroso»
que, manteniendo la individualidad, no convierta la relacion
con la familia en una ayuda estrictamente técnica.

11. Es importante, en el proceso de ayuda a la familia, pre-
parar una buena acogida de sentimientos, para que podamos
profundizar en lo que el sufrimiento y la misma enfermedad
supone para el grupo, como tal. De esta manera, podremos
instrumentar los medios mds adecuados para salir de la cri-
sis. No podemos comenzar por implantar criterios, normas
y acciones.

12. En la enfermedad crénica debemos reconocer tres fa-
ses significativas: desorganizacion, recuperacion y reorgani-
zacion. En cada una de esas etapas nuestra accion terapéuti-
ca debe estar en sintonia con el momento vivencial de la
familia.

BIBLIOGRAFIA GENERAL

ANDOLFI, M., MENGHI, P., Nicoro, AM. y Saccu, C.: La interaccion
en los sistemas rigidos: un modelo de intervencion en la familia con
pacientes esquizofrénicos. En Terapia Familiar, 4 (1980), 108-142.

BALEY, J., HANCHARIK, S. M., y RIVERS, A.: Observations of a support
group for parents of children with sewere bronchopulmonar dyspla-
sia. En J. Dev. Behay. Pediatr., 9 (1988), 19-24.

BaLiNI, M.: El médico, el paciente y la enfermedad. Ed. Libros Basicos,
Buenos Aires, 1986.

BELLAK, L.: Psicologia de las enfermedades orgdnicas. Ed. Paidos, Bue-
nos Aires, 1977.

BERENSTEIN, 1.: Familia y enfermedad mental. Ed. Paidos, Buenos Aires,
1984.

BUREAU DE PASTORAL DE ENFERMOS DE BRUSELAS: La comunidad cristia-
na y los enfermos. Ed, Marova, Madrid, 1980.

CAPLAN, G., Principios de psiquiatria preventiva. Ed. Paidos, Buenos
Aires, 1980.

CASTILLA DEL Pino, C.: Introduccidn a la psiquiatria. Tomo 11, Ed. Alian-
za Editorial, Madrid, 1980.

CoNsEIO GENERAL DE LOS COLEGIOS OFICIALES DE MEDICOs: Codigo de
Deontologia Médica. Abril, 1985,

DELL, P.: Mds alld de la homeostasis: hacia un concepto de coherencia.
En Terapia Familiar, 11 (1983), 75-115.

FERNANDEZ RolERO, C.: Enfoque sistémico de la Prevencion en Salud
Mental. En Paradigma sistémico y Terapia Familiar. Ed. Asociacion
Espaifiola de Neuropsiquitria, Madrid, 1983,

FONTAINE, P.: Una familia sana. En Psicopatologia, 4, 3 (1984), 283-293,

FRENCK, A. y FRENCK, N.: Mds alld de la medicina holistica. En Psico-
patologia, 4, 3 (1984), 310-314.

GIACOMODENATO, D. v WEISSMARK, M.: Familias como sistemas adap-
tativos complejos. En Terapia Familiar, 10 (1982), 55-65.

GuiLLo, P.: La familia: estructura y funcion. En La Familia Hoy. Con-
vivencia y conflicto. Ed. Asetes, Madrid, 1986.

GusTAFSSON, P. A., KSeELLMAN, N. L., LupviGsson, J. y CEDERBLAD, N.:
Asthma and family interaction. En Arch, Dis. Child., 62 (1987), 258-
263.

Haves, V. E. y Knox, J. E.: The experience of stress in parents of chil-
dren hospitalized with long-term disabilities. En J. Adv. Nurs,, 9 (1984),
331-341.

ISRAEL, L.: EI médico frente al enfermo. Ed. Los Libros de la Frontera,
Barcelona, 1976.

Juan Papro I1: Exhortacion Apostélica Familiaris Consortio. 1981,

KAROL, S.: El enfermo orgdnico: de la relacion médico-paciente a la
terapia familiar. En Terapia Familiar, 10 (1982), 43-53.

KORNBLIT, A.: Somdtica familiar. Ed. Gedisa, Barcelona, 1984.

KORNBLIT, A., WASERTREGUER, S. y SZWARSTEIN, J.: Abordaje de la fa-
milia con un paciente organico crénico. En Terapia Familiar, 10 (1982),
55-65.

KusLER Ros, E.: Sobre la muerte y los moribundos. Ed. Grijalbo, Bar-
celona, 1974.

MANDARAS PLATAS, E.: La preparacidn psicoldgica para las intervencio-
nes quirdrgicas. Ed. Rol S.A., Barcelona, 1980.

MARTINEZ, M.: Funcidn del psicélogo clinico en un servicio de nefrolo-
gia. En Revista de Treball Social, 94 (1984), 21-29.

MINUCHIN, S.: Familias y Terapia familiar. Ed. Gedisa, Barcelona, 1979.

Moor, L.: Elementos de psicologia médica. Ed. Toray, Barcelona, 1973.

MULHERN, R. R., LauER, M. E. y HorFman, R. G.: Death a child at
home or in the hospital: subsequent psychological adjustment of the
family. En Pediatrics, 71 (1983), 743-747.

POLAINO-LORENTE, A.: Educacion para la salud. Ed. Herder, Barcelona,
1987.

Ruiz DE MuNAIN, J. L.: La familia como sistema. En Paradigma sisté-
mico y Terapia de Familia. Ed. Asociacion Espafiola de Neuropsiquia-
tria, Madrid, 1983.

SALLERAS SANMARTI, L.: Educacion sanitaria. Ed. Diaz Santos, Madrid,
1985.

SAN MARTIN, H.: La crisis mundial de la salud. Ed. Karpos, Madrid,
1982.

Satir, V.: Relaciones humanas en el niicleo familiar. Ed. Pax México,
México, 1984.

SLalkeEy, K. A., Intervencion en crisis. Ed. Manual Moderno, México,
1988.

STePHEN, K.: Los demds hermanos de la familia. Minusvalia y crisis
familiar. Servicio de Publicaciones SEREM, Madrid, 1978.

28 LABOR HOSPITALARIA / N° 211



LH

3. LA FAMILIA

ANTE LA ENFERMEDAD,
VISTA DESDE LA SOCIOLOGIA

Adolfo Perinat

Catedratico de la Universidad Auténoma
de Barcelona

Si la familia es la primera

célula social, la enfermedad

de uno de sus miembros afectara
de forma directa a la misma.

La forma como lo hace es

lo que pretende describir el autor,
junto a una ejemplificacién
detallada de algunos tipos

de enfermedad y su incidencia
en la configuracién y dinédmica
social de las familias afectadas.

En un reciente articulo de esta misma revista (LABor Hos-
PITALARIA, 1988, N.° 208) planteaba la situacion de margina-
cién social inherente al estar (o ser) enfermo y las diversas fa-
cetas y grados que comporta. En el halo de consideraciones
clinicas y humanitarias que rodean a la enfermedad, el enfer-
mo ocupa un (triste) protagonismo y las repercusiones que en
el entorno familiar tiene su presencia insoslayable quedan con
frecuencia relegadas a un segundo plano. Pero merecen con-
sideracion, pues distan mucho de ser banales. En principio
cualquier enfermo necesita imprescindiblemente de la coope-
racion de sus proximos, cooperacién que concebimos a priori
como puramente material (cuidados de primera necesidad, me-
dicacion oportuna, etc.) pero que no tiene por qué ser exclusi-
vamente de esta indole. La atencién empética, la compafia
que entretiene, la facilitacion del contacto con personas no
miembros del hogar, el apoyo psicolégico en las fases de len-
ta convalecencia o recuperacion etc., forman parte de ese con-
junto de conductas que emergen con ocasién de la enferme-
dad y que dan un tono de calidad a la relacién del enfermo
con sus allegados. No son conductas que se improvisen y so-
bre todo que perduren sin previas condiciones (de ello habla-
ré luego). En todo caso, sefialo que, ademas de virtudes cura-
tivas, poseen sobre todo la funcion de persuadir al enfermo

¢Por qué los teléfonos de los hospitales estaran siempre tan ocupados?

que sigue siendo miembro de una comunidad humana y hu-
manitaria.

Comentaba en el articulo mencionado, como al sobreve-
nir la enfermedad la persona ve interrumpida o truncada la
tensidn vital que le orientaba hacia un futuro colmado de pro-
yectos, queda disgregada de la red de relaciones interpersona-
les y confinada en un entorno reducido, se percibe existencial-
mente marginada. La enfermedad de uno de sus miembros
puede que suponga asimismo para la familia una ruptura, una
segregacion y, en ciertos casos, una cruel marginacion. En efec-
to, Su nunca oportuna presencia comporta una reorganizacion
de roles y tareas hogarefias. Si lo que comienza como una ano-
malia transitoria se hace durable, el equilibrio familiar puede
verse seriamente trastocado. Si ademads la enfermedad es de
las que portan estigma, no seria raro que el rechazo social se
haga extensivo a la familia empeorando la situacién. Aguda
0 cronica, limpia o impura, la enfermedad trastorna el entor-
no inmediato del paciente, provoca alli formas de stress y con-
vierte a toda la familia en sujeto de apoyo por parte de su en-
torno social amplio; incluso puede necesitar de intervenciones
especificas que deberian estar socialmente planificadas.

Muchos de los que me leen tendrdn ya desde ahora en la
imaginacion diversos casos, familiares o muy cercanos, que
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podrian ilustrar en detalle estas consideraciones generales. Po-
dria incluso exponer aqui una pequena seleccion. He preferi-
do centrar mis comentarios sobre algunos tipos concretos de
enfermos y de las repercusiones que mas frecuentemente aca-
rrea su presencia en las familias. Quiero, en primer lugar, ha-
cerme eco del drama que sufren aquellas en cuyo seno nacen
hijos con anomalias (mongolismo, pardlisis cerebral, u otras).
Comentaré seguidamente algunas consecuencias familiares de
la hospitalizacion y de la convalecencia que sigue habitual-
mente. En el capitulo de los cronicos merecen atencion las fa-
milias que tienen en casa ancianos. No puedo, por ultimo, dejar
de aludir a las familias con miembros adictos a drogas o afec-
tados de SIDA. Como conclusion, esbozaré algunas ideas ge-
nerales sobre la psicosociologia de la familia ante la enfer-
medad.

LAS FAMILIAS DE LOS NINOS DISTINTOS

Cuando una familia espera con ilusion a un nifio, un hijo
que trae siempre un «proyecto de futuro» consigo, y el nifio
nace tarado, el mundo entero se le viene encima. «jDejad toda
esperanza!» parecen decir los susurros disimulados de los pa-
rientes, las miradas compasivas, las felicitaciones forzadas. Y
también los diagndsticos de la ciencia. Un nifio afectado de
sindrome de Down, o fruto de un parto dificil en que el cere-
bro ha sufrido un dafio irreversible, anomalias metabolicas,
hormonales, morfologicas (ceguera, sordera, espina bifida...)
son un rosario de problemas que la familia habra de afrontar
con un gran coraje y energia superadora. Ante todo aceptar
a la criatura: hay que criarlo como a cualquier otro bebé sa-
note y afnadir un plus de esfuerzo para suplir sus carencias.
Todo ello con unas tibias expectativas de lo que ese derroche
traiga como remuneracion afectiva y resultados concretos.

No es extrafio que mas de una familia no tenga valor para
iniciar ese camino si para ella no lleva a ningun sitio. De vez
en cuando (y la literatura cientifica describe casos) se descu-
bre el drama de un nifio social y afectivamente abandonado
de sus padres, recluido en un habitdculo, mal alimentado, re-
trasado en todas sus capacidades psiquicas. Las instituciones
se mueven ante lo que se ha venido en llamar «un experimen-
to de la naturaleza»; la opinién piblica se conmueve... Por
detras estd la tragedia de una familia que no fue capaz de su-
perar el trauma de un nacimiento que, ademas de probable-
mente no deseado, traia una criatura sin futuro. Mas de un
padre (varon) ha huido vergonzosamente de su hogar en esta
coyuntura. Es mucho maés frecuente que, en el seno del matri-
monio, se produzca una escalada de acusaciones reciprocas,
de biisqueda de culpable, en que se involucra a las familias
respectivas.

En el mejor de los casos (el nifio es aceptado y se empren-
de una lucha denodada por sacarlo adelante), jcomo reper-
cute esto en el clima y relaciones de la familia? ;Coémo se re-
parte el trabajo de crianza y educacion entre sus componentes?
.Ha de seguir recayendo todo €l sobre la madre? ;A expensas
de qué otras actividades —de relacion extrafamiliar, de ocio,
de ocupacion remunerada— se produce la intensificacion de
los cuidados del nifio? ;Qué coste economico acarrea? ;Qué
mecanismos psicoldgicos compensatorios desencadena?... Una
cosa es segura: el sistema familiar se ve sometido a una radi-
cal reorganizacion. Si estaba bien equilibrado, se ve impelido
a la biisqueda de un nuevo estado de equilibrio; inicia una fase
de transicion delicada. Si no, la familia puede irse al garete.

De ahi la importancia de un apoyo, espontaneo o institucio-
nalizado, a estas familias. Algo saben de ello las consultas de
pediatras, neurdlogos, psicélogos infantiles donde, ante la di-
ficultad de aportar remedio al nifio (y sobre todo un mejora-
miento a corto plazo), se realiza en cambio un excelente tra-
bajo de apoyo terapéutico con la familia.

LA HOSPITALIZACION, LA CONVALECENCIA
Y SUS REPERCUSIONES EN LAS FAMILIAS

Si bien en el caso del enfermo agudo es el que comparati-
vamente acarrea menos desgaste familiar, una hospitalizacion
seguida de un postoperatorio internado, una convalecencia mas
o menos prolongada, perturba también la vida familiar y fuer-
za la reorganizacion consiguiente de la misma. La diferencia
crucial es que se trata de una situacion de emergencia, esto
es, transitoria (al menos en expectativa). Puede luego que esta
transitoriedad resulte menos breve de lo que se anticipaba pero
el estado de dnimo de los miembros de la familia es, de entra-
da, distinto que en el caso anterior.

La enfermedad repentina y el apartamiento que impone pa-
recen exigir que la familia dedique al paciente un tiempo es-
pecial que hay que restar de la distribucion diaria del mismo
haciéndole sitio en ella. Hay que acudir al hospital, quizas ve-
larle por la noche, atenderle luego en casa a su regreso... Es
la situacion, por ejemplo, de muchas familias de accidenta-
dos en circulacion, de los que han sufrido intervenciones qui-
rirgicas serias o rutinarias. En las familias tradicionales en
que el cabeza trabaja fuera de casa y la mujer atiende el ho-
gar, todo concurre a que recaiga sobre ella el peso de los des-
plazamientos diarios al hospital, la dedicacidn casera al en-
fermo cuando regresa, etc. (Y jcudndo es ella la que cae
enferma?...). Si el matrimonio trabaja, ;han de sacrificar €l
o ella su ocupacion o parte de la misma? ;Con qué consecuen-
cias econémicas o de otra indole?

El enfermo agudo (todo enfermo) grava la economia fa-
miliar en muchos aspectos. Por una parte, los gastos inheren-
tes al proceso de hospitalizacion. Luego los de convalecencia
y recuperacién. Indirectamente hay una pérdida de ingresos
familiares: los que deja de percibir el propio paciente, los que
se derivan de haber tomado permisos o vacaciones para aten-
derle, aquellos que provenian de trabajos complementarios en
horas actualmente dedicadas a su cuidado. No todas las fa-
milias pueden hacer frente airosamente a la erosion que sobre
su economia se produce en estos casos. En cierto hospital, el
personal hacia comentarios desfavorables de la familia de un
paciente delicado por la escasa frecuencia de sus visitas. Al-
guien de ella un dia confesé que no podian gastarse diaria-
mente el dinero que suponia el transporte desde el suburbio
a la zona hospitalaria... En el extremo opuesto esta la familia
gitana: dispuesta si es preciso a «acampar» en los aledafos
del hospital para estar dia y noche rodeando al enfermo en
olor de multitud. ;Exotismo frente a las precauciones tera-
péuticas que rodean el postoperatorio o primeras fases de con-
valecencia? La psicosomatica y la antropologia tendrian mu-
cho que decir aqui. Nuestra cultura (como la gitana) exige que
el grupo familiar responda en bloque a la enfermedad y se reor-
ganice para asistir/apoyar al enfermo. El problema hoy en dia
es que la cultura de la sociedad industrial impone unas obli-
gaciones laborales inexcusables y se siente menos concernida
por razones humanitarias. Estas se han visto confinadas a la
esfera privada y el conflicto surge a cada paso. En esta co-
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yuntura, aunque la organizacion social alivie los costes eco-
némicos de la curacion (hasta hace poco a cuenta de la fami-
lia), los psicoldgicos gravitan sobre los allegados con un peso
quizds inusitado: constrefiimientos en la organizacién de cui-
dados por parte de la familia, rigidez burocratica que inter-
fiere en la coordinacién familia-instituciones de trabajo y hos-
pitalaria, dificultades de comunicacion entre institucién
sanitaria y familia, infravaloracion del tiempo (improducti-
vo) dedicado al enfermo y otros més.

EL CUIDADO DE LOS ANCIANOS
EN LA FAMILIA

El universo socio-cultural en que nos desenvolvemos hoy
en dia constituye un entorno en que los ancianos se sienten
cada vez mds extrafios y desplazados. Las leyendas nos ha-
blan del respeto que aureolaba a los ancianos en los pueblos
primitivos y entre nuestros antepasados: tenfan la sabiduria
que da la experiencia de un mundo en el que todo permane-
cia casi igual de una generacion a la siguiente; poseian el po-
der de otorgar en herencia tierras o bienes necesarios para la
supervivencia mds ramplona. La experiencia de vida de los an-
cianos hoy nos sirve de poco (jel mundo ha cambiado tanto
desde que ellos llevaban la, batuta!): son econémicamente dé-
biles e improductivos; no son agiles, competitivos, ni fisica-
mente atractivos... Su salud somatica o mental es precaria: son
una categoria de enfermos crénicos que, con mas o menos
autonomia, ocupan su lugar en la familia que un dia, en la
plenitud de sus fuerzas, fundaron y consiguieron sacar ade-
lante.

La representacion social que mantiene nuestra sociedad in-
dustrial avanzada del anciano estd contaminada de una dra-
matica infravaloracion de la ancianidad. Los valores se insi-
niian sutilmente en nuestra conducta. De ahi que el cuidado
de los ancianos (como el de los enfermos crénicos, en gene-
ral) se ha convertido en un problema familiar y social. ;Por
qué proliferan las instituciones de acogida (internamiento) de
personas de la tercera edad que antafio permanecian en la fa-
milia? Hay razones estructurales: los pisos son reducidos y los
nifios requieren espacio, el matrimonio trabaja todo el dia fuera
de casa, necesitan expansionarse los fines de semana, etc. Un
anciano en casa resulta incomodo. Absorbe mucho tiempo
(tiempo que podria dedicarse a otros quehaceres mas produc-
tivos o entretenidos). Hay que ayudarle a levantarse y acos-
tarse, asearse, prepararle la comida (de régimen), acompaiiarle
cada vez que sale, darle conversacion... Un anciano puede tor-
narse egoceéntrico, exigente, descontentadizo, desagradecido in-
cluso con el conyuge o hijo que le dedica su tiempo. Cuidar
de un anciano es —muchas veces, no siempre— un trabajo
que recae sobre una persona de la familia (la madre); los de-
mds se escabullen. Exigen, si, su cuota de atencién, las cosas
en su punto, sin demasiadas consideraciones para quien esta
sobrecargada de trabajo y deprimida ante el panorama que
tiene delante. Las mismas consideraciones que hemos ido acu-
mulando a propésito de las familias con nifios distintos o con
un enfermo agudo, pueden reiterarse aqui: problemas econd-
micos, de distribucion de tiempo y de atenciones, permanen-
cia forzada en casa, distanciamiento de las amistades. Quizas
lo que mads socava la moral es que el anciano carece de «pro-
yecto de futuro», eso que justifica y da razén de que los es-
fuerzos sirven para algo mds que para mantener las constan-
tes vitales o hacer més lento un deterioro fatal. Cuidar de los

ancianos como a veces lo hacen un cényuge (también de edad
avanzada) o una hija que multiplica su tiempo y su actividad,
con la sencillez de quien no cuestiona algo que cae de si, dela-
ta un temple ejemplar y una solidaridad conmovedoras. ;Es-
tan llamadas a desaparecer como reliquias de un pasado prein-
dustrial y vamos a ser testigos (y protagonistas) del cuidado
institucionalizado al anciano porque el desgaste personal que
conlleva resultard pronto inasumible por el grupo familiar?

LAS FAMILIAS DE LOS DROGADICTOS
Y AFECTADOS POR EL SIDA

He escogido tratar de estos dos tipos de enfermedades para
poner de relieve sendas dimensiones sobreafiadidas que, aun-
que soterradamente acechan a toda familia con un miembro
enfermo, adquieren aqui un peso especifico. Son el rechazo
social que engendran y el tremendo potencial de destruccién
psiquica que ejercen a su alrededor. No son independientes:
me atreveria a decir que el estigma social es la contrapartida
de la irracionalidad inexorable que aflora en estas coyuntu-
ras, irracionalidad en el dominio de las causas (;por qué esta
monstruosidad de figura o de conducta?) y en el dominio de
los remedios (;c6mo hacer frente a ese mal?). La defensa con-
tra la angustia existencial es un rechazo radical: el estigmati-
zado queda proscrito del cuerpo social. Era el caso de los le-
prosos, deformes, enfermos impuros; hoy en dia el de los
afectados por el SIDA y también los drogadictos.

Ante la amenaza del estigma de las familias reaccionan de
diversas maneras. Algunas deciden contrarrestar el rechazo que
les envolvera a ellas (o que piensan que les alcanzard) no re-
conociendo socialmente al estigmatizado como miembro del
grupo: nifios mongolicos o deformes a quienes se oculta celo-
samente, drogadictos a quienes se expulsa de casa y se niega
el trato, familiares afectados de SIDA pero que se finge igno-
rarlo de puertas afuera. Otra reaccion es tratar de superar
abiertamente el conflicto afrontando el ostracismo social en
ciernes. Se abre un frente de lucha contra la enfermedad de-
vastadora.

En el caso de los drogadictos es la biisqueda angustiosa
de la cura de desintoxicacion y de la reinsercion social. ;Dén-
de acudir? ;Qué garantia dan las instituciones? El camino es
largo y acechan las recaidas. ;Cudntas veces habra que volver
a empezar? ;Qué probabilidad hay de salir con éxito de la em-
presa? Los gastos de la desintoxicacién corren hasta hoy en
dia casi enteramente a cuenta de las familias. Las cifras son
escalofriantes; los resultados mds bien discretos; las ofertas
tienen un cierto halo de ambigiiedad y se hace dificil discer-
nir el grano de la paja. La tension psicoldgica que comporta
a la familia asumir licidamente el problema, lanzarse a re-
mediarlo, sentir constantemente esa espada de Damocles de
la recaida y de sus secuelas de delincuencia, etc., puede llegar
a extremos muy duros. La drogadiccion es ademds un proce-
so de autodestruccion susceptible de causar serios dafios psi-
quicos en los familiares que rodean al enfermo. ;Es el droga-
dicto un enfermo que ha de dejarse exclusivamente en las
manos de su familia? Si tal es la tension psicolégica que ge-
nera en ella y tan desmesurados los costes de su problematica
curacion, jcomo no crear una red de apoyo, moral y material
para estos casos? He aqui un motivo de reflexién no sélo
humanitaria sino en vistas a la accién politica.

De los afectados por el SIDA (una enfermedad mal cono-
cida, intratable todavia, rodeada de un halo fatal) y de lo que
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comporta para los que le rodean, empezamos a tener unas ex-
periencias poco halagiiefias. Del enfermo de SIDA se huye
como antafio, en las épocas medievales, se huia de leprosos
y apestados. En esto consiste exactamente el estigma. Actitud
que, contra lo que podria esperarse, ha tenido brotes incluso
entre los miembros de algiin hospital. Si el afectado de SIDA
(o poseedor de anticuerpos) vive con su familia jqué puede
pasar al hacerse ésta consciente de la presencia del mal alli
dentro? ;Qué actitud adoptar frente al enfermo? ;Cémo ha-
cer frente al fantasma del contagio? ;Quién, cémo, va a cui-
darse de ¢é1? Esto de puertas adentro; de puertas afuera, ;qué
estrategia adoptar?, ;qué explicaciones dar a vecinos o cono-
cidos que se interesan por alguien que estd delicado? Si en la
familia hay nifios, ;no corren el peligro de ser estigmatizados,
rechazados en los centros escolares y excluidos de los grupos
de sus amiguitos? El rosario de interrogantes puede hacerse
interminable. La cantidad de decisiones delicadas y de resul-
tado incierto que han de tomarse suponen un enorme sfress
psicolégico. La vida familiar por fuerza adoptard un ritmo
diferente, de emergencia. Los costes sociales del SIDA son in-
calculables.

REFLEXIONES DESDE LA PSICOSOCIOLOGIA
SOBRE LA FAMILIA Y ENFERMEDAD

La lectura de los comentarios que nos han traido hasta aqui
deja sin duda la impresion de que la irrupcion de la enferme-
dad en la familia viene casi forzosamente marcada por un ca-
riz alterador de su equilibrio relacional y econdmico. Aunque
en muchos casos sucede asi, seria precipitado concluir que todo
ello es nocivo y que la enfermedad sélo tiene aspectos negati-
vos y desequilibradores. Una reflexién mds serena y distan-
ciada nos invita a matizar esta apreciacion e incluso intuir que
sus tornas pueden cambiarse. Voy a elaborar algunos elemen-
tos de la misma recurriendo a nociones y conceptos de las Cien-
cias Humanas, particularmente de la psicologia y sociologia.

Puede considerarse la familia como un sistermna. (Se habla
a veces del «sistema familiar»). Un sistema es un conjunto de
elementos mds una red de relaciones estables. Las moléculas
quimicas, los organismos vivientes, los nichos ecoldgicos (eco-
sistemas), las instituciones humanas en general (hospitales, es-
cuelas, etc.) son sistemas. La nocién de sistema se destaca de
la de agregado o colectivo: una playa es un mero acumulo de
particulas de arena que no constituyen un sistema. Los ele-
mentos de un sistema poseen propiedades y modos de com-
portarse peculiares que tienen su origen en el hecho de que
son elementos constituyentes del mismo, o sea, se derivan de
la relacion mutua que los ha establecido en sistema. Esta re-
lacién la hemos calificado de estable, 1o cual quiere decir que,
frente a perturbaciones, los sistemas reaccionan recuperando
su configuracion primitiva o bien pasando a otra (igualmente
caracterizada por relaciones estables). Hay, con todo, pertur-
baciones que destruyen los sistemas. Un célebre bidlogo, P.
Weiss, ha resumido estas consideraciones en una definicion
que propone de sistema: «Unidad compleja en el espacio y
el tiempo constituida de tal manera que sus unidades compo-
nentes, gracias a una cooperacion sistemdtica, mantienen la
configuracion integral de estructura y de comportamiento y
tienden a restablecerla después de perturbaciones no destruc-
tivas».

Es inmediato aplicar estas consideraciones a la familia. Si
bien las propiedades bioldgicas de los organismos humanos

no son definidas por su pertenencia al sistema familiar, si lo
son, en cambio, sus atributos comportamentales: los roles so-
ciales que adoptan por el mero hecho de constituirse en fami-
lia. Sabemos que los roles prescriben los modos de conducir-
se y que eéstos estan socialmente sancionados. La persona (y,
hasta cierto punto, la personalidad) queda redefinida al en-
trar a formar parte de un sistema familiar (y, en general, de
cualquier institucion).

Entre las consideraciones generales en torno al concepto
de sistema hay una idea digna de comentario y que guarda
relacion directa con el tema de este articulo. Me refiero a la
cuestion de la estabilidad o equilibrio de los sistemas como
punto de referencia al evaluar su reaccion frente a las pertur-
baciones eventuales. Las relaciones que vinculan a los miem-
bros de un sistema familiar son complejas: poseen una colo-
racion afectiva, se da en ellas una complementariedad de roles
que facilita la cooperacién y esta tltima se da en diversidad
de ordenes: el econdmico, el del trabajo, el de la educacion
de la prole, etc. Este tejido de relaciones posee un grado de
estabilidad fuerte o 14bil. Al sobrevenir una perturbacion el
sistema momentdneamente se desestabiliza. Aunque, obvia-
mente, la enfermedad constituye una clase importante de las
perturbaciones que inciden sobre el sistema familiar, ha de en-
tenderse aqui este término en un sentido amplio y totalmente
neutro: cualquier suceso susceptible de alterar el stafu guo:
desde un hijo que nace hasta la pérdida de empleo, pasando
por la suerte de una quiniela millonaria, todo son perturba-
ciones... Desde otro angulo, el psicélogo americano Bronfen-
brenner las llamaria transiciones ecoldgicas apuntando hacia
el efecto que producen: el sistema se ve desplazado de su esta-
do de equilibrio.

Sobre este telon de fondo de consideraciones generales voy
ahora a centrarme en el sistema familiar frente a la enferme-
dad. Que ésta constituye una perturbacion del mismo es algo
que no admite discusion. Cémo el sistema va a reaccionar, por
qué derroteros deriva su transicion ecoldgica, es algo que vale
la pena analizar.

En primer término, y como se ha dicho antes, la redistri-
bucién de tareas que conlleva la atencion especial al enfermo
puede que tenga repercusiones muy diferentes en los miem-
bros del sistema familiar. Sea cual fuere aquella redistribucion
de tareas, es muy distinto que se establezca a través de un plan-
teamiento comunitario, consensuado, dentro de un clima de
mutuo entendimiento y cooperacién que como algo que se da
tacitamente por sentado. El que todos los componentes del sis-
tema familiar tomen conciencia de que viven una situacion
de emergencia puede que lleve a que el peso del trabajo, aun-
que recaiga materialmente sobre una persona, sea comparti-
do y ésta se vea compensada con las atenciones y la disponi-
bilidad de los demds a sustituirla en la medida de sus
posibilidades, Todo esto lleva, sin solucion de continuidad, a
un segundo tema: la redefinicion de las relaciones interperso-
nales dentro del sistema familiar. Lo que hasta aqui tenia un
tono afectivo determinado, un nivel de comunicacién, una ex-
presion de la preocupacion y atenciones reciprocas, etc., se ve
alterado. El sistema inicia una transicion ecoldgica que puede
ser positiva o negativa. Aquella familia que, enfrentada a la
enfermedad, se reorganiza adecuadamente, consigue crear un
clima de mutuo apoyo, constituye un frente comuin frente al
mal y sus consecuencias (incluso las estigmatizantes), puede
transformar esta coyuntura en una experiencia enrigjuecedo-
ra personal y colectiva. Aquella otra que hace gravitar toda
la situacién sobre un miembro mientras los restantes conti-
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nian su vida cotidiana como si nada hubiera pasado, se des-
lizan hacia un equilibrio labil en que corren el peligro de de-
teriorarse las relaciones y quedar la convivencia seriamente
comprometida.

No es insolito, sin embargo, el caso en que sea precisamente
la enfermedad la que reconstruye las relaciones de la familia.
Incluso se puede dar la coyuntura de una familia que necesite
de la enfermedad de uno de sus miembros para mantener un
estado de equilibrio y de buena convivencia. Es una situacion
paraddjica y los psiquiatras saben algo de ella, pues se da a
veces en las familias de enfermos mentales. Un nifio afectado
de una enfermedad grave suele aparecer como foco de la aten-
cién y cuidados de todo su entorno familiar, inmediato y le-
jano. Emerge en torno a €l una red de cooperacion que lleva
incluso a esfuerzos inusitados por conseguir un medicamen-
to raro, una terapia extraordinaria. Las relaciones dentro del
sistema familiar funcionan entonces dptimamente. Un dia el
pequeiio afortunadamente se cura, la vida recupera su cauce
habitual y el sistema familiar se desestabiliza: las relaciones
se banalizan, la cooperacion escasea y palidece su entusias-
mo de antano.

Todo esto lleva de la mano a una consideracion con la que
quiero poner punto final a estas ideas. El sistema familiar y
en general todo sistema de relaciones humanas institucionali-
zado, en la medida que persiste en el tiempo, posee una histo-
ria en la que se van decantando los vinculos, fijando el conte-
nido de los roles, cristalizando la representacion que cada uno
tiene de los demds, etc. En otras palabras, se crea un entra-
mado de deberes y derechos que predetermina, en cada mo-
mento de esa historia, el alcance o los limites de la contribu-
cion de los miembros de la familia al sistema que constituyen.
La reaccion que sobreviene ante la enfermedad (o cualquier
otra perturbacion) es muy dependiente del estado en que se
encuentra el sistema en aquella coyuntura, estado que, como
decimos, se ha venido configurando a lo largo de toda su an-
dadura. El corolario de esto seria la imperiosa necesidad de
construir una historia del sistema y funcionamiento familiar
que haga facil el que cristalice un clima de cooperacion y mu-
tua ayuda entre sus miembros; en general, que predisponga
a un nivel elevado de participacion en todo lo que afecta a
la familia. Esto que se supone es una realidad entre la pareja
debe hacerse extensivo a los hijos. En las familias tradiciona-
les, con su estricta division de roles, las mujeres de la casa ya
sabian de antemano, al entrar a formar parte del sistema, que
una de sus obligaciones inexcusables era cuidar de los enfer-
mos y de sus mayores que envejecian. Hoy en dia en la fami-
lia nuclear urbana, con su rigida distribucion de horarios de
trabajo adulto y escolar, con una asignacion de tareas estricta
y cronometrada, la presencia de la enfermedad es disruptiva.
Como ya hemos apuntado, el sistema familiar se ha converti-
do, a su vez, en un subsistema del de produccién y éste no con-
templa la eventualidad de la asistencia al enfermo. Una de las
escasas opciones de la familia es ahora la redistribucion de
tareas que apela a un plus de cooperacion y de ayuda recipro-
ca. Esto no se improvisa sino que ha de cultivarse como in-
grediente del clima familiar, ha de escribirse en la historia del
mismo. Para ello ha de concebirse una educacidn de los hijos
fundamentada en la cooperacion en las tareas comunes, en la
participacion en las decisiones (en la medida y al nivel del de-
sarrollo de los chicos), en la flexibilidad de roles y la mutua
valoracion de las dedicaciones respectivas al margen del bare-
mo social que considera algunas superiores y otras inferiores.
Todo ello en un clima de afecto sincero que no excluye se in-

Es mejor caminar juntos aunque haya que acompasar el ritmo.

culque y se forme en un sentido ascético de la vida. Aunque
este término parezca algo insolito y devaluado, su contenido
es de mayor actualidad que nunca. En un universo cultural
que persigue el éxito superficial, que cultiva el hedonismo des-
carnado o que aspira a un status medido por el poder adqui-
sitivo, las Ciencias Humanas han de tomar partido y prevenir
cudles son las consecuencias del individualismo y competicién
feroces, de las relaciones humanas basadas en el tanto me das,
tanto te doy o, peor, en la explotacion sutil de los que poseen
un status y una educacion que les sitia en inferioridad de con-
diciones. Las Ciencias Humanas proclaman que todo el pro-
greso de la humanidad, desde sus mas remotos albores, estd
ligada a la cooperacion y a la solidaridad. No es otro, aunque
en otro registro, el mensaje de la ética y de las grandes religio-
nes. La cooperacion y solidaridad exigen que se reduzca al mi-
nimo los impulsos egocéntricos y la agresién. Hay que edu-
car en la inhibicion de estos impulsos; ensefiar a compartir
compartiendo, a cooperar cooperando.

En este marco de relaciones familiares, la presencia de la
enfermedad no sera solamente considerada como un obsta-
culo inoportuno que nos detiene o desvia momentdneamente
del camino hacia metas socialmente valoradas; es también una
ocasion para una experiencia profundamente humana que pue-
de ser motivo de crecimiento personal. Experiencia accesible
a quienes han vivido una relacion familiar 6ptima, aun mas
—quizds— a los que forzosamente marginados viven a espal-
das de esta frenética carrera de persecucion del éxito social.
¢No es paradojico que homosexuales hayan cuidado ejemplar-
mente de su pareja afectada por el SIDA? El valor del altruis-
mo y de la cooperacion humanas es intrinseco; no depende
del status social de quien los ejerce (ni a fortiori de su benefi-
ciario). Configurar un sistema familiar en que aquéllos ocu-
pan un primer plano en la vida cotidiana es la mejor garantia
de que podra hacer frente a la perturbacion de la enfermedad.,
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4. LA FAMILIA DEL ENFERMO
REFLEXION EVANGELICA

José A. Pagola Elorza

Vicario General de la Didcesis de San Sebastian

No resultaba fécil adentrarse en el analisis
de la familia del enfermo a la luz de la Palabra
de Dios. Era un campo apenas explorado y que,
por lo tanto, exigia a quien lo intentase
suficiente capacidad de maniobra en el mundo,
tan sencillo como complejo, de la Escritura.

Fue una vez mas José Antonio Pagola quien dio
el paso. Tal vez el que ya habia dado el afio pasado
—al abordar el tema «Jesus y los enfermos
desasistidos y necesitados»— le empujé
a la aventura.

Y éste es su resultado. Claridad, sencillez
y profundidad son sus parametros.

Como todo lo que €l escribe.

Son innumerables los estudios y trabajos que, desde diver-
sos puntos de vista, se han ocupado de la institucion familiar
en estos ultimos afos en que la crisis de la familia se ha he-
cho sentir de manera creciente.

Sin embargo, llama la atencién el vacio que se observa
cuando uno trata de encontrar estudios serios que traten de
iluminar la realidad de la familia desde la luz y los criterios
del evangelio. Por lo general, la atencion se ha centrado sobre
todo en el campo de la moral (relaciones sexuales, regulacion
de nacimientos, anticonceptivos, aborto, etc.) y en la reflexion
sobre la indisolubilidad del matrimonio.

Por otra parte, los cristianos han defendido con frecuen-
cia la familia en abstracto, sin detenerse demasiado a refle-
xionar sobre el contenido concreto de un proyecto familiar en-
tendido y vivido desde el evangelio.

Y sin embargo, lo importante es precisamente buscar ese
proyecto de familia inspirado en el seguimiento a Jesucristo.
De hecho, la familia se puede configurar de maneras muy di-
versas. Hay familias egoistas y familias que crean solidaridad,
familias liberadoras y familias opresoras, familias autoritarias
y familias de talante dialogal. Lo que hemos de hacer es escu-
char el evangelio para ir configurando un estilo de familia fiel
al espiritu de Cristo.

En esta linea se situa el presente trabajo. No pretendemos
estudiar de manera completa el proyecto de familia exigido
por el evangelio. Nuestra preocupacion inmediata es la fami-

lia del enfermo. Y nuestro objetivo concreto escuchar en el
evangelio aquella palabra que nos ayude a entender y vivir
mejor nuestro acercamiento al enfermo en el marco de la
familia.

LA FAMILIA AL SERVICIO DEL REINO DE DIOS

Sin temor a equivocarnos, podemos decir que la causa a
la que Jests se entregd con todo su ser y todas sus fuerzas,
fue lo que él llamaba «el Reinado de Dios». Este es el nticleo
central de su predicacion y el eje de toda su actuaciéon. Su
conviccion mds profunda y la clave desde donde adquiere
su verdadero significado y su fuerza apasionante toda su ac-
tuacion: «El tiempo se ha cumplido. El Reino de Dios esta
cerca; cambiad de mentalidad y creed en esta Buena Noticia»
(Mc 1, 14-15). Jesus presenta el Reino de Dios como la tinica
alternativa de salvacion que se les ofrece a los hombres. El
proyecto de vida que hemos de impulsar y promover antes que
nada en la sociedad, en las familias y en el corazon de cada
individuo: «Buscad el Reino de Dios y su justicia y todo lo
demads se os dard por anadidura» (Mt 6, 33).

Este Reino de Dios no es una férmula vacia de contenido,
un programa religioso sin consecuencias verificables. Para Je-
sus, el Reino de Dios es de hondas consecuencias, pues si Dios
reina en el mundo, con él reinard y se impondra la justicia,
la liberacion y la fraternidad entre los hombres.

Si Dios reina y es aceptado como Padre, ya no deberan unos
hombres reinar egoisticamente sobre otros, ya no deberan los
poderosos oprimir a los débiles ni los justos despreciar a los
pecadores ni los sanos rechazar a los enfermos ni los limpios
marginar a los leprosos.

Precisamente por esto, el mismo Jesis anuncia y siembra
el Reino de Dios perdonando a los pecadores, curando a los
enfermos y suscitando el amor y la solidaridad con los desva-
lidos. Su accion curadora y liberadora es signo de que el Rei-
no de Dios se abre ya camino entre los hombres: «Si yo arro-
jo los demonios por el Espiritu de Dios es que ha llegado a
vosotros el Reinado de Dios» (Mt 12, 28).

Jesus lo subordina todo al servicio de este Reinado de Dios
entre los hombres. También la familia. Esa familia de sangre
y carne en la que nacemos cada uno ha de estar subordinada
a la gran familia que hemos de ir construyendo entre todos,
buscando la voluntad de Dios. Asi reacciona Jesus cuando su
madre y sus familiares lo buscan para llevarselo a casa:
«¢Quién es mi madre y mis hermanos?» Y mirando en torno
a los que estaban sentados a su alrededor, dice: «Estos son
mi madre y mis hermanos. Quien cumpla la voluntad de Dios,
ése es mi hermano, mi hermana y mi madre» (Mc 3, 33-35).
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Lo decisivo para Jesus no es la familia de carne, sino esa
gran familia que hemos de ir formando bajo el reinado del
unico Padre. La familia de sangre y de carne adquiere para
¢l su verdadero sentido y valor cuando esté abierta a la gran
familia de hombres y mujeres querida por Dios, es decir, cuan-
do estd al servicio de la fraternidad, de la solidaridad, del amor
liberador.

Jesus es consciente de que este planteamiento puede cho-
car con muchos intereses y egoismos que se encierran dentro
de las familias y puede, incluso, ser motivo de enfrentamien-
tos y conflictos familiares: «No penséis que he venido a traer
paz a la tierra. No he venido a traer paz, sino espada. He ve-
nido a enfrentar al hombre con su padre, a la hija con su ma-
dre, a la nuera con su suegray (Mt 10, 34-36). Pero una fami-
lia que quiera inspirarse en Jesus ha de estar siempre al servicio
de ese Reino de amor, solidaridad y fraternidad.

Por eso, no es extrafio que Jestis apoye y escuche a aque-
llos familiares que se le acercan preocupandose por la cura-
cion de algtin familiar enfermo. Asi, socorre a aquella madre
cananea que pide la curacién de su hija. Jesiis hace que «se
cumpla lo que desea» porque es algo bueno lo que busca y
pide esta mujer (Mt 15, 28). Atiende también a aquel padre
de Cafarnatim que pide la curacién de su hijo y sana la vida
del joven (Jn 4, 46-50). Acoge a Jairo, lo libera de su angus-
tia y devuelve la vida a su hija (Mc 5, 22-24, 35-43). Escucha
las suplicas del padre de un endemoniado y cura a su hijo
(Mc 9, 14-27).

Estos padres y estas madres actiian movidos por el Espiri-
tu que ha de animar a los que acogen el Reino de Dios. Jesus

que vive absolutamente entregado al servicio de ese Reino cu-
rando enfermos, liberando a endemoniados y contagiando
vida, salud y amor de Dios a los més pequefios y olvidados,
no puede desatender a estos padres que se preocupan del miem-
bro mds débil y mas enfermo de la familia. Jests se solidariza
con estos familiares que se ocupan del mds necesitado.

LA FRATERNIDAD
EN EL INTERIOR DE LA FAMILIA

Jesus ha conocido un modelo de familia estrictamente pa-
triarcal, donde el padre era el tinico sefior investido de autori-
dad absoluta en los diversos aspectos de la vida econdmica,
Juridica y social de la familia. El hogar es designado con el
término casa del padre (bet ab). La esposa y los hijos llaman
al padre sefior (baal).

Desde su fe radical en un Dios Padre de todos y su vo-
luntad de crear una humanidad mds fraterna, Jesus criticara
y desautorizara cualquier forma de dominacion paterna que
olvide o contradiga el caracter fraterno de los hombres: «Vo-
sotros sois todos hermanos. No llaméis a nadie padre vuestro
en la tierra, porque uno solo es vuestro Padre: el del Cielo...
El mayor entre vosotros sea vuestro servidor» (Conf. Mt 23,
8-11). Este espiritu de convivencia fraterna del que habla
Jesus no lo hemos de urgir solamente en el seno de la socie-
dad o de la comunidad eclesial, sino también en el interior
de la misma familia.

En una familia donde se viva segtin el Espiritu que anima
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a Jesus, el modelo de relaciones no puede basarse en ningin
esquema de dominacion-sometimiento, sino de amor mutuo
fraterno y servicial.

El evangelio contiene una llamada a caminar hacia una fa-
milia mas fraterna donde quede superada cualquier relacion
de posesion o de mutua dominacion, donde quede suprimida
cualquier instrumentalizacion o manipulacion, donde el inte-
rés egoista de cada individuo quede suplantado por el amor
fraterno y servicial al otro.

Un amor que, seglin toda la predicacion de Jesus, ha de
estar siempre al servicio del mas pequefio y débil. Esa comu-
nidad de sangre y solidaridad familiar de la que se habla con
frecuencia en el Antiguo Testamento no pueden estar dentro
de la familia al servicio del mds poderoso, mds dominante
0 mas egoista, sino al servicio del familiar mas necesitado.

Se entiende la actitud de Jesus que critica fuertemente a
los hijos que se desentienden del cuidado de sus padres. El
mandato del Sefior: «Honra a tu padre y a tu madre» (Ex 20,
12: Dt 5, 13; Lv 20, 9) contenia, sobre todo, la exigencia de
cuidar de ellos al llegar ese momento de la ancianidad en que
las personas se sienten mds desvalidas y necesidades (Lv 19,
32). Jestis condena a quienes, despreciando este mandato de
amor y distorsionando la tradicion, acaparan sus bienes y no
los ponen al servicio de sus padres necesitados: «Ya no les de-
jais hacer nada por su padre o por su madre» (Mc 7, 8-13).

Se entiende también que Jesus se acerque a aquellos en-
fermos que viven sin familia que los atienda, como a los le-
prosos que encuentra en su camino (Lc 17, 11-19) o como aquel
paralitico tendido junto a la piscina de Bezatd que no tenia
a ningun familiar o amigo que le metiera en el agua (Jn 5,
1-9). O que cure a aquel ciego de nacimiento y lo defienda y
acoja cuando sus padres, por temor a ser excluidos de la sina-
goga, se desentienden de él y lo dejan solo (Jn 9, 18-22).

LA APERTURA DE LA FAMILIA
A TODO NECESITADO

Uno de los aspectos mds revolucionarios de Jesis es su vi-
sion del amor al otro.

En la tradicidn judia el amor al préjimo era aceptado como
elemento esencial de la Ley junto al amor absoluto y radical
al tinico Dios. El escriba del evangelio recoge bien el niicleo
de la Tor4 cuando resume asi la Ley: «Amards al Sefior tu
Dios con todo tu corazén, con toda tu alma, con todas tus
fuerzas y con toda tu mente, y a tu projimo como a ti mis-
mo» (Lc 10, 27).

El Levitico ordenaba explicitamente «amar al prdjimo
como a uno mismo» (Lv 19, 18). Pero en la sociedad judia
predominaba una concepcidn de préjimo (rea) que, como dice
Q. Bornkamm, opera «por circulos concéntricos».

Para el judio, préjimo (rea) es aquel que estd mas proximo
a nosotros, es decir, el miembro de la propia familia, clan o
tribu al que es obligatorio amar pues estamos vinculados a
¢l por lazos de sangre. Pero, en la medida en que crece la dis-
tancia y lejania de las personas, disminuye esa obligatoriedad
de manera que hay algunos hombres tan alejados que ya no
son considerados prdjimos (rea) y a los cuales no existe obli-
gacion alguna de amar.

Jestis nos ofrece una vision radicalmente distinta y revolu-
cionaria en una de las parabolas mds importantes para cono-
cer su pensamiento sobre el amor al hombre necesitado: la pa-
rabola del Buen Samaritano (Lc 10, 30-37).

Para Jestis, prdjimo no es simplemente el hombre o la mu-
jer a los que estamos unidos por vinculos familiares o de clan,
sino cualquier ser humano, herido, abandonado, necesitado,

que encontramos en el camino. No hay nadie por muy extra-
fio, lejano y desconocido que sea, que estando necesitado, yo
no deba considerar prdjimo mio, familiar mio.

Por eso, la pregunta que nos hemos de hacer no es la del
escriba: «;Quién es mi projimo?, zhasta dénde llegan mis obli-
gaciones familiares?». Esa es una pregunta judia propia de
quien sigue teniendo una vision legalista del amor. La pregunta
cristiana que nace en el corazon del que cree en un Dios Pa-
dre y siente a todos como hermanos es una pregunta diferen-
te: «A mi jquién me necesita proximo? ;Quién estd necesita-
do de que yo me acerque y me haga su projimo, su familiar,
su amigo?»

Concebido asi, el amor al prdjimo no conoce limites, no
queda restringido al circulo familiar de personas a quienes me
siento vinculado por lazos de sangre, no se reduce a las rela-
ciones habituales entre parientes, amigos y allegados.

El discipulo de Jesus debe orientar su solidaridad y su amor
fraterno no sélo hacia los miembros de su entorno familiar,
sino hacia los desgraciados y abandonados de todos. Todavia
nos cuesta a los cristianos extraer todas las consecuencias que
se encierran en la interpelacion de Jesus. Escuchemos sus pa-
labras: «Cuando des una comida o una cena, no llames a tus
amigos, ni a tus hermanos, ni a tus parientes, ni a tus vecinos
ricos; no sea que ellos te inviten a su vez, y tengas ya tu re-
compensa. Cuando des un banquete, llama a los pobres, a los
lisiados, a los cojos, a los ciegos; y serdas dichoso porque no
te pueden corresponder, pues se te recompensara en la resu-
rreccion de los justos» (Lc 14, 12-14).

No critica Jestis el amor familiar ni las relaciones entre pa-
rientes y amigos. Pero nos pone en guardia sobre un tipo de
relaciones familiares y sociales que se basan no tanto en el
amor nacido de la fe en el unico Padre de todos, cuanto en
un intercambio mutuo de servicios y prestaciones donde las
personas pueden compensarse mutuamente y vivir en un egois-
mo familiar compartido, ignorando a cuantos tienen necesi-
dad de su ayuda desinteresada y gratuita.

La llamada de Jesus nos invita mds bien a acercarnos a
quienes no pueden contar con la ayuda de amigos, parientes
o vecinos ricos. Hombres y mujeres enfermos y desvalidos, sin
hogar ni familia que los proteja debidamente, personas que
no pertenecen a nuestro circulo familiar, seres humanos que
nunca nos podran corresponder, pero que necesitan de nues-
tra ayuda.

LA RENUNCIA A LA PROPIA FAMILIA
POR AMOR AL NECESITADO

Nada hay m4s expresivo que la vida misma de Jesus para
comprender la radicalidad de su amor a los hermanos necesi-
tados. Jestis ha abandonado su propia familia y ha renuncia-
do a crear su propio hogar urgido por ese amor apasionado
a los excluidos del amor.

Su celibato no tiene un cardcter ascético de renuncia al sexo.
No es tampoco un testimonio de protesta ante una sociedad
degradada. Es la actitud de un hombre que se siente radical-
mente reclamado por el Reino de Dios y el amor a los herma-
nos mas abandonados.

Se diria que Jesis no tiene un hogar «donde reclinar su
cabeza» (Lc 9, 58), pero es para acercarse a los hogares mas
necesitados. Se olvida de su propia familia pero es para ha-
cerse familiar y cercano a los mas pobres y desvalidos. Es digno
de ser sefialado el lenguaje familiar y entrafiable con el que
se dirige a los enfermos. Asi dice al paralitico: «Hijo, tus pe-
cados te son perdonados» (Mc 2, 5). A la mujer curada de
flujo de sangre le despide con estas palabras: «Hija, tu fe te
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LA FAMILIA DEL ENFERMO: REFLEXION EVANGELICA

ha salvado, vete en paz y queda sana de tu enfermedad» (Lc
5, 34). No es facil de entender esta renuncia a crear una fami-
lia propia para entregarse al servicio del Reino de Dios. El mis-
mo Jesus lo sefiala: «No todos entienden este lenguaje, sino
solamente aquellos a quienes se les ha concedido» (Mt 19, 11).

Pero se atreve a decir que hay personas que pueden sentir-
se tan reclamadas por la causa del Reino y el servicio gratuito
a los hermanos que, de hecho, queden incapacitadas para ca-
sarse y formar una familia propia: «Hay eunucos que nacie-
ron asi del vientre de su madre. Eunucos hechos por los hom-
bres. Y hay eunucos que se hicieron tales a si mismos por el
Reino de Dios» (Mt 19, 11-12).

El celibato de los seguidores de Jesuis que renuncian a cons-
truir su propia familia tiene su justificacién y motivacién méds
honda en el servicio a la gran familia del Reino que los ha
de llevar, de una manera o de otra, a acercarse a los no ama-
bles, los excluidos del amor, los débiles, los olvidados, los
enfermos y desvalidos.

Este celibato cristiano no es mutilacién sino potenciacién
y capacitacion para un amor mds amplio, universal y gratuito
a los poco amados. El «dejar casas, hermanos, hermanas, pa-
dre, madre, hijos» (Mt 19, 29) es siempre para obedecer a la
llamada de Jesus: «1d proclamando que el Reino de Dios esta
cerca. Sanad enfermos, resucitad muertos, limpiad leprosos,
expulsad demonios» (Mt 10, 7-8).

ACTUACION CONCRETA DE JESUS
ANTE LA FAMILIA DEL ENFERMO

En este contexto hemos de situar la actitud de Jesis ante
la familia del enfermo. Recojamos los datos evangélicos que
nos permiten conocer mejor su actuacién concreta.

Jesus atiende a las familias de los enfermos

Lo primero que hemos de sefialar es que Jests no pasa de
largo ante esos familiares angustiados que, impotentes ante
la enfermedad de algiin miembro de la familia, acuden a él
en peticion de ayuda.

Los evangelios recogen de manera a veces dramdtica el grito
estremecedor de esos padres y esas madres que se acercan a
Jesus pidiendo su intervencion. Jestis responde a su llamada.

Jairo «le suplica con insistencia: Mi hija estd a punto de
morir: ven, impon tus manos sobre ella, para que se cure y
viva. Y Jesiis se fue con él» (Mc 5, 22-24). Una cananea se
acerca a Jesus en la region pagana de Tiro y Sidén «y se puso
a gritar: Ten piedad de mi, Sefior, hijo de David. Mi hija esta
malamente endemoniada». Jesus, después de un didlogo en
el que obliga a aquella madre a expresar toda su fe, le dice:
«Mujer, grande es tu fe; que te suceda como deseas» (Mt 15,
22-28). En otra ocasién, un funcionario de Cafarnatim «le
rogaba que bajase a curar a su hijo pues estaba a la muerte».
Jests le dird: «Vete que tu hijo vive» (Jn 4, 47-50).

Jesus no puede permanecer insensible a estos gritos. Com-
prende la angustia de estas familias y les ofrece esa curacion
y salvacion que es signo del Reino de Dios que llega.

Jesiis reconforta a la familia
destrozada por la enfermedad

Las familias que se acercan a Jestis no piden ayuda sélo
para el enfermo sino para la familia entera que sufre a causa
de aquella enfermedad. Asi le gritan a Jests los familiares de
un endemoniado: «Si algo puedes, aytidanos, compadécete de
nosotros» (Mc 9, 22).

Por eso, Jestis no se acerca sélo a curar al familiar enfer-
mo. Jesus entra en el hogar para reconstruir y reconfortar a
toda la familia afectada por la enfermedad del ser querido.

Lo primero que hace es compartir el sufrimiento y la pena
que han entrado en aquel hogar. Cuando llega a casa de
Ldzaro y se encuentra con aquellas hermanas que lloran la
pérdida de su hermano, «Jests se echo a llorar» (Jn 11,,35).
Jesus no entra sélo en aquella casa. Entra en el sufrimiento
y el dolor que se han apoderado de aquel hogar.

La accion curadora de Jesis se extiende a toda la familia,
pues es toda la familia la que necesita ser curada del sufri-
miento y recuperar de nuevo la esperanza y la vida. Cuando
se encuentra con aquella madre viuda que llora a su hijo, Je-
sus se preocupa, antes que nada, de infundirle consuelo y €s-
peranza. «Al verla, el Sefior tuvo compasién de ella, y le dijo:
No llores» (Lc 7, 13). Cuando ve a Jairo angustiado ante las
sombrias noticias que traen de su hija, Jesus lo reconforta:
«No temas, solamente ten fe» (Mc 5, 36).

Jesiis despierta la fe de la familia del enfermo

Jesus que tanto se preocupa de suscitar la fe de los enfer-
mos adopta la misma actitud ante los familiares abrumados
por la enfermedad del ser querido. Su primer regalo es infun-
dirles de nuevo la fe y la confianza en Dios.

No entra en enjuiciamientos o condenas a la familia. No
relaciona la enfermedad del hijo con el pecado de sus padres
(Jn 9, 3). Su actitud es siempre constructiva, de fe honda en
Dios. Como acabamos de sefialar, Jesis pide a Jairo que
recupere su fe y se libere de miedos y temores (Mc 5, 36).
Entabla con la madre cananea un didlogo aparentemente duro
que sirve para que aquella mujer pueda mostrar toda su fe
y Jesus pueda alabar la grandeza de su corazon creyente. «Mu-
jer, grande es tu fe, que te suceda como deseas» (Mt 15, 28).
A los familiares de un endemoniado Jesiis los anima dicien-
do: «Qué es eso de si puedes. Todo es posible para quien cree»
(Mc 9, 23).

Jesus restaura la vida familiar

Los relatos evangélicos insisten en sefialar el interés de Je-
sus por integrar de nuevo a los enfermos a su familia. Parece
como que Jests no ha terminado su accion curadora hasta ver
restaurada de nuevo la paz y la alegria familiar,

No sdlo resucita al joven muerto en Naim sino que, una
vez incorporado, «se lo dio a su madre» (Lc 7, 15) «resucitan-
do» también asi la alegria y la vida de aquella mujer. No sélo
cura al paralitico de Cafarnatim y lo levanta de su camilla,
sino que lo introduce de nuevo en la vida familiar: «Levanta-
te, toma tu camilla y vete a tu casa» (Mc 2, 4).

Este gesto de Jestis no indica so6lo su preocupacién de que
el enfermo se incorpore de nuevo a la convivencia familiar y
social. Jesus busca llevar la salvacion hasta el hogar del en-
fermo y, por ello, la curacién que realiza es un medio concre-
to para que en aquella casa se anuncie la Buena Noticia de
Dios. Asi dice al endemoniado de Gerasa después de haberlo
curado: «Vete a tu casa, donde los tuyos, y cuéntales lo que
el Sefior ha hecho contigo y cémo ha tenido compasién de
ti» (Mc 5, 19).

En este sentido, y para comprender mejor la preocupacion
de Jesus por llevar la salvacion al seno del hogar, son signifi-
cativas las palabras que pronuncia después de haber curado
el corazén de Zaqueo y haber logrado su conversion: «Hoy
ha llegado la salvacion a esta casa» (Lc 19, 9).
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El presente articulo consigue elaborar un nexo
entre los planteamientos tedricos —antropoldgicos,
teolégicos y eclesiolégicos—, con la concreta
realidad pastoral que desde ellos se deducen.

Es la elaboracién de una persona que conoce
tan bien los resortes de la reflexion como los de
las necesidades que esperan respuesta y que, por
su especificidad, implican tanto a la sociedad
como a la Iglesia.

OBLIGACIONES PARA CON LAS FAMILIAS
DE LOS ENFERMOS

La preocupacion por el hombre

La Humanidad, desde su aparicion sobre la faz de la tie-
rra, estd invitada de forma permanente y creciente a tomar
conciencia de si misma, de su dignidad y de su destino. En
este proceso, desarrollado tantas veces en lineas quebradas,
se ve ayudada por las aportaciones que, en el camino, van
haciendo las filosofias, las antropologias, las éticas y las
religiones.

Esos dinamismos convergentes, sin duda providenciales, van
convenciendo a hombres, culturas y estructuras sociales de que
es necesaria la virtud de la solidaridad de unos para con otros,
de todos para con todos, especialmente de quienes mds saben,
pueden o tienen para con los menos favorecidos por la natu-
raleza, la geografia, la fortuna o el hdbitat. Esta dedicacion
servicial para con los demas, especialmente para con los mas
necesitados, recibird diversos nombres, coincidentes sin em-
bargo en su sustrato mas profundo y radical: filantropia, Au-
manitas, altruismo, socializacion, despotismo ilustrado («Todo
para el pueblo, pero sin el pueblo»), Estado social, beneficencia
o caridad cristiana,

jQué gozo parece sentir la abuela! ;Y quién no lo sentiria
siendo el centro de esta escena?

«La cooperacion al desarrollo de todo el hombre y de cada
hombre es un deber de todos para con todos y, al mismo tiem-
po, debe ser comun a las cuatro partes del mundo..., o a los
diversos mundos como suele decirse hoy. De lo contyario, si
trata de realizarlo en una sola parte o en un solo mundo, se
hace a expensas de los otros; y alli donde comienza, se hiper-
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trofia y se pervierte al no tener en cuenta a los demads... Los
pueblos y las naciones también tienen derecho a su desarrollo
pleno» (SRS 32).

La Iglesia «experta en humanidad»

Las obligaciones de solidaridad de todo hombre adquie-
ren para el cristiano un cimiento mas profundo y original: por
su pertenencia a la Iglesia, «experta en humanidady (PP 13),
el cristiano debe ser ejemplo y guia para el resto de los huma-
nos, por cuanto vive y actuia con la conciencia de haber sido
llamado por Jesucristo y en Jesucristo a anunciar a los po-
bres la Buena Nueva, a proclamar la liberacién a los cautivos,
la vista a los ciegos, para dar la libertad a los oprimidos y pro-
clamar un afo de gracia del Sefior (cfr. Lc 4, 18-19; SRS 47);
en pocas palabras, en ser continuador de la misma misién de
Jesus, que fue enviado para anunciar y realizar el Reinado de
Dios, que es tanto como decir a terminar con toda clase de
imperfecciones, fisicas y morales, y, como tltimo enemigo, con
la misma muerte, para introducir a Hombre y Universo en unos
Cielos Nuevos y una Tierra Nueva (cfr. GS 39).

A esa obligacion responde la articulacidn de la moral so-
cial cristiana en lo que llamamos «Doctrina social de la Igle-
sian, la cual, entre otras opciones preferentes, tiene su aplica-
cidn directa en la solidaridad con los pobres, formulada en
los ultimos tiempos como «opcion o amor preferencial por
los pobres» (cfr. SRS 42), los cuales se convierten para el cris-
tiano en imagen de Cristo (cfr. LG 8) y en camino de la Igle-
sia (cfr. RH 14; 18; 21; 22; SD 3).

Por testimonios directos y por experiencia personal pode-
mos contemplar con evidencia y proximidad que una parte
—y desde luego no la menos importante— de esos pobres son
las familias de quienes sufren el dolor, la enfermedad y la
muerte.

A menudo caemos en el pecado del reduccionismo al res-
tringir la parcela de los pobres tinicamente a quienes sufren
la penuria de bienes materiales o, a lo sumo, a aquellos que
sufren merma en el ejercicio de sus derechos humanos. Aca-
so, de forma inconsciente, estemos cayendo en la tentacion de
hacer del Evangelio una lectura sesgada, en la que se pierde
la perspectiva universalista y minuciosa de la pobreza, para
circunscribirla en una interpretacién politico-social del tema
de la pobreza economica, con las derivaciones oportunas que
hoy concitan un mayor interés, rayando en la demagogia: de-
rechos humanos fundamentales, derecho al desarrollo, justi-
cia social, pacifismo, respeto a las peculiaridades étnicas, cul-
turales y politicas...

A esa tentacion, motivada por el snobismo del que no nos
libramos los cristianos, habra que anadir la deficiente lectura
de los signos de los tiempos, que puede verse deslumbrada por
aquello que méds destaca en un momento determinado de la
historia, en perjuicio grave de otros campos menos deslum-
brantes.

Ciertamente no estoy pidiendo una renuncia a los esfuer-
zos por las que podemos llamar «grandes causas de la huma-
nidad en el tiempo presente», sobre las que se han expandido
ampliamente los tltimos Papas (Juan XXIII —Mater et Ma-
gistra, Pacem in Terris—; Pablo VI —Octogesima Adveniens,
Populorum Progressio—; Juan Pablo Il —Laborem Exercens,
Sollicitudo Rei Socialis—) y la doctrina del Concilio Vatica-
no II, especialmente en la Constitucién Pastoral Gaudium et
Spes. Estoy mas bien invitando a ser rigurosos y universales
e€n nuestros andlisis sobre el diagndstico que hemos de hacer

para identificar quiénes son nuestros pobres de hoy y ¢cémo
han de ser nuestras acciones de solidaridad.

Y al mismo tiempo, estoy ofreciendo canales para hacer
de nuestro ejercicio de la charitas no s6lo una actividad cua-
lificada de filantropia o de suma de esfuerzos por una eficien-
cia de transformacion social de las estructuras. Nuestras ac-
ciones han de formar parte del compromiso de anunciar a
Jesucristo en nuestro mundo con obras y palabras, de suerte
que, si luchamos por la salud, la calidad de vida, el desarro-
llo, la justicia, la paz y la libertad de los hombres, lo hagamos
con conciencia de que estamos contribuyendo a la instaura-
cion del Reino de Dios y de que, ante la interpelacién que han
de producir nuestras ideas y comportamientos, estamos tam-
bién invitando a los demds hombres a la aceptacién de la fe
en Cristo y a la incorporacion a la gran familia de los hijos
de Dios. Una vez mds habra que proclamar con Pablo VI que
hacen falta testigos, que con su comportamiento y su palabra
ofrezcan argumentos de credibilidad ante el hombre contem-
pordneo de la doctrina que profesan.

Tal como se puede constatar por testimonios directos o ex-
periencias personales y tal como se puede comprobar por el
manejo de estudios especificos, la familia de los enfermos pa-
dece esa situacion-limite de diferentes modos. Algunos espe-
cialistas los vienen esquematizando en torno a un sindrome
de ansiedad, que se caracteriza por tres tipos de reaccién: los
llamados confusional, paranoide y depresivo.

Se utilice este u otro esquema, lo que si es cierto es que
la familia de un enfermo es un grupo de personas que necesi-
tan de unas ayudas suplementarias que produzcan los efectos
niveladores, que contribuyan, como accidn terapéutica, a que
puedan asumir la nueva situacion, a entenderla con objetivi-
dad y a reaccionar equilibradamente ante ella. Y, en ultimo
término y desde una perspectiva creyente, a incorporar a esa
experiencia el Misterio de la Cruz de Jesucristo, que quiere
que completemos en nosotros lo que falta a su pasion.

La presencia sanadora de Jestis de Nazaret

Repetidamente los Evangelios nos transmiten pasajes de la
vida de Jesus en los que aparece realizando las maravillas del
milagro, motivado por la fe y la confianza que demuestran
los familiares y amigos de los enfermos o de los difuntos. In-
clusive, en algiin pasaje, aparece cercano e incorporado a la
familia que sufre por la enfermedad o la muerte de uno de
sus miembros.

La mujer cananea le grita pidiendo socorro para su hija
que tiene un demonio muy malo y para ella misma que ne-
cesita quien padezca con ella (com-pasién). Jesis contesta
de forma que parece distanciarse, amparado en que el mila-
gro se debe a los que tienen fe en el Dios-Yahvé, Pero la mu-
jer, extrafia al pueblo judio, se incorpora a la fe de una mane-
ra mas profunda: es el clamor del necesitado que lo pone
todo en manos del Dios-Yahvé de los judios: «También los
perrillos se comen las migajas que caen de la mesa de sus
amos». Jesus se manifiesta como cauce de la ternura de Dios:
«jQué grande es tu fe, mujer! Que se cumpla lo que deseas»
(cfr. Mt 15, 22 ss.).

En el caso de la resurreccion de la hija de Jairo, el jefe de
la sinagoga, no sélo se retrata el desconcierto que se ha obra-
do en la casa de la nifia (el alboroto de los que lloraban gri-
tando sin parar; la reaccion ante la afirmacion ridicula de Je-
sus de que la nifna dormia; la tension de Jairo que se echa a
los pies de Cristo y le ruega con insistencia), sino también la
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misma reaccion de Jests que ante la gravedad de la situacion,
hace que su palabra sea eficaz en Jairo, al que invita a no te-
mer y a tener fe, y en la nina, a quien invita a la reanimacion
con palabras que la tradicién nos mantuvo literalmente (7a-
litha kumi, «Esciichame tu, chiquilla, ponte en pie»), ayudan-
do el esfuerzo de salida de la muerte con el gesto del apoyo
de sus manos divinas (cfr. Mc 5, 22 ss.).

Un nifo epiléptico es curado por Jesis con el mismo ges-
to de levantarlo y cogerlo de la mano. Esta accién maravillo-
sa de Jesus llega tras la espeluznante descripcion que el pro-
pio padre del nifio hace de la enfermedad de éste y de los
mismos sufrimientos de la familia. Esta experiencia provoca
la llamada de «ten lastima de nosotros y ayudanos», pronun-
ciada por el padre en nombre de todos. El didlogo con Jesus
culmina con una profesion de fe, pronunciada desde la ver-
dad humilde de quien ya ha recurrido a todos los medios: «Fe
tengo; ayudame ti en lo que me falte». El milagro no puede
menos de ser realizado (cfr. Mc 9, 14 ss.).—

A las puertas de la ciudad de Naim un pueblo entero acom-
pana el dolor de una madre viuda. La pérdida del hijo tinico
ha conmovido a la poblacién entera y ha destrozado a la ma-
dre. Tanto que Jesus, al verla, sintié ldstima y la invitd inme-
diatamente a abandonar el llanto. El hijo se levanta del fére-
tro y sigue siendo todo el pueblo el que participa del gozo de
una tragica situacion superada por la fuerza de Dios: «Todos
quedaron sobrecogidos y alababan a Dios» (cfr. Le 7, 11 ss.).

En Cafarnaim un menor de edad es curado a distancia
por Jesus, conmovido por la insistencia de su padre, funcio-
nario real, quien, ante la denuncia de Jesis de que necesitan
ver prodigios para creer, no acierta mds que a expresar esa fe
con la reiteracion de la suplica. El milagro se obra y la paz
vuelve a aquella casa: creyd el funcionario y toda su familia
(cfr. Jn 4, 46 ss.).

La experiencia de la cercania de Jesus a las familias de en-
fermos y difuntos atin se amplia mucho més en los pasajes
que hacen referencia a la familia de amigos que lo acogia en
Betania. Ldzaro enferma y sus hermanas, Marta y Maria, se
intranquilizan hasta tal punto que envian la noticia a Jestis,
como amigo intimo: «Sefior, mira que tu amigo estd enfer-
mo». Se produce la muerte y el dolor embarga a las herma-
nas. Cuando éstas se enteran de que Jestis llega, vemos a Marta
luchando entre el reproche y la esperanza: «Si hubieras esta-
do aqui, no habria muerto mi hermano». Los acontecimien-
tos se precipitan: al acto de fe de Marta («Yo creo que tii eres
el Mesias»), sigue la precipitada presencia de Maria, la con-
dolencia agitada de las amistades y las ldgrimas de todos al
rememorar la muerte de Lazaro. Jesus participa del dolor y
del desconcierto: se echa a llorar y —nos lo dice el evangelista
por dos veces— se reprime en sus gestos. El milagro est4 cer-
ca; falta la fe que, aunque afirmada anteriormente, es necesa-
rio actualizar: «;No te he dicho que, si tienes fe, veras el po-
der de Dios?». El milagro se va a obrar, pero la finalidad de
la accion de la fuerza resucitadora de Dios no va a quedar en-
cerrada en un consuelo limitado a la familia. Su extension y
los efectos de serenidad y alegria van a ir més lejos: «Gracias,
Padre, por haberme escuchado. Yo sé que siempre me escu-
chas; lo digo por la gente que me rodea, para que crean que
T me has enviado». Esta oracidn trae consigo la resurreccién
y el milagro de la fe en los circunstantes (cfr. Jn 11, 3 ss.).

La misma familia de Jesus, su madre y sus discipulos, su-
pieron en propia carne de la ansiedad ante la pasién y muerte
de Jesus: la huida de los discipulos, las negaciones de Pedro,
el miedo y la cobardia de todos los que estaban cerca de Cris-

to, el dolor y el abandono de la madre Maria. La tensa situa-
cion va a culminar con el milagro de la entrega que hace jesus
de su propia madre a la Iglesia naciente, representada en el
discipulo a quien Jestis amaba. La nueva familia de Maria va
a ser el Cristo Mistico, la Iglesia, con la que Maria convivia
y esperaba en la larga noche del sepulcro, en la madrugada
de la resurreccién y en la mafiana de Pentecostés (cfr. Jn 19,
25-27; Act 1, 14).

En pocas palabras, Jests de Nazaret, Sefior de la Vida y
vencedor de la Muerte, sigue sanando, «tomando nuestras fla-
quezas y cargando con nuestras enfermedades» (Mt 8, 17).

LA FORMA DE ACTUAR DE LA IGLESIA

Los testimonios del Nuevo Testamento
y de la historia de la Iglesia

La Iglesia, desde el primer momento, sabrd que su mision,
en este aspecto, es seguir arrojando demonios y curando en-
fermedades y llevando a todos la invitacion a la fe, los signos
del Reino y la paz a los corazones afligidos. Ante la curacion
del paralitico de la Puerta Hermosa, «todos glorificaban a
Dios por el suceso» (Act 4, 21). La curacion de Eneas, el pa-
ralitico de Lidia, por parte de Pedro, sirve para que los habi-
tantes de la comarca se conviertan (cfr. Act 9, 32 ss.), asi como
la resurreccion de Tabita, la discipula benefactora de necesi-
tados en Joppe, reanima en la esperanza a las viudas y a los
hermanos (cfr. Act 9, 36 ss.). La resurreccion, a través de la
accion de Pablo, del joven Eutico, en Tréade, acaba con el de-
sasosiego de la comunidad —la nueva familia desde el paren-
tesco del Reino— y, con la presencia del joven vivo, se produ-
ce un gran consuelo para todos (cfr. Act 20, 9 ss.).

Las palabras de Jesus por las que se identifica con el nece-
sitado (cfr. Mt 25, 31-40) y la pardbola del Buen Samaritano
calaron profundamente en la Iglesia primitiva: desde Pablo
que confiesa «;Quién estd enfermo, que yo no enferme?» (II
Cor 11, 29) y que pide «Con los que lloran, llorad» (Rom 12,
15), pasando por Santiago, que nos ofrece el testimonio de
la oracion por parte de la comunidad y la uncién de los pres-
biteros sobre el enfermo (cfr. Sant 5, 14) y recalando en Igna-
cio de Antioquia que aconseja «Soportad las enfermedades
de todos», llegamos a la praxis cristiana de todos los tiem-
pos, segtin la cual las comunidades se van distinguiendo en
cada momento historico por una atenciéon concreta hacia los
que sufren y hacia quienes estdn inmediatos a ellos, desde las
primeras instituciones hospitalarias —asi surgié el Orden del
Diaconado (cfr. Act 6, 1 ss.)— hasta las tltimas fundaciones
de familias de vida consagrada con el carisma especial de aten-
cion a los enfermos, primordialmente de los terminales y con-
tagiosos (los «pobres de los pobres») vy, por extension, a sus
familias.

El Concilio Vaticano II, la Doctrina Social postconciliar,
el Sinodo de los Obispos de 1971 —con la reflexion sobre «la
justicia en el mundo»—, la Exhortacién Familiaris consortio
y otras muchas muestras documentales reiteran estas preocu-
paciones, aplicindolas en repetidos momentos a las atencio-
nes que también necesitan los familiares de los enfermos.

El magisterio de la Iglesia

La familia recibe directamente de Dios la mision de ser cé-
lula primera y vital de la sociedad. Esta misién la cumplird
si aparece y se comporta como santuario doméstico de la Igle-
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sia, por medio de la mutua piedad de sus miembros y de la
plegaria comun, de la incorporacién al culto littirgico y del
ejercicio de la caridad y la hospitalidad, de la promocién de
la justicia y de todas las iniciativas que conduzcan al servicio
de los hermanos necesitados (cfr. AA 11).

De este modo la familia, Iglesia domeéstica, se convierte
en madre nutricia en la educacién para que las personas y las
culturas tomen conciencia del deber de conservar la dignidad
personal, que conlleva la estima afectiva y efectiva de los va-
lores de inteligencia, voluntad, sentido moral y fraternidad
(cfr. GS 61). «De la familia nacen los ciudadanos y éstos en-
cuentran en ella la primera escuela de esas virtudes sociales
que son el alma de la vida y del desarrollo de la sociedad mis-
ma» (FC 64) y que facilitan la vivencia de comunion con el
empefio constante por desarrollar una auténtica comunidad
de personas (cfr. FC 18).

Mads aun, la familia, por el estilo de las relaciones entre los
miembros de la comunidad familiar, constituye el lugar natu-
ral y el instrumento més eficaz de humanizacién y de perso-
nalizacion de cara a una sociedad que corre el peligro de ser
cada vez mas despersonalizada y masificada y, por tanto, in-
humana y deshumanizadora (cfr. FC 43). La familia es «la
escuela de humanidad mas completa y mas rica» (GS 52).

Por ello es sumamente importante —determinante se po-
dria decir, si se pretende llegar a una sociedad humana mds
perfecta— prestar a las familias las ayudas necesarias para que
puedan cumplir su mision. Estos apoyos no pueden tener otro
fundamento que el amor. « Amar a la familia significa saber
estimar sus valores y posibilidades, promoviéndolos siempre.
Amar a la familia significa individuar los peligros y males que
la amenazan, para poder superarlos. Amar a la familia signi-
fica esforzarse por crear un ambiente que favorezca su desa-
rrollo. Finalmente, una forma eminente de amor es dar a la
familia cristiana de hoy, con frecuencia tentada por el desani-
mo y angustiada por las dificultades crecientes, razones de con-
fianza en si misma, en las propias riquezas de naturaleza y
gracia, en la mision que Dios le ha confiado» (FC 86).

Si a ello anadimos que toda familia es un hogar donde se
vive y se transmite el Evangelio y desde donde se irradia la
misma experiencia religiosa a la vecindad, a los lugares de tra-
bajo y de recreo, a las instituciones civicas, sindicales y politi-
cas y a la misma cultura ambiental (cfr. EN 71), no es exage-
rado afirmar que la «futura evangelizacion depende en gran
parte de la Iglesia doméstica» (FC 52; cfr. LG 35).

A estos valores de la familia como escuela de humanis-
mo y de humanizacioén y como mediacion de evangelizacion
—que por si mismos ya justifican en demasia la puesta en ac-
cion de ayudas— hemos de afiadir el suplemento diaconal que
se ha de ofrecer a las familias que pasan por situaciones de
singular tension o necesidad. A este respecto hay que llamar
especialmente la atencién de algunas de ellas que tienen ma-
yor necesidad no solo de asistencia, sino de una accion mas
incisiva ante la opinién publica y, sobre todo, ante las estruc-
turas culturales. Estas son, por ejemplo, las familias con hi-
jos minusvalidos o drogadictos, las familias de alcoholizados,
los ancianos, obligados no raramente a vivir en soledad o sin
adecuados medios de subsistencia, la dolorosa experiencia de
la viudez, de la enfermedad o la muerte de un familiar, que
mutila y transforma en profundidad el nucleo original de la
familia (cfr. FC 77).

En estas o parecidas circunstancias, se puede llegar a afir-
mar que la familia de las personas citadas necesitan apoyo y
atencién tanto o més que el propio enfermo (cfr. ARH 107).

AYUDAS A LAS FAMILIAS DE LOS ENFERMOS

La importancia que tiene la familia, por una parte como
célula de la sociedad y por otra como Iglesia doméstica, con-
vence de la necesidad de que se le han de prestar los debidos
apoyos, atenciones y subsidios para que pueda cumplir la mi-
sion que tiene dentro de la sociedad y dentro de la Iglesia. Si
hemos visto que esa mision encuentra obstdculos graves en de-
terminadas situaciones y, de forma concreta, cuando hay en
su seno un miembro marcado seriamente por la enfermedad
o la minusvalia, tendremos que afirmar que se hace mas ur-
gente e indispensable ese conjunto de ayudas.

Podriamos ir mds lejos, afirmando que esos apoyos, so-
ciales y eclesiales, a las familias no son debidos tnicamente
a titulo de beneficencia y menos por razones de interés gene-
ral, de estabilidad social o de estrategia politica; es por dere-
cho natural, contemplado en multiples legislaciones piiblicas,
y por connaturalidad a la fidelidad que debemos al Mensaje
cristiano, por lo que esas atenciones se deben a la familia.

Las ayudas de la sociedad
Ayudas oficiales: aportaciones y vacios

La Constitucién Espafiola, en el art. 39, cuando habla de
los principios rectores de la politica social y econdémica, esta-
blece que «los poderes publicos aseguran la proteccion social,
econdémica y juridica de la familia». No puede guedar satis-
fecho un Estado moderno si esa proteccion es interpretada tni-
camente desde perspectivas parciales, marcadas por ideologias
en las que prima la rentabilidad laboral de las personas, la va-
loracion de las mismas por su posicidn social, la permision
de criterios discriminatorios, o la estima de aspectos parcia-
les de la vida humana. No se apoya suficientemente a la fami-
lia con asegurar para sus miembros el derecho a la salud, la
seguridad social, la vivienda, el trabajo y las libertades reli-
giosas, politicas y sociales. Se necesita que las articulaciones
de esos derechos fundamentales contemplen con mimo espe-
cial aquellas situaciones que conllevan para la familia parti-
culares dificultades.

Falta entre nosotros una idonea Ley de Proteccion a la Fa-
milia y, lo que acaso es mds grave, falta entre nosotros una
«praxis» administrativa y politica que tenga su fuente en la
sensibilidad exquisita por las personas, por sus situaciones con-
cretas, por las necesidades reales —a veces desconocidas por
los propios interesados—, por el trato humano, por la crea-
cion de cauces y estructuras que valoren en primer lugar mas
a la persona que al dinero, mds a la justicia que a la ley, mas
a la filantropia que al «vuelva usted mafana», mas a lo sin-
gular que a lo general, mas al servicio que a la funcion, mads
al individuo que al Estado, mds a quien no sabe que a quien
se aprovecha, mds a quien lo necesita que a lo que estd orde-
nado, mas a los deberes que a los derechos.

El reclamo de estos servicios que se deben a la familia no
es senal de conservadurismo o de nostalgia; es expresion del
sentido de haber descubierto y haber valorado lo que supone
el ser de la familia en medio de la sociedad. Es, en ultimo
término, un ejercicio de progresismo, puesto que sin el
campamento-base de la familia no es posible un desarrollo
valido de personas, organismos e instituciones piblicas y
privadas.

Las referencias que la Constitucion hace al derecho a la
vida y a la integridad fisica y moral (art. 15), a la proteccion
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de la infancia (art. 39), a la Seguridad Social para todos
(art. 41), a la salud y a la educacion sanitaria (art. 43), a la
mejora del medio ambiente y a la calidad de vida (art. 45),
a la atencion a los disminuidos fisicos, sensoriales y psiqui-
cos (art. 49), a los ancianos (art. 50), etc., necesitan que, de
hecho, se incorporen a las mentes de los legisladores, a la
letra de las Leyes, a la préctica de la vida diaria de las Admi-
nistraciones y a los comportamientos de los funcionarios.

Por lo que respecta a la proteccion a las familias de enfer-
mos, ademds de la que indirectamente les puede venir en ra-
zon de la ciudadania del miembro enfermo, la «Ley General
de Sanidad», de 1986, no es muy explicita; hasta el punto de
que parece ignorar el dato sociologico y psicoldgico de que
la familia padece la situacion de manera que estd reclamando
apoyos especiales.

La citada Ley proclama que las actuaciones de las Admi-
nistraciones Publicas Sanitarias se deberdn orientar a pro-
mover el interés individual, familiar y social por la salud,
mediante la adecuada educacion sanitaria de la poblacion
(art. 6, 2); que los familiares o allegados tienen derecho a una
informacion comprensible, completa, continuada, verbal y es-
crita sobre la situacién del enfermo (art. 10, 5); que los fami-
liares y allegados tienen derecho a elegir libremente las opcio-
nes de tratamiento que se les presenten, cuando el enfermo
no estd capacitado para tomar esa decision (art. 10, 6); que
el enfermo o su familia tienen derecho a recibir el Informe
de Alta, tras el internamiento (art. 10, 10); que las Areas de
Salud deberan, en el ambito de la atencién primaria, atender
al individuo, a la familia y a la comunidad, mediante el desa-
rrollo de programas de promocion de salud, prevencion, cu-
racion y rehabilitacion (art. 56, 2).

En cuanto a las familias de enfermos hospitalizados, el «Re-
glamento General de los Hospitales de la Seguridad Social»
reconoce en el articulo 10 que el Servicio de Atencién al pa-
ciente estard en disposicion de atender personalmente al usua-
rio o a sus parientes proximos o representantes, asi como, en
el articulo 28, afirma que se ha de proporcionar informacion
a los pacientes y a sus familiares sobre los aspectos concretos
que puedan contribuir a ayudarles, facilitarles y mejorar su
estancia en el Centro Hospitalario.

Otras muchas alusiones, casi siempre indirectas o secun-
darias, aparecen en otros documentos oficiales o para-oficiales
sobre la familia del enfermo. Pero, evidentemente, se carece
de una «Carta sobre los Derechos de la Familia del Enfermo»,
tanto hospitalizado como domiciliado. Carecemos de un ins-
trumento legal que contemple y articule derechos y deberes
de los familiares y carecemos de una practica que, ante el cui-
mulo de problemas reales de las familias en esta situacion,
oriente la respuesta a sus necesidades: informacion adecuada
y agil; asesoramiento sobre burocracia; humanizacion del trato;
infraestructuras de acogida; adecuada asistencia social; acce-
so a las informaciones y al asesoramiento ético y juridico; apo-
yos de especialistas en psicologia, sociologia, etc.; habilitacion
de los recursos necesarios; etc.

Ayudas particulares

Estos vacios ciertamente son suplidos, y a menudo con mu-
cha dignidad, por la buena voluntad de funcionarios y profe-
sionales sanitarios. Y sobre todo son cubiertos por la solida-
ridad de personas individuales, familias vecinas, voluntariado
social e instituciones civicas y eclesiales.

Pero falta, en este acercamiento, una cientifica y cuidada

preparacion de los agentes, un conocimiento contrastado de
la problematica de la familia en esta situacion, unos instru-
mentos que faciliten la terapia, unas decisiones oficiales de
afrontar la problemadtica creada, de acertar a singularizarla
y de incorporar a las relaciones un trato humano y caliente.

Las ayudas de la Iglesia

Un primer apoyo, y en conexion con lo inmediato anterior,
es el ejercicio de mentalizacion y de presién que el cristiano,
a titulo personal o como asociado, como levadura en medio
de las instituciones temporales, ha de realizar en la sociedad
y en los organismos, a fin de denunciar las deficiencias y pe-
dir los medios necesarios para que se preste la debida aten-
cion, con todos los pormenores necesarios, a los familiares de
los enfermos (cfr. FC 44).

En otro orden de cosas, la ayuda que la Iglesia puede pres-
tar la podemos esquematizar de la forma siguiente:

Ayudas de origen carismdtico

Las podemos llamar de origen carismdtico, en cuanto que
surgen de la vida cristiana, nacida del Bautismo y movida por
los carismas del Espiritu, sin un respaldo estructural, sino
como expresion espontanea —carismdtica— del espiritu de
solidaridad con los necesitados.

Es incontable la aportacion que, en este sentido, se viene
haciendo de forma individual a las necesidades que padece
la familia de un enfermo: palabras de apoyo; gestos de cerca-
nia; visitas a enfermo y familiares; acompanamiento en la ilu-
minacion desde la fe de las situaciones que se soportan; reali-
zacion de gestiones burocrdticas; presencia subsidiaria en el
hogar para cubrir los vacios y ausencias que origina el inter-
namiento de uno de los miembros; etc.

Mids cuantificables son las ayudas que comunitariamente,
especialmente desde las Parroguias, se vienen ofreciendo a los
familiares de los enfermos.

Las acciones de los preshiteros y didconos, siempre como
primeros servidores de la comunidad, son multiples: la ora-
cion personal y la implicacion orante de la comunidad, espe-
cialmente en las celebraciones de la Eucaristia y de la Uncion
de Enfermos; la visita domiciliaria —con toda la asistencia
humana y religiosa que conlleva—; la aportacion de recursos,
si éstos son necesarios; la bisqueda de colaboraciones con-
cretas de otras personas; el consuelo de la palabra divina que
conforta en la fe y anima en la esperanza; etc.

En esta tarea estdn a menudo presentes cristianos pertene-
cientes a la Comunidad, que, sin estar encuadrados en orga-
nizacion alguna, realizan la labor de asistencia a los familia-
res de los enfermos, no sé6lo como personas privadas, sino y
sobre todo como miembros vivos y activos de las comunida-
des y como presencia visible de la misma comunidad: presen-
cia inmediata en los primeros momentos de declararse la en-
fermedad; acompafiamiento en caso de internamiento del
enfermo; aviso de situacion a la Parroquia; ayudas especifi-
cas en el hogar del enfermo; gestiones burocraticas; arropa-
miento afectivo en caso de cercania de la muerte o de falleci-
miento; etc.

Mads importante, especialmente por la calidad que supo-
nen, son las ayudas que prestan los equipos parroquiales de
voluntarios, integrados por bautizados que han descubierto
ese carisma en su vida y se organizan como grupos de accion
transformadora en medio del territorio parroquial o en el seno
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de los Centros Hospitalarios, en esta faceta determinada, para
la que se preparan en diversas sesiones de estudio, se fortale-
cen en la oracién compartida y se revisan comunitariamente
sobre el resultado de sus acciones y sobre el espiritu que las
anima.

La penuria de agentes activos en nuesiras comunidades
obliga a veces a estos equipos a abarcar mds campos que éste
que nos ocupa. Ello conlleva evidentemente los riesgos pro-
pios de una deficiente especializacion, pero tiene el mérito y
el valor de facilitar a todos claves para la identificacion de la
mision de la Iglesia, de promover la presencia de laicos com-
prometidos, de poder llegar a adquirir una visién global de
toda la pastoral que se ha de ejecutar con sentido de conjunto
y de acrecentar el sentido eclesial de las acciones asistencia-
les y de animacion y promocion de las personas e instituciones.

De especial importancia son las aportaciones que en este
ambito ofrecen cristianos que gozan de una preparacién pro-
Jesional adecuada a estos problemas (médicos, juristas, psi-
cologos, asistentes sociales, ayudantes técnicos sanitarios, etc.).

Su valoracién viene dada no tanto por lo que ellos pueden ha-

cer personal y directamente, ya sea a titulo individual ya sea
desde los equipos de voluntarios, como por lo que, sin llegar
a intervenir directamente en acciones de este tipo, pueden ofre-
cer en favor de la formacion adecuada de los miembros de
una Comunidad y, en especial, de los voluntarios que reali-
zan su mision de bautizados en esta parcela.

Su labor es de extraordinario valor en el interior de los Cen-
tros Hospitalarios, con la contribucién que prestan y pueden
prestar, sin comprometer la legalidad ni el principio de liber-
tad religiosa, a los familiares de los enfermos en los momen-
tos primeros del internamiento, en la informacién que se les
ha de ofrecer, en el estilo de hacerlo, con ocasién de las visi-
tas de consulta médica, en las relaciones por razon de la es-
tancia en el Centro, en los momentos de gravedad del enfer-
mo, cuando se presenta una situacion terminal o de agonia
o de internamiento en UCI o de defuncion, cuando el enfer-
mo es reenviado al hogar e, inclusive, cuando se pueden man-
tener relaciones con la familia, tras el reenvio del enfermo al
propio hogar (cfr. FC 75).

Ayudas de orden institucional

A pesar de que estas ayudas se originan desde estructuras
que linicamente tienen la categoria de instrumentos, sin em-
bargo, no s6lo se han de valorar como tales, sino que también
se les ha de ofrecer la oportunidad de que se organicen y mo-
vilicen con eficacia de mediaciones al servicio de los agentes
de pastoral que han de intervenir en este tipo de problemas.

Existen, en este sentido, el Secretariado de Pastoral Sani-
taria, estructurado en Departamentos o Comisiones, que pone
en marcha diferentes encuentros y crea materiales con estos
fines y que, ademds, cuenta entre sus miembros colaborado-
res con especialistas diversos; y el Secretariado de Apostola-
do Familiar, que también ha de entender y atender en este
ambito, especialmente a través del Centro de Orientacién Fa-
miliar, que en su misién ha de llegar a tratar los casos que
provoquen desequilibrios en las personas o en las familias
afectadas por un problema de enfermedad en alguno de sus
miembros.

Ambos Secretariados, como parte de la puesta en accién
de la Pastoral de Conjunto, estan obligados a coordinarse y
a prestarse las mutuas ayudas en informaciones para un ser-
vicio mds eficaz a la didcesis en este campo especifico que nos

ocupa; ellos han de acudir en apoyo de las necesidades de otras
instancias (Equipos de Voluntarios en los Centros Hospitala-
rios o en las Parroquias; grupos de profesionales: Parroquias;
Movimientos laicales; acciones de iniciacién de militantes se-
glares; etc.) y animar la existencia de una accién pastoral es-
pecializada desde esas plataformas, a la vez que provocan el
hambre de que se descubran las necesidades de preparacion
€n esas personas y se dé origen a la solicitud de servicios y
asesoramiento.

Los centros hospitalarios —en su integridad si son Cen-
tros confesionalmente catdlicos, o a través del Servicio de Asis-
tencia Religiosa Hospitalaria (SARCH) si son ptiblicos o pri-
vados aconfesionales— realizan una importante labor de
acompanamiento, orientacion, informacién, iluminacion, ora-
cién y celebracién litirgica por y para los familiares de los
pacientes internados, a la vez que, indirectamente, les ofrecen
un mejor servicio por medio de su participacién en la gestién
del Centro, en los Comités de Empresa, en las iniciativas de
humanizacién del estudio del ejercicio profesional, en las es-
tructuras de asesoramiento ético.

La eficacia que pueden ofrecer estos Centros o Servicios
es de alta cualificacion, ya que estan integrados por profesio-
nales cristianos (capellanes, médicos, ayudantes técnicos sa-
nitarios, administrativos, etc.) con preparacion especifica para
el tratamiento de estos casos particulares.

En este sentido, es muy importante crear y potenciar equi-
pos mixtos (sacerdotes, religiosos, religiosas y laicos) de vo-
luntariado que integren los Servicios de Asistencia Religiosa
Hospitalaria; movimientos especializados en estas parcelas, in-
tegrados por sanos o enfermos, que vivan de cerca las situa-
ciones y sepan iluminarlas desde la fe y la experiencia (Enfer-
mos Misioneros; Fraternidad Cristiana de Enfermos y de
Minusvélidos; Hospitalidad de Ntra. Sra. de Lourdes; Movi-
miento «Vida Ascendente» (Tercera Edad); Asociaciones de
Familias de Enfermos; etc.); y Grupos organizados de Profe-
sionales Sanitarios Cristianos.

La parroquia sigue siendo un instrumento de primer or-
den, vivo e insustituible en este tipo de pastoral: de ella pro-
cede el enfermo o en ella vive —si estd domiciliado—: en ella
reside la familia; en ella el enfermo y los familiares tienen
nombres y rostros propios; ella es la que acompaia el proce-
so vivencial del hombre desde su nacimiento hasta su muerte;
en ella estan radicadas las experiencias de Comunidad Cris-
tiana; por ella se han encauzado las relaciones mas profun-
das con otros hermanos en la fe; ella ha de tener articulados
los diferentes servicios evangelizadores, catequéticos y pasto-
rales que hagan crecer en la fe, en el apostolado v en la soli-
daridad.

Se ha de animar y promover todo aquello que contribu-
va a hacer de la parroquia un sacramento de union con Dios
y de los hermanos entre si, en medio del barrio y de la ve-
cindad, especialmente por lo que afecta a la incorporacién
de todos sus miembros a la vida parroquial real y, concreta-
mente, de aquellos que tienen mas dificultades para estar fisi-
camente integrados. Ella ha de ser el canal primero y ordina-
rio de hacer visible en el mundo la opcidn preferencial por
los pobres.

Formas de ayudar a las familias de los enfermos

Las ayudas que la Iglesia, bien de modo carismatico, bien
de forma institucional, ha de prestar a las familias de los en-
fermos han de buscar siempre el fin ultimo de toda accion ecle-
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sial: contribuir a que se instaure en los corazones y en las es-
tructuras temporales el REINADO DE DIOS. Los agentes de la
accién eclesial han de perseguir ese fin a través de cualesquie-
ra medios que empleen y a través de cualquier tipo de accion.

Se puede decir que la familia del enfermo merece las aten-
ciones de la Iglesia de una forma integral y segtin las diversas
situaciones que los miembros de la familia tienen con respec-
to a la fe cristiana. Estas acciones y métodos se pueden es-
quematizar del modo siguiente:

1. Acciones y palabras testimoniales, que sirvan como pre-
paracion para la aceptacién primera y la profundizacion
posterior del Mensaje Cristiano. Corresponderian a lo que
se venia llamando pre-evangelizacién, término que, aun-
que hoy puesto en entredicho, nos sirve aqui por razones
de claridad: serdn todas las actividades eclesiales que mi-
ren a prestar un servicio de asistencia, de ayuda material,
de cercania fisica, de acogida y resolucion de problemas,
de actitud de escucha. Estas acciones contienen un valor
testimonial, que, por su forma de expresarse, interpela a
los destinatarios y circunstantes y les obliga a preguntarse
por las razones profundas de esos signos de gratuidad y
servicialidad.

2. Las acciones evangelizadoras en sentido estricto: el hacer
llegar explicitamente el primer Anuncio, bien porque no
lo han oido, o lo han oido deficientemente —por falta de
personalizacion del mismo o por deficiencias en la
presentacién—, o lo han olvidado, o no lo han entendido,
o lo han rechazado en una determinada coyuntura de su
vida. Las familias de los enfermos viven en una predispo-
sicion sumamente positiva para la escucha y aceptacion del
Mensaje, al encontrarse en momentos-limite o, por 1o me-
nos, inusitados, que empujan a la persona a ir a la radica-
lidad de las preguntas basicas por el sentido de la vida y
de la muerte, el valor de la existencia humana, el secreto
de las relaciones personales y los interrogantes sobre el mas
alla.

3. Las acciones catequéticas, que contribuiran en favor de
quien ya esta iniciado en la fe y ha aceptado lo bdsico
del Mensaje (kerigma) a ayudarlo a crecer en la confian-
za en Cristo y en la incorporacién a la Iglesia, en la ma-
durez que le permita incorporar a su vida las exigencias
de la conversién y en saberr acertar a dar razon adulta de
Su esperanza.

Estas circunstancias contribuyen a reincorporar a la vida
cristiana comprometida a no pocos cristianos descuidados
en su responsabilidad de bautizados, alejados de la vida
comunitaria y litirgica o ajenos a la preocupacion por su
formacion en la fe, por cuanto la catequesis se arropa en
unas relaciones personales mas intensas, una receptividad
mayor y el descubrimiento de la propia pobreza en cono-
cimientos, actitudes y comportamientos.

4. Las iniciativas pastorales, que expresaran el interés de toda
la comunidad por ayudar a estas familias a ser parte viva
y operante de la Iglesia, a sentirse Iglesia doméstica en ca-
mino y a cumplir su mision especifica de laicos en medio
del mundo.

Dada la sociologia del catolicismo espafiol, estas ac-
ciones pueden dar valiosos frutos, por cuanto establecen
nuevas y mas intensas relaciones con la Comunidad inme-
diata a través de sus agentes; facilitan una comunicacion
mds profunda; abren las conciencias a aceptar mas radi-
calmente los compromisos bautismales en la vocacion a
la santidad, al apostolado y al ejercicio del sacerdocio co-

mtin; v animan a la vida de oracién y a la participacion
activa, consciente y fructuosa en la celebracién de los Sa-
cramentos, especialmente de la Eucaristia.

CONCLUSIONES

1. La existencia de un enfermo en la familia, bien resida
en el propio hogar, bien esté internado en un centro hospita-
lario, produce en el seno de la comunidad familiar, en sus cos-
tumbres, comportamientos, relaciones mutuas y en las mis-
mas escalas de valores dominantes en sus miembros, una crisis
que puede calificarse como «situacion de ansiedad o de an-
gustia», la cual puede revestir caracteres de gravedad para el
equilibrio psiquico, afectivo, comunitario y religioso de quie-
nes la padecen.

2. Estas situaciones se ven agravadas por los cambios que
se han ido produciendo en las relaciones humanas, en las ac-
titudes mentales, en las valoraciones morales y en la cultura
imperante dentro de la sociedad actual. El afan de lucro, el
culto a la comodidad, el individualismo y la despersonaliza-
cion provocan la deshumanizacion en el trato y en los servi-
cios; la desacralizacion del sentido del trabajo profesional; la
minusvaloracion de lo gratuito; y el relativismo moral, si no
la amoralidad, en juicios y comportamientos.

Todo ello contribuye a elevar sustancialmente la crisis en
el interior de las familias de los enfermos.

3. Seconstata un vacio casi total en la legislacién que hu-
biera de proteger a la familia de los enfermos en sus necesida-
des, acudir en apoyo de sus deficiencias y promover servicios
y recursos que colaboran a mantener el equilibrio y la estabi-
lidad, personal y social, de los afectados.

Este vacio legislativo aparece producido por una indefini-
ble doctrina sobre el modelo de familia que se quiere prote-
ger, por la exaltacién de la autonomia individual, por los cri-
terios inconfesados de valoracion de la persona segun su
rentabilidad y, en dltimo término, por la carencia de sensibili-
dad para la condolencia y la solidaridad.

Estas ausencias son, a la vez, causa y resultado de una de-
fectuosa, y a menudo lamentable, forma de actuar y de pen-
sar de quienes han de entender en las relaciones con las fami-
lias de los enfermos.

4. Estas situaciones y carencias han de provocar en todo
hombre de buena voluntad, y especialmente en el cristiano,
la preocupacion por emplear los instrumentos necesarios para
que en la ley y en la practica se tengan en cuenta los derechos
que por naturaleza tienen las familias, se utilicen las ayudas
que se deben a las familias de los enfermos en razon de la
singularidad de su situacion y se faciliten los medios adecua-
dos para que ellos puedan ejercitar sus deberes (cfr. FC 44,
45-48; 86).

5. La Comunidad Eclesial, en imitacion y seguimiento de
Jesucristo, estd obligada a ofrecer a las familias de los enfer-
mos, como «Iglesias domésticas» (0 «en miniatura») que son,
todo lo necesario para que puedan desempefiar su mision es-
pecifica, se fortalezcan en la fe, celebren los Sacramentos y
sean testigos validos en el mundo.

Debe ademas estar abierta a que sobre ella viertan los
valores que la familia construye y revela en su vivir diario,
como Iglesia en el hogar y como célula basica en la sociedad
secular.
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AYUDAS DE LA IGLESIA Y DE LA SOCIEDAD A LA FAMILIA DE LOS ENFERMOS

6. La lglesia toda y las familias cristianas en concreto es-
tan llamadas a ejercer su mision, mediante el ejercicio de la
caridad, en favor de todos los hombres, porque «cada hom-
bre es mi hermanoy, y especialmente en favor de los pobres
y necesitados. Por eso la familia debe preocuparse especial-
mente por los que padecen hambre, por los ancianos, por los
enfermos, por los drogadictos, por los que estdn sin familia
y por las mismas familias de los enfermos (cfr. FC 47; 64;

SD 29).

7. Las necesidades reales nos convencen de que no bas-
tan ni la buena voluntad ni las acciones eclesiales genéricas.
Se impone una minima especializacion para hacer més eficaz
la labor apostdlica en los diferentes sectores. Es necesario que
los Secretariados de Pastoral Sanitaria y de Apostolado Fa-
miliar colaboren a fin de ofrecer a quienes se sientan llama-
dos, en el interior de la didcesis, a este apostolado especifico
de atencion a las familias de los enfermos los subsidios nece-
sarios para su adecuada preparacion, creyente, profesional y

cientifica, y a facilitar cauces abiertos para que puedan ejer- -

cer su vocacidn, compartir sus experiencias y revisar fructuo-
samente sus acciones.

En este sentido, son de gran importancia las aportaciones
que pueden hacer los Movimientos y Asociaciones especiali-
zados en este sector. Por ello, han de ser creados, promovidos
y potenciados.

8. Las familias, tanto solas como asociadas, pueden y de-
ben dedicarse a estas y otras obras de servicio social, especial-
mente en favor de quienes sufren alguna necesidad como la
que nos ocupa. El apostolado de la familia cristiana se ha de
irradiar con obras de caridad espiritual y material hacia las
demads familias, especialmente a las mds necesitadas de apoyo

y de ayuda, entre las que se encuentran indudablemente las
familias de los enfermos ( cfr. FC 44; 71).

9. La parroquia, por ser una de las comunidades eclesia-
les mds importantes para la iniciacién y el desarrollo de la fe
y como comunidad en la que normalmente se vive el Credo
y se alimenta la vida cristiana, ha de facilitar los cauces nece-
sarios para que a todos alcance el mensaje de salvacion, la ca-
ridad pastoral y las ayudas solidarias. Uno de los campos, y
no de los menos importantes ni cualitativa ni cuantitativamente
hablando, es el de las familias de los enfermos, que viven en
situacion de pobreza, intranquilidad y ansiedad. A esa obli-
gacién se ha de afiadir la ocasion de gracia que son este tipo
de situaciones para el acceso al don de la conversion, para la
maduracion en la fe y para el compromiso en el apostolado.

Conviene tener en cuenta que esta labor, por su naturale-
za, es competencia especifica de las propias familias de la Pa-
rroquia y de los laicos en general, especialmente asociados en
grupos de voluntariado (cfr. «Los laicos en el mundo del su-
frimiento y de la salud», de la Pontificia Comisién para la
Pastoral de los Agentes Sanitarios, 1987).

10. Los centros hospitalarios —por si mismos si son con-
fesionalmente catolicos; o a través del Servicio de Asistencia
Religiosa (SARCH), si no lo son— han de procurar estar cer-
canos a las familias de los enfermos, tener presentes sus nece-
sidades, especialmente las espirituales, y ofrecerles la atencion
pastoral que precisen en cada momento, con un esmero cuali-
ficado en las etapas que preceden a la muerte del familiar y
en las que siguen al fallecimiento, por razén de la intensidad
con que se viven esos momentos y por los apoyos e ilumina-
ciones que necesitan (cfr. ARH 44; 107-110).
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PARTE ||

“ La soledad
nos ayuda a madurar
cuando se la vive

en un marco de comunion.
Fuera de él,

deprime. 99
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6. ExPeriENCIAS..

La experiencia nace como resultado de un goteo
continuo, permanente, de hechos que nos afectan.
Unos positivos, agradables. Otros negativos,
frustrantes. De esta constante recogida de realidades
la persona se forja, se hace.

La realidad es diversa y la experiencia se alumbra
de la suma de realidades; es por ello
que la experiencia es, también, compleja, plural,
multiple, en suma, diferente para cada persona.

Ahora bien, el hombre crece con su experiencia
y se forma con la asuncién de la experiencia
de otros. La experiencia de otros nos ensefa
otra realidad distinta a la nuestra y nos muestra
nuevos caminos, nos educa. La formacién
promueve esperanza como permanente biusqueda
del ser mas.

Sin esperanza se niega el mundo, se silencia,
se huye de él. La esperanza no estd, sin embargo,
en el gesto pasivo de quien cruza los brazos
y espera. Hay que esperar en movimiento, buscar
activa y decididamente; recoger, aprehender
de la esperanza de otros; si asi lo hacemos,
entonces podemos esperar.

De experiencia, realidad y esperanza nos hablan
estas paginas para que en espera activa podamos
formarnos conociendo otras realidades.

6.1
UNA FAMILIA «EXPERIMENTADA®...

Mas que un testimonio, ya que la palabra testimonio la en-
contramos muy fuerte, nos vamos a limitar a contar nuestra
experiencia de como hemos vivido la enfermedad en nuestra
familia. Llevamos veintitrés afios casados, tenemos dos hijas
de 22 y 19 afios.

Hacemos un poco de historia, porque queremos llegar a
través de esta historia a ver las repercusiones que la enferme-
dad ha tenido en nuestra familia, cémo hemos superado las
dificultades, qué actitudes hemos adoptado, cudles son las co-
sas que mds nos han ayudado y cudles las que menos nos han
ayudado.

Se habla mucho de crisis, la crisis que produce la enferme-
dad en la familia. Nosotros, gracias a Dios, tenemos que
decir que en nuestra familia no ha habido ninguna crisis... 0
s que no ha habido enfermedad suficientemente grave... o la
hemos superado casi sin darnos cuenta, quiza debido a que,

La debilidad prefia de ternura el encuentro humano.

en nuestro matrimonio, si entraba la enfermedad en nuestros
proyectos.

— Cuando nos casamos, como la mayoria de los jovenes es-
tabamos llenos de ilusiones, de proyectos, de fuerzas, ca-
paces de comernos el mundo, y nos ayudé mucho el que
en nuestros proyectos de vida en comuin, si contdbamos con
la enfermedad, el cuidado de los enfermos y la muerte...

— Durante nuestro noviazgo, la madre de Ramén enfermé.
Estuvo casi dos afios en cama y fallecié con 52 anos. El
la cuidaba mientras estudiaba. Los fines de semana los
pasabamos jugando a las cartas alrededor de la cama...
Sabiamos lo que era cuidar a un enfermo y lo que es la
muerte después de una larga enfermedad.
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— Cuando nos casamos, el padre de Ramon vivia con noso-
tros. A parte de su enfermedad cronica del corazon, se mo-
ria todos los dias. Tenia una prostatitis, estaba permanen-
temente sondado hasta que después de nueve meses de
sufrimiento, fallecio. Para mi lo mds importante de esta
experiencia es que el padre de Ramon no era solo su pa-
dre, sino que era el padre de los dos. Los dos le cuiddba-
mos, los dos compartiamos y viviamos de la misma mane-
ra la enfermedad. Cuando fallecié en el Sanatorio, los
dos estuvimos de acuerdo. Nada de llevarle al velatorio,
ni funeraria, sino que lo llevamos a nuestra casa que es
donde habia vivido. Para una pareja recién casada, no
era éste un marco ideal... pero, no tuvimos ni crisis, ni
angustias, ni demasiados problemas. Si tuvimos muchos
malos ratos, muchos sacrificios y muchas renuncias, que
no afectaron para nada nuestra vida en comun, pero si con-
solidé nuestra manera de hacer y pensar y nos enriquecio
muchisimo.

— Ya antes de casarnos, sabiamos que yo tenia el RH nega-
tivo y que comenzabamos nuestro matrimonio con esta pe-
queia dificultad y os estamos hablando de RH negativo
del afio 1965, no del de ahora.

— Nacio nuestra hija mayor, eso si con prisas, angustias, ana-
lisis... vacunas... pero muy bien. Luego tuvimos dos abor-
tos que si fisicamente no tienen importancia, psicologica-
mente es de lo mas doloroso y terrible que existe. Nacio
la pequefia después de siete meses en cama y en reposo
absoluto; fue una buena experiencia... con final feliz. Lue-
go tuve dos abortos y nuestra idea de familia numerosa se
esfumé para siempre...

— Nuestra hija pequeiia, a los pocos dias de nacer, tuvo pro-
blemas alérgicos con la leche y estuvo hasta los tres meses
entre la vida y la muerte, pero se salvd. Era muy delicada
y cogia todas las enfermedades. A los 7 afios con una
inyeccion de antibidtico, que yo misma le ponia, para
curar un reuma infeccioso, tuvo un choque anafilactico,
un colapso. Yo crei que se habia muerto y simplemente
la abracé. En esos momentos, siempre te sale una oracion
y la mia fue: «Dios mio que se haga tu voluntad». Y su
voluntad es que no se muriera... Ahora, después de muchi-
simas calamidades, es una sana y preciosa joven de 19 afios
que la tenéis ahi...

— Hace 16 afios mi padre fallecié de repente... Era médico.
Después de pasar la consulta estdibamos viendo una corri-
da de toros en la TV y en unos instantes murio sin poder
prestarle ningun tipo de ayuda... No habia estado enfermo
nunca... Yo adoraba a mi padre... me ha costado muchos,
pero que muchos afos recuperarme de este golpe.

— Ha habido algunas operaciones en nuestra pequefia fami-
lia, un par de veces a Gury, dos veces a Ramon, que ade-
mas ha tenido 16 cdlicos nefriticos... A mi hace seis afos
que me operaron de hernia de disco doble... me falté poco
para quedarme en una silla de ruedas... pero mi experien-
cia fue altamente positiva. A parte de la mielografia, los
dolores horribles y la larga y pesada recuperacion..., vi como
era mi pequefia familia, cémo estando fuera el arma de casa,
fuera de o6rbita, todo funcionaba mas o menos igual, pero
con una alegria y un buen humor de la que estoy muy
orgullosa.

Esta pequefia parte de nuestra historia nos ha hecho ver
la enfermedad como algo consustancial con el ser humano,
nos ha ayudado a ser y sentir de una manera especial. Por eso,

cuando ha llegado el momento duro de vivir la enfermedad
de mi madre, tampoco nos ha traumatizado.

Mi madre es una anciana de 85 afios. Hasta hace tres afios
estaba mas o menos bien. Empezo6 con arteriosclerosis cere-
bral, demencia senil..., embolia pulmonar, edema pulmonar,
y cuando estaba un poco recuperada se cayd. Se rompié la
cadera; la operaron y no volvid nunca a andar. Después de
cinco meses de hospital, nos la llevamos a casa en silla de rue-
das, donde esta desde hace casi dos afios. Hay que hacerle
absolutamente todo. Ya casi no habla, traga con muchisima
dificultad y a base de paciencia, pero nos conoce, nos sonrie
alguna vez y percibe perfectamente el carifio y la compaiia,

Para mi la enfermedad de mi madre es enriquecedora. Me
ha hecho feliz y creo que es una bendicion del cielo. Pero, por
favor no penséis que estoy loca, también creo que es excesiva-
mente duro.

Lo que me ha ayudado a vivirlo asi como una bendicion
del cielo, dentro de su dureza, es:

— El carifio que tengo a mi madre, la quiero.

— El darme cuenta que en estos momentos, nosotros, mis her-
manos, los nietos, la familia, yo, somos la tunica razén de
su existencia. Creo que en estos momentos su situacion es
tan precaria, que aunque se da cuenta de mas cosas de las
que creemos, lo que percibe, como os decia antes, perfec-
tamente es el carifio y la compaiia.

— El saber que lo que yo le doy, si no lo doy yo, no se lo pue-
de dar nadie.

— La propia idiosincrasia de mi familia, como somos y como
actuamos.

— El saber que no estoy sola, cuando me siento agotada
o al limite de las fuerzas. Tengo a Ramon y mis hijas, la
abuela. La abuela no es mi madre, es la abuela de todos,
la enfermedad es cosa de cuatro y con la mutua ayuda
y la alegria que podemos, superamos todos los baches.

— No tener un grave problema economico (no se qué pasa
pero para los ancianos nunca hay dinero).

— Mi afan de estudio y preparacion, cuando en la diocesis
de Madrid hace unos afios hubo un cursillo promovido por
la Delegacion de Pastoral Sanitaria, sobre «la ayuda a la
familia del enfermo terminal», lo hice y me sirvio de
mucho.

— Durante nuestra estancia en el hospital, procuré aprender
todo lo que pudiera ayudar a mi madre desde poner cu-
fias, hacer camas con el enfermo, cuidar un suero, trans-
fusiones, sacar flemas, etc., etc., todo lo que estaba a mi
alcance, porque nos pillaron toda clase de huelgas..., fue-
ron muy amables, pero yo procuré colaborar al maximo.

— Me ha ayudado el poder de organizacion; cuando una en-
fermedad es larga, la organizacidén para la atencidon al
enfermo es imprescindible. Nosotros somos tres hermanas
y un hermano y la enfermedad de mi madre para cada fa-
milia no ha significado lo mismo, hay para todos los gus-
tos, pero lo que si se ve claro en estas circunstancias es comao
era la familia antes de la enfermedad y como son las per-
sonas... No se pueden pedir peras al olmo.

— Aparte de la organizacion, turnos, horarios, que es impor-
tante, hay que plantearse y ser rigidos para que <ada uno
acepte su responsabilidad y aqui es donde yo he tenido los
problemas mas graves.
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EXPERIENCIAS ...

— Nos estd ayudando el ser una familia abierta. Abierta a los
amigos, abierta a la alegria y abierta al sufrimiento.

— Nos ha ayudado la formacién que hemos dado a nuestras
hijas. Cuando nacié la pequefia, tan delicada y tener que
darle toda nuestra atencién, tuvimos que esforzarnos para
que la mayor con 3 afios fuera responsable y tuviera que
cuidar de su hermana, Conseguimos que no hubiera el mds
minimo asomo de envidia. Cuando murid el abuelo, mis
hijas estuvieron presentes y se despidieron de él y no se trau-
matizaron. Estan acostumbradas a visitar cementerios, hos-
pitales, visitas a enfermos, a ayudar a los heridos en la
carretera, a visitar a los ancianos y residencias. Son donantes
de sangre y saben lo necesario que es donar los drganos.
Cuando llega el momento de saber responder, las actitu-
des hay que sembrarlas antes, si no no surgen.

— Nos ha ayudado la actitud de servicio a los demds (por
ejemplo: con RH negativo vimos que no podriamos tener
el nimero de hijos que queriamos, y entonces salio la
Humanae Vitae y lo que no debian era entrar en conflicto

nuestras creencias y nuestra vida real. Después de un pro--

fundo estudio y reflexion, llegamos a tener la escala de
valores con gran claridad y no hemos tenido nunca pro-
blemas. Esto no nos lo podiamos callar y decidimos com-
partirlo con las jovenes parejas y estuvimos dando charlas
prematrimoniales durante 13 afios, que al tiempo que nos
enriquecia y nos mantenia en la brecha, ayudabamos a los
demas).

— Y lo que verdaderamente nos ha ayudado es que tenemos
la suerte de ser una familia profundamente creyente, prac-
ticante y pudiéramos decir algo comprometida. Jesiis para
nosotros es mucho. Lo es todo. Es de donde nos viene toda
la fuerza interior que tenemos. Esto no quiere decir, como
se oye muchas veces, que para la familia creyente la enfer-
medad es distinta. Yo creo que no. El dolor es exacto, creas
o no creas. No te lo quitas mds que con el Nolotil; el can-
sancio de noche tras noche, sin dormir... sélo lo quita el
descanso; el profundo sufrimiento de la persona que quie-
res y la tienes ahi, te destroza y sufres a tope seas o no cre-
yente... Lo que si que es verdad, es que esa fuerza interior
te ayuda de una manera sobrehumana a ver las cosas de
distinta manera, a tener esperanza, valor, serenidad y ale-
gria. No cabe la tristeza. Se lucha contra ella. Animo, acep-
tacion, fortaleza, solidaridad con los demas.

Dices no a la desesperacion y la angustia, en fin, que ter-
minas pudiendo con todo, aunque haya momentos en que ver-
daderamente crees que no puedes mas.

ANGELINES Y RAMON

6.2
DE PADRES A PADRES

Querido Jesus:

Soy Maria Eugenia, amiga de Carlos y Carolina y, como
ellos, pertenezco también a la Comunidad Cristiana, de la que
imagino te hablaron largo y tendido durante vuestro, creo que
maravilloso viaje.

Me han contado por encima el problema que tenéis con

vuestra hija y me han pedido por favor que te ponga unas
lineas para contarte un poco la experiencia con nuestro hijo
Enrique, afectado de paralisis cerebral profunda y, sobre todo,
que intentara transmitirte el sentido que hemos podido encon-
trar a ese sin sentido de tan grave problema y, como podemos
vivir absolutamente felices con él.

Comprendo que esta carta pueda parecerte un rollo maca-
beo, pero necesito hacerte primero un poco de historia para
que puedas entenderlo mejor.

Tanto José Enrique (mi marido), como yo, viviamos una
vida bastante feliz, teniamos ya una hija totalmente sana y
maravillosa y no tenfamos grandes problemas. Viviamos ab-
solutamente separados de todo lo que puedas relacionar con
Dios, Iglesia, Religion, etc., a pesar de ser educados los dos
en sendos colegios de curas y monjas (quizds precisamente por
eso0), viviamos en un escepticismo cémodo sin plantearnos
absolutamente nada mds sobre el tema.

Intentamos tener un segundo hijo (a José Enrique le en-
cantan los crios) y a mi un segundo me parecia muy acertado,
pero tuvimos problemas y no habia forma de lograr un em-
barazo. Cuando por fin lo conseguimos, sufri un aborto for-
tuito a los seis meses de gestacion y perdimos el bebé que era
un varon. Mads tarde, insistentes en el tema, porque para mi
llegd a ser una obsesion, tuve un embarazo extra-uterino y
tuvieron que operarme rapidamente y muy mal, por lo que
mis ansias de un segundo hijo (como podras comprender) eran
cada vez mayores pero cada vez tenia mas miedo.

El caso es que después de 2 6 3 afios y, tras comprobar que
todo habia sido cuestion de mala suerte y con los consiguien-
tes chequeos y demads, decidimos probar suerte y logré que-
darme embarazada. Puedes suponer que no ha habido un em-
barazo mads vigilado, cuidado y seguido de cerca por el propio
médico que éste. Efectivamente, todo fue sobre ruedas y des-
pués de un parto natural y sin ningiin tipo de complicacion,
nacio mi hijo Enrique, con 4 kg de peso y absolutamente nor-
mal. En todo este contexto y, para que puedas hacerte una idea
de en qué estado me encontraba yo en relacién con Dios, te
diré que ni siquiera creo que diera gracias por haber tenido
un hijo sano, si bien es verdad, que tampoco le culpaba a El
de mis anteriores procesos, simplemente no me planteaba
ni la existencia, ni mucho menos la intervencion de Dios en
mi vida.

Pero a las 8 horas de nacer Enrique, se plantean los pro-
blemas. El nifio empieza a tener unas crisis de cianosis tre-
mendas y se lo tienen que llevar a un centro hospitalario por-
que no saben qué le pasa. Fue en ese mismo momento (yo
estaba sola), cuando comprendi que Enrique iba a morir y que
se me negaba un segundo hijo como fuera, cuando, instinti-
vamente, empecé a rezar todo lo que me habian ensefiado, de
rutina, de carrerilla, sin saber lo que decia, pero por primera
vez en mi vida senti la impotencia humana tan cerca que sélo
me quedaba recurrir a Aquel que me habian dicho lo po-
dia todo.

Fueron unos dias de angustia indescriptible, en los que
Enrique lucho por sobrevivir y en los que los médicos anda-
ban perdidos en su caso, pues tenia un insulinoma congénito
(un tumor en el pancreas), que le producia unas descargas
tales de insulina que le quemaban la totalidad del azicar de
su organismo; es un caso totalmente atipico y de dificil diag-
ndstico. A los dos meses le operaron y le quitaron la casi tota-
lidad del pancreas. Durante este tiempo el crio pasé por todo
lo habido y por haber y, por supuesto, con grandes pérdidas
de azicar y oxigeno, con lo cual su cerebro quedoé danado
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(nunca pensamos que tanto), pero asi fue. Superd ocho paros
cardiacos y nueve respiratorios y vivio artificialmente conec-
tado a un respirador. Pero a la postre, nos lo dieron con vida
a los tres meses y medio. Dios quiso que este nifio viviera (yo
no sabia entonces para qué) y tampoco me lo planteaba. S6lo
sabia que le tenia conmigo y que me necesitaba mas que a
nadie. Comprendo que todo esto pueda parecerte un serial por
entregas, pero creo importante contarte la historia del crio.
Cuando llegamos a casa, puedes suponer (puesto que has vi-
vido la misma experiencia), el dolor tan inmenso que sentia-
mos y lo que hemos pasado viéndole crecer. Yo cai en una pro-
funda depresién y crei verdaderamente que iba a morir, porque
fisicamente no podia soportar el dolor que me causaba ver
asi a mi hijo. De verdad, te puedo prometer que crei que no
superaria jamads la tristeza tan aplastante que se habia apode-
rado de mi.

Carlos y Carola, por esas fechas, mds o menos, conectan
con la Comunidad y, al vernos tan abatidos con el nifio, nos
hablan de ella como un camino de esperanza. Por otro lado,
José Enrique en su lucha interna durante los primeros meses
de vida del nifio, se habia prometido que si el nifio sobrevivia,
fuera como fuera, iba a procurar enterarse de qué iba todo
esto de Dios, principalmente del papel de Jesucristo en la his-
toria como auténtico hijo de Dios. Esa era la gran duda. Puesto
que la existencia de Dios como tal, yo creo que en el fondo
jamas habiamos dudado de ella.

Asi que, animada por José Enrique, empezamos a ir a las
reuniones del Catecumenado que se celebraban los lunes por
la noche. No sé qué me impulsé a continuar asistiendo a ellas,
puesto que en un principio no me gustaron nada, me pare-
cian cosas de beatos y en el fondo un come-cocos, si bien
reconocia que podia ser una buena terapia de grupo.

Lo gue si me impresionaba del grupo, después de varios
contactos, era comprobar que casi todo el mundo era feliz,
o por lo menos tenia una alegria especial. Todo se centraba
basicamente en el descubrimiento de que Dios habla hoy. De
descubrir desde el corazon que Jesucristo estd resucitado, que
verdaderamente resucito hace 2.000 afios y que sigue vivo, que
estd presente en la historia de cada uno de nosotros y que in-
terviene directamente en ella. Descubrirle en medio de tu vida
e intentar estar atentos a su palabra para descubrir el plan
de felicidad que tiene para cada uno.

Todo esto parece una teoria bastante coherente, pero a mi,
particularmente, me costé un tiempo y un esfuerzo descubrirlo,
fue un proceso largo y lleno de resistencias que me aleja-
ban bastante de ello. Pero gracias a Dios se me fue regalando
poco a poco y hoy te puedo asegurar que es lo mas maravillo-
so que me ha pasado en mi vida y que verdaderamente la ha
cambiado.

Algo que iba oyendo casi sin querer aceptarlo era que e/
Serior es dueno hasta de la casualidad, que nada pasa porque
si, que todo tiene su porqué, y que Dios te puede hablar de
muchas formas; desde su palabra, por medio de los aconteci-
mientos, elc.

Mi primera experiencia en este sentido fue precisamente
con el problema de Enrique. Le habiamos llevado a revision
(tendria 8 6 9 meses) y tras hacerle un scanrer, nos dijeron
que habria que operarle pues tenia dos codgulos de liquido
(no sabian qué podian ser), que le oprimian de tal manera el
cerebro que en cualquier caso, de no operarle, moriria. La ope-
racion era dentro de lo que cabe sencilla. Pero el riesgo era
inmenso y el porcentaje de que saliera bien de un 1 %, pero
era recomendado intervenir en cualquier caso.

Puedes imaginarte como volvimos a casa, cuando ya ha-
bia pasado casi un afio del nacimiento del nifio, que parecia
que iba mejorando, etc. se nos ponia de nuevo entre la espada
y la pared. En medio de la impotencia, de la indignacion y
de la angustia, esa noche se nos ocurrio por primera vez abrir
la Biblia y rezar, por donde se abriera, y donde se posaran
los ojos, simplemente leer por si acaso era verdad lo que de-
cian Carlos y Carolina que el Sefior siempre tiene una pala-
bra que darnos. Abrimos por un pasaje del evangelio de San
Mateo (no sé concretamente cudl) pero si que mas o menos
decia: «Cuando dos de vosotros se unen en mi nombre alli
estoy Yo. Cualquier cosa de este mundo, por dificil que pa-
rezca, si la pedis con fe se os concederd». Sin creérmelo toda-
via, pero agarrandome a un clavo ardiendo se lo pedia con
toda la fe de que fui capaz. Creo que jamads en mi vida he vuel-
to a pedir algo con tantas ansias de que se concediese,

Al dia siguiente, cuando volvimos al hospital para firmar
la autorizacion de la operacion, se habian equivocado de diag-
nostico. Mi primera sensacion fue la de querer matar al médi-
co, pero después empecé a plantearme si aquello seria por algo.
Verdaderamente a mi se me planteé ya la primera duda de si
esto era verdad.

El proceso fue largo, como te digo, pero poco a poco tuve
que ir reconociendo que verdaderamente el Serfior estaba con
nosotros. Fue algo asi como descubrir que El como Padre no
nos habia mandado a este hijo enfermo, pero ya que se habia
producido el hecho irreversible nos ayudaba a llevar la carga.

Por esos dias y algo mds animada, consegui leer el libro
que te mandamos y que te recomiendo que leas, Los bufones
de Dios. Desde las primeras pdginas habla de algo asi como
que cuando los cristianos no puedan escuchar la Palabra de
Dios por la masificacion de la Iglesia, deberan reunirse en
pequenias comunidades, donde se comparta el hecho de la Pa-
labra, y que la Iglesia deberia ser una Macrocomunidad de
pequenas Comunidades. Ya esto me llamoé mucho la atencion
pues era lo que yo estaba empezando a vivir. Y empecé a pre-
guntarme si esto seria un libro corriente o verdaderamente era
una forma que el Sefior habia escogido para comunicarse
conmigo. A lo largo de la novela, y sin que sea su tema, apa-
rece una nifia mongolica, con lo cual me identificaba bastan-
te con el asunto y me iba impresionando por lo que estaba
viviendo de los signos de Dios.

No quiero estropearte la novela, que es una maravilla, pero
si contarte que casi al final de la misma aparece de nuevo esta
cria, y se dice de ella cosas tan maravillosas como que: verda-
deramente no son los bufones de Dios, sino todo lo contra-
rio, los ha elegido asi, porque para El, son los seres mas per-
fectos de la creacion, tienen la inocencia perpetua, jamas
pueden ofenderle, y los ama tal y como son, y es precisamen-
te a través de ellos, donde mds facilmente quizds se pueden
observar las maravillas del Sefior.

Ya sé que esto puede ser un consuelo tonto, a mi asi me
lo parecié en un principio, pero luego cuando echo marcha
atrds en la historia de mi hijo, descubro: Que este libro que
es del Circulo de Lectores, yo no lo habia pedido, y al no ha-
cerlo el Circulo me envia el Recomendado del Mes, con lo cual
me llega, por primera vez desde que soy socia del Club, un
libro que yo no elijo. Y que ademds entra en mi casa el dia
9 de diciembre de 1980, fecha en que (por casualidad) nace
mi hijo. Y como es normal yo no lo leo, pues no estaba en
situacion animica de leer nada, hasta pasado casi un afio,
fecha en la que el Sefior ya sabe que quizads pueda ver en él
algo mds que una novela.
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EXPERIENCIAS...

La verdad es que este libro fue decisivo en mi proceso de
conversion. No ya por lo que dice sino por lo que significo
para mi como auténtica palabra de Dios.

Luego ha habido miles de acontecimientos en torno a En-
rique y a mi vida en los que he podido descubrir palpable-
mente la presencia del Sefior en nuestra historia y aunque
te parezca mentira, el poder sentir, con el corazon, que Dios
interviene en tu vida, es tan grandioso que no hay nada com-
parable a ello y la alegria que produce borra absolutamente
todo resquicio de pena o tristeza.

La verdad es que, tanto José Enrique como yo, hemos com-
probado que el Serior esta pendiente de Enrique, tanto, que
continuamente vemos su intervencion con €l y, como te digo,
esta alegria ha borrado toda la angustia.

Al principio, me pasaba horas pidiendo a Dios que le
curase, luego, le pedia que si no podia ser, por lo menos que
le ayudase a mantenerse en pie, mas tarde, le pedia que le ayu-
dase a mantener la cabeza, o a mantenerse sentadito, o sim-
plemente a que me reconociera, y poco a poco comprendi que
lo que tenia que pedirle al Sefior si verdaderamente queria
vivir feliz con Enrique era la curacién, pero la mia, que me
curase de la angustia que vivia, y de la angustia que se habia
formado en mi matrimonio.

Yo sé que todo esto puede sonarte a musica celestial, pero
yo no puedo por menos que contarte lo que he vivido y lo que
siento ahora. Lejos de considerarme una beata y lejos por
supuesto de estar auténticamente convertida y teniendo que
pedirle al Sesior dia a dia que me aumente la Fe, te puedo ase-
gurar que vivo auténticamente feliz con mi hijo. Que por su-
puesto me encantaria que estuviese bien y que me revelo cuan-
do su situacion empeora, pero por encima de todo ello sé que
estd Dios y que esto ha tenido y tiene su sentido. Sélo le pido
que no deje nunca de sorprenderme cuando veo la presencia
de Dios en mi vida.

A titulo ya informativo, te diré que cuando tenia 4 afios,
la medicina tradicional practicamente le desahucié, pues aparte
de todo el mal que puede tener, sufria entonces unas crisis con-
vulsivas, parece ser que de epilepsia que estaban acabando con
su vida.

Asi que hemos terminado llevandole a un grupo de bidlo-
gos que a base de medicina natural y homeopatica han con-
seguido acabar con las convulsiones. Hemos podido desinto-
xicarle de la cantidad de drogas antiepilépticas que tomaba,
y hoy por hoy, estd hecho un toro. Tenia practicamente dafia-
dos todos los 6rganos con tanta droga, y ahora mismo desde
luego es un nifio subnormal profundo, pero sano. Esta es una
historia que también ha tenido, como todas, la intervencién
de Dios; lo maravilloso es que hemos podido estar atentos
y descubrirle en ella.

Bueno, no quiero cansarte mas, que ya estd bien; jojald
hayas sido capaz de terminar mi carta!, y jojald! pueda servi-
ros tanto a tu mujer como a ti, para algo. Por lo menos para
plantearos que verdaderamente, como te decia, e/ Sefior es el
duerio de la historia de cada uno y estd presente en todo, has-
la en las cosas mds minimas, que no existe la casualidad y que
con El no hay angustia, que el Sefior libera de las cargas y
las comparte con nosotros ¥ descubrirlo cambia radicalmen-
te tu vida. La hace feliz.

Un abrazo.

M.? CARMEN

Nota: Hace cuatro afios tuvimos una hija preciosa y sana que
S¢ nos regald como una historia maravillosa de la intervencién de Dios.

6.3

UNA COMUNIDAD RELIGIOSA
AL SERVICIO DE LAS FAMILIAS
DE LOS ENFERMOS

Origen de la experiencia

Nos situamos en agosto de 1975 cuando se empez6 a ver
la posibilidad de hacer realidad esta obra.

Surgio la idea en la comunidad de hermanas que trabaja-
ban en el Colegio Mayor Universitario, en la calle de San Mar-
tin de Porres nimero 8, al lado de la Clinica de Puerta de
Hierro.

Al cerrarse el Colegio Mayor, este grupo de hermanas pen-
saron en la necesidad de ayudar a las familias que en multi-
ples ocasiones habian pedido para hospedarse en nuestra casa.

Presentaron este proyecto al Gobierno Provincial de la Con-
gregacion y, una vez estudiado y aprobado, en agosto del
75 comenzé esta obra con una comunidad de ocho her-
manas.

Nos organizamos de la siguiente manera: una de nosotras
lleva la direccion de la residencia. Otras, en grupos de dos,
rotan en los diferentes trabajos por espacio de dos meses. Esto,
aparte de hacer mas agil el trabajo, ayuda a tener contacto
con las personas que vienen a la residencia, con las cuales se
establece una gran cercania y relacion.

En un principio tinicamente se recibian en la residencia
a familias de enfermos. M4ds tarde se vio la necesidad de reci-
bir, no solo a éstas, sino también a los enfermos que venian
arevision o a someterse a diferentes tratamientos por los que
no podian ser hospitalizados. De aqui surgié la necesidad de
recibir a los enfermos, siempre que no tuviesen enfermedades
contagiosas, se consulté con los médicos de la clinica, en
la que son tratadas, sobre todo, las enfermedades de céncer,
corazon y cabeza.

En qué consiste la experiencia

Nuestra misién aqui es acoger a la gente enferma y a sus
familiares y tratar, en lo que de nosotras dependa, de ayudar-
les y orientarles en los multiples problemas que suelen tener
al llegar a la residencia.

Tratamos de recibir a todas las personas que la casa puede
albergar, pero de una manera especial a los mds necesitados
econdmicamente. Como las peticiones son muy numerosas,
acordamos dar las plazas por orden de solicitud. En general,
la enfermedad que les trae es dificil y grave, pero ante la falta
de recursos econdmicos entran sin mds. Para clarificarnos
en este punto estamos en contacto con las asistentes sociales
de la clinica.

Han llegado familias que, si no fuesen acogidas en nues-
tra casa, no podrian sufragar tantos gastos como suponen
varios meses de tratamiento. Personas sencillas que se sienten
acogidas, comprendidas y ayudadas por las hermanas y no solo
en nuestra casa, sino que las visitamos en la clinica cuando
estdn hospitalizadas y hacemos por ellas todo lo que se puede.

Es una labor muchas veces dura, te encuentras a cada paso
con el dolor, la enfermedad y el sufrimiento; pero al mismo
tiempo te sientes evangelizada por esta gente que lucha con
una gran fe y teson; se comunican y te cuentan todos sus pro-
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blemas, no solo el de la enfermedad sino todos aquellos que
van unidos a la misma.

Entre estas personas que estdn en la residencia hay una gran
union, apoyo y ayuda. Se llegan a crear lazos de verdadera
amistad y es muy cierto que el dolor une y nos hace soli-
darios.

Es muy importante destacar la gran relacion que tenemos
la comunidad con las Hermanas de la Caridad que trabajan
en la clinica; también con las asistentes sociales que, como
antes dije, tratan de resolver las dificultades que se presentan.
En lo que se refiere a las enfermeras y a algunos médicos, siem-
pre que hemos pedido algun servicio, tanto para la comuni-
dad como para la gente que viene a la residencia, hemos sido
muy bien atendidas; las familias hablan con mucha estima del
buen trato que reciben en la clinica.

Evaluacion

Por parte de las familias

— Aspectos positivos. Sentirse acogidas, acompafiadas, com-
prendidas y ayudadas en todas las necesidades que puedan
surgir.

— Aspectos negativos. No poder proporcionarles el hospedaje
siempre que lo solicitan por falta de cabida en la residen-
cia. No obstante, procuramos buscarles lugar en casas de
familias cercanas a la clinica.

Por parte de la comunidad

— Aspectos positivos. Nos sentimos evangelizadas por los en-
fermos y las familias. Nos impresiona ver como superan
con fortaleza y fe los muchos sufrimientos que vienen uni-
dos a la enfermedad.

— Aspectos negativos. Nos sentimos, en estos momentos, un
poco limitadas y con dificultades para poder ofrecer la pen-
sion completa, como hemos hecho hasta ahora.

M. Luisa Borana PADIN
Religiosa de Santa Dorotea

6.4

EXPERIENCIA
DE UN GRUPO PARROQUIAL
DE AYUDA AL ENFERMO

Somos un grupo de hombres y mujeres de la Parroquia de
San Francisco de Asis de Vitoria, en medio de un barrio obrero.
Intentamos vivir nuestra fe e inquietudes, como seguidores de
Jestis, en el mundo del dolor y del sufrimiento de los enfermos.

Gustosos aceptamos la oportunidad que se nos brinda des-
de la revista LABOR HOSPITALARIA en orden a comunicar nues-
tras experiencias y modo de trabajo pastoral en este campo,
aunque somos conscientes de la dificultad que ello tiene, pues
todo escrito y todo papel se queda muy corto a la hora de trans-
mitir unas vivencias.

Nace este grupo de la necesidad de unos seglares de dar
respuesta cristiana al hermano enfermo que sufre, haciendo

nuestro sufrimiento desde la cercania. Comenzamos hace seis
afios; éramos cinco personas; hoy somos diecisiete, entre ellog
los sacerdotes de la parroquia, muy sensibilizados en el tema
y en intima colaboracidn. Integran también este grupo algu-

nos enfermos y familiares, que con sus experiencias muy per-

sonales y cercanas al enfermo de casa nos enriquecen.
Desde el principio nos planteamos un objetivo muy claro;
llegar al enfermo cronico. No estaba tan claro, sin embargo,

la forma de hacerlo. Empezamos por la visita personal, he- |

cha con todo el carifio; pero pronto descubrimos que tenia-
mos que caminar hacia algo mas profundo, ir al enfermo como
amigo, vy que de verdad asi lo experimentase él mismo. Fui-
mos avanzando, y dimos un paso mas: posibilitar la relacion
de enfermos entre si y de los enfermos con los sanos: sus pro-
pios familiares y el grupo de ayuda. Asi, en un mismo encuen-
tro, enfermos y sanos, familiares de los enfermos y propio
grupo.

;Como programamos estos encuentros? Cada mes o mes
y medio. Para los mismos procurdbamos, y seguimos procu-
rando, buscar una motivacion inmediata que les resultara atrac-
tiva, tanto a familiares como a los enfermos que pudiesen asis-
tir, vgr. la presencia de un médico, psicologo, asistente social,
etcétera, unas veces, y otras, la celebracion festiva de algin
acontecimiento como la Navidad, el comienzo de un curso o
el final, etc.

(Qué hacemos en estas reuniones? De todo; desde escuchar
a una persona técnica en algun tema interesante, y el diidlogo
sabroso y vivo a continuacion, hasta celebrar la Eucaristia,
o merendar, o hacer excursiones al campo en plan de convi-
vencia, con baile, joteo, etc.

Lo que se consigue con todo ello es: desde el acercamiento
y la familiaridad en un ambiente de amistad y distendido, po-
sibilitar la intercomunicacion, la escucha y expresion de los
sentimientos, sacar a la luz miedos e inhibiciones, frutos de
muchos prejuicios.

Se les convoca con una carta personal, dirigida al enfermo
y al familiar. Llegamos en este momento a un numero de cin-
cuenta enfermos con sus correspondientes familiares. Con to-
dos ellos se mantiene una relacion continua y estrecha desde
el grupo. ;Cémo? Cada persona del grupo tiene contacto con
tres o cuatro enfermos, bien sea en casa o en residencias ge-
ridtricas. Se cuenta mutuamente con los teléfonos de ambos
y se hace una labor de seguimiento para todo lo que sea nece-
sario. El contacto y el trabajo pastoral con los enfermos es,
en este momento de nuestra comunicacién de experiencia,
individual; pero se hace a nivel de grupo de ayuda otra labor
de seguimiento, que es la reunion quincenal en la que evalua-
mos y revisamos enfermo por enfermo su problema especial,
y, sobre todo, si por nuestra parte se estd dando en la practica
ese tocar al enfermo, como lo hacia Jesus.

;Cémo descubrimos a los enfermos?

Suele ser la misma comunidad la que nos informa dénde
estan, a veces por medio de personas vecinas, otras veces por
medio de los familiares, otras veces por medio de estudios so-
cioldgicos de la parroquia y en lances de portal.

Por nuestra parte no tenemos clichés ni parametros que
aplicamos a todos los enfermos por igual, tipo recetas, sino
que la singularidad de cada uno y el respeto a la intimidad
personal presiden nuestros contactos. Desde una actitud de
escucha, en la que intentamos formarnos y exigirnos grupal-
mente, nos sentimos interpelados y evangelizados-por ellos,
pues nos hacen descubrir los verdaderos valores de la vida.

Y la comunidad parroquial ;qué?
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EXPERIENCIAS. ...

Primero, el grupo tiene conciencia de que es un grupo de
la comunidad, en relacion con otros grupos, de la que se sien-
te enviado; y segundo, vuelve a la comunidad en celebracio-
nes especiales, ej. dia del enfermo, a la que trata de sensibili-
zar de esta realidad humana: la enfermedad y el dolor, y con
boletines informativos, que elabora el propio grupo.

Aprovechamos estas lineas para animar a todos los gru-
pos que trabajdis con enfermos y familiares.

Gracias a vosotros, enfermos y familiares, porque desde
vuestras vivencias nos ayuddis a dar otro sentido a la vida;
nos demostrdis que se puede vivir, gozar y amar desde las pro-
pias limitaciones, siempre que seamos capaces de asumirlas.

Un abrazo a todos.

Unos amigos de Vitoria

NotA: Nos relacionamos con otros grupos, a nivel diocesano,
formando entre todos la Delegacion de Pastoral Sanitaria,

6.5

TESTIMONIO
DE UNA RELIGIOSA

Somos once hermanos; en 1973 estaban la mayoria casa-
dos, yo llevaba 12 afios de religiosa y mi madre cayé muy
enferma, quedd imposibilitada. Vivian solos mi padre y mi
madre. Se planteo el problema en la familia: sacar a los pa-
dres de casa, separar a los padres, llevarles a casa de algin
hijo ;de cual?

Expuse el caso a mis superioras mayores y me atendieron
inmediatamente, sali con permiso de ausencia. Todos mis her-
manos depositaron en mi su confianza y la responsabilidad
de atender a mi madre... Acudian a casa con toda libertad y
contentos de ver a mis padres. Quise atenderla lo mejor posi-
ble y me entregué a su cuidado durante 12 afios en cuerpo y
alma. Mi madre murié hace tres afios y me incorporé a una
comunidad llevindome a mi padre por haber en la casa resi-
dencia de ancianos. Mi familia quedé unida y yo feliz y con-
tenta de haber podido ayudar a mi madre y ahora a mi padre.

H. ALiciA MoLINA DE BURGOS

6.6

UNA MUJER ENFERMA
AL CUIDADO
DE SU ESPOSO ENFERMO

Me llamo Isabel. Yo también estoy enferma, pues hace unos
anos fui operada de cdncer y aunque voy saliendo adelante,
tengo un brazo muy hinchado, las molestias son constantes

y tengo dificultades para hacer los trabajos de la casa. Sin em-
bargo, estoy totalmente dedicada a mi marido que tiene la
cabeza perdida.

El es el principal de la casa, el que tiene preferencia. Siem-
pre nos hemos llevado muy bien. Nos hemos querido mucho.
He pasado muchos afios buenos con él. Ahora me toca pa-
sarlo mal, pero no podria soportar que lo llevasen a un cen-
tro y no vivir con él. Tengo miedo a morir antes que él y quie-
ro cuidarle hasta el final. Me da mucha fuerza el amor que
le tengo a Dios, la fe. Yo sé que El llevé la cruz y que siempre
estd conmigo.

Tengo que estar pendiente de mi marido todo el dia. No
solo no puedo salir de casa, sino que no puedo estar tranqui-
la un momento, pues nos puede hacer una averia. Mi hijo, que
estd casado y tiene tres hijos, vive en Santurce. Sin embargo,
duerme aqui y me ayuda lo que puede asi como su mujer y
sus hijos. Con ellos se me hace mas llevadero. En mi familia
siempre hemos visto que se ha cuidado muy bien a los enfer-
mos y mayores.

Mis padres tuvieron a una tia enferma, y en casa ella era
la primera. Eso no se olvida nunca. Yo tuve a mi suegra, y
no por interés, porque no tenia nada. {Y con qué carifio la cui-
damos!

ISABEL
Bilbao

6.7

ANTE UN HIJO
CON ENFERMEDAD GRAVE

Fernando, el segundo de nuestros hijos, era un chaval sano,
fuerte y que nunca habia tenido la menor molestia de nada.
De la noche a la mafiana se le presentaron unas fiebres que
no le cedian y tuvo que ser ingresado. Cuatro meses y medio
en el hospital. Aquello fue un calvario para el chico y para
nosotros. Pruebas, analisis, biopsia... El médico nos dijo que
lo que tenia era muy grave y que no era posible la interven-
cion. Le preguntamos si era creyente. Al decirnos que si, le
rogamos que pidiera por nuestro hijo, que nosotros lo haria-
mos por todo el equipo que lo cuidaba... Orando por nuestro
hijo nos salian palabras de confianza que siempre nos sos-
tenian.

Nuestro papel fue fundamental. En ningin momento se
le oculto la gravedad de su situacion, pero también la espe-
ranza que veia en nosotros se transmitia. La familia tiene que
respetar los silencios del enfermo, si éste no quiere hablar; ha
de procurar transmitirle la fuerza que él no tiene y la confianza
que ha perdido en si mismo; tiene que aguantar muchos cha-
parrones de dias malos y desanimos, y asumirlos pidiendo
fuerzas al Sefior; ha de conocer lo que puede hacerle en un
momento feliz y ayudarle a hacer mas llevadera su enfer-
medad...

Nuestro hijo regreso a casa con una amarga experiencia,
pero con la certeza de que el Sefior le habia curado, los médi-
cos dijeron que fue un milagro.

Tori
Madrid
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6.8

NUESTRO HIJO
ES UN ENFERMO MENTAL

Para nosotros la enfermedad mental de mi hijo ha sido
el golpe mds duro que hayamos sufrido nunca: nos ha puesto
a prueba nuestro matrimonio, nuestra fe, todo. Una familia
modesta, como la nuestra, no dispone de medios para mante-
ner al enfermo en casa (lo que nos gustaria hacer). Por eso,
en las temporadas de crisis no tenemos otro remedio que acu-
dir a internamientos en lugares alejados y deprimentes. Lo pa-
samos mucho peor entonces que cuando tenemos al chico en
casa, aunque nos cause problemas. Necesitamos hospitales me-
jor acondicionados, apoyos econémicos que nos permitan pa-
liar el internamiento en la medida de lo posible.

El futuro de mi hijo, cuando ya no nos tenga, es el inter-
namiento de por vida, lo que nos llena de tristeza. La familia
es la tinica que puede evitar la soledad y el aislamiento de es-
tos enfermos a los que nadie quiere. El apoyo que nos hemos
prestado como pareja ha sido muy importante, como el apo-
yo de los cristianos organizados en grupos de base. Ellos no
nos han vuelto la espalda. Otros que creiamos amigos si lo
han hecho. Hemos de unirnos para solicitar mas y mejor aten-
cion para estos enfermos. Las enfermedades vergonzosas no
existen. Me ha costado mucho tiempo entenderlo pero al fi-
nal lo he conseguido. La resignacion y serenidad que me pro-
porciona la confianza en Dios no podria explicarla.

MADRE DE UN ENFERMO MENTAL
Madrid

6.9

LA FAMILIA
DE UN TOXICOMANO

La familia es imprescindible en el apoyo al hijo enfermo.
Sin ella no creo que sea posible para ninglin toxicbmano en-
frentarse a su enfermedad. Actualmente mi hijo esta curdn-
dose. Sabemos que es un proceso muy largo y dificil pero siem-
pre que €l lo intente estaremos a su lado.

Como consecuencia de la enfermedad de mi hijo, la fami-
lia nos hemos unido después de un tiempo de fuerte crisis, en
el que los hermanos le volvieron la espalda. Nos ha ayudado
mucho nuestra propia union ante el problema. Que todos nos
hayamos implicado en su resolucion y nos hayamos apoyado
mutuamente. Si disponemos de creencias profundas, éstas ayu-
dan enormemente a seguir en la lucha. Creo que conozco mas
a mis hijos, que dialogo y estoy més cerca de sus problemas.

Las familias de los toxicbmanos necesitan de mucha ayu-
da que no tienen: suficientes centros de rehabilitacion y me-
nos carceles; apoyo de la clase médica; solidaridad social ante
este tipo de enfermo; apoyos econdmicos en la rehabilitacion;
solidaridad en la reinsercion social y laboral. Es importante
que las familias asuman esta enfermedad, a pesar del rechazo
general; que no se avergiiencen ni lo oculten; que no pierdan
fuerzas en culpabilizarse porque las van a necesitar todas para
ayudar al hijo.

MADRE DE ENFERMO TOXICOMANO
Madrid

6.10

LA FAMILIA
DE UN MINUSVALIDO

Es dificil resumir todas las experiencias positivas y nega-
tivas que he vivido con mi hija Maria Isabel a lo largo de
casi 28 afios. Tengo cuatro hijos, y ella es la mayor. Al descu-
brir que mi hija no era como todos... el mundo se me vino
encima. Pero... al verla tan carifiosa, tan transparente, tan sen-
cilla, tan indefensa, con un corazon en el que todo el mundo
cabe, en el que no hay malicia ni doblez, en el que el pasado
no la atormenta, el futuro no la preocupa, no vive nada mas
que el presente y eso la hace feliz, ti misma vas descubriendo
que a su lado encuentras muchos motivos que te hacen sen-
tirte feliz.

Yo, en muchas ocasiones, cuando estoy preocupada, baja
de moral y cansada de tanta lucha, intento por todos los me-
dios dejarme invadir de esa paz que tiene ella; no siempre lo
consigo, pero no porque ella no la irradie, sino porque yo no
la sé recibir.

Cuadntas veces les digo a mis hijos: «Cudnto tenemos que
aprender de Maria Isabel: no puede ensefiarnos ninguna cien-
cia, pero si la forma de pasar por la vida sin hacer dafio a
nadie, de conformarse con poco, de ser feliz con lo que tieng,
que, en definitiva, es lo que importa.

ISIDORA, MADRE DE MINUSVALIDA PSIQUICA

6.11

LA MADRE
DE UN ENFERMO DE SIDA

La enfermedad de mi hijo ha sido para nosotros un largo
calvario. Es terrible ver a un hijo drogarse, pero mas atn si
cabe el que sabiendo que su salud ya no aguantaba ni un solo
pinchazo mds, continuara inyectdndose hasta matarse. Yo he
tenido medios econdmicos para proporcionarle médicos y cui-
dados, pero no he contado con lo mas importante: su volun-
tad de curarse. He pasado mucho tiempo culpabilizindome
por su enfermedad hasta que entendi que habia hecho todo
lo que estaba en mi mano. He acompafiado a mi hijo a lo
largo de la enfermedad hasta su muerte. Lo he hecho por
ser madre, pero antes ain por amor. No lo he compadecido,
no he dramatizado. He tratado de mantener una actitud se-
rena que pudiese contrarrestar el estado primero atormenta-
do y mas tarde resignado de mi hijo. La enfermedad nos ha
puesto a prueba a todos: la familia, los amigos. Muchos me
han fallado; otros han estado conmigo y su apoyo ha sido
valiosisimo. Ha sido muy dificil, pero ahora sé bien quiénes
estdn conmigo.

MADRE DE UN TOXICOMANO ENFERMO DE SIDA
Madrid
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I CARTAS DESDE EL DOLOR
Y LA ESPERANZA

Miguel Martin Rodrigo

Director de Lagor HOSPITALARIA

Desde mi experiencia de sacerdote
en un hospital infantil, he tenido contacto,
desde el acompafiamiento pastoral, con muchas
familias que han perdido a sus seres mas entrafiables,
los nifios.

Muchas veces, la mayoria, con la muerte
del nifio se ha acabado toda relacién al margen
de un entrafiable recuerdo y una oracion.

Pero otras veces, dada la carga humana

que habiamos compartido, y dada la sintonia
personal adquirida en ese compartir, nuestra relacién
ha perdurado. Muchas veces el teléfono, otras

el contacto epistolar... otras la visita mutua.

jOQué hermoso el encuentro cuando hay tanto
que compartir! jQué densos los silencios cuando
las palabras no sirven sino para distraernos!

Previa la conformidad de los interesados,

y manteniendo en el anonimato su identidad,

he decidido publicar en el presente niimero

de LABOR HOSPITALARIA, dedicada a la familia

del enfermo, un par de estas experiencias.
Experiencias que ofrezco con el mismo pudor

que si ofreciese mi diario intimo, porque, en parte,
lo es; pero que ofrezco con el gozo de mostraros
la vida y vida en abundancia.

En ambos casos se trata de dos nifios fallecidos
en su mas tierna infancia —entre 1 y 2 afios—
como consecuencia de leucemia, la primera,

y de un tumor de Wilms, la segunda.

*

Amigos:

Por la estrecha relacion que nos ha unido en todo el pro-
ceso de Lorena, tenia un especial interés en acompaifaros en
su despedida. No ha podido ser. Estad seguros que estoy, aun-
que en otras tierras, muy cerca de vosOtros.

Quien ahora se ha ido @ por agua no ha sido ni el papa
ni la mama4, sino la propia Lorena. Y no os quepa la menor
duda de que la encontrara. El agua de la vida, la que sacia
definitivamente, la que sélo Dios puede dar, es toda para ella.
Nos hubiese gustado que hubiera bebido mas afios nuestra pro-
pia agua, y el vino de nuestro amor y el de la amistad. Pero
se ha ido y alli nos esperard a todos para recomponer defini-
tivamente la familia de los hijos de Dios.

Descansa en paz, Lorena. Ahora podras ver a Espinete sin
que la enfermera te moleste, podras corretear sin que nadie
tenga que andar tras de ti con el suero en lo alto...

Sélo te pedimos que te acuerdes de quienes aqui dejas, do-
lidos por tu ausencia pero tranquilizados por no verte sufrir.
No te olvides de tus hermanos que generosamente te han pres-
tado la atencion casi integra de los papds en este tiempo, no
te olvides de un hermanito que se ha estado desarrollando tan
cerca de ti; es tan pequefio que necesita de una moza como tu...

No te olvides de tantos otros nifios que como ti siguen pa-
sando sus vacaciones en el hospital, sin que les dejemos ver
tranquilamente a Espinete, ni ir a la playa, ni comer las golo-
sinas que les gustan. No te olvides tampoco de sus papas que,
como los tuyos, también andan hechos un lio ddndole vuelta
a la cabeza, buscando desesperadamente soluciones, luchan-
do en el vacio con la implacable realidad. No te olvides de
cuantos trabajamos en estos sitios y que, en contra de nuestra
voluntad, os tenemos que molestar tantas veces; haz lo que
puedas para evitar que se nos endurezca el corazén tanto como
para no sonreir ante tu taconeo con tus zapatos de gitana o
preocuparnos ante tu dolor.

Alejandro, deja descansar la cabeza, no busques mas ra-
zones para una realidad que no las admite. Asume el fracaso,
intégralo en tu persona y... seras mas hombre. En todo caso,
consuélate: a Dios le mataron a su propio Hijo. Este es mi
Dios. ;Verdad que no lo entiendes? Yo tampoco, por eso creo
en él. Y por ser tan inuril lo he hecho el sentido de mi vida.

Inés: duro el impasse en el que te deja tu Lorena. Como
una estacion de tren cualquiera has de despedir a la que se
va, y has de preparar el cuarto del que llega. Y todo ello en
muy poco tiempo. Sé que tienes calidad humana para ha-
cerlo con dignidad. Que el dolor del uno no empaiie la ale-
gria del que viene, ni el gozo de éste te impida despedir digna-
mente a quien se va. Y todo esto haciendo verdadera ingenie-
ria con vuestros sentimientos para que los que quedan asuman
todo este proceso con madurez. Ellos os necesitan mas que
nunca.
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Sabéis que contdis con mi amistad mas sincera. Pase lo que
pase, esté donde esté, siempre encontraréis en mi a un amigo.

Un fuerte abrazo.
MIGUEL MARTIN

Apreciado Miguel:

Gracias por tu carta. Tanto Inés como yo la hemos leido
y releido y te aseguro que nos ha llegado muy hondo. Era muy
necesario que alguien préximo a Lorena y a su sufrimiento
escribiera unas lineas y nadie mejor que tu.

Asumo totalmente la responsabilidad y fracaso como pa-
dre que busco una solucién para su hija, y con ello no sé, ni
me importa, ser mas o menos hombre. Pero lo intenté casi todo:
la medicina que le daban en el hospital y otras, oraciones, pa-
rapsicologia y un largo etcétera que no vale la pena detallar.
Hasta ultima hora —y t1 lo sabes— esperé el milagro. Un mi-
lagro que no se produjo. «Dios se perdi6 en un hospital» y
no encontrd la 954. {Qué lastima! ;Con la falta que nos hacia
que apareciese por alli! Pero, ya se sabe, hay muchos nifios
y debe estar muy ocupado; ademds la nuestra era la ultima
habitacion de un largo pasillo. jPobre Lorena, merecias el mi-
lagro!

Sigo dandole vueltas a la cabeza. Debe ser otro de mis de-
fectos. Intento encontrar una justificacion a su vida, dolor y
muerte. Su mensaje, si lo hay. Otras religiones o creencias abo-
gan por la reencarnacion como una forma justa de perfeccio-
namiento a través de varias vidas y disponiendo de las mis-
mas oportunidades. No sé todo lo veo confuso, pero mi
instinto me dice que debe existir una explicacién a todo ello;
de lo contrario la existencia seria, por lo menos, incompren-
sible.

Ta, de alguna manera, crees amar esta incomprension o
misterio hasta el punto de haberle dado sentido a la vida. A
ti te mueve la fe que no atiende a razones: a quien le toca,
le toca. Yo, hoy por hoy, necesito de algo mas. Necesito saber,
o por lo menos creer fehacientemente, que mi hijita no ha sido
en vano, que ha existido para algo y no como un capricho de
la naturaleza o de quien sea. Y sobre todo, que nos ha dejado
algo, ademés de recuerdos. ¢El qué? Lo ignoro. Esta es mi bus-
queda que también puede terminar en fracaso, pero debo
—debemos con Inés— intentarlo.

Agradezco de nuevo tu carifio para con la nifia. Estas son
cosas que no se olvidan. También te ruego hagas extensivo
nuestro agradecimiento a todas aquellas personas que en el
hospital han cuidado y querido a Lorena. Empezando por el
Dr. A, el Dr. B, la hermana C, las enfermeras —las de dia y
las de noche—, personal de limpieza, etc. A todas ellas, nues-
tro mas sincero agradecimiento.

Un fuerte abrazo
ALEJANDRO

*

Apreciada Montse:

Permiteme que, con respeto casi sagrado, viole tu espacio
de soledad y dolor en el que os supongo respirando en estos
momentos.

Solo pretendo manifestaros mi solidaridad con todos vo-
sotros. No estdis solos, aunque sin duda alguna, sois quienes

asumis el protagonismo de esta historia, una vez ausente sy
estrella principal.

Sabiamos que la sentencia estaba dictada, pero no pensé
nunca que su ejecucién fuese tan rapida. De todas formas, la
ultima vez que os vi en el hospital con Elena —creo que su-
biais de hacerle unos analisis—, sospeché que el fin no tarda-
ria demasiado. Tu cara humedecida de madre te delataba,

Fue en ese momento cuando una Elena encantadora, con
un gorrito azul en la cabeza, me dio su ultimo beso. No costd
éste tantos sudores como otros que anteriormente le habia so-
licitado; fue fdcil, a la primera. Tal vez queria despedirse,

Ya se ha ido. Y os deja un inmenso vacio que nada ni na-
die podra llenar. Os habia llenado plenamente de ilusién
—«jcon qué gozo paseabamos con ella sin encontrar nifio al-
guno que fuese tan guapo!»—; habia llenado vuestro matri-
monio que, tal vez ya un poco maduros, os habiais encontra-
do con un regalo tan bonito; habia llenado vuestra familia
—«jqué desconsuelo llevaba el hermano cuando abandonaba
el templo!»—.

Y, especialmente, te habia llenado a ti, Montse. Solo que-

ria estar contigo, comer contigo, salir contigo... jSi hasta te

criticaban los tuyos porque parecia que se la habias secues-
trado!

A ella le dedicaste todo tu tiempo, todos tus dias y... no-
ches, a ella te dedicaste toda tu, en cuerpo y alma.

;Sabras vivir ahora sin ella? ;Podrds recobrar de nuevo tu
papel de madre que acoge, acaricia, besa y sufre a los suyos,
cuando ella falta? ;Serd posible volver a dar vida cuando pa-
rece que la vida ha perdido todo su sentido?

Estoy convencido que si. S¢é que tienes —tenéis— calidad
humana y cristiana para recomponer un puzzle en el que fal-
ta una pieza tan importante. Sin olvidar nada —;acaso po-
driais hacerlo?—, pero asumiéndolo y amasandolo con la ha-
rina del dolor y la levadura del amor.

No descuidéis vuestra fe. Ella, ahora mds que nunca, pue-
de y debe ayudaros a descubrir la realidad con otra perspecti-
va: mas profunda, mds madura y mds serena. Una vida en la
que todos somos unos sefiores narices, pero que se llena de
sentido cuando, tras tantos horizontes contradictorios, apa-
rece el horizonte de Dios. De un Dios, a su vez, que no se deja
manipular, que no se deja hipnotizar por nuestros plantea-
mientos, que se nos escapa de nuestros esquemas mentales,
pero al que se le pilla ficilmente cuando le abrimos de par
en par nuestro corazon.

Nada mads. Sé que Ernesto tuvo especial interés en comu-
nicarme la noticia. Os lo agradezco, pues me resulta un fiel
indicador de que me queréis.

Yo también os quiero. Por eso no podia menos que acom-
pafiar a Elena y a vosostros en su despedida. No me visteis
pues estaba, junto con Pilar y Alberto, en el coro del templo.
Yo si que os vi y me senti muy cerca de vosotros.

Contad con este pobre cura-diablo de San Juan de Dios
para lo que os plazca, incluso para anotarlo en vuestra lista
de amigos.

Yo contaré con vosotros aun cuando no esperéis que os ago-
bie, ya que es mi estilo respetar profundamente la intimidad
de mis amigos. Y contaré de forma especial con Elena, quien
desde el pasado jueves ha pasado a engrosar la lista de santos
inocentes que, desde arriba, me tramitan cuantos asuntos pen-
dientes tengo con El.

Que la paz del Sefior esté con todos vosotros.

Un fuerte abrazo ’
MIGUEL MARTIN RODRIGO
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Apreciado Miguel:

Ante todo gracias por tus cartas. No puedes imaginar las
veces que las leo tratando de que su mensaje penetre profun-
damente dentro de mi.

Perder un hijo es también morir un poco. Algo de mi ser
se ha ido para siempre. Quizas nunca volveré a ser la misma.
Estaba mds serena los primeros dias de perderla que hoy. La
encuentro a faltar muchisimo. Incluso ha llegado a afectar
nuestras relaciones de pareja.

Hace tiempo que queria escribirte, pero soy consciente de
que tienes mucho trabajo y no queria darte el plomazo. Alin
resuenan en mis ofdos tus palabras del mes de enero. «Las pri-
meras Navidades que paséis sin Elena y seais capaces de cele-
brar la Navidad con alegria y generosidad como antes, yo me
sacaré el sombrero y diré: chapd, ya sois cristianos» ;Recuer-
das Miguel? Fueron éstas mas o menos tus palabras. Aqui te-
nemos a la puerta esta nueva Navidad y no sé si podre estar
a la altura.

Procuro relacionarme con mucha gente, pero me encuen-
tro muy sola; pocas personas comprenden mi estado de ani-
mo. Estoy buscando trabajo fuera del hogar. Soy consciente

«Procuro relacionarme con mucha gente, pero me encuentro muy solo»

de que no puedo amargar a mi familia; Elena seguro que no
lo querria.

Sé que en tu familia también has sufrido en propia carne
el dolor de la muerte de un ser querido, pero quizas me falte
algo muy preciado que tu tienes: esta fe tan firme en la resu-
rreccion. Siempre habia creido tener fe, pero he descubierto
que es mucho maés facil tenerla cuando el que muere es el hijo
del vecino.

Necesito creer que un dia volveremos a encontrarnos para
siempre. Reza por mi, ya s¢ que lo haces. Gracias por acor-
darte de nosotros. En casa hablamos a menudo de ti; como
t1 dices; fue una amistad corta pero ciertamente serd duradera.

Feliz Navidad Miguel. Un abrazo
MONTSE

Apreciada Montse:

Recibi, en su momento, tu carta. Una bella comunicacion
que indica bien a las claras tu estado de animo dentro del pro-
ceso de duelo que significa la pérdida de Elena.
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No sé si habrds pasado medianamente en paz —ya no digo
feliz— las Navidades. Mucho me temo que el vacio de la pe-
quefia haya sido considerablemente aumentado en estas fechas
tan significativas. Mi cufiada, Maria Rosa, ha sentido como
nunca la falta de mi hermano, a pesar de que hemos intenta-
do estar muy cercanos a ella en todo momento. jQué dura es,
muchas veces, la vida!

Si siempre crei en ti como una gran mujer, tu carta me rea-
firma mucho mas en esa creencia, que ya no es tal, sino certe-
za. Y como gran mujer que eres, sigo confiando en ti. No fal-
taran baches y lagunas, pero ahi habra siempre una mujer
capaz de analizarse con la objetividad que tu haces, y, conse-
cuentemente, siempre habrda una mujer capaz de recuperar
fuerzas, de uno u otro sitio, para salir del paso. Y para vivir
y... dar vida, que no en balde tienes otras preciosidades de cria-
turas que te necesitan cuando se estdn abriendo a la vida en
toda su belleza y, al mismo tiempo, crudeza.

Tal vez Elena te devolvia al rol precioso de mama de bebé,
a la que podias apoyar sobre tu pecho, y jugar con ella, y son-
reir cada mafiana con los nuevos adelantos de su lenguaje, de
su raciocinio... Y su marcha te ha enfrentado de nuevo con
tu rol de madre de adolescentes a quienes ya les cuesta mds
apoyar su cabeza sobre tu pecho, a quienes ya pocas gracias
les queda por aprender.

Ocurrido lo ocurrido, todo el mundo ha de volver a lo suyo.
Tu esposo, a su duro bregar desde el dspero mundo de la ges-
tion, tus hijos han de abrirse caminos en la vida estudiantil,
profesional, de amistad... estdan empezando a vivir. Y ti te que-
das sola, precisamente tii que eras quien mas habias invertido
en Elena. Ella llenaba tu casa por las mafanas y daba senti-
do a tu presencia. jAhora, qué grande se hace sin ella!

Montse, yo sé que tu tienes tanta fe como yo en la resu-
rreccion de Jesus de la que estd participando plenamente la
pequefia, y mi hermano, y mi padre, y todos los que después
de darnos vida han sido convocados a la vida. De eso no me
cabe la menor duda, aunque ti la manifiestes.

Tal vez estés ahora demasiado metida en la muerte, tal vez
te falte permanecer un tiempo, como El, en el silencio del
sepulcro, pero yo veo en ti horizontes de vida, horizontes de
resurreccion.

Sigo rezando por vosotros —jcomo no!— y espero que vo-
sotros lo hagdis por este pobre curilla que, al igual que con
vosotros, intenta estar cercano a otras personas que viven pa-
recidas circunstancias.

Un fuerte abrazo.

MIGUEL MARTIN

Querido Miguel:

Gracias por contestar a mi triste felicitacion de Navidad,

Me dices en tu carta si por lo menos he pasado las fiestas
en paz. No sé qué decirte. Han sido las primeras Navidades
desde que tengo conciencia, que al recibir a Jesis en la misa
del gallo, no he sentido nada. Recuerdo aquell cosquilleo, aque-
lla ilusion... aquella fe en una palabra. ;Dénde queda todo
esto?

Antes de Elena, fueron mis padres, después un hermano
con 45 afios, después el otro hermano que me quedaba con
54 afios y, sin embargo, continué teniendo fe. ;Por qué ahora
que es cuando mas la necesito, he quedado asi de vacia, de
seca, de ausente? Hace dos domingos que no vamos a misa,
i Por qué? No siento nada. No soy de las que voy en plan de
espectador. (Ernesto no dice nada, pero estd como yo).

iFiestas! jQué palabra! De cara a los demads he procurado
disimular. Ya puedes imaginarte qué dolorosas han sido para
mi. Dicen que la cara es el reflejo del alma. No creo que sea
del todo cierto. He cuidado de mi persona mds que antes. He
adornado la casa con ambiente navidefio. He invitado a la fa-
milia como ya es tradicional en mi casa desde que nos casa-
mos, unos en Navidad, otros la noche vieja, Reyes, etc. Es el
afio que mds gente se ha juntado en nuestra mesa. Pero el va-
cio de Elena es tan enorme que nada tiene sentido. No puedo
mads de fingir, de tragar ldgrimas, de sonreir cuando todo mi
ser es dolor. No puedes imaginarte como la encuentro a fal-
tar. Nadie ni nada podra llenar su ausencia.

Los cuatro hijos mayores empiezan a volar fuera del nido,
Como es natural en estas edades, son tremendamente egois-
tas (vo también debi serlo). Pero hoy me duele muchisimo. Er-
nesto tiene mucho trabajo y la suerte de que disfruta con su
profesion,

Ya ves que en esta loteria, como tu ya has adivinado, soy
la que tiene los peores numeros. Quiza hay un rayo de espe-
ranza. Tal vez los Magos me han traido un regalo que podria
ser de utilidad. Me han ofrecido un trabajo de despacho por
las tardes. De soltera habia trabajado en las oficinas de... (Qué
lejos queda aquello). De momento he aceptado, voy a prue-
ba. Tendré que reciclarme, pero esto me obligara a tener la
mente ocupada. Cuando tengo problemas digo «Elena, ay-
dame» y te aseguro que funciona.

Miguel, si no es abusar te pediria que cuando te sobre un
poco de tu precioso tiempo, me escribas. Es maravilloso po-
der contar con un amigo de verdad.

Un abrazo.
MONTSE
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66 Alguien ha de marcar
el camino.
Alguien ha de empujar.
Solo unidos
se puede llegar a puerto. 29
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8. HABLAN
LOS PROFESIONALES
DE LA SALUD

El demandante de asistencia, el necesitado
de un servicio, como individuo, tiene en la estructura
de su personalidad, no sdlo los necesitados
que reclaman su demanda concreta, sino todos
los que cualquier ser humano presenta.

El individuo, la persona, el ser humano es una
realidad compleja, miltiple. La persona enferma
también y siguiendo la linea de pensamiento
de Ortega y Gasset, es un ente formado,
por lo menos, por componentes biolégicos,
psicolégicos y sociales.

El sistema sanitario encamina sus esfuerzos
organizativos y econémicos hacia la cobertura
de necesidades bioldgicas, olvidando
institucionalmente el resto de necesidades
de la persona, de la persona enferma.

LaBor HoSPITALARIA entiende que la oferta

que desde el sistema sanitario se debe potenciar

es la de brindar una satisfaccion a una mas amplia
gama de necesidades. Quizds, una de las necesidades
mads evidentes es el potenciar y promover

el trato favorecedor de la familia del enfermo.

Es por ello, que brinda a sus lectores la opinion

de distintos profesionales sanitarios

—de varios centros— sobre el tema de la familia

del enfermo.

No se pretende dar con el cuestionario motivados
de las opiniones, una vision estadistica formal;
sélo la opinién desde sus vivencias, de una manera
seleccionada de profesionales sanitarios.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

«wAdids, hijo. Agui te esperamos...»

;Cudl cree usted que es el papel que debe desempeiiar la familia del enfermo?

¢;Favorece la institucién sanitaria (hospital, ambulatorio, centro de salud) el

desarrollo de ese papel?

Dificultades que existen (desde la propia familia, desde la institucién sanitaria,

desde el propio profesional)
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HABLAN LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

CARLOS FERNANDO
MARTINEZ RAMOS

Médico
Medicina Interna
Ledn

n Ha de ayudarle a tomar conciencia plena de que es un
ser dependiente y que necesita de otros para sanar. Descar-
garle de la preocupacion de su quehacer diario («no te pre-
ocupes, ti a curarte, nosotros nos arreglamos hasta que te
recuperes»). Debe inocularle, dia a dia, sobredosis de pacien-

cia (a mi no me cabe la menor duda que todo enfermo la

necesita en abundancia) y mostrarle la cara optimista en
la evolucion de su enfermedad.

Prestarle mayor entrega por su mayor dependencia, para
solventarle las necesidades fisicas y psicolégicas que él no pue-
de resolver por su enfermedad. Si precisa ingreso hospitala-
rio: ayudarle a integrarse en un medio desconocido que abre
ante €l interrogantes llenos de inquietud y que le pone en con-
tacto con el dolor y la muerte ajenas; y ser cordén umbilical
con su hogar y su vida normal (aunque esté hospitalizado, su
sitio esta esperandole para que todo sea como antes; asi se evi-
tan desajustes en su futura reinsercion).

Ayudarles a afrontar situaciones criticas —dolor, interven-
ciones, muerte— siendo auténticos soportes, ya que en ellas
es donde €l mas necesita el apoyo de los seres queridos.

En caso de minusvalia o secuela, integrarle depués serd mas
costoso; por ello ha de ayudarle a recuperarla si es posible
y a admitirla si no lo es, adecuandolo psiquica y fisicamente
a la nueva situacion. Debe traducirle y, en su caso, filtrarle
la evolucion y prondstico de su enfermedad, pues le conocen
mas que el personal sanitario.

Necesita una familia cohesionada (una familia con fisuras
es catastrofica para apoyarse).

Basicamente y en general no, debido a la deshumaniza-
cién social existente, que conlleva una deshumanizacion sani-
taria también y que solo parcialmente estd motivada por la
masificacion.

No se ha tomado conciencia suficiente del problema fami-
liar que supone la existencia de un miembro enfermo (jaun-
que todos los hemos tenido!). En todo caso lo valoramos como
un problema un tanto secundario, en esta época de avances
técnicos sofisticados, que hacen reducir al enfermo a un
organismo con algunos engranajes determinados. Los niveles
culturales bajos no son tenidos en cuenta a la hora de proce-
508 como la informacion del médico a la familia (lenguaje
técnico excesivo) y la idiosincrasia de cada grupo social tam-
poco (hay personas que prefieren estar al lado del ser querido
aunque no pueda dormir, incluso si el enfermo no tiene peli-
gro inminente).

La generalizacion —sea lo dificil que se quiera evitarla—
conlleva estos desajustes e incomprensiones.

Muchas veces sdlo se ve a la familia como un incordio. No
se valora la ansiedad que soporta frente a la evolucion de su
familiar enfermo (si tiene una enfermedad grave, si puede mo-

rir, si serd crénica...). Los medios rurales alejados dificultan
la imprescindible relacion con el personal sanitario.

Para subsanar todo esto seria necesario que cada miem-
bro de la institucion hospitalaria tomara conciencia personal
de estos problemas. El realizar unas funciones concretas por-
que lo exige una /ey y unos derechos del enfermo es «pan para
hoy y hambre para manana».

Quizds aqui esté nuestro campo de accion.

ANTONIO RODRIGUEZ
GONZALEZ

Sacerdote

Parroquia

L’Hospitalet de Llobregat
(Barcelona)

En la situacion de enfermedad el papel a desempenar por
la familia viene enmarcado por la misma relacién familiar
de la persona enferma en sus periodos de salud. Por otra par-
te, ha de variar enormemente segiin el tipo de enfermedad que
se padezca, asi como que el enfermo esté en casa o en el
hospital.

Con estas salvedades, diria que el enfermo tiende por su
misma situacién a experimentar de modo mds profundo la
necesidad de los demas, su apoyo y su compaiiia. Y en este
momento la familia ocupa el primer lugar, que no puede sus-
tituirse sin perjudicar la estabilidad psicologica del enfermo.

Pienso que el papel de la familia esta en su presencia, su
cercania al enfermo, en aliviarle su soledad, en facilitar que
se sienta ocupando el lugar que le corresponde, en hacerle sen-
tir alguien teniendo a quien querer y quien le quiera. La per-
sona enferma, sin apoyo familiar, estd doblemente enferma
(situacion agravada en la tercera edad); y, si la enfermedad
no es cromica, se hace mucho mas dificil su recuperacion,
y, si es cronica, mds insoportable el peso de esa situacion
duradera.

Anadiria que entiendo por familia las personas que desem-
penan este rol para el enfermo, prescindiendo de las situacio-
nes legales concretas.

No conozco en profundidad la estructura sanitaria a ni-
vel legal, por ello hablo desde mi experiencia de usuario con
enfermedades normales y como visitador frecuente de enfer-
mos en diversos centros hospitalarios.

Dentro de la diversidad de centros, creo que hay una ma-
yor sensibilizacion acerca de la humanizacion del trato con
el enfermo y de la importancia del papel de la familia, dan-
dose incluso el caso de situaciones mas gratificantes en el am-
biente hospitalario que en el familiar, consecuencia del dete-
rioro actual de la convivencia familiar. Conozco casos en que
algunos centros, y en enfermedades graves, han sido de gran
apoyo para la familia del enfermo sirviéndoles de orientacién
en su mismo seguimiento de la enfermedad.

Con todo, muchas veces el hospital todavia sirve de aisla-
miento entre la familia y el enfermo, sin tener en cuenta los
problemas y situaciones dificiles que la misma familia ha
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de soportar a consecuencia de la enfermedad de uno de sus
miembros.

Mi experiencia es que, sin entrar en las estructuras hospi-
talarias, la sensibilidad y trato de los profesionales sanitarios
son las que inclinan la balanza para favorecer o dificultar
el papel positivo de la familia. De ahi la vital importancia
de que los profesionales sanitarios tengan no sélo una buena
preparacion técnica, sino sean verdaderos expertos en huma-
nidad. Si esto se complementase con una buena educacién para
la salud (y para la situacién de enfermedad) de la sociedad,
seria una buena ayuda para asumir sin traumas y con madu-
rez, tanto el enfermo como la familia, la casi segura situacion
de enfermedad de cualquiera de sus miembros.

CRISTOBAL ESCOTA
LOSTRES

Director de Enfermeria

Hospital Materno-Infantil
Malaga

n Vivir como enfermo en un hospital representa una rup-
tura grave en la vida. Ante esta realidad la familia va a repre-
sentar el enlace o puente entre la realidad en la que vive el
paciente y los factores sociales que inciden sobre dicha reali-
dad. Es un auténtico baluarte la presencia de la familia en
el hospital en varios aspectos:

— Forma parte dentro del grupo interdisciplinario que se en-
carga de la enfermedad del usuario, y por tanto su rol a
desempeiiar es miiltiple; es, como decia antes, puente y por-
tavoz entre los profesionales de la salud y su familiar. Esta
relacién por muy buena que sea entre enfermero/paciente
es obvio que nunca podra ser como familar/enfermo —en
condiciones normales—.

— Va a formar parte de la reinsercion del enfermo una vez
dado de alta hospitalaria, en la sociedad. La ensefianza que
haya tenido en el hospital la podrd poner en préactica en
su casa.

— Si el enfermo no puede reinsertarse en la sociedad por
enfermedad mortal, le acompafiara en sus ultimos dias,
vivird las experiencias-deseos entre el enfermo y la familia.

— Por tltimo, la familia del enfermo en el hospital aporta una
vision humana positiva e incluso transforma esta experien-
cia en un momento importante para el futuro del enfermo.

Lo analizamos desde un triple sentido:

Dificultades desde la propia familia. Antes aduciamos
la importancia positiva de la familia, no obstante la misma
familia representa a veces un obstdculo en la no integracion
del binomio paciente/familia, unas veces por ser miembro
de una sociedad donde predominan unas costumbres anacro-
nicas donde todo enfermo debe ser visitado por fodos los
miembros familiares independientemente de la gravedad o
situaciones especiales, otras por la no aceptacion o cumpli-

miento de las normas internas del hospital. Y, a veces, la des-
informacidn sanitaria hace que la actitud del familiar no sea
lo correcta que deberia ser.

Desde la institucion hospitalaria. La estructura hospitala-
ria hace que no se pueda disponer de las habitaciones indiyi-
duales que deberia haber, asi como los correspondientes ha-
bitdculos que hicieran de un hospital acogedor para la propia
familia y no dependiera de su casa y de esta forma pudiera
compartir la vida hospitalaria con las necesidades biologicas
higiénicas y de ocio en compaiia de su familiar enfermo,

Obviamente esta realidad no es de facil solucién, pues log
hospitales mastoddnticos, que son los mds en nuestro pafs,
todavia se encuentra muy lejos de lo ideal. Ademas los hospi-
tales harian un gran favor con simplemente presentar ung
fachada adecuada para que todo fuera mds acogedor en la
linea que deciamos.

Desde el propio profesional. En este apartado, y como pro-
fesional de la enfermeria, la realidad me dice —salvo muy
raros casos— que la labor de los profesionales de la enferme-
ria es excepcional; son —somos— los auténticos sustitutos
de la familia, por algo nos encontramos las 24 horas del dia
a la cabecera del enfermo.

La labor del personal a veces es obstruida por los propios
familiares inmiscuyéndose en temas profesionales y que nada
dicen en pro del enfermo. No obstante, binomio personal pro-
fesional/familiares son un buen apoyo para el enfermo siem-
pre y cuando los familiares respeten las normativas de la ins-
titucidn y su labor no sea la de entrometerse en temas pro-
fesionales.

CARMEN SARABIA
CLEMENTE

Enfermera

Unidad Cuidados Intensivos
Madrid

n El papel que creo debe desempeiiar la familia del enfer-
mo es el mismo que deberia tener con el individuo sano. Es
decir, el sentido de la familia es el de crear y mantener un am-
biente cdlido donde la persona crezca en todos los aspectos:
fisica, emocional y espiritualmente, que sea un puerto abri-
gado en las tormentas pero también un estimulo continuo hacia
el mundo y la sociedad. Cuando uno de los miembros estd
enfermo, la familia deberia hacer frente comun para con su
4nimo y compafiia, y suficiente conocimiento de la enferme-
dad, minimizar en lo posible el dolor y la soledad del pacien-
te, intentando admitir la enfermedad como una mas de las car-
gas humanas, y ayudando a superar la depresion y el desanimo
que produce. La familia deberia ser el reducto amoroso y es-
timulante donde el enfermo encuentre fuerzas para admitir
su enfermedad y deseos de superarla.

No, no lo favorece. Hay una barrera de miedo, desinfor-
macion, hostilidad y dependencia que es muy dificil de saltar
para la familia en un centro hospitalario.
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HABLAN LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

Y desde el profesional, muchas veces se ve a la familia como
un intruso dentro de la relacién (aunque ésta sea precaria)
enfermo-sanitario, Es cierto que, en ocasiones, las familias se
comportan torpemente en un intento desacertado de proteger
mas al enfermo, pero otras veces recurrimos a ellas buscando
su ayuda imprescindible. Creo que si se diera una mayor in-
formacion, la familia colaboraria de forma mds terapéutica
con los profesionales en la mejoria de su enfermo.

VICENC MARTINEZ
IBANEZ

Médico

Adjunto de Cirugia Pediatrica,
Neonatologia y Oncologia.

2 Responsable de la Unidad
- de Trasplantes Hepaticos Infantiles

I o
I;E\\\ = !’yj Barcelona

La enfermedad convierte al hombre en un ser especial.
Le hace reflexionar sobre su pasado y su presente y en mas
raras ocasiones sobre su futuro.

Esta regresion al pasado y la actualizacién de su vida en
el presente, le hace unirse con mas fuerza a aquellos seres que-
ridos en los que tiene confianza y estima, que generalmente
es la familia.

Pero la familia, ademas de fortalecer el animo del enfer-
mo, tiene otras influencias en el paciente. Representa para él
la esperanza en la curacion, la relacion del enfermo con el mun-
do sano y le da confianza, en los momentos criticos, para to-
mar decisiones o consultarlas y decidirlas conjuntamente.

En el paciente pedidtrico la importancia de la familia es
mayor, no en cualidad sino en cantidad.

En el paciente infantil toda su confianza estd depositada
en los mas conocidos, en la familia, y en consecuencia se siente
respaldado por ella y le estimula para la recuperacion. En es-
tos casos, las decisiones estdn en manos de los padres.

En ambos ejemplos, pues, la familia tiene una relacién muy
estrecha con el enfermo y como médicos lo debemos valorar
en todo su significado. La relacion meédico-enfermo-familia
es fundamental para un satisfactorio y sobre todo completo
tratamiento del paciente.

Las dificultades que existen en nuestras instituciones
sanitarias son mds o menos importantes, dependiendo de la
organizacion a la que pertenezca el hospital.

No obstante, y debido a la estructura general sanitaria de
nuestro pais, las dificultades para tener una correcta relacién
con el paciente son importantes para los profesionales de la
salud y sobre todo para los médicos, que no estamos exclui-
dos de una gran parte de responsabilidad en este tema.

La calidad de la sanidad pasa ineludiblemente por la rela-
cién enfermo-familia-médico y todo ello depende fundamen-
talmente del médico, ya sea de una forma directa o indirecta.

Esta relacién debe ser personal y para ello los hospitales
necesitan fundamentalmente de espacio y también de organi-
zacion. En definitiva se trata de que el médico tenga interés
€n contactar con la familia, en espacio adecuado, con el tiem-
po suficiente y comodidad que haga de esta comunicacion un

gesto gratificante. Y si no se logra, se debe forzar a que esta
relacion que es bdsica y fundamental para un servicio con
calidad, se lleve a cabo.

JAVIER ZARAGOZA
Médico

Medicina Primaria
Barcelona

La aparicion de una enfermedad grave o de evolucién lar-
ga en una persona comporta una alteracién mas o menos im-
portante en el seno de una familia.

Por una parte, la persona enferma es un ser debilitado desde
el punto de vista organico, psicoldgico y socioldgico. Organi-
camente, por las causas y las consecuencias de la propia en-
fermedad, que alterard una o varias de sus funciones; socio-
légicamente por la incapacidad o dificultad de relacién con
la sociedad que estas alteraciones comportan; y psicologica-
mente, por la repercusion animica gque conlleva el saberse y
sentirse con un estado de bienestar mds o menos precario.

Por otra parte, a partir de tener un enfermo en casa, segu-
ramente cambiardn una serie de circunstancias en la vida fa-
miliar: alguien tendrd que cuidar mas directamente del enfer-
mo, y tendrd que modificar su ritmo de trabajo; habrd que
reorganizarse las tareas de casa; quizd no se podra ir a cenar
o de excursidn con unos amigos; o incluso serd necesario cam-
biar la organizacion fisica de la casa para dar cabida a un abue-
lo que ya no puede vivir solo en su domicilio. Todo ello con-
lleva, pues, un importante trastorno, en parte debido a que
la sociedad, las familias no tienen asumido el hecho de que
la enfermedad puede entrar a formar parte de nuestras vidas
en cualquier momento.

Ante estas circunstancias, se pone de manifiesto una serie
de valores de la familia y de la persona que hasta estos mo-
mentos pueden haber estado latentes: amor mutuo, solidari-
dad, disponibilidad, servicio, entrega, entereza, etc.

El enfermo es una persona debilitada pero que percibe per-
fectamente hasta qué punto su estado altera la vida de la fa-
milia. Asi pues, sera importante que la familia demuestre al
enfermo que todo el trabajo que ocasiona se hace con amor,
con alegria, con ganas de servir... para no incidir negativamente
en el estado animico del enfermo. Es mas, la familia tiene que
ayudar al enfermo comunicdndole ganas de vivir, ganas de lu-
char para vencer la enfermedad. Si el enfermo encuentra en
la actuacion del médico la esperanza de su curacién, ha de
encontrar en la familia la fuerza suficiente para mantener esta
esperanza. Un enfermo en un ambiente asi se sentira cuida-
do, protegido, acompanado, querido, y ello hard mds sopor-
table su enfermedad.

Yo diria que éste es el gran papel que la familia tiene ante
el enfermo, sin olvidar la funcion que adquiere como auxiliar
del médico. A diario me encuentro dando instrucciones de
como dar la medicacion a un paciente. A menudo he de ins-
truir a algun familiar de como ha de hacerse una cura o cam-
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biar un vendaje; de qué cuidados ha de tener para evitar ulce-
raciones en un enfermo largo tiempo encamado, o qué tipo
de alimentos conviene gue ingiera o no.

Este papel de colaboraciéon con el médico es muy impor-
tante para luchar juntos contra la enfermedad. Un paciente
al que no se le administra correctamente la medicacion, o con
deficiente higiene, o que no se le nutre o hidrata bien, es un
paciente en el que la actuacion médica tiene muchas posibili-
dades de fracasar.

Todo esto requiere tiempo. Tiempo para explicar a la fa-
milia la enfermedad y sus circunstancias; tiempo para instruir
a unas personas no versadas en el trabajo de cuidar enfermos.

La estructura de la sanidad publica, sobre todo a nivel
de la asistencia primaria, no favorece de ninguna manera esta
comunicacién del médico con el enfermo y su familia. La ma-
sificacion de las consultas, el poco tiempo hébil para atender
a cada uno de los enfermos, los continuos cambios de médi-
co, etc., hacen que el enfermo y su familia no tengan la con-
fianza suficiente con su médico, lo cual puede incidir negati-
vamente en la evolucién de la enfermedad.

MARIA DOLORES AZUA
BERRA

Asistente Social

Unidad de Geriatria

de Hospital Psiquidtrico y C.A.P.
Sant Boi de Llobregat
(Barcelona)

n La familia es el grupo primario en la vida del individuo,
en cuya dindmica de relacion se forman conceptos y actitudes
que tienen que ver con «ajustes sociales y emocionales».
Segtin Minuchin «una familia que funcione efectivamente, es
un sistema abierto, en transformacion, que mantiene
lazos con lo extrafamiliar, posee capacidad para el desarrollo
y tiene una estructura organizativa...»

Cuando una familia tiene a uno de sus miembros hospita-
lizado, de alguna manera se puede decir que esta en situacion
de crisis. El D.S.M. III sitiia la enfermedad grave (se puede
usar el equivalente de hospitalizacién) de un miembro de la
familia, como nivel cinco, intenso, dentro del eje 1V, «intensi-
dad de stress psico-social». Esto quiere decir que en esta eta-
pa de crisis le costara mds seguir su correcto funcionamiento
y que éste sea efectivo.

El que la familia pueda seguir cumpliendo sus funciones,
dependera de qué tipo de problema clinico enfrenta. Es muy
diferente que sea una enfermedad

1.2 No grave a una situacién con riesgo de muerte.

2° También qué miembro de la familia es el enfermo (hijo,
padre, etc.).

3° El factor tiempo, si es proceso que lleva un tiempo de evo-
lucién, o por el contrario se trata de una urgencia.

Otro factor a tener en cuenta es que la familia estuviera
en una situacion de normalidad antes de la aparicion del pro-

blema clinico, porque estaria en una posicion mas ventajosg
para poder contener toda la problemdtica derivada de Iy
enfermedad.

En relacion a que si la estructura hospitalaria favorece |

el funcionamiento familiar en relacion al paciente, dependerj
en gran manera de que esta estructura contextualice el pro. |
blema clinico, lo mismo en su dimensién individual que ey |
los aspectos familiares, sociales, juridicos, etc.

Nota: Salvador Minuchin Familias y Terapia Familiar.

JOAQUIM ERRA I MAS
Diplomado de Enfermeria

Supervisor de Area de Urgencias
Barcelona

El Lafamilia forma parte de uno de los elementos mas im-
plicados y faciles de detectar en el entorno del enfermo.

Desde hace ya afios, se ha profundizado, sobre todo a ni-
vel conceptual, sobre la importancia y necesidad de atenderal
enfermo considerando algo mds que su patologia, y en ello |
la familia quedaria totalmente implicada.

Sefialaré algunos aspectos que considero mas destacables
respecto a la familia del enfermo, dentro de un enfoque asis-
tencial globalizador.

En primer lugar, la familia deberia desempefar una estre- |
cha colaboracién en el proceso anamnético y de diagndstico,
Rara vez el enfermo acude solo, en otras ocasiones existen |
dificultades evidentes para expresarse por si mismo o bien su |
vivencia de enfermedad le aleja de una minima y necesaria
objetividad. En alteraciones psicosomaticas, procesos infec- |
ciosos, de malnutricion... la aportacion familiar delata pistas
fundamentales tanto para la etiologia como para el trata-
miento. Es dificil en poco espacio abarcar todo, pero pense
mos por ejemplo la incidencia de ello en el campo de la pe- |
diatria y de forma distinta en el de la psiquiatria. l

Otra mision primordial la centraria en la labor de apoyo
y acompafiamiento que debe realizar. Por un lado, la enfer- |
medad afecta no sélo .al individuo, sus consecuencias reper-
cuten en los que conviven con el enfermo, por otro lado en
situaciones significativas como puede ser durante una enfer-
medad, los sentimientos y vivencias propias de soledad, inse-
guridad, aislamiento... deberan soslayarse a partir de una buena
coordinacién y participacion entre terapeutas y familiares.

Para finalizar, apuntaria la incidencia terapéutica que sig-
nifica. En primer lugar la incidencia positiva o negativa que |
ejerce la familia sobre el paciente, es algo que constatamos cad |
dia, ello abarca también el proceso de convalecencia y conti- |
nuidad terapéutica, bien sea para una labor rehabilitadora 0
preventiva, en la que después de la intervencion del equipo pro-
fesional, son precisamente quienes conviven con el enfermo
los que se convierten en protagonistas en la cooperacion pard
la continuidad de tratamiento. Todo ello es impensable sin una
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implicacion responsable y amplia a lo largo de todo el proce-
so, sin descuidar que deberian participar en la toma de deci-
siones importantes, bien sea para el apoyo del enfermo o por
imposibilidad real de éste.

Pl Una de las dificultades mds sobresalientes es el aban-
dono del tema durante mucho tiempo, en el que las aplicacio-
nes técnicas y el reduccionismo «enfermedad-terapeuta» han
ocupado el casi exclusivo protagonismo en los procesos asis-
tenciales.

Ello se ha ido evidenciando en esquemas de trabajo en los
que resulta dificultoso concienciar a los profesionales para
incluir este tipo de dimensiones como algo inherente al pro-
pio trabajo a realizar. Los esfuerzos que se realizan a nivel for-
mativo en algunas profesiones del drea de la salud, parecen
todavia insuficientes para contrarrestar la fuerza de una iner-
cia de trabajo mds comoda y menos comprometida quizd, para
Jos que nos dedicamos a este tipo de actividades.

Otro lastre lo detectarfamos en la falta de espacios tanto

de tiempo como incluso fisicos, con los que nos encontramos
en los hospitales para que sean estructuras favorecedoras del
desarrollo del papel de la familia.

La necesidad del rendimiento econémico conlleva entrar
en una dindmica de trabajo y en un reparto de los espacios,
en el que se suele identificar por necesidad los aspectos asis-
tenciales mas inminentes, quedando a menudo descuidados
los tiempos para colaborar y formar a las familias, e incluso
los espacios donde poder atenderles con un cierto sosiego
e intimidad.

No podemos olvidar que nos movemos en un terreno alta-
mente dinamico, en el que los progresos tedricos y de aper-
tura a nuevas dimensiones aparecen con una rapidez mucho
mas veloz a la que tienen de real las estructuras de las institu-
ciones actuales, y creo que el tema que nos ocupa €s uno
de los que padecen esta realidad.

VICENTE CALATAYUD
MALDONADO

Meédico
Catedratico de Neurocirugia
Zaragoza

La familia del enfermo debe jugar un papel importante
de apoyo y colaboracién, tanto con el enfermo como con el
médico, lo cual no siempre es posible por las limitaciones cul-
turales, educacionales y las del propio hospital: masificacion
y estructura funcional de los mismos. Este apoyo y colabora-
cién se rompe al faltar el didlogo entre unos y otros, didlogo
dificil por el exceso de control, burocratizacion y falta de
humanidad que progresivamente dominan en los hospitales.
No siempre es el mismo médico el que dialoga, atiende e in-
forma al paciente y a sus familiares. El vinculo de confianza
entre ambos se rompe y consecuentemente la fe en el médico,
dando lugar a reclamaciones, discusiones, comportamientos
inadecuados y malos entendidos que empafian las relaciones

entre unos y otros. El hecho de que la medicina se tecnifique
cada vez mas no quiere decir que se deshumanice progresi-
vamente.

En absoluto, en lo que al familiar se refiere. Aunque son
necesarias las limitaciones de horarios de visitas, éstas deben
ser reguladas, de tal manera que segun las caracteristicas del
enfermo pueda existir una modalidad de presencia del fami-
liar que colabore en determinadas tareas de apoyo. Esto se re-
fiere fundamentalmente a enfermos cronicos. En el caso de
enfermos graves agudos, el médico debe tener el tiempo sufi-
ciente para informar, cuantas veces sea necesario, a los fami-
liares directos. Los amigos y vecinos, aunque sean miembros
de alguna rama de la sanidad, deben comprender que sdlo se
puede informar a los familiares directos. El médico tiene es-
caso acceso a los familiares debido a la estructura sanitaria
de los hospitales. Se ha perdido la relacion médico-enfermo.
Existe una informatizacién deshumanizada. La historia clini-
ca debe ser un didlogo entre enfermo, médico y familiares, aun-
que ésta esté informatizada y no un protocolo en el que solo
se marquen signos en la casilla correspondiente.

El avance tecnoldgico debe permitir mejorar las relaciones
humanas y restablecer de nuevo el didlogo entre las personas
que sufren y aquellos que pretenden ayudarles.

MARIA LUISA SAN JUAN
SERRANO

Administrativo

Admision de Enfermos
Madrid

Cuando una persona pierde la salud, necesita de los
familiares para hacer frente a la situacién que afecta no sélo
a la persona sino también a su entorno. Los familiares deben
desempefiar un papel primordial y totalmente activo. Ellos sig-
nifican el primer apoyo para el enfermo y son parte integran-
te de la circunstancia de enfermedad, afectdndoles también la
situacion de indefension que sufre el enfermo.

Es el familiar quien debe servir de puente entre el medio
habitual donde se desarrollaba la vida del enfermo, que la en-
fermedad viene a lesionar, y el medio hostil, sobre todo cuan-
do es el hospital, donde el ambiente es tan distinto y descono-
cido para él, aumentando el miedo, la incertidumbre, la
ansiedad y el interrogante que supone la enfermedad en si
misma.

El stop que se ha producido en la vida del enfermo puede
ser aprovechado positivamente dependiendo de los apoyos que
tenga a su alrededor y que él mismo ird demandando segun
las necesidades que tenga en cada momento.

Una de las necesidades vitales para el enfermo serd la de
sentirse querido por sus amigos, compafieros de trabajo, equi-
po profesional, pero sobre todo valorara en esos momentos
el pertenecer a una familia como punto de referencia. De ahi
la importancia de no prescindir de la familia a la hora de pres-
tar una asistencia adecuada al enfermo.
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Son los familiares los que mejor pueden detectar el estado
de dnimo del enfermo, en cada momento y en cada una de
las etapas por las que necesariamente pasara, los que mejor
pueden ayudarle a superar situaciones dificiles y de adapta-
cion a la enfermedad. Es necesario, a mi juicio, que el fami-
liar colabore y se integre, de alguna manera, en el equipo mul-
tidisciplinar para que la atencién sea mds completa, por
supuesto sin marginar al enfermo ni convertirle en sujeto pa-
sivo, sino teniendo en cuenta que necesita ser informado y es-
timulado para poder luchar como protagonista y responsable
de su propia salud.

El familiar, al compartir la enfermedad, a la vez que apor-
ta una ayuda, aprende de los comportamientos del propio en-
fermo. Entre los valores que se suelen dar en la enfermedad
estd la solidaridad. Es también una ocasion para aprender a
valorar el sentido trascendente y relativizar tantas cosas en
nuestra propia vida.

Los profesionales y las propias instituciones sanitarias pier-
den una gran oportunidad de educar a los enfermos y fami-
liares; si se limitan a lo puramente técnico, deberian darse las
condiciones para que la situacion de enfermedad nos ayuda-
ra a valorar a todos nuestra salud y la de aquellos que nos
rodean.

En la Ley General de Sanidad aparece una estructura
democritica y participativa, pero no llegamos a ver su puesta
en practica.

La orientacién del sistema sanitario en la promocion de
la salud y la prevencion de la enfermedad no estd dando los
resultados que se esperaban, puesto que los aspectos de ges-
tion no permiten el nivel de asistencia que desearfamos todos.

Se dan grandes paradojas como son el aumento de man-
dos intermedios con sus correspondientes despachos, a la vez
que disminuyen los puestos de trabajo fijos, con el consiguiente
déficit en la asistencia. La contratacion como sistema lleva con-
sigo una falta de estimulo profesional y una falta de integra-
cién de los equipos de atencion, a pesar de que se posibiliten
las horas extras llamadas coyunturales.

A la vez que somos testigos de grandes avances en trasplan-
tes de Organos y aparataje, constatamos que no se avanza en
la humanizacion de la asistencia, grado de satisfaccion de los
profesionales, etc., debido a la mala distribucion de los recur-
sos humanos y econdmicos.

Estamos a nivel europeo en técnica y master en los profe-
sionales, pero cada vez se encuentra el enfermo mas en preca-
rio, crece la masificacion de ambulatorios y servicios de ur-
gencia en los hospitales, los centros de salud son insuficientes
y mal dotados, repercutiendo todo ello en una deficiente asis-
tencia de la persona enferma.

Se detecta una falta de infraestructura informativa, tanto
de enfermos como de familiares; a pesar de la existencia de
los Servicios de Atencion al Paciente y de la Carta de dere-
chos y deberes, este desconocimiento de los propios derechos
del enfermo, que a veces son verdaderas necesidades, le lleva
al enfermo y a los familiares a un desconcierto en los momen-
tos que mas lo necesitan.

Los profesionales, de alguna manera, somos testigos del
miedo que el enfermo tiene cuando llega al hospital. La falta
de acogida y orientacién aumentan la actitud negativa y el re-
chazo a la situacion que se les presenta.

Por ultimo, hemos de tener en cuenta que las dificultades
no se dan en todos los casos en la misma medida, puesto que
las personas y las situaciones son distintas y también los casos.

JOSE ANTONIO MORENQ
RUIZ

Meédico
Gerente de Hospital
La Laguna (Tenerife)

n El papel de los profesionales y las instituciones es curar
y reinsertar social y familiarmente al enfermo. Por ello, la
familia del enfermo constituye una pieza clave en todo el pro-
ceso. Casi siempre favoreciéndolo, algunas veces dificultdn-
dolo, siempre afectandolo, incluso cuando se da el caso de
ausencia de familia. Desde el principio, y a lo largo del com-
plejo proceso fomento-prevencion-diagnostico-curacion-cui-
dados-rehabilitacion-reinsercion, la familia tiene un papel pro-
tagonista. El binomio médico-enfermo dio paso a la relacién
a tres: enfermo-enfermera-médico. Hoy cada vez es mas pa-
tente y clara la concepcion sistémica del proceso, con muilti-
ples subsistemas (médico, enfermeria, asistencia social, reli-
giosa, psicologica, rehabilitador, hosteleria, burocratico, etc.).
Parece que va ganando fuerza la idea de la relacién dual
institucién-enfermo y su familia.

En el momento actual, la idea de humanizar la asistencia
y ofrecer servicios hospitalarios de calidad, que preconiza el
logro de una elevada satisfaccion del enfermo por la atencion
recibida, colocan a la familia del enfermo en lugar principal,
dentro del proceso asistencial global.

La gama de posibilidades es muy diversa y tiene tantas
variables como elementos integrantes, que a su vez se interac-
cionan mutuamente. Incluso la ausencia de familia afecta al

proceso. Casi siempre negativamente, pero algunas veces de |

forma favorable al proceso de curacion y cuidados.

La consolidacién legal de las «cartas de derechos del en-
fermo» en la Ley General de Sanidad, ha planteado exigen-
cias, de dificil respuesta, a profesionales e instituciones. A ve-
ces el enfermo percibe demasiadas trabas en los profesionales
e instituciones para conseguir la ayuda necesaria de su propia
familia. En ocasiones, la familia del enfermo se siente margi-
nada del proceso asistencial. Con frecuencia, los profesiona-
les encuentran en las familias la colaboracion que precisa el
proceso que ellos gestionan y controlan; pero también es fre-
cuente observar que los mismos profesionales perciben a la
familia del enfermo como un inconveniente que soslayar o asu-
mir, no siempre con agrado.

Por otro lado, los hospitales han sido disefiados y suelen
funcionar globalmente, sin tener en cuenta que los enfermos
precisan de sus familiares a lo largo del proceso asistencial
(acompaiiantes, servicio telefénico, exclusas de control y ais-

lamiento, dreas de espera en unidades especiales y quirofanos, |

etcétera). Incluso ocurre que las normas se elaboran al mar-
gen de los familiares, cuando no para proteger a los profesio-
nales de la incomodidad de sus demandas y necesidades (ho-
rarios de visita, sistemas de informacion, reclamaciones ¥y
quejas, etc.).

Hay que conseguir mayor aceptacion del papel de la fami-
lia en el proceso asistencial, por profesionales e instituciones.
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FRANCISCO DE LLANOS
Sacerdote

Capelldn de Hospital
Sevilla

Los enfermos expresan frecuentemente que sus familia-
res (esposa, hijos, marido, padres, hermanos) son la compa-
fila mds importante con que cuentan para poder enfrentarse
al dolor y superar la dureza de la enfermedad. Este hecho nos
ayuda a pensar que e/ estar de la familia con el enfermo de-
bera integrar y poner en marcha, los siguientes aspectos:

1. Emigrar desde un tener que soportar la enfermedad, o desde
la rabia, hacia una actitud de aceptacidn positiva de la si-
tuacion de enfermedad. Se trata de tener que situarse en
la realidad y descubrir en nuestras propias carnes la fragi-
lidad que somos, y de la que nadie estd exento.

=)

Asumir que los miembros familiares somos también pro-
tagonistas del proceso de enfermedad: estar «en continua
vigilancia», «las sesiones de quimioterapia, «guardar cama
hasta morir», las sondas, la sangre, el oxigeno, etc., dan
lugar a un cierto desequilibrio en las vidas de cada uno.

A partir de aqui es cuando la familia empieza a tomar
conciencia de que la enfermedad, la curacion y la salud no
es cosa solo del médico y del enfermo sino también de ella
misma. La familia inicia entonces o debe iniciar entonces
su proceso de ayuda insustituible al compartir y asi capa-
citarse en su papel de acompanamiento y de animacion.

3. Descubrir que el buen acompanamiento a su familiar en-
fermo constituye una dimension terapéutica mas del equi-
po asistencial, en el cual ella debe sentirse integrada como
un miembro mas, evitando comportamientos incordiantes
de tipo ansioso o depresivo.

4. Crear en el animo del enfermo un clima sereno y esperan-
zador, ofreciendo siempre la informacion que el enfermo
necesita. Transmitir la fuerza y la confianza que les ayude
a mantener una actitud de lucha contra la enfermedad, pres-
tandole los cuidados basicos y puntuales de higiene, ali-
mentacion, medicamentos, ejercicios de rehabilitacion, etc.

5. Sien el nucleo familiar se profesa la fe cristiana es impor-
tante que la familia provoque junto a su enfermo una lec-
tura serena e iluminadora de su experiencia de mal desde
su fe en Jesucristo, teniendo muy en cuenta el sentido de
la experiencia personal que El vivié. Esta funcién pastoral
del medio familiar engendra esperanza y salud.

Respecto a épocas pasadas, la estructura sanitaria pre-
senta hoy en su dimension legislativa una aceptable integra-
cién de la familia en el proceso terapéutico del enfermo como
un elemento mas del equipo de salud; el «Plan de Humaniza-
cidn» decretado hace unos afios por el Ministerio ofrecia unas
mejoras estéticas referentes a la atencion del usuario del Insa-
lud. Sin embargo, el funcionamiento de las instituciones sa-
nitarias y concretamente de muchos hospitales presenta serias
dificultades para que la familia desarrolle esa funcion de ayuda
insustituible junto a su miembro enfermo.

1. Los mismos profesionales sanitarios, tanto gerentes como
asistenciales, no tienen en cuenta suficientemente a la fa-
milia, privandola a veces de la informacién adecuada (lu-
gar, hora, términos comprensivos, diagndstico, riesgo de
las exploraciones, tratamientos, etc.). Suelen acudir muchas
veces a la familia mas bien por razones juridicas que ava-
len un procedimiento o una técnica médica que supongan
un riesgo vital para el enfermo. No consta en la practica
del personal sanitario considerar al familiar del enfermo
como un miembro mds del equipo de salud.

2. La estructura arquitecténica de nuestros hospitales no con-
templa la presencia continuada de familiares para un de-
terminado tipo de enfermos, muchos de los cuales proce-
den de pueblos alejados, de cara a ofrecer espacios para
estar, para el aseo personal, etc.

MARIA DOLORES VAREA
ANDRES

Licenciada en Psicologia

Servicios Sociales
Borriana (Castellon)

La familia tiene que mantener, en el proceso de la enfer-
medad, su ser niicleo de identidad y pertenencia.

En los momentos mads criticos, ser, junto con el personal
sanitario, el apoyo del enfermo, ofreciéndole la cobertura afec-
tiva mds profunda, compartiendo con los agentes sanitarios
el mayor conocimiento posible del proceso y tratamiento de
la enfermedad, para acercar esta informacion al enfermo, si
la pide de ellos. '

Con los enfermos cronicos, con secuelas de limitaciones
fisicas, ésta mantendra su papel socializador, el de ser puente
para que el enfermo se integre y viva, con la mayor plenitud,
su vida familiar y comunitaria.

En general, no. La estructura sanitaria estd muy tecnifi-
cada, ello aporta mucho de positivo de cara a la etiologia, diag-
nostico y tratamiento de las enfermedades, pero, en contra-
partida, dificulta el que sea favorecedora de las relaciones
humanas. Impide el desarrollo de los mecanismos psicologi-
cos de combate de la propia persona frente a la enfermedad
y ésta con su grupo de pertenencia y de referencia afectiva.

Dificultades que existen
Desde la propia familia

— Los sentimientos de angustia que bloquean, en un princi-
pio, su actuacion.

— La tendencia a la sobre-proteccion, o rechazo, cuando la
enfermedad se cronifica y aparecen limitaciones fisicas de
por vida.

Desde la institucion sanitaria

— La masificacion, deshumanizacion y anonimato a la que
lleva su organizacion y estructura, que no crea canales de
participacion activa de la familia (ni del enfermo).
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Desde el profesional

— EI psicdlogo, dentro de la sanidad; exceptuando su parti-
cipacién en neuropsiquiatria, en las unidades de tratamiento
del dolor cronificado y en los centros de planificacion fa-
miliar; no cuentan como agentes de salud. Ello es muestra
de que no se trata integralmente a la persona enferma.

ANGELES CEREZAL
LAGRABA

Supervisora
Admision
Zaragoza

El enfermo no es un ente aislado. Es parte integrante de
la institucién social basica: la familia. Cuando la enfermedad
se hace presente en uno de sus miembros, se rompe el equili-
brio. De este desequilibrio se derivan consecuencias inmedia-
tas que van a repercutir en el enfermo y sus familiares.

La familia no sufrird los dolores fisicos, pero se vera abo-
cada a alterar su ritmo cotidiano de vida; trastorno que serd
variable segtin el miembro de la familia que padezca la enfer-
medad. Las atenciones que deben prestarse incrementaran las
obligaciones diarias. El enfermo habra perdido algo hasta ese
momento connatural, su salud; v, con ella, su libertad y auto-
nomia pasando a necesitar el apoyo de quienes le rodean. Su
sensibilidad se agudizard. Es posible que se altere su conduc-
ta y tenga dificultad para adaptarse a la nueva situacion.

Debemos ser diligentes para que nuestro esfuerzo diario
no tome el sentido de una carga causada por la enfermedad.
El considerarse una carga para los suyos produciria en el en-
fermo una sensacion de inseguridad e incomodidad; justo lo
contrario de lo que se pretende.

La atencion familiar debe proporcionarle seguridad y tran-
quilidad psiquica. Es imprescindible que nuestras atenciones,
hasta en los méas pequefos detalles, suman al enfermo en un
clima de afecto que le ayuden a soportar el dolor, a aceptar
con paciencia la enfermedad y a sobrellevar de forma realista
sus limitaciones. Trataremos de evitar que se refugie en sus
sintomas y que se compare con otros enfermos. Procuraremos
modificar aquellas actitudes que indiquen por su parte un de-
sertar de la vida, un abandono. Le animaremos en su lucha
por vencer la enfermedad; logro que supondra la recuperacion
de los bienes perdidos, de su libertad y de su autonomia.

Nuestra premisa inicial parte de tres elementos a consi-
derar: estructura e institucion hospitalaria, familia y enfermo.

La institucion hospitalaria, como ente, y la estructura sa-
nitaria, como organizacion de ese ente, actuan no de forma
abstracta, sino a través de unos organos. Estos drganos se
titularizan en el personal directivo y sanitario. La organiza-
cién hospitalaria se orienta a la realizacion de unos fines. La
satisfaccion de esos fines depende de los medios materiales
y personales de que se disponga. Los medios deben ser sufi-
cientes; y, si no lo son, hay que incrementarlos.

El enfermo es la razén de ser de la institucion hospitala-

ria, su eje. Hacia €l, y, por extension, hacia su familia, debey
converger todas las actividades sanitarias.

(Qué tienen en comiin la organizacion hospitalaria y la fa.
milia? El enfermo es su referencia. Sin embargo, éste no g
contemplado desde la misma perspectiva: hospital y familjy
tienen un interés comun, pero los puntos de vista no siempre
coinciden. Aqui comienza la tarea de una integracion hospital-
enfermo-familia. Hospital y familia no deben ser polos opugs.
tos sino concurrentes. Desde la organizacion hospitalaria hay
que eliminar obstaculos en la relacion familia-enfermo miep.
tras éste esté ingresado. Todas las estructuras, y las sanitariag

no son una excepcion, gozan de virtudes y sufren defectos, |

Desde un punto de vista critico, necesario para solucionar pro-
blemas, debemos analizar los defectos de la institucién. Solg
conociéndolos podremos intentar subsanarlos para lograr ung
interrelacion armonica entre el hospital, el enfermo y sy
familia.

Es esencial procurar una recuperacion pronta y efectiva de|
enfermo no alargando innecesariamente su estancia en el hos-
pital. Por supuesto, tampoco debe acortarse cuando es nece-
sario que la estancia sea prolongada. Es deseable que una aten-
cion al paciente personalizada se haga patente; que el hospital
también sea su familia. Una adaptacion rdapida influird posi-

tivamente; la tranquilidad de dnimo repercutird en la evoly-
cion favorable del paciente. Debe existir una perfecta coordi-i
nacion entre el personal directivo y el sanitario; que la armoniz |
del hospital se transmita al enfermo y su familia. Esta no debg .l
tener problemas de entrada y permanencia en el hospital; su
contacto es bdsico para el convaleciente. Hay que evitar una

sensacion de desconexion por parte del enfermo. Si bien, la

calidad en la prestacion de los servicios sanitarios puede su-}
plir, en parte, la intensidad del apoyo familiar. ‘

XAVIER GOMEZ CARME
BATISTE-ALENTORN  GUINOVART
Director Asistente Social

Unidad de Medicina Paliativa - Vic (Barcelona)

En la atencién de enfermos terminales, la familia ha de
jugar un papel fundamental en varios aspectos, para lo qué
necesita soporte y asesoramiento del equipo.

o . . G |

1. Contribuir activamente al soporte emocional del enfermo. |

En este campo es insustituible, y para desarrollarlo debe
recibir asesoramiento explicito.

2. Constituirse en cuidadora del enfermo, tanto en el hospi-
tal como en el domicilio. El estimulo de las actividades pric
ticas de soporte y el consejo sobre la forma de llevarlo
a cabo seran uno de los objetivos del equipo terapéutico
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HABLAN LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

De esta manera, no s6lo mejora la atencion del enfermo,
sino que también es mas facil la adaptacion de la familia.

La familia ha de participar en la elaboracidn de los objeti-
vos terapéuticos con el equipo de atencion, pero ambos
deben tener muy en cuenta que los objetivos prioritarios
son los del enfermo. Debemos evitar en lo posible que éste
quede apartado de las decisiones o de la informacion, por-
que de esa forma aumentamos su aislamiento y su soledad.

La familia puede contribuir a paliar los efectos de las pér-
didas (fisicas, de rol, de imagen) mejorando la adaptacion
del enfermo.

Existen diversos problemas:

5

Frecuentemente, no se tiene una vision integral de la aten-
¢ion que incluya todos los aspectos (fisicos, emocionales,
espirituales, sociales) de la situacion ni de la importancia
del papel activo de la familia en la terapéutica.

La estructura fisica y el funcionamiento de muchos hos-
pitales no favorece la presencia de la familia ni su inter-
vencion.

No se plantea generalmente la intervencion terapéutica ni
de soporte dirigida a la familia como uno de los objetivos
terapéuticos.

Queremos hacer las siguientes sugerencias:

1.

En toda definicion de objetivos terapéuticos deben incluirse
las medidas de soporte, terapéutica y consejo dirigidas
a la familia.

La estructura fisica y el funcionamiento de los hospitales
debe potenciar la presencia y la actividad de la familia junto
al enfermo (habitaciones, horarios, salas de estar, salas
de informacion).

Para la atencidon, informacién, soporte y terapéutica de
la familia deben existir espacios y tiempos especificos.

La integracién de los objetivos terapéuticos entre el en-
fermo y la familia es un instrumento basico de soporte
mutuo, Es indispensable que el equipo asistencial trabaje
en el sentido de conseguir esta integracion, ya que en la
medida que mejora la calidad relacional del enfermo, me-
jora su calidad asistencial.

Las medidas concretas que hermos adoptado
en esta direccion son:

L.

Presencia de la familia permanente, incluyendo la visita me-
dica y la atencion de enfermeria.

Informacion cotidiana y pormenorizada de la situacion del
enfermo, a sus familiares en la que se da soporte a éstos
y se promocionen y asesoren sus capacidades practicas de
soporte para el enfermo.

Consulta externa semanal dedicada a familiares.
Programa de prevencién y tratamiento del duelo familiar.

5. Soporte e instrucciones (visitas domiciliarias y telefénicas)

a los enfermos y familiares atendidos por el programa
de atencion domiciliaria.

Formacién y actitudes especificas del personal asistencial
para el tener en cuenta a la familia dentro del centro, e
integrar su tratamiento como una dimensién imprescindi-
ble de su actividad.

FILIBERTO GARCIA
Sacerdote

Capellan de Hospital
Ledn

ER A4/ papel de la familia, hacia su ser querido enfermo,
podriamos darle, entre otros, estos colores:

Acogida. 1a familia acoge al enfermo. A su lado «lucha contra

la enfermedad», se preocupa de su salud. Se revela contra
todo aquello que puede ser causa de ella. Por una mala
formacidn religiosa, no pocas veces, lucha, se revela y has-
ta se aleja, al principio, de Dios que les ha mandado «esta
prueba», «esta enfermedad»... ;Por qué? El enfermo, en
la familia comienza a ser un miembro especial, ocupa un
lugar privilegiado.

Acompariamiento. No sélo acoge la familia al enfermo, «le

acompaifa» en su peregrinaje por el mundo del dolor. «Le
acompana» en el sentido mas profundo de esta palabra-
actitud: «Intenta compartir con €l los sentimientos mds pro-
fundos». Estd cerca... se preocupa...

Ayuda. Una de las caracteristicas o secuelas més duras de la

enfermedad es la imposibilidad, en varios casos; fuerte li-
mitacion, en otros muchos, para poder hacer algo, lo mas
necesario: moverse, comer, hablar con, dar tantas vueltas
como hay que dar hoy, antes de ingresar en un centro sani-
tario, o conseguir que el médico vaya a ver al enfermo a
casa. El papel-ayuda de la familia es insustituible. Al lado
de esta ayuda fisica estd la ayuda moral, afectiva, que tan-
to necesita el enfermo.

Confidente. Sien todos los estadios de la vida los miembros

de la familia «confian» unos en otros, hay dos momentos
claves, en los que «la confianza familiar» se hace vida, se
palpa: Es «en la nifiez» y en la enfermedad. Al igual que
el nifio se deja caer «confiado» en las manos de sus pa-
dres, el enfermo «duerme mas tranquilo», se siente mas a
gusto, cuando a su lado estd su familiar, su ser querido.
La enfermedad es también, y no en pocos casos, la puerta
abierta, el hilo conductor, para poder entrar en ese «yo pro-
fundo» del enfermo. Este da la llave, en primer lugar, a
sus familiares, a sus seres queridos, a sus intimos amigos...
les hace confidentes.

Defensora. A causa de sus muchas limitaciones que consigo

lleva la enfermedad, la persona enferma se siente debil-
necesitada-indefensa ante tantas cosas que le rodean y que
le parecen (en varios casos lo son) hostiles. Necesita alguien
que «salga por él», «que le defienda» ante tanto enemigo:
le llevan, le traen, le pinchan, le sacan sangre, le llenan de
tubos por todas partes, le dejan con frecuencia muy solo,
le meten entre cristales, mafiana le van a operar... cree que
esta solo, que nadie le hace caso como persona, no le di-
cen con claridad lo que tiene... jle hacen sufrir mucho!...
iNecesita alguien que le defiendal; alguien que pueda mo-
verse, ir y venir, hablar con unos y con otros y con €/, ne-
cesita un defensor y nadie mejor que «su familia».
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Cudntas veces, al llegar a urgencias, si el enfermo llega
solo, estd consciente y puede hablar; son éstas sus prime-
ras palabras: jLlamad a mi familia!

Intermediaria. Papel delicado, casi siempre, para la familia.
El enfermo tiene ya claro su diagndstico. Si éste es grave,
el médico quiere «hablar antes con la familia»: A ver como
se le dice o se le puede decir al enfermo. La familia entre
el médico y el enfermo, entre éste y el personal sanitario,
entre el enfermo y Dios cuando son creyentes, entre el en-
fermo y la dura realidad. Intermediaria para «recibir el duro
golpe de la realidad» y ver como se puede pasar al enfer-
mo «sin hacerle sufrir muchoy». Intermediaria para defen-
der los derechos que el enfermo no puede defender y para
exigir lo que el enfermo necesita y se le debe...

En conjunto, podemos afirmar que, /a institucion hos-
pitalaria, ayuda y favorece a la familia del enfermo a cumplir
su papel. Pero también, sin miedo a equivocarnos, podemos
gritar, a «personas concretas de la institucion», que aun falta
mucho para que éste sea modelo.

Sé que es dificil, complejo y un tanto utdpico, lograr la ins-
titucion hospitalaria modelo, que a todos nos gustaria tener.
Contamos con personas «concretas», limitadas, y no pode-
mos por menos de aceptarlas como son: con virtudes y de-
fectos.

El fin primero y principal de todo centro sanitario es, como
queda ya apuntado, el de «ayudar al enfermo y a su familia
en la lucha contra la enfermedad y el dolor». El «fin de las
personas concretas» no coincide, con alguna frecuencia, con
este fin general: Es un «medio de trabajo»... «da bastante se-
guridad»... «Un trabajo bastante bien remunerado»...

El cambio de valores de nuestra sociedad, dentro de la cual
estda nuestro mundo sanitario, es la causa de tantos conflictos
en las relaciones interpersonales: sanidad-enfermos; sanidad-
familia de enfermos; sanidad-sanidad... Segtin sea el puesto
que ocupa la persona, causa del conflicto, en el escalafon
sanitario, asi repercute, mds o menos fuerte, su actitud ante
el enfermo, su familia o el personal.

La ley, en general (Constitucion espafiola, Ley de Sanidad,
Normas particulares de los Centros Sanitarios, Informacion
al Paciente y a sus familiares, Comités de humanizacion, bie-
nestar social, etc.), apoya, defiende y colabora con la familia
del enfermo y con el interés primordial de la misma: «la cu-
racion y buena atencién al miembro enfermo». Este apoyo y
colaboracion es, sin duda ninguna, la esencia de la Ley. El
que este deseo pase a realidad y no se quede solamente en uto-
pia, depende de «personas concretas», desde el Ministro de
Sanidad, pasando por los Delegados Provinciales hasta lle-
gar al «personal sanitario» que son los que «tocan» al enfer-
mo y «comparten» con la familia sus penas, sus esperanzas
y también sus alegrias.

Para que toda institucion sanitaria pueda ayudar a la fa-
milia del enfermo a desempefiar mejor su papel ante el miem-
bro dolorido, me atrevo a formular este decdlogo de peti-
ciones:

Mds formacion, mejor informacién y menos silencios.
Mas allanar baches y menos poner montaifias en el pa-
peleo.

M4s didlogo y menos ordenes tajantes.

Mas comprension y menos pisotear derechos.

Mais responsabilidad y menos lavarse las manos.

Mais y mejores relaciones personales y menos niimeros y
etiquetas.

S Bl

7. Mis sentido de familia sanitaria y menos competidop

8. Mads corazones abiertos y menos mentes cerradas y g
tusas.

9. Mas justicia y defensa de los derechos «del otro» y
nos egoismos e intereses personales injustos.

10. Mds personas comprometidas y vocacionadas y menos
lores rastreros en el trabajo hospitalario.

;Es una utopia...? ;Hagamos opcidn por la utopia!
& P

Natividad Mantecon Lopez |
Auxiliar Clinico |
Carmen Muiioz Ferndndez |
A.TS.

Ana Quintana Bartolomé
Auxiliar clinico

M.? del C. Morla del Cang
Auxiliar Clinico

Charo Alvarez Mortera
A.TS.

Leon |

Kl Lafamilia debe desempefiar un papel de ayuda, dedican’
do tiempo de calidad y no de cantidad:

— A nivel fisico de enfermo hospitalizado, 1a ayuda debe s&
minima (si el personal sanitario cumple sus obligacione)
y de mantenimiento, siendo su compafiia activa. Si es uy
enfermo domiciliado, la familia lo es todo y deberd cen
trar su preocupacion en los cuidados de limpieza e higi
ne, alimentacion, tratamiento y minimo confort del e
fermo. |

— A nivel psicologico, debe ayudar al enfermo a vivir, pan
que no se considere inutil o carga para otros y no pierd:
su propia autoestima; su ayuda le llevara a descubrir lo bue:f
no de la vida, no creando problemas en su entorno, sif
sembrando esperanzas. El enfermo ha de sentirse aprecis
do por aquellos que para €l representan algo; no debe sen!
tir la soledad de un centro hospitalario, en donde mucha
s6lo se consideran un nimero de cama que les conduc
debido a la masificacion o al miedo, a no hablar con el pervl
sonal y centrarse en si mismo y su problema.

— A nivel moral, debe ayudarle a prevenir sus necesidades s
gun el estado del enfermo. Muchas personas no estan ¢
pacitadas para enfrentarse a situaciones limite y no estar
informadas o no quieren estarlo.

Hay momentos en que la institucion si favorece el papt
de la familia. Se han ampliado las horas de visita, horas d
informacién. No obstante, no favorece la masificacion de vi
sitas y el que las habitaciones sean compartidas, pues hace qu::
algunos enfermos se encuentren solos (escasez de visitas polf
residir lejos del centro hospitalaio) y a otros se les moleste pot
la gravedad de su enfermedad. I

Entre las dificultades, por parte de la familia, hay poca edi:
cacion sanitaria y los horarios de visita pueden coincidir cot
sus horas de trabajo. Desde la institucion sanitaria, hay mal
organizacion, debido a la masificacion. Desde los profesi&i
nales, esta la masificacion de enfermos y la falta de personal.
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PARTE IV

“ Mi corazon, lentamente,
se irda durmiendo...
Tu mano acariciara la frente
sudorosa de tu ﬁermano ,’

]UAN RAMON JIMENEZ

N 211 / LABOR HOSPITALARIA 71



LH

9. DESDE EL CORAZON
DE LA FAMILIA DEL ENFERMO

Selecciond y preparé:

Jesiis Conde Herranz

Delegado Diocesano de Pastoral Sanitaria
de Madrid-Alcald

La familia del enfermo no suele ser el nicleo
de la reflexion tedrica. Existe ésta, y ha de existir,
por cuanto hay que organizar y organizarse.

Pero lo que verdaderamente conforma el mundo
familiar cuando un miembro se debilita, es la vivencia,
el sentimiento, la emocion... el corazén.

No importa tanto lo que piensa cuanto lo que siente.

Y desde ese corazén brota como de su fuente
la poesia y la oracion. Ellos son vehiculos
privilegiados de comunicacion de tanto sentimiento,
de tantas emociones, de tantos miedos y temores
como germinan y crecen en el corazon familiar.

g1

LA FAMILIA DEL ENFERMO
EN LA POESIA

EN LA MUERTE DE UN HIJO

Abrazame, mi bien, se nos ha muerto
el fruto del amor;

abrazame, el deseo estd a cubierto
en surco de dolor.

Sobre la huesa de este bien perdido,
que se fue a todo ir,

la cuna rodara del bien nacido,
del que esta por venir.

Trueca en cantar los ayes de tu llanto,
la muerte dormira;

rima en endecha tu tenaz quebranto,
la vida tornara.

Que no sean lamentos del pasado,
del porvenir conjuro;

bricen, mas bien, su suefio sosegado
hosanas del futuro.

Cuando al ponerse el sol te enlute el cielo
con sangriento arrebol,

piensa, mi bien: a esta hora de mi duelo
para alguien sale el sol,

Y cuando vierta sobre ti su rio
de luz y de calor,

piensa que habrd dejado oscuro y frio
algun rincon de amor.

Es la rueda; dia y noche; estio, invierno;
la rueda: vida, muerte...

Sin cesar asi rueda, en curso eterno,
jtragedia de la suerte!

Esperando el final de la partida
damos pasto al anhelo,

con cantos a la muerte henchir la vida,
tal es nuestro consuelo.

MIGUEL DE UNAMUNO
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DESDE EL CORAZON DE LA FAMILIA DEL ENFERMO

A MI HERMANA

De un enfermo desahuciado

AL NINO ENFERMO
Tu me miraras llorando

Duerme, flor de mi vida, —ser4 el tiempo de las flores—
duerme tranquilo, tii me mirards llorando,
que es del dolor el suefio y yo te diré: No llores.
tu inico asilo. Mi corazon, lentamente,
Duerme, mi pobre nifio, se ira durmiendo... Tu mano
goza sin duelo, acariciard la frente
lo que te da la Muerte sudorosa de tu hermano.
como; consuelo, Tu me miraras sufriendo,
Como consuelo y prenda yo solo tendré tu pena;
de su carifio, tli me miraras sufriendo,
de que te quiere mucho, td, hermana, que eres tan buena.
ML PODIE NN, Y ti me dirds: ;Qué tienes?
Pronto vendri con ansia Y yo miraré hacia el suelo,
de recogerte y tu me dirds: ;Qué tienes?
la que te quiere tanto, Y yo miraré hacia el cielo.
la dulce Muerte. ¥oyo e sontent
Dormirds en sus brazos —y tu estards asustada—
el suefio eterno, y YO me sonreiré
y para ti, mi nifio, para decirte: No es nada.

no habra ya invierno.

JUAN RAMON JIMENEZ

No habrd invierno ni nieve,
mi flor tronchada;

te cantard en silencio
dulce tonada.

1Oh qué triste sonrisa
riza tu boca!

Tu corazon acaso
su mano toca.

iOh qué sonrisa triste
tu boca riza!

{Que es lo que en suefios dices
a tu nodriza?

A tu nodriza eterna
siempre piadosa,
la Tierra en que en paz santa

todo :
reposa P OEM A

Cuando el sol se levante,
mi pobre estrella,
derretida en el alba
te irds con ella.

A la esposa muerta

Yo te di la noticia y mirdndome:
Padre nuestro que estds en los cielos....
Morirds en la aurora, empezaste; en tus ojos, dos ldgrimas

flor de la muerte; al Sol se encendieron.
te rechaza la vida

{qué hermosa suerte! Venga a nos el tu reino... decias,

y mirabas al blanco sendero

El suefio que no acaba que a la tierra nos lleva, que guarda,
duerme tranquilo, Teresa, tu cuerpo.

que es del dolor la muerte

t unico asilo; Madre nuestra, que estas en la tierra,

y que tienes mi paz en tu reino,

MIGUEL DE UNAMUNO jabreme ya tus brazos y acoge
mi vida en tu seno!

MIGUEL DE UNAMUNO
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ORACION

Ya que sabes de amor y de dolores,
oyeme bien, Sefiora,

y ruega por nosotros, pecadores,
ahora y en la hora
de nuestra muerte.

Ella murio; su pecho yace inerte
bajo un manto de yerba;

ella en tus brazos abriga su suerte
y en tus brazos conserva
tu don divino.

T, tejiéndole en vida su destino,
madre la hiciste,

madre de mi pasion y en mi camino
mortal tud la pusiste
como una estrella.

Estrella matutina que tu huella
guardando con tu lumbre,
fue de mi corazon una centella
la dulce mansedumbre

de su carifio.

Tu, Sefior, que a Dios hiciste nifio,
hazme nifio al morirme

y ciibreme con el manto de armifio
de tu luna al oirme
con tu sonrisa.

El alba es tu sonrisa y es la brisa
del alba tu respiro;

acuérdate cuando iba al alba a misa
por ti y en el retiro
por mi rogaba.

Te rogaba por mi, por mi abogaba
para que Tu, Sefora,

por aquella que fue tu humilde esclava
me dieras una hora
de firme paso.

iGracias, Sefior, voy a morir al cabo;
gracias te doy, Sefor;

no mas del Tiempo que nos mata esclavo,
libre por el amor!

Voy a nacer, Sefior, voy a nacerla
dentro del corazon,

como en concha el mar nace una perla,
cual flor de su pasion.

iVoy a nacer, Sefior, voy a nacerte,
bendita Trinidad,

Tu, Sefior; el Amor, ella y la Muerte...
voy a ver la verdad!

Voy a morir, de este vivir bien harto
voy al fin a morir,

que ella, mi virgen, con sagrado parto
concluya mi sufrir,

He vivido, he vivido eterna espera
y la esperanza es fe;

he vivido, he vivido, y aunque muera
ya sé que Vivire,

He vivido, Sefior; gracias, mil gracias,
gracias, al fin, Sefior;

con la muerte de vida al fin me sacias,
de vida del amor.

iGracias, Sefior; voy a morir al cabo;
gracias te doy, Sefior,

que es ahora cuando mas tu amor alabo,
gracias por nuestro amor!

MIGUEL DE UNAMUNO

OFERTORIO

Dios mio, yo te ofrezco mi dolor:
iEs todo lo que puedo ya ofrecerte!
Ti me diste un amor, un solo amor,
jun gran amor! Me lo robo la muerte
..y no me queda mas que mi dolor.
Acéptalo, Sefior:
iEs todo lo que puedo ya ofrecerte!

AMADO NERVO

Sefior, ya me arrancaste lo que yo mds queria.

Oye otra vez, Dios mio, mi corazén clamar.
Tu voluntad se hizo, Sefor, contra la mia.
Sefior, ya estamos solos mi corazon y el mar.

ANTONIO MACHADO
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DESDE EL CORAZON DE LA FAMILIA DEL ENFERMO

ESPERAME

Para tia Teresa

;Qué pudiera cantar

que te alegrara

en estos momerntos

en que te pesa hasta la mirada?

Una mirada dulce,

serena... cansada.

Una mirada que demuestra:
en la paz, un alma.

Mirando el ocaso
colorido y a rayas
en bosque, en ciudad
en montana y playa.

(No es acaso

mas bonita tu alma

ahora, en el paso

a una vida menos amarga?

Mirando una estrella
tan pura y tan blanca,
que bella, en la noche
su fragilidad destaca.

La estrella eres tii,

la llevas en el alma
ti llevas esa luz

que la vista no capta.

Tu tienes un dngel
que abre sus alas
sabiendo que mejor
estards mafiana.

Si tras ese dolor,

tu bondad es tanta,
afirmaré con gozo

que en ti hay una santa.

Si tan dulce es el ocaso

en el minuto en que enlaza
el dia de acero

y la noche de plata.

Entonces, espérame

hasta que yo vaya

por tus mismos caminos...
...por tus mismas aguas.

Espérame, y quizas,
juntemos las caras,

y cantemos unidas
cuando vuelva el alba.

BEATRIZ BELINCHON

9.2 LA FAMILIA DEL ENFERMO
EN ORACION

POR UN HIJO
EN PELIGRO DE MUERTE

iSefor, qué dificil, a veces, es creer!
No queremos resignarnos a perderlo.
No es justo; jes aiin tan joven!
Alin no ha tenido tiempo de vivir la vida.

Es desgarrador verlo cada dia mas débil,
su mirada cada vez mds extraviada y distante,
iHemos velado tantas noches a su lado
y hemos vertido tantas ldgrimas silenciosas y furtivas!

No podemos resignarnos:
es nuestro hijo, carne de nuestra carne.
No se merece este fin.
Su sufrimiento es la historia de nuestros suefios truncados
y de nuestras esperanzas frustradas.

Y es tremendo, sobre tqdo, verle sufrir de ese modo.
No es justo que sufra si no puede curarse.

T comprendes, Sefior, nuestro amargo desahogo.
Quizd pretendamos juzgar el misterio de la vida.
Quizad debamos reconstruir nuestra fe:
una fe que arranca de tu cuerpo crucificado
y mira hacia Ti resucitado.

Manténte cerca, Sefior, de nuestro hijo,
y cerca de nosotros también.
Ayudanos a aceptar la dura realidad
y a creer mas alld de la dura realidad que estamos padeciendo.
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POR UN NINO
QUE VA A MORIR

Sefior, tenemos lagrimas en los ojos
y angustia en el corazon, porque la promesa de un nacimiento
se convierte en historia de un final.
Hemos sofado y esperado en vano,
y ahora estamos tristes y vacios.
A veces, sin que sea culpa de nadie,
la vida resulta demasiado frégil.
Ayudanos, Sefor, a aceptar las limitaciones humanas.

Ayudanos a creer que nuestro hijo/a
va a seguir formando parte de nuestra vida,
del mismo modo que ha sido una realidad de nuestros suefios.

Haz que caigamos en la cuenta
de que su vida, fruto de tu amor y del nuestro,
va a proseguir junto a Ti.

Cuida, Senor, de nuestro hijo/a;
te lo confiamos a Ti, Dios de la vida. Amén.

DESAHOGO
DE UNA MADRE ENFERMA

Sefior, me siento deprimida
v hasta enfadada contigo.

Tu nos dijiste: Pedid y recibiréis.
Y yo he rezado tanto... No hemos hecho mds que rezar,
y ¢qué hemos recibido?
Siento que me has abandonado,
que te has olvidado de mi familia,
que todo va de mal en peor.
iHasta estoy perdiendo la fe!

Si, lo reconozco: tal vez pretendo
que Tu resuelvas mis dificultades con un milagro.
Pero T sabes cuanto he trabajado, sufrido y rezado
por mi familia.
No me abandones ahora que tanto te necesito.

Aytidame, Sefior, a conservar la fe
y a recuperar la confianza y el valor. Amén.

ORACION
DE UN ENFERMO EXTENUADO

Sefior, estoy cansado de sufrir.
Todo me aburre.
Ni siquiera aprecio las visitas de mis familiares y amigos.
Me siento extenuado y seco.

Librame de la tentacion
de sentirme victima, de lamentarme de todo.

Aytidame a reconocer tu amor en el rostro de quien me visita, |

a sentir tu voz en las voces que rompen mi silencio.

Ayudame con tu gracia a reaccionar,
ayidame a sonreir a pesar de mi cansancio. Amén.

ORACION DE UN ENFERMO HOSPITALIZADO
POR SU FAMILIA

Nos has bendecido, Sefior, con el don de la familia.
Te doy gracias por el amor, la fuerza y el consuelo
que me dan mis familiares.
Vuelve hacia ellos tu mirada y protégelos cada dia,
especialmente ahora que estdn lejos.

Haz que mi ausencia sirva para unirlos,
para que se preocupen mas los unos de los otros
y resuelvan sabiamente sus diferencias.
Haz que éste sea un momento especial en nuestras vidas
que nos haga capaces de manifestar mas abiertamente
nuestro mutuo amor y nuestra fe en Ti.

iOh Sefior, orienta en su camino a su familia,
y no te alejes de ellos
mientras me aguardan y sufren conmigo!
Bendicenos con tu gracia
y haz que tu amor permanezca en todos nosotros. Amén.
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DESDE EL CORAZON DE LA FAMILIA DEL ENFERMO

ORACION
DEL RECUERDO

Sefior, ahora que los achaques se dejan sentir,
enséfiame a envejecer con serenidad
y a aceptar mis limitaciones y dificultades sin amargura.

Ayudame a hallar consuelo en mis recuerdos
que son el don de mis dias pasados.
Aytidame a recordar mis oraciones de nifio,
Jas tradiciones de mi familia y de mi pueblo.
Ayidame a recordar la casa donde vivi,
los amigos de mi juventud, los maestros que me ensenaron.

Aytidame a recordar mis primeras travesuras,
¢l gozo de mi primer baile,
los momentos de confusion y sufrimiento,
las campanas del dia de mi boda.
Aylidame a recordar el misterio de una vida nueva,
las ansias y los temores en los momentos de inseguridad,
los instantes de alegria, el dolor de un fallecimiento.

Haz que recuerde, Sefior,
el amor que ha sostenido mi vida;
haz que siga dando amor. Amén.

ORACIONES
LITURGICAS SOBRE LA FAMILIA

Vela, Senor, con amor continuo sobre tu familia; protégela y
defiéndela siempre, ya que solo en Ti ha puesto su esperanza.
Por nuestro Sefior Jesucristo...

(Oraciones dominicales y feriales, V)

Dios todopoderoso y eterno, a quien podemos llamar Padre;
aumenta en nuestros corazones el espiritu filial, para que merez-
camos alcanzar la herencia prometida.

Por nuestro Sefior Jesucristo... (Ib. XIX)

Sefior, Ti que te has dignado redimirnos y has querido hacer-
nos hijos tuyos, miranos siempre con amor de padre v haz que
cuantos creemos en Cristo, tu Hijo, alcancemos la libertad ver-
dadera y la herencia eterna.

Por nuestro Sefior Jesucristo... (Ib. XXIII)

Contempla, Sefior, a tu familia en oracién y haz que, imitan-
do los ejemplos de paciencia de tu Hijo, no decaiga nunca ante
la adversidad.

Por Jesucristo nuestro Sefior...

POR UN MORIBUNDO

Dios y Padre nuestro,
henos aqui reunidos en torno a este ser querido.
Su respiracion es pura congoja y tenemos la impresion
de no poder ya comunicarnos con él,
si bien tratamos de interpretar su mirada y sus gemidos.

Hazle, Senor, menos duros estos momentos de espera,
y que nuestra presencia amorosa
le sirva de ayuda y de estimulo.

Consuélanos en el silencio
con los recuerdos del pasado; tantos momentos juntos
trabajando, conversando, discutiendo y amando.

Ayudanos, Sefior, a aceptar el misterio de la vida,
a creer en tu presencia,
a sentir la realidad de una vida que no acaba;
nuestro querido hermano no nos deja;
tan s6lo nos precede en la casa del Padre.

Te pedimos, Sefior, por €l y por nosotros mismos.
Que este momento de separacion
nos haga sentirnos mas unidos en el amor y en la fe.
Amén.

Oraciones tomadas del libro ;A4 ti grito, Serior!
Oraciones desde el sufrimiento, de Arnaldo Pangrazzi.
Ed. Sal Terrae, Santander 1988.
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en la realizacion de los modernos audifonos retroauriculares
775 PP y,1:25 PP - AGC-l dotados de entrada de audio &

y espec¢ialmeiiteidisefiados para su adaptacién en los nifios
deficientes;atiditivos.

El nifio deficiente auditivo debe usar siempre su propio audifono.

Los modernos audifonos retroauriculares [DanavoX]|de gran potencia, tienen entrada
de audio @ y permiten la conexién directa a: TV, radio, magnetofono, etc. También a los
equipos Phonic Ear de frecuencia modulada FM (alta frecuencia 100- 200 MHz).

Estos equipos, que no requieren instalacion previa, permiten una gran movilidad del
profesor y del alumno y una excelente recepcion que facilita enormemente la
integracion de nifios deficientes auditivos profundos en clases normales.

LE OFRECEMOS:

La experiencia y profesionalidad de nuestros audiopro-
tesistas que trabajan de forma exclusiva en nuestros

LE RECORDAMOS QUE:

Para que Ud. obtenga un buen resultado con su audifono
es necesario que éste sea correctamente: seleccionado,
adaptade y econtrolada su eficacia y rendimiento por un
profesional audioprotesista, que realice la adaptacion
de acuerdo con la prescripcion del médico ORL.

INSTITUTO AUDITIVO ESPANOL, SA.

FISICOS - AUDIOPROTESISTAS 1949 - 1985

08010-BARCELONA- Pau Claris, 98 28014 -MADRID - Zorrilla, 19
&2 (98) 317 35 70 - 317 35 28 - 317 37 08 & (91) 22178 79 - 221 79 87

Institutos, equipados con el mas moderno instrumental
electroacustico para la medida, control y adaptacion de
los audifonos.
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LIMPIEZA PROFILACTICA

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

® RESULTADOS PROFILACTICOS:

Eliminacion real del microbismo contaminante segtin niveles de toleran-
cia fijados por la Direccién Médica del Hospital o los standards reco-
mendados por «Committee on Microbial Contamination of Surfaces of
the Laboratory Section of the American Public Helth Associationy.

® AREA DE PRESTACION:

Barcelona y su comarca solamente.

® CONSULTAS Y PEDIDOS:

Por escrito a nuestras oficinas de Barcelona desde donde informaremos
y asesoraremos gustosamente en fase de prevision anterior a la de
contratacion.

® REFERENCIAS:

Nuestro servicio de limpieza se realiza en 14 paises.

Dinamarca |Holanda
Alemania |Inglaterra
Austria Noruega
Bélgica Suecia
Espana Suiza
Finlandia |Australia
Francia Brasil

SAEL

S.A. de Entretenimiento
y Limpieza.

-

Ramén Turré, 157 - Tel. 309 25 16*
| Barcelona - 6




Guipuscoa, 62, 11é
Telefon 303 07 34
08020 Barcelona

Telefax 307-63-74

Lavanderia Industrial Catalana, S. A.

C.I.LF. A-58-428681
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Teléfono particular: 254 60 49
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TEL. 785 96 04
08225 TERRASSA (BARCELONA)
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Gasa hidréfila algodén 100 % / Material de un sélo uso para aplicaciones especificas
Vendas tubulares / Vendas / Red tubular elastica «Systenety®
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— INTERCOMUNICACION —
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Naftidrofuryl

un valor
| ® ~_Internacionalmente
‘ reconocido

:OMPOSICION

AXILENE 100 mg., CAPSULAS,
dda cdpsula contiene:
daftidrofury| oxalato, 100 mg.
SXCipients, c.s,
SHAXILENE INYECTABLE.

IDICACIONES

uficiencia circulatorla cerebral.
dentes vasculares cerabrales.

510rnos sensoriales en caso de ateroma y de hiper-
on

suiiciencia circulatoria periférica.
Eriopatlas de los miembros inferiores.
lsudicacion intermitenta,

lambres nocturnos.

fifermedad de Raynaud,

FECTOS SECUNDARIOS.

INTRAINDICACIONES E INCOMPATIBILIDADES
0 deben ser sobrepasadas las dosis prescritas, Este

Parado es muy bien tolerado a las dosis que se reco-
ndan. Sa halla, sin embargo, contraindicado en la
s ncia cardiaca,

DVERTENCIA

den aparecer néuseas, vémitos, dolor epigastrico,
rlrca. insomnio o dolor de cabeza tras el tratamiento

INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO

La buena tolerancia de PRAXILENE, hace que la posibi
lidad de intoxicacién sea, en la practica, nula. No obs
tante, de haber efectos toxicos tras la ingestién masiv
de capsulas, el tratamiento més conveniente serla ¢
lavado de estomago.

POSOLOGIA

Cépsulas
Dosis media, una cépsula tres veces al dia.

Inyectable

Arteritis de los miembros inferiores: Como mediz
comenzar con 2 ampollas al dia, por via intramuscular
intravenosa, durante 12 dias y proseguir después col
capsulas de PRAXILENE 100 mg.

Accidentes vasculares cerebrales: 2 ampollas al dia po
término medio en inyecciones intramuscular, intraveno
sa, intraarterial o, mejor ain, en perfusién venosa conti
nua (de 4 a B ampollas al dia).
PRESENTACIONES

Cépsulas
Envase con 50 cépsulas.

Inyectable
Envase con 6 ampollas de 5 c. c.

PV.P. 808 y 247 pts.
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REALIZADA Y VERIFICADA MEDIANTE CONTROL BACTEOROLOGICO.

® RESULTADOS PROFILACTICOS:

Eliminacién real del microbismo contaminante segin niveles de toleran-
cia fijados por la Direccién Médica del Hospital o los standards reco-
mendados por «Committee on Microbial Contamination of Surfaces of
the Laboratory Section of the American Public Helth Associationy.

® AREA DE PRESTACION:

Barcelona y su comarca solamente.

@ CONSULTAS Y PEDIDOS:

Por escrito a nuestras oficinas de Barcelona desde donde informaremos
y asesoraremos gustosamente en fase de previsién anterior a la de
contratacion.

® REFERENCIAS:

Nuestro servicio de limpieza se realiza en 14 paises.

Dinamarca |Holanda
Alemania |Inglaterra
Austria Noruega
Bélgica |Suecia
Espafia Suiza
Finlandia |Australia
Francia |Brasil

SAE[L

S.A. de Entretenimiento
y Limpieza.

Ramén Turré, 157 - Tel. 309 25 16"
Barcelona - b




