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1. EDlTORIAL

LA VIDA HUMANA,
DE NUEVO AMENAZADA

Cuando escribimos estas lineas dos acontecimientos de enorme importancia
estan a punto de celebrarse. Cuando las mismas lleguen a nuestros lectores quiza
ambos habran concluido.

Nos estamos refiriendo a la celebracion que sobre Poblacion y desarrollo va a tener
lugar en El Cairo, y a la discusion parlamentaria de la ampliacién de la Ley del Aborto
en el Congreso de los Diputados de Espaiia.

Decir que ambos son de «enorme importancia» no resulta en este caso el recurso

al topico acostumbrado. La vida humana, y muchas vidas humanas, estdn en juego.
Dos foros humanos de gran importancia van a decidir unas politicas que, de forma
directa, intervendran en el futuro de muchos seres humanos.

Que el problema demografico mundial es un asunto que reviste la suficiente gravedad,
parecen dudarlo pocos. Al margen de que nuestro planeta sea susceptible de una mejor
explotacion en sus riquezas, parece poderse asegurar que todo tiene un limite,

y los recursos también.

Ahora bien, que la solucion al mismo pase por politicas descaradamente antinatalistas,
incluido el aborto, resulta mas que discutible. ;No cabria un nuevo disefio

de la distribucion de la riqueza en el mundo, en este momento escandalosamente
decantada hacia una minoria? Un nuevo orden econdmico y social que generase

una mas racional distribucion de los recursos existentes, posibilitaria un desarrollo
mas armonico de los pueblos en el que sus ciudadanos podrian ejercer de una forma
mas coherente y libre su propia planificacion familiar actuando razonablemente

su paternidad responsable. Y con ello una posibilidad de resituar el problema
demografico.

Pero esto es dificil, y peligroso. Muy peligroso. Sobre todo para quienes en este momento
nos hallamos situados en el primer mundo. Resulta evidentemente mas comodo arbitrar
otro tipo de medidas que impida la explosion demogréafica de un mundo que amenaza
con invadirnos el nuestro. Y, al mismo tiempo, que deje las cosas como estan.

Porque para nosotros estan... muy bien.
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EDITORIAL

nadie sorprendre que se plantee la inmediata legalizacion en Espaifia del aborto
Aen nuevos supuestos. Iniciado el deterioro de un valor tan fundamental y compacto,
Ja caida del mismo por el plano inclinado de la realidad es inevitable. Se trataba,
simplemente, de esperar.

Como de simple espera sera la legalizacion de la eutanasia.

El discurso machaconamente ideologizado y politizado del tema, ha dejado bien
sedimentada la caricatura de las partes. Los que estdn a su favor son personas inteligentes,
progresistas, amantes de la libertad y claramente demdcratas. Los otros, los que

se oponen al mismo, resultan claros fésiles del pasado, retrogrados, intransigentes

y peligrosamente reaccionarios.

Asi las cosas,
cualquier amago de reflexion resulta poco menos que imposible.

Pero demos tiempo al tiempo. También aqui es cuestion de esperar. Y para quienes,
ademads, contamos con el don de la fe, el de «mantener la esperanza contra
toda esperanzay.

Frente al implacable rodillo de lo que parece funcionar por la inercia de la historia
humana, se opone la profunda conviccion de que la vida es mas fuerte que la muerte,
el amor profundamente mas consistente que el odio, el sentido comtin mas recio

que la demagogia.

Quienes conformamos la familia hospitaliaria de san Juan de Dios, quienes

llevamos adelante este medio de comunicacion entre la misma que es LH, no tememos
quedar incluidos entre los retrogrados e intransigentes, sobre todo, y de ello estamos
plenamente convencidos, cuando se trata de defender la vida humana, y especialmente
¢sta en su estado de maxima debilidad, la vida humana no nacida.

Se trata, simplemente, de saber esperar. Tenemos la leccion aprendida, Siglos duré
el convencimiento de que la esclavitud era una situacion logica y natural. Tan logica
y natural como hoy pueda parecer a muchos el aborto.
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B LA EDUCACION PARA VIVIR

EN SALUD

Rafael Garde Enciso

Servicio de Formacidn
Consejeria de Salud. Madrid

Estamos convencidos de que los cuatro capitulos
gue se exponen en este articulo ¢onstituyen una visién breve,
pero suficiente, del vasto campo de la Educacién para
la Salud. En ella quedan recogidos y apuntados
sistematicamente los numerosos elementos que entran
en juego y que, provenientes del &mbito de distintas
disciplinas, constituyen una invitacién plurisugestiva
para la ampliacidn, la profundizacién y la ejercitacion.

Todos los profesionales que trabajan en las dreas
de la salud o de la educacién estan interpelados a implicarse
en tareas de educacidén en salud. A unos les resultara
maés facil que a otros, dependiendo de la formacidn recibida,
de su perfil profesional y del contexto laboral concreto.

Pero no habrd ni uno que no pueda iniciarse, si no lo ha hecho
ya, y por medio de la accién programada y evaluada progresar
notablemente en el desempeiio de esta responsabilidad
ineludible, de forma individual y/o en equipo.

Por otra parte, desde cualquier situacién existencial
y laboral se puede encontrar en la salud —y en la educacién
para vivir con ella— desde una ocasion o un desafio
para colaborar en el desarrollo comunitario hasta un valor
de suficiente envergadura como para articular un proyecto
de vida de perfeccionamiento personal y de proyeccién social
y comunitaria.

Nosotros nos dariamos por satisfechos si este articulo
que presentamos le sirve a alguno de los lectores de la revista
de estimulo, esclarecimiento o referente para comenzar
su andadura como educador en salud.

Educar para vivir en salud constituye una tarea de tanta
trascendencia e interés como dificultad y extension. No hay
aspecto de la vida que se escape a su aplicacion ni persona
que no se sienta afectada por ella. En cuanto a sus conteni-
dos y cauces metodoldgicos, son tan polifacéticos como im-
plicadores. En este articulo, a la vez que ilustramos tan rotun-
das afirmaciones, vamos a dar unas pistas para situarse con
claridad en el tema.

TAREA COMPLEJA Y, POR TANTO, DIFICIL

De la complejidad que entrafia la educacion para la salud
dan fe las catorce distintas definiciones que tengo ahora mis-
mo delante. Ello es debido, en parte, a que los dos términos
que la componen (educacién y salud) estan cargados de con-
notaciones y caracteristicas de variado origen y radio de ac-
cion. Veamoslo.

«Siendo la salud una realidad tan amplia y difusa

como la vida es evidente que todas las personas y todos los grupos
son interpelados por y estén implicados en la educacién

para la salud».

La salud

B La salud es un concepto y una realidad, en la que que-
dan englobadas tres dimensiones o vertientes de gran enver-
gadura: la fisica, la psiquica y la social. La amplitud de cada
una de estas vertientes es evidente. Digase lo mismo de las dis-
tintas acciones que con respecto a ella (tanto si se atiende a
la individual como a la comunitaria) pueden emprenderse: pro-
moverla, defenderla, prevenir su pérdida, recuperarla si se ha
perdido y resituarla una vez restaurada.

H La salud estd imbricada en todos los aspectos de Ia
vida. Todas las realidades tienen que ver con ella. Brevisima-
mente, vamos a insinuar algunas incidencias de la salud en
algunos aspectos de la vida.

La vivienda, en que se reside, puede venir impuesta entre
condiciones materiales que constituyen un atentado contra la
salud global. Estdn sobrada y experimentalmente comproba-
das las incidencias negativas de ruidos, hacinamientos, carac-

80 LABOR HOSPITALARIA / N2 232



usd

pos
idn
dn,

j1e-
er-
da
lis-

tre
 la
ya-
AC-

LA EDUCACION PARA VIVIR EN SALUD

teristicas de urbanizacion y ubicacion de la vivienda sobre la
salud psiquica en forma de trastornos mentales, alteraciones
psicomaticas y conductas desviadas. Por otra parte, en la vi-
vienda, que es el espacio donde el hombre se comporta con
mayor independencia y espontaneidad, estdn implicados as-
pectos y significados afectivos, psicolégicos y sociales que
pueden ser expresados o vividos con criterios de salud y en-
fermedad.

Las relaciones interpersonales que se mantienen (cifidmo-
nos exclusivamente al ambito de la pareja y del matrimonio)
provocan, con su dinamia de reciprocidad y respectividad, el
que cada uno de los miembros de la pareja se juegue el des-
pliegue o la inhibicién de sus propias virtualidades y capaci-
dades. Esta dinamia interacciona con la comunicacién, entre
los dos, no solo a través de conocimientos expresables, sino
mediante el lenguaje dificil e importante de sentimientos y afec-
tos vy al interior de experiencia, vivencias y actitudes. Dificil
somatizacion que degenera con facilidad en deterioros de la
salud y distorsiones multiples. Toda alteracion de la salud psi-
quica en cualquiera de los niveles de la persona (percepcidn,
afectividad, funcion integradora del yo, comportamientos)
degenera en distorsiones de las relaciones interpersonales, vy,
a la inversa, las distorsiones relacionales suelen ser signo ine-
quivoco de alteracion de la salud psiquica. Existen una serie
de distorsiones relacionales tipicas en la vida y convivencia de
la pareja: actitudes posesivo-dependientes, ausencia de rela-
cion por alejamientos sucesivos, rutinas, prejuicios relaciona-
les, agresiones.

El trabajo que se realiza puede favorecer la promocion de
la salud psiquica, a través de sus elementos mads caracteristi-
cos (autonomia, solidaridad sociocéntrica y creatividad), y de
la salud psicosocial: el trabajo en efecto ofrece, ademas de un
rol, un status, una referencia al grupo, un cauce de adapta-
cion social, una independencia econdmica como requisito nor-
mal para la liberacion y asuncién del yo. Junto a la promo-
cion de estos elementos de salud, las acciones de educacion
sanitaria en el ambito laboral tienen que contribuir a la pre-
vencion de miiltiples alteraciones que se gestan en la vertiente
penosa del trabajo y en el grupo laboral con sus problemas
de corresponsabilidad, diferenciacion, comunicacién, e inte-
gracion. De hecho, situaciones de inadaptacién en el trabajo
derivan en comportamientos de escapismo, absentismo y aban-
dono o se manifiestan en forma de accidentes laborales. Mo-
tivaciones conflictivas, a su vez, degeneran en alteraciones
psicosomadticas como fatiga, depresion, estrés y conflictos
neurdticos. Existen por lo demds, problemas tan tipificados
como el denominado «sindrome de la jubilacion».

El ocio que se practica, entendido aqui como conjunto
de ocupaciones extralaborales, esta sometido a una idéntica
dinamizacién bipolar. Por una parte, este ocio, mucho mds
que el trabajo, por la posibilidad de elegir actividades intere-
santes y expansivas de las propias virtualidades, puede con-
tribuir a la salud individual completa favoreciendo la realiza-
cion de actividades autonomas, solidarias y creativas y
potenciando la resistencia a las contrariedades. El reverso,
como en el trabajo, también es posible: el ocio puede degene-
rar en formas de alienacidén, aburrimiento, descomposicion
interior y huida de si mismo. Por otra parte, la existencia y
promocion de una forma opulenta y aristocrdtica de ocio se
decantan como signo insano de desigualdades lacerantes en
la comunidad y provocan otras formas rebeldes y contestata-
rias, asi como marginales y marginantes. Sin aludir al con-
traste con esa otra situacion de ocio obligado que es el paro
laboral, cuyas resonancias negativas en la salud en sus tres ver-
tientes, son tan lamentables como evidentes.

Los planteamientos econdmicos, que se tienen, pueden y
deben ser objeto directo de educacidn para vivir en salud. Son
palpables los impactos negativos del consumismo en la salud.
La primera consecuencia de la dindmica consumista es la in-
sana adicidn a tener, que se traduce en un nuevo estilo de ricos-
pobres que se pasan la vida esperando y suspirando, confun-
diendo el tener con el valor y la felicidad. Surge asi un egois-
mo insatisfecho, una desproporcién entre lo que se tiene y lo
que se necesita, provocando comportamientos insolidarios,
individualistas, de comoda instalacién en una artificial indi-
gencia, de un inacabable caminar hace metas arbitrariamente
impuestas por una propaganda ambiental que refuerza tales
conductas. Consecuencia inevitable es también la competiti-

€6 La salud es un concepto y una realidad
en la que quedan englobadas tres dimensio-
nes: la fisica, la psiquica y la social 99

€6 En la educacion sanitaria intervienen tres

ideas béasicas o convicciones como las que
se tengan sobre el hombre, su destino vy su
lugar en el mundo 99

vidad destructora de las relaciones interpersonales, pues con-
duce por fuerza a la cosificacion de las propias personas, a
las que se trata de instrumentalizar con fines consumistas. En
cuanto al pluriempleo, forzado con frecuencia por la dindmi-
ca consumista en el seno de la familia, revierte en repercusio-
nes insanas para la relacion familiar y para la comunicacion
afectivo-sexual de la pareja. Cuando el dinero que se aporta
es insuficiente para satisfacer necesidades que el grupo esti-
ma convenientes, incluso siendo superfluas, es facil que emerja
la frustracion, la incomunicacion y hasta la desintegracion
familiar.

En fin, contentémonos con enumerar ofros aspectos de la
vida, cuya imbricacion en las tres vertientes de la salud po-
driamos igualmente ilustrar. Los principales serian: los cen-
tros escolares en que se estudia, la vivenciacion del propio cuer-
po como espacio y la de otros espacios publicos, las creencias
religiosas que se viven, el comportamiento colectivo ambien-
tal. Las dimensiones de este articulo no nos permiten los co-
rrespondientes comentarios.

B La salud reviste caracteristicas diferenciadas en las di-
ferentes etapas de la vida: lactancia, nifez, pubertad, adoles-
cencia, juventud, adultez, senescencia y vejez. En cada una
de estas etapas evolutivas los contenidos especificos de salud
interactian con los rasgos psicoldgicos correspondientes: los
lazos sensoriales estructurantes de la relacion afectiva, la apa-
ricion del lenguaje como instrumento basico de comunicacion,
el aprendizaje de los movimientos libres y de sus limitaciones
sobre todo sociales, las respuestas a demandas de curiosidad
como estimulos para la capacidad creadora o, en fin, los im-
pulsos hacia la transformacién psicoafectiva, hacia la auto-
nomia emocional y hacia la emancipacion, al menos psicolo-
gica, en el adolescente.

La dinamizacion ambiental de determinados rasgos psico-
logicos, desde hechos y actitudes que se relacionan con la sa-
lud, pueden convertir a colectivos de personas en grupos de
alto riesgo, es decir, riesgo de ver alterada su salud. Si los ado-
lescentes, por ejemplo, presentan como uno de los rasgos
caracteristicos de su psicologia el descubrimiento de la amis-
tad, la necesidad de pertenencia sentida a un grupo y de acep-
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tacion por el grupo, cualquier connotacién que presente la dro-
ga como rito aglutinante del grupo de adolescentes juega a
favor de su psicologia. Si el grupo de adolescentes necesita,
para madurar hacia la autonomia, expresarse en manifesta-
ciones de independencia y de hostilidad hacia los adultos, cier-
tas formas de rechazo de la droga por adultos que pierden el
control, vociferan o se estremecen de miedo pueden conver-
tirla en arma arrojadiza que utilizan los adolescentes para cas-
tigarles. El deseo y necesidad de experimentar, conocer e in-
formarse, para crecer, es otro de los rasgos psicoldgicos de la
adolescencia. Si el ambiente en que vive no le deja libertad
suficiente para ir descubriendo y optando, la droga que le sal-
ga, quizas, al paso, puede resultar un cebo de experimenta-
cion ansiada, a la que se entregue con fruicion desmedida
y fatal. Son tipicos, asimismo, de la adolescencia los ratos y
escenas de soledad, de aburrimiento, de necesidad de compren-
sion de lo que él siente como desbarajuste interior: «estoy
hecho un lio». Un clima familiar inadecuado, unas vivencias
escolares de fracaso pueden provocar la huida de la realidad
intolerable y el refugio en la droga ofrecida. Podriamos se-
guir. Basta, no obstante, con lo expuesto para subrayar como
las caracteristicas mas especificativas de cada grupo de eda-
des pueden convertir a los interesados en grupos de alto ries-
go ante determinados factores perjudiciales para la salud, en
la medida en que éstos sean manejados o vivenciados en co-
nexion con tales caracteristicas.

B La salud, en fin, estd determinada, en parte, por facto-
res extrafios a la persona. Es sabido que en ella convergen cua-
tro fuentes de factores: la biologia humana o potencial here-
ditario, el medio ambiente en que se vive, el estilo de vida que
se practica y las atenciones especificas que se reciben en el cam-

€6 De Ia salud holistica se dice que hay que

promocionarla, defenderla, prevenir su pér-
dida, restaurarla cuando se ha perdido y re-
situarla socialmente 99

66 | comportamiento idéneo para llegar al
comportamiento humano es la educacion y
para llegar al comportamiento saludable es
la educacion sanitaria 99

po de la salud. A través de estas fuentes circula una red com-
pleja de subfactores de dificil manejabilidad y origen vario,
sobre todo social, economico y politico. Todo esta interrela-
cionado: el desarrollo industrial y agricola tiene que ver, por
ejemplo, con las enfermedades profesionales y con los habi-
tos de alimentacion; el patrimonio cultural, con muchos as-
pectos de la organizacion de la vida comunitaria y del com-
portamiento colectivo; el estilo de vida individual, con los
valores y patrones de conducta dominantes en el ambiente
general y en el especifico de grupos a cuyo estrato social se
pertenece. Luego estan los numerosos factores biofisicoqui-
micos de los que depende la limpieza o contaminacion del am-
biente en su componentes fundamentales de aire, agua, suelo,
cuya incidencia en la salud no necesita mayor aclaracién.

La educacion

El campo de la educacion es tam amplio y rico en aspec-
tos como el de la salud. Nos limitaremos a sefialar algunos
de los elementos bipolares que incluye. El mas fundamental
es el proceso de personalizacion/socializacion que trata de

orientar y favorecer en los educandos. Al interior de este pro- |

ceso se plantean otros como el de la adaptacion mds o menogs
pasiva o creativa a la sociedad y a qué tipo de sociedad: la
real que se impone a la ideal a la que se debe aspirar. Asimis-
mo el grado de espontaneidad critica o de docilidad acrilica
ante el patrimonio cultural o bienes culturales. Y, en otro or-
den, la armonizacién y jerarquizacion entre medios y fines,
Cada uno de estos elementos bifrontes, como es obvio, influ-
ve sustantivamente en el saber y hacer pedagogicos, seguin que
predomine uno u otro de los extremos.

En la educacion, también en la educacion sanitaria que nos
ocupa, intervienen ideas basicas o convicciones como las que
se tengan sobre el hombre, su destino y su lugar en el mundo,
Es muy distinto partir de la teoria de quienes, como Max Sche-
ler, hacen consistir la esencia del hombre en el espiritu, que
la de los behavioristas que conciben al hombre como un siste-
ma de comportamientos. Ni tiene iguales implicaciones prac-
ticas la teoria antropoldgica de Freud que la de Durkheim,
ni la personalista que la historicista. Por otra parte, un com-
portamiento concreto del hombre, como es el sano/insano, no
es ajeno en absoluto a la teoria y la prdctica educativas que
se derivan de la concepcion antropoldgica de la que se parta,

La educacion para la salud

De lo expuesto en los apartados anteriores se deduce la car-
ga de racionalidad que encierran las distintas maneras de con-
cebir la educacidn en salud, estando en juego dos conceptos
tan enriquecidos y amplios como educacion y salud. Hay que
anadir, no obstante, que, al igual que ocurre con una pareja
respecto a los miembros que la componen, la educacién para
la salud no equivale a la simple suma cuantitativa de los dos
componentes, sino que el resultado es algo nuevo y distinto,
de otro orden, con posibilidades de modificacion y desarro-
llo especificos y con interferencias también originales de con-
flictos.

Aunque las definiciones de la educacion para la salud,
como se ha sefialado, son muy numerosas, podemos resefiar
los elementos mads coincidentes. Se la define, en primer lugar,
como proceso, entre otras razones, porque en ella no solo cuen-
tan los resultados medibles, los actos delimitados, sino el mis-
mo proceso, sobre todo en programas comunitarios. Un pro-
ceso de dinamia psicosocial: las virtualidades personales que
un adecuado desarrollo educativo hace desplegar sélo son
auténticas si incluyen la tensién hacia la comunidad con in-
tencion no solo de adaptacién sino de colaborar en su modi-
ficacion y progreso. Por eso la educacién sanitaria no debe
quedarse en el ambito egocéntrico de la salud individual. Si
afecta a toda la persona, no podrd menos de ser sociocéntri-
ca. En la medida en que este proceso resulte eficiente, se irdn
responsabilizando cada vez méds ciudadanos derivando en un
protagonismo progresivo de la comunidad, ya que el objeto
de tal responsabilizacion es la salud global no sélo personal
sino comunitaria.

Llamese holistica, totalizante o global, la salud que se con-
templa en las definiciones abarca las tres vertientes expuestas
en el apartado 1.1: fisica, psiquica y social. Suele describirse
en términos de equilibrio y armonia: en el desarrollo de las
distintas funciones o factores —intelectual, afectivo, psicose-
xual, somatico o fisico, ético o moral—, cuando se refiere a
la persona; y en relacion con factores politicos, socioecono-
micos, culturales y relacionales, cuando se refiere tanto a la
persona como a la comunidad.

De esta salud se dice que hay que promocionarla, defen-
derla, prevenir su pérdida, restaurarla cuando se ha perdido
y resituarla socialmente una vez restaurada.

Ultimamente, la salud es definida en términos de dicha y
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LA EDUCACION PARA VIVIR EN SALUD

bienestar. De esta manera queda mas desbiologizada y mas
referida no solo a factores econdmicos, politicos y sociocul-
turales del medio ambiente, sino también a factores psicold-
gicos como la capacidad de solucionar los conflictos propios
a través de distintos comportamientos de afrontamiento/en-
frentamiento que no procede aqui describir. En esta nueva
definicion, por otra parte, la salud se convierte, en no pocos
aspectos y ambitos, en un bien de consumo, aunque también
puede ser vivenciada como aspiracion a un bienestar profun-
do, que equivale a un proceso vivo y continuo de autoperfec-
cionamiento,

En cualquier caso, en tanto habré sido eficiente el proceso
educativo en cuanto se hayan asumido o cambiado los corres-
pondientes comportamientos y actitudes que las acciones des-
critas en relacion con la salud incluyen. Mientras no se llega
a la esfera de las actitudes y comportamientos asumidos y, por
tanto convencidos, podra haber promocién coercitiva de ac-
ciones, medidas, comportamientos preventivos y hasta salu-
dables, pero no educacion sanitaria.

TAREA IMPORTANTE .
Y DE GRAN ACTUALIDAD

La educacion para la salud se ha convertido en uno de los
temas de actualidad en las mds altas instancias sanitarias. Des-
de la Declaracion de Alma Ata en 1978 han ido aflorando sin
mterrupcion multitud de documentos de rango regional, na-
cional e internacional que no es lugar ni momento de enume-

«La salud estd imbricada en todos los aspectos de la vidan.

rar. El interés arranca de unos hechos reales que impelen a
un planteamiento nuevo de la sanidad, cuya originalidad se
centra en la promocion y defensa de la salud en un contexto
de educacion sanitaria. En efecto.

Desde una perspectiva psicosociolégica

Se constata, en primer lugar, la proliferacion de una am-
plia y polifacética gama de trastornos —alcoholismo, taba-
quismo, toxicodependencias, incapacidades provenientes de
distintos accidentes— que se han convertido en los grandes
problemas actuales de la salud. Con una connotacién muy sig-
nificativa: en su origen, todos estos trastornos comienzan sien-
do alteraciones del comportamiento humano. Ahora bien, el
comportamiento humano, que estd en interacciéon con nume-
rosos factores y problemas psicologicos y socioculturales, no
puede ni debe ser abordado en un sistema sanitario medicali-
zado, de prescripciones clinicas. El camino iddneo para lle-
gar al comportamiento humano es la educacion y, para llegar
al comportamiento saludable es la educacion sanitaria.

Lo mismo ocurre con las grandes amenazas de deterioro
que encuenira hoy la salud publica. La contaminacién pro-
gresiva e irresponsable, el despilfarro insensato y las desigual-
dades irritantes, lo mismo en el plano local que en el nacional
e internacional, tienen que ver con alteraciones del compor-
tamiento de las personas y de las comunidades, es decir, con
su salud mental individual y comunitaria, toda vez que el com-
portamiento —junto con la percepcion, la afectividad y la
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capacidad integradora del yo— constituye uno de los niveles
en que fracasa la salud mental.

En fin, con el comportamiento estdn interrelacionados, y
mucho, grandes problemas puntuales que de vez en cuando
aparecen con cardcter de epidemia o de pandemia. Todos te-
nemos in mente los numerosos casos del denominado sindro-
me toxico y a todos nos tiene en vilo la amenaza de extension
implacable de otro sindrome mortal: el sida.

Desde la consolidacion psicolégica de todos estos hechos
emerge la importancia y estima de una educacion que favo-
rezca nuevas actitudes y comportamientos en la perspectiva
de la salud.

Estudios antropologicos sobre culturas primitivas

Vigentes en la actualidad todavia en pueblos aislados o per-
didos en alguna selva inexplorada, avalan la misma perspec-
tiva. Seglin estos estudios, en el principio fueron las enferme-
dades funcionales, victimas de las cuales los pacientes acudian
a sus médicos/magos, quienes con sus invocaciones, sus tru-
cos y sus situaciones de trance, realizaban una psicoterapia
mdgica que resultaba. Los trastornos eran funcionales porque
bajo condiciones de aislamiento, como era el caso de los pue-
blos méds o menos primitivos, las enfermedades orgdnicas
endémicas son menos importantes y progresivamente menos
peligrosas.

Con el gran movimiento comercial y, sobre todo, con el mo-
vimiento migratorio en torno a los descubrimientos, cambia
la situacion. Se producen los grandes contagios, las grandes
epidemias como la peste, el colera y la sifilis aumentando el
numero de enfermedades organicas que llevaron a la apari-
cion y desarrollo de la medicina cientifica moderna y al
desprecio de la psicoterapia mdgica inoperante en la nueva
situacion.

Asistimos al nacimiento de una tercera etapa en la que
—controladas en gran parte las enfermedades mas orgdnicas—
aparecen cada vez con mds profusion enfermedades funcio-
nales como neurosis y trastornos psicométicos y, por otra parte,
se manifiestan, en el origen de enfermedades orgdnicas im-
portantes, alteraciones del comportamiento, todo lo cual plan-
tea nuevos tratamientos y nuevas acciones preventivas, en que
destaca la educacion para la salud.

La politica sanitaria

Es consciente de que todos estos hechos, por si solos, po-
nen en entredicho un sistema sanitario basado en el diagnos-
tico y en el tratamiento terapéuticos, muy favorecido en ver-
dad por descubrimientos cientificos y desarrollos tecnoldgicos,
pero que hunden a la poblacién en actitudes excesivamente
receptivas y que derivan en especializaciones sofisticadas, des-
humanizadas y carisimas, que tienen poco que ver con un ni-
vel general de salud global y comunitaria, en la que tanto
influyen los estilos de vida y los pardmetros ambientales.

Han surgido reacciones, varias, en un movimiento de des-
confianza ante el sistema. Reacciones de valor muy diverso,
que no vamos a analizar. Por ejemplo, junto a la floracion,
pujante, a modo de alternativa, de formas de medicina olvi-
dadas o incluso menospreciadas como la acupuntura, el ma-
saje, la homeopatia, la medicina naturista, se airean estilos
higiénicos y nutricionistas manejados por fandticos o por co-
merciantes sin escripulos.

Lo importante es subrayar que este movimiento de reac-
ciones y alternativas no hace disminuir la deformacién y de-
sorientacion de la poblacién que sigue en una actitud receptivo-
pasiva de peticiones de asistencia desenfocadas y despropor-
cionadas, como si la desconfianza e insatisfaccién que sien-

ten se solucionase con un aumento de los mismos servicios
y técnicas sofisticadas. Es asi como se desemboca en una esti-
ma renovada de la educacidn sanitaria que ayude al cambig
del sistema y favorezca nuevas actitudes y comportamientos
en los profesionales y en los usuarios del mismo y hasta en
la poblacién.

Emerge, pues, con fuerza la conviccion de una politica de
educacion, que muchos prefieren llamar «para la salud» o «en
salud» mejor que sanitaria. Quieren con ello dejar claro que
se trata de romper con la perspectiva tradicional, cognitiva,
unidireccional, de arriba a abajo, respetuosa con la estructu-
ra sanitaria en que el protagonista indiscutido y prepotente
es el personal sanitario sobre todo médico, en el que se atien-
de mads a la enfermedad que a la salud, en un contexto canto-
nalizado y cerrado que no atiende a otras causas mds com-
plejas y profundas de implicaciéon multifactorial y dinamia
social. El modelo educativo en el que se piensa parte, por el
contrario, de una perspectiva integral que mira al individuo
como un todo fisico/psiquico/social, como un cuerpo/mente
dotado de energia y espiritu a potenciar, como un miembro
del grupo con interaccidon del comportamiento colectivo y de
las relaciones interpersonales, como un componente de la
sociedad que condiciona su salud con influencias de tipo eco-
nomico, politico, ambiental, técnico y sociocultural. Este mo-
delo moderno, por otra parte, rompe los planteamientos ma-
gisteriales y manipuladores e intenta provocar la participacion
bidireccional, circular, no jerarquizada, haciendo sinergéticos
los dos flujos de informacion circulante: el que procede de los
técnicos y el que surge de la poblacidén y usuarios.

€6 Desde la consfleracion psicolégica
emerge la importancia y estima de una edu-
cacion que favorezca nuevas actitudes vy
comportamientos en la perspectiva de la

salud 99

66 Lo politica sanitaria es consciente que
el sistema sanitario se basa en el diagndsti-
co vy en el tratamiento terapéutico, muy fa-
vorecidos por los avances cientificos y tec-
noldgicos, pero que hunden a la poblacidon
en actitudes excesivamente receptivas 99

Todas estas intenciones obligan a unas acciones nuevas so-
bre los actores/receptores de tales flujos de experiencias e
informacion. En primer lugar, sobre la poblacidn, al exterior
del sistema sanitario. Y es que la salud no solo es una cues-
tion que afecte a los individuos sino que implica a toda la
comunidad. Por tanto, junto al sentimiento de pertenencia
corresponsable a una comunidad, hay que educar en los ciu-
dadanos el sentimiento mds especifico de protagonismo co-
mun en el logro de un grado progresivamente mds alto de
salud interindividual y comunitaria.

La salud, por lo mismo, trasciende el campo puramente mé-
dico, en un marco mucho més amplio y multidisciplinario, en
el que convergen factores de plural procedencia y medidas solo
en apariencia no relacionadas con la salud, como pueden ser
las que planifican un crecimiento econdémico salvaje en des-
conexion desfasada con un desarrollo armonico de los indivi-
duos y de la comunidad de individuos, como si todo desequi-
librio no deviniera al fin alteracion de la salud. Esto quiere
decir que la educacion para la salud no solo tiene que exten-
derse a todos los planteamientos y situaciones que pueden afec-
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tar a la salud humana, sino que tiene que conseguirlo estimu-
lando cauces de participacion por parte de otros muchos
profesionales, personas y cargos que expresan funciones edu-
cativas en la comunidad, que realizan tareas con marcada
incidencia en los comportamientos y hébitos colectivos.

Acciones, en segundo lugar, sobre el sistema y personal
sanitarios. Porque es desde el propio sistema sanitario y des-
de un nuevo modo de hacer por parte de los profesionales que
en él trabajan desde donde hay que acercarse con un nuevo
mensaje y unas formas distintas a los otros colectivos. No
sobre los usuarios colectivos. No sobre los usuarios y sobre
la poblacidn, sino con ellos y entre ellos a través de cauces
de participacién y en un ambito de encuentros féciles, con-
fiados y multisectoriales. Con un reforzamiento del nivel asis-
tencial en que a los sanitarios les estd mds encomendado un
tipo de relacion asi: el de la atencion primaria integrada, en
medio de la comunidad, partiendo de sus ideas, creencias, com-
portamientos, intereses y valores en torno a la salud. Esto no
se consigue sin una previa sensibilizacién y sin un adecuado
equipamiento y capacitacion de los profesionales, es decir, sin
un programa serio de formacion.

LOS AGENTES DE LA EDUCACION
PARA LA SALUD

Siendo la salud una realidad tan amplia y difusa como la
vida, en cuyos aspectos mas variados estd imbricada, y sien-
do la educacion una tarea personal y comunitaria permanen-
te e inacabada, es evidente que todas las personas y todos los
grupos son interpelados por y estan implicados en la educa-
cion para la salud. No con la misma intensidad y grado de
responsabilidad, como es obvio.

A continuacion se exponen cuatro grados o formas de
conexion y las personas o profesionales que entrarian en cada
una de ellas. Se prescinde de la vertiente de autoeducacion,
para contemplar tinicamente las implicaciones educativas ex-
trapersonales e intrapersonales.

Educadores para la salud, de nivel 1

Los educadores en este primer nivel podrian denominarse
también Educadores Sanitarios de Calle. A trabajar en este
primer nivel estdn llamados:

— Las personas que al margen de su profesién o actividad
laboral, tienen una misién o vocacidn educativa y estan abo-
cados a crear ambientes bdsicos mds o menos saludables:
parejas y matrimonios con hijos; lideres, animadores y/o
responsables de determinados grupos o colectivos humanos.

— Los profesionales que en su ocupacion laboral, de resonan-
cia en la comunidad, ocasionalmente se convierten por fuer-
za en educadores o deseducadores sanitarios, como son los
profesionales de los medios de comunicacion y los profe-
sionales con tribuna: politicos, militares, responsables de
grupos religiosos.

— Aquellos profesionales que, por su incidencia laboral en
aspectos sanitarios de la comunidad, podrian y deberian
convertirse en fomentadores indirectos de estilos de vida
sanos: arquitectos y urbanistas, sobre todo.

Educadores para la salud, de nivel 2

Se trata ya de unos educadores sanitarios en su profesion,
es decir, en y desde su accién profesional ordinaria y comun.
Se pueden reflejar en tres grupos:

— Todos los profesionales de la salud, o del sector sanitario,
que tienen relacién mas o menos permanente con los pa-
cientes y familiares en visitas domiciliarias, consultas, pres-

taciones especializadas y hospitalarias. Es evidente que su
trato debe ser educativo en una perspectiva acorde con las
estrategias y politica de la educacion sanitaria.

— Todos los profesionales de la educacion institucionalizada
o ensefianza, que tienen relacion permanente con personas
en periodo de desarrollo, nifios y adolescentes sobre todo.
Su misién es educar para la vida y, como se viene repitien-
do, en todos los aspectos de la vida estd imbricada la sa-
lud. Deben estar sensibilizados a la idea de que su accion
diaria, ademas de pedagdgica, es sanitaria.

— Todos los profesionales que trabajan en el sector del bie-
nestar social o de los servicios sociales. Las fronteras entre
la salud y el bienestar social estan cada vez mas desdibuja-
das y a los profesionales de este sector se les puede aplicar
las mismas consideraciones pedagdgicas que a los sanita-
rios. No se olvide que la social es una de las tres caras cons-
titutivas de la salud.

Educadores para la salud, de nivel 3

A este tercer nivel corresponden los educadores sanitarios
especificos, capaces de organizar y coordinar programas co-
munitarios de educacion en salud y que podrian denominar-
se Educadores Sanitarios de Comunidad o Interprofesiona-
les. ;Quiénes son?

— Preferentemente los profesionales que estdn integrados en
equipos sanitarios de atencion primaria. A ellos les estan
encomendada la labor de promocionar la salud y desarro-
llar la educacion sanitaria no solo en sus prestaciones in-
dividuales, sino también a niveles familiar y comunitario
y en la perspectiva de la salud ambiental.

— Todos aquellos profesionales del sector de la salud que no
se limiten a realizar una educacidn sanitaria integrada en
el trato con pacientes y familiares que conlleva su trabajo
ordinario y comun, sino que deseen participar, animar,
coordinar en programas comunitarios de educacién para
la salud.

— Los profesionales citados en el nivel 1 que, aparte de apro-
vechar las ocasiones que les brinda su quehacer profesio-
nal o vocacional para intercalar inputs educativos y actuar
en el ejercicio de su profesiéon con un grado deseable de
sensibilizacion hacia la salud individual, comunitaria y pu-
blica, quieren implicarse en programas de educacion sani-
taria de cardcter interdisciplinario o especificamente reali-
zados por los profesionales de su sector.

— En fin, todas las personas con mision o vocacion educati-
va, incluidas también en el nivel 1, dispuestas a implicarse
en acciones comunitarias de educacion en salud. No olvi-
dar que todo destinatario de programas de educacion en
salud debe ser reconocido y tratado como potencial y va-
liosisimo educador sanitario para acciones sucesivas.

Educadores para la salud, de nivel 4

El campo de la educacion para la salud es tan denso en
implicaciones e interacciones que muy bien puede dar lugar
a una verdadera especialidad, sin que conlleve por fuerza una
nueva profesion especifica. Se puede hablar, pues, de Educa-
dores Sanitarios Especialistas.

Todos aquellos profesionales que, estando en posesion de
los niveles de actitudes, conocimientos y habilidades exigibles
en los niveles 1-3, deseen la maxima especializacion via uni-
versitaria.

Todos los educadores sanitarios que aspiren a trabajar full-
time en la educacion para la salud en sus aspectos de organi-
zacion, investigacion, divulgacion y actividades formativas y
al interior de equipos especificos e interdisciplinarios, ubica-
dos en determinados puntos del aparato sanitario.
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Todos los profesionales, de los sectores salud y educacion
sobre todo, que deseen colaborar en la formacion de otros edu-
cadores en salud.

VERTIENTES DE LA EDUCACION
PARA LA SALUD

Aunque toda accién de educacion sanitaria intenta conse-
guir la modificacion, consciente y libremente asumida, de los
comportamientos en favor de la salud y, por ende, la respon-
sabilizacion y participacion de personas, grupos y comunida-
des, se pueden distinguir en ella tres vertientes o modos tan
diferenciables como interactuantes: la educacién para la sa-
lud —Eps.— como proceso de comunicacién interpersonal,
como programa pedagdgico y como proceso de intervencion
socioambiental en la comunidad.

La Eps. como proceso
de comunicaciéon interpersonal

B En efecto, todo educador sanitario, todo agente de edu-
cacion para la salud en tanto lo es en cuanto se convierte en
un emisor que intenta transmitir su mensaje generador de sa-
lud a un receptor o grupo de receptores a través de un canal
determinado, con una presentacién adecuada y teniendo en
cuenta posibles factores intercurrentes, sobre todo los de in-
dole antropoldgica y psicoldgica. Es decir, que pone en juego
todos los elementos de la comunicacién interpersonal. Ved-
moslo.

En el apartado 3 se han enumerado y descrito los princi-
pales educadores o agentes de educacion para la salud y los
correspondientes interlocutores o educadores a los que se
dirigen sus mensajes y se convierten, asi, en receptores de los
mismos. Los mensajes posibles, por su parte, son tan nume-
rosos como las innumerables aplicaciones a todos los aspec-
tos de la vida en que la salud, como se ha expuesto en el apar-
tado 1.1,, estd imbricada: vivienda, relaciones interpersonales,
trabajo, ocio, planteamientos econdmicos, tarea escolar, creen-
cias religiosas, vivenciacion de los espacios, comportamiento
colectivo ambiental. Estos mensajes pueden ser mds o menos
movilizantes y persuasivos segiin la conexién que establezcan
con las caracteristicas psicoldgicas, motivaciones, circunstan-
cias y connotaciones varias de los destinatarios.

También en la eficiencia de los mensajes intervienen los cau-
ces de transmision: el verbal, el escrito o grafico, el dramati-
zado, o el transmitido a través de medios audiovisuales y a
través de gestos y otras expresiones de lenguaje corporal. Con-
viene descubrir a que tipo de transmisién son mas sensibles
los receptores concretos de los mensajes y utilizar el o los mas
favorables. Sin olvidar que el canal mas eficiente e importan-
te es el vivencial, es decir, las actitudes del educador respecto
al mensaje en cuestion.

No hay que olvidar tampoco el modo, el estilo, el tono, el
momento de la presentacién del mensaje. Este se malogra en
no pocas ocasiones porque se ha escogido, para comunicarlo,
un mal momento, un tono desafortunado, un estilo inade-
cuado.

B Ademas de los psicoantropoldgicos ya aludidos, exis-
ten otros factores intercurrentes de cardcter socioambiental que
pueden potenciar o bloquear y distorsionar la comunicacién.
En ellos nos detendremos al hablar de la Eps. como interven-
cién en la comunidad. Ahora es el momento de describir el
proceso de comunicacion inherente a toda accién de educa-
cion sanitaria como un cauce de maduracién personal y, por
lo mismo, de progreso y promocién de la salud mental, cuan-
do la comunicacidn se establece entre los componentes de un

grupo pequeiio. Todos, empezando por el agente de la Eps,,
pueden y deben beneficiarse de tal promocién y progreso, hasta
el punto de que es sospechosa y discutible toda actividad de
educacion para la salud que, sobre todo cuando se desarrolla
en el dmbito y con la dindmica de un grupo pequefio, no ayu-
da a dicho agente a avanzar en su proceso, nunca acabado,
de maduracion personal afectiva y de mejora de su salud men-
tal. Apostamos asi por la posibilidad y conveniencia de que
el educador sanitario integre su tarea profesional en la esfera
de su personalidad, haciendo convergentes y sinérgicos su que-
hacer en pro de la salud y la mejora de su salud, asi como
su ejercicio profesional y el desarrollo emocional/afectivo de
su personalidad.

B Este desarrollo afectivo de cada persona se rige por dos
leyes fundamentalmente. La primera es una ley autonomiza-
dora, es decir, la que favorece el proceso de la heteronomia
o de autonomia emocional, la superacién de la dependencia
por actitudes de interdependencia solidaria, el paso de la re-
ceptividad a la creatividad emocional adulta, el afrontamien-
to de las contrariedades con resistencia a las frustraciones.

La otra es una ley de dinamia descentralizadora. Se madu-
ra afectivamente en la medida en que se pasa de actitudes ego-
céntricas a actitudes sociocéntricas, llegando a considerar y
relacionarse con los otros no ya como modelos a imitar o con
quien identificarse, ni s6lo como posibilidad de intercambio,
afiliacion y pertenencia al interior de un equipo o grupo, sino
incluso como invitacién al compromiso, a la opcién por y a
la autoentrega, limitrofes con actitudes oblativas.

Cualquiera de los grupos en que puede encauzarse la edu-
cacion por la salud, y de los que volveremos a ocuparnos en
los apartados siguientes, dinamiza un proceso de comunica-
cién con la presencia y actividad de componentes psicoldgi-
cos que deben favorecer el desarrollo de la afectividad, la
maduracién emocional y cotas mas altas de salud siquica y
social.

La Eps. como programa pedagogico

B Tanto si se plantea su realizacion en el marco escolar,
como si se trata de cursos monograficos de formacién conti-
nuada para profesionales o de cursos educativos dirigidos a
adultos, la educacion para la salud esta presente en numero-
sos temas, de troncalidad variable, que pueden y deben ser ob-
jeto de planificacion general sistematizada y de programacién
concreta.

La programacion es una funcion pedagogica de suma im-
portancia que conjuga y detalla los predicados de la accidn
educativa: qué, a quién, como, por quién, con qué recursos,
donde, cuando. En sintesis, supone plantearse qué se preten-
de, como se va a conseguir y de qué forma se van a compro-
bar los resultados.

B Limitdndonos a sefialar los pasos a seguir en la progra-
macion, generalmente ésta comienza sefialando los destinata-
rios de la accidn educativa, en base a criterios diversos como
grupos de riesgo, politica de prioridades, efecto multiplicador,
grupos primarios, necesidades detectadas, grupos de objetivo
coyuntural...

Antes de programar la accién, hay que reflexionar sobre
las caracteristicas mas importantes de los destinatarios esco-
gidos: edad/etapa de la vida, ocupacién, motivaciones versus
necesidades/valores, nivel cultural medio, entorno social, ex-
periencias previas de formacion y de actividades en educacion
por la salud.

B La accion educativa llevard a los destinatarios a no se
sabe donde, si no se determinan bien los objetivos. No hay
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«En cada una de las etapas
evolutivas de la vida, los contenidos
especificos de salud interactdan
con los rasgos psicoldgicos
correspondientesn.

que detenerse en la formulacion de los objetivos globales y
generales, sino que se precisa sefialar con nitidez los concre-
tos y especificos, distinguiendo los de cardcter cognostitivo,
valorativo, operativo y actitudinal. Objetivos muiltiples, por-
que se trata de que asuma y asimile el mensaje toda la perso-
na aumentando sus conocimientos, mejorando su capacidad
de enjuiciamiento y valoracion, potenciando o adquiriendo ha-
bilidades nuevas, confirmando o cambiando aptitudes y acti-
tudes adecuadas versus comportamientos saludables genera-
dores de salud. Todo esto s6lo sera posible si los objetivos que
se programan son asequibles en las circunstancias y lugar, si
son desarrollados a través de unos contenidos coherentes y
secuencializados, con una metodologia adecuada y unos re-
cursos suficientes.

B Pasando por alto los contenidos que, ademds de las
actitudes a desarrollar, comprenden todo el bagaje del saber,
todos los temas tedricos y habilidades précticas, cuya asimi-
lacién y aprendizaje estdn en juego, vamos a detenernos algo
en la metodologia y en los recursos.

La metodologia responde primordialmente al como vamos
a conseguir lo que nos hemos propuesto. Ese cdmo se va a
traducir en una estrategia general, en unas acciones y técnicas
concretas y en unos cauces de trabajo.

La estrdtegia metodoldgica para educar en salud incluye,
en primer lugar, la buisqueda de la mayor participacion posi-
ble no sélo de todos los miembros del equipo realizador del
programa, cuando se hace en equipo, sino del destinatario o
destinatarios a los que se dirige la accién. No una participa-
cion artificial, sino, a ser posible, real, anclada en una tarea
de la vida misma. Porque no hay participacion sin accion, sin
intervencién personal de cada una de las personas implicadas.
Sélo que la participacion de unos no debe obstaculizar o blo-
quear la de otros. Responsabilidades, si pero dentro de una
corresponsabilidad sin protagonismos inhibidores. El verba-
lismo de unos no debe provocar el psitacismo de muchos, ni
el derectivismo la receptividad pasiva.

Otro de los empenos de la estrategia metodolégica es fa-

vorecer la intercomunicacion. La informacion técnica que se
aporta debe ser emitida y comprendida como mensaje a ree-
laborar mediante un auténtico proceso de feedback. Hay que
trabajar por un acercamiento técnicos/poblacion hasta llegar
a una simbiosis, se deben garantizar unas relaciones interpa-
res, no jerarquizadas, de comunicacion circular de cara a la
informacion, a los comportamientos, a las actitudes y a las
acciones.

Comunicacion abierta a los valores culturales mas en auge
en el hoy de la comunicacion y que deben ser conectados: el
didlogo, el trabajo en equipo, la preocupacion por la natura-
leza, la integracion social de los marginados, una civilizacion
del ocio.

En fin, la estrategia intenta que las acciones de educacién
en salud se conviertan, antes que en transmision de conoci-
mientos, en acopio de experiencias sanas transformadoras de
actitudes. Por eso se preocupa mas de la evaluacion del pro-
ceso educativo que de la evaluacion de los resultados.

Las actividades concretas y las técnicas que pueden dina-
mizarlas deben ser definidas conjuntamente en un plantea-
miento de la metodologia.

B A las actividades incluidas en la estrategia expuesta hay
que afiadir acciones tendentes a motivar, a despertar la aten-
cion y el interés haciendo ver la influencia del tema, que se
estudia, en la promocion de la salud de todos los participan-
tes en el programa.

Son imprescindibles las actividades explicativas, con pro-
tagonismo preeminente, segin los casos, de técnicos o exper-
tos. No en forma de explicaciones magistrales por parte de
quien se considera en posesidn de la verdad frente a quien no
tiene otro papel que recibirlas o aceptalas, sino en forma de
sintesis expositivas compartidas, que iluminan, esclarecen y
sintetizan el trabajo que se estd realizando entre todos.

Actividades también de experimentacion y entrenamiento.
No solo se aprende por imitacion, sino también por experi-
mentacion, aunque conlleve el riesgo de la equivocacion y el
error. En cuanto al entrenamiento, es axioma pedagdgico
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comunmente admitido que el camino mas firme, mas dura-
dero y hasta mas rapido para llegar al saber-hacer es hacien-
do y practicando.

Actividades de valoracion y enjuiciamiento. Hay que fo-
mentar la asimilacién de actitudes evaluativas, acostumbran-
dose a pasar por el tamiz del juicio y de las criticas construc-
tivas todos los datos que se ofrecen. Es sabido que hasta
conclusiones presentadas en estudios experimentales como de-
finitivas, en concreto en el campo de la enfermedad y la sa-
lud, han sido cuestionadas y puestas en entredicho en estu-
dios posteriores. Por lo demads, una actitud de evaluacion
continua es imprescindible para orientar y hacer progresar el
programa que se esta realizando, y para el avance, dentro de
¢l y en nuestro caso, del proceso individual hacia el compro-
miso y el cuidado de la propia salud.

M Las técnicas para movilizar todas estas actividades son
tan variadas como conocidas. Se pueden agrupar en varios
apartados, que nos limitamos a enumerar:

Técnicas verbales. Conferencias, charlas y ponencias, en
primer lugar. Y de cardcter mds participativo: symposium de
dos o varios expertos, seguido de discusion; testimonio de
expertos que responden a cuestiones mds o menos profundas;
discusion en panel; controversia entre dos o tres expertos,
seguida de discusion generalizada; debate en el que se discute
una mocion entre varios y se acaba en la discusién de los
participantes.

Técnicas vivenciales o experienciales. Son las que se reali-
zan al interior de grupos pequefios: discusién, investigacion,
elaboracion de recursos para la accion educativa, expresion
corporal, dramatizacién, accion real. Cada una de estas téc-
nicas admite variadas manifestaciones v aplicaciones.

Técnicas Impresas. Entran en este apartado tanto las ilus-
traciones a base de mapas, gréficos, fotografias, dibujos, car-
teles, cuadros, laminas, comics, esquemas, como los escritos
compuestos por libros, revistas, folletos, cuadernos, diarios,
periodicos.

Técnicas audiovisuales. Existen programas de educacién
para la salud a través del teléfono, utilizado y aprovechado
como instrumento de comunicacion bidireccional. La radio
se convierte en un medio poderoso de informacién, de impreg-
nacion afectiva, de cambio de mentalidad y de actitudes. En
las ondas del sonido se sitiian igualmente las técnicas conse-
guidas en base a instrumentos como magnetofén y cassette.

Mencion destacada merecen las técnicas audiovisuales uni
y bidireccionales, como son las que ofrecen imdgenes fijas a
través del proyector opacoscopio o retroproyector, e imagenes
moviles a través de la television y de videos normales o inte-
ractivos.

B Muchas de estas técnicas admiten combinaciones, que
no es momento de ilustrar. Si es, en cambio, la ocasién de
llamar la atencién sobre el papel v 1a necesidad de los medios
y recursos suficientes para aplicar las técnicas numeradas. Bien
es verdad que con pocos medios se pueden obtener buenos
resultados, si las deficiencias se compensan con buena orga-
nizacién y con el uso racionalizado de los recursos de que se
dispone y/o a los que se tiene acceso indirecto. Ello no debe
convertirse en excusa o coartada para no aportar la solucién
o el acopio progresivos de cuantos recursos se consideren con-
venientes para la realizacion de acciones de educacion en sa-
lud digna. Dificilmente se pueden utilizar técnicas audiovisua-
les, si no se dispone de un proyector, de un cassette, de un
monitor de TV. incluso.

En cuanto a su enumeracion bastard con distinguir entre
recursos humanos, ambientales y materiales.

— Entre los recursos humanos hay que incluir todos los agentes
y equipos explicitados en el apartado 3 de este escrito, a
los que hay que afiadir, como se ha sefialado, los destina-
tarios mismos de los programas de educacion en salud,

— Recursos ambientales, a aprovechar partiendo de sus ca-
racteristicas especificas, son desde los emplazamientos y los
espacios hasta las instalaciones y condiciones climdtico-
ambientales, pasando por el mobiliario.

— En cuanto a los recursos materiales, son todos aquellos que
se demuestran necesarios o ttiles para aplicar las técnicas
descritas y que, al menos los principales, han sido sugeri-
dos o expresamente nombrados.

Cauces metodologicos preferentes: los grupos. El cauce
privilegiado para garantizar los logros de la estrategia meto-
dologica general y de las actividades y técnicas que dicha
estrategia conlleva son los grupos.

B Los grupos, en general, ofrecen unos valores imprescin-
dibles, directamente relacionados con la salud psiquica y so-
cial de los miembros que los componen.

— Son una ocasion de encuentro interindividual e interprofe-
sional para abordar problemas y riesgos comunes en rela-
cion con la salud de individuos, de grupos y/o de la comu-
nidad entera y en referencia al tema o temas concretos del
programa pedagdgico que se desarrolla.

— Constituyen un ambito facilitador de la comunicacion cir-
cular. Siempre que se vigile, como es obvio, el establecimien-
to y mantenimiento de unas relaciones no jerarquizadas sino
paritarias, a través de las cuales nadie se considera y actia
como el maestro que sabe frente a los que no saben, sino
que todos estan con y aprenden de los demds. Lo que cada
miembro del grupo expresa, se convierte en mensaje para
los otros y en interpelacién para que sea reelaborado, me-
diante otras expresiones, al interior de un didlogo pro-
gresivo.

— Los grupos al interior de un programa pedagdgico se esta-
blecen para elaborar y reelaborar los temas del programa
en una perspectiva practica, brindando asi a los compo-
nentes un cauce de trabajo creativo, opuesto a lo rutinario
y estandarizado. Se trata de conectar con problemas reales
y vivos, para los cuales hay que buscar soluciones no pre-
fabricadas. Recuérdese que el trabajo creativo es la fuente
principal de la realizacion personal y, por tanto, de la salud.

— Movilizan los componentes afectivos, favoreciendo una
evolucion positiva de los mismos. Quedan enseguida al des-
cubierto los respectivos mecanismos de defensa, las distin-
tas expectativas, los tabtes y los conflictos psiquicos mas
o menos profundos, pero con la ventaja ambiental de un
clima que ayuda a la sinceridad consigo mismo y con los
demads y a la integracion de todos en el grupo.

— Ensefian a frabajar con efectividad y, por tanto, con satis-
Jaccion. Hay que delimitar los objetivos y los acuerdos, pro-
gramar los contenidos, convenir en la metodologia, elabo-
rar las técnicas. Todo ello aprovechando las caracteristicas
y valia de cada uno de los miembros del grupo, evitando
las digresiones obsesivas o narcisistas en las discusiones,
favoreciendo siempre la comunicacion circular entre todos
y evitando para ello el surgimiento de lideres que la difi-
culten.

— Favorecen la formulacion y cambio de actitudes y compor-
tamientos, lo que constituye siempre el objetivo primordial
de toda accion educativa. Es sabido que las actitudes y pau-
tas de comportamiento se aprenden y que la mayor parte
de ellas son adquiridas al interior de los grupos de perte-
nencia y referencia. Es el gran desafio y la gran oportuni-
dad de los grupos.
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LA EDUCACION PARA VIVIR EN SALUD

— La clases de grupos pueden dar lugar a una enumeracién
m4s o menos amplia, segliin se quiera situar o agrupar ca-
racteristicas afines y segiin los puntos de vista desde los que
se analicen.

En este apartado, dedicado a la exposicion de la educacién
para la salud como programa pedagogico, bastara con insis-
tir en que se desarrolle éste al interior de grupos de trabajo,
de seis a ocho miembros, teniendo en cuenta para su dinami-
zacion los valores descritos en el punto precedente, relativo
a los grupos en general,

En el trabajo de estos grupos caben numerosas activida-
des: sintesis expositivas, seguidas de debate y discusion; pre-
sentacion de problemas; aportacion de experiencia y casos;
propuestas de investigacién sobre aspectos de la realidad en
que se vive; adquisicion de habilidades y técnicas ttiles en la
perspectiva de la educacion para la salud; elaboracion de re-
cursos e instrumentos subsidiarios para la aplicacién practica
del tema que se estudia.

La Eps. como proceso de intervencién socioambiental
en la comunidad

Tanto si es planteada o vivida como proceso de intercomu-
nicacion personal o como programa pedagdgico, la educacion
para la salud tropieza forzosamente, como se ha sefialado, con
multitud de factores intercurrentes que dinamizan la vida co-
munitaria. Enumeraremos sélo los mds importantes: actitu-
des mas comunes, valores y creencias, corrientes de opinidn
publica, modos, pautas culturales, tradiciones, prejuicios, ta-
bues, resistencias, simbolos, publicidad, condiciones del me-
dio ambiente, grado de asociacionismo, liderazgos, desarro-
llo comunitario.

Todas estas interferencias exigen, por una parte, que se ten-
ga en cuenta la dimension comunitaria de toda accién de edu-
cacion en salud y, por otra, que se planifiquen y realicen
intervenciones directas tendentes a neutralizar, aprovechar,
mitigar, potenciar, segiin los casos, los factores socioambien-
tales intercurrentes.

Dimension comunitaria inherente a la Eps. Asi, pues, aun-
que esté planteada a nivel individual o en dmbitos homogé-
neos y limitados como un aula, un lugar de trabajo, una fa-
milia o un grupo de autoayuda, la educacion sanitaria
auténtica no tiene sentido ni eficacia sin una proyeccién co-
munitaria. En efecto:

— Con el codigo genético v las relaciones interpersonales, el
estilo de vida y el comportamiento colectivo constituyen
las tres vias mds importantes para el moldeamiento de
actitudes y reforzamiento de conductas humanas. Esto en
todos los aspectos y valores, por consiguiente también
en relacion con el valor salud.

— El comportamiento de individuos y de grupos se plantea
y se desarrolla prevalentemente en el dmbito de la comuni-
dad. Toda accion educativa, por otra parte, actia a favor
de la coherencia, de la adaptacién creativa y de la sociali-
zacion. La educacién en salud no puede ser una excepcion
y tiene que favorecer por tanto los comportamientos sanos
de individuos y grupos en el marco mas amplio de la co-
munidad.

— La sociedad vive en funcion de unos valores, cuya presen-
cia es dindmica y cambiante. De ahi la necesidad de que
el proceso educativo conecte con los valores de cada época
en una intencién de esclarecimiento, profundizacion, jerar-
quizacién y asimilacion. Los valores relativos a la salud
estdn mds o menos presentes en todas las épocas sociales,
pero quizas nunca con tanta profusion, variedad y a veces
fanatismo como en la actualidad. Digamos que constitu-

yen una oportunidad y también un desafio para los educa-
dores en salud.

— En la persona no existen, como es sabido, comportamien-
tos estancos. Todo en ella estd dindmicamente interrelacio-
nado. Por eso la educacion personal debe ser armonica, so
pena de ser conformadora de monstruos. Lo mismo ocu-
rre con el organismo social. Todo en una comunidad esta
sometido a la interaccidn de fuerza e influencias y la con-
vergencia coherente de las mismas en una intencidn global
y objetivo comtun debe ser abordada de continuo por los
educadores. No tendria, pues, sentido una accion de edu-
cacion sanitaria que no esté abierta a la vida heterogénea
y compleja de la comunidad.

— En fin, otra aproximacién al titulo de este apartado ven-
dria por la consideracién de la herencia y el ambiente como
factores determinantes de los rasgos constituidos de las per-
sonas, sobre todo en sus dimensiones psiquica y social, y
el cuidado del ambiente es un referente basico de la comu-
nidad, aunque sea siempre en interaccién intra e interper-
sonal.

Acciones de educacion en salud como intervencion so-
cioambiental en la comunidad. Tanto las personas como los
grupos estdn ubicados en una comunidad. Pero ni las perso-
nas ni muchos grupos homogéneos y limitados, como ya se
ha adelantado, apuntan directamente a la comunidad sino a
colectivos o ambientes con nombres y apellidos determinados:
tal grupo familiar, tal aula, tal grupo de hemofilicos, etc.

Recogemos en tres supuestos practicos las caracteristicas
principales que deben presentar total o parcialmente los pro-
gramas de educacion sanitaria para ser considerados interven-
cion socioambiental en la Comunidad.

66 Ls recuperacion de formas de medicina
menos preciada no hace disminuir la defor-
macioén y desorientacion de la poblacion 99

€6 Todo educador sanitario se convierte en
un emisor que intenta transmitir su mensaje
generador de salud poniendo en juego todos
los elementos de la comunicacion interper-

sonal 99

B El primer supuesto seria un programa concebido y rea-
lizado para sanear el ambiente de una Comunidad. Puede ser
el ambiente general en todos sus componentes, o, de otra
manera, en relacion con las tres dimensiones de la salud: fisi-
ca, psiquica y social. Puede ser, mas bien un ambiente especi-
fico, distinguiendo siempre entre el fisico, psiquico y social:
aunque nunca es posible ni deseable impermeabilizar ningu-
no de estos tres aspectos, si lo es poner cualquiera de ellos en
relieve y como objeto de atencion y accion preferenciales. Este
primer supuesto seria, pues, un programa de educacion medio-
ambiental total o parcial.

Cualquier punto de partida es valido. En relacion con el
medio fisico: los humos de una fébrica, los desechos acumu-
lados, las aguas contaminadas, la adulteracion de alimentos,
el deterioro de un rio, la recogida de basuras, la contamina-
cion generalizada. Las conexiones con el ambiente psiquico
son también inumerables: la estructura demografica —casos
problemadticos de densidad y grados de concentracion/disper-
sion de la poblacidn con sus multiples consecuencias de todo
tipo—, tal estratificacioén social y econdémica, manifestacio-
nes significativas de insuficiencias de integracion y cohesion
social en forma de conductas desviadas —delincuencia, alco-
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holismo, drogas, suicidio—, incidencia o prevalencia de cier-
tos trastornos mentales, situaciones de deseducacion sanita-
ria, recursos sanitarios deficientes.

Todo lo expuesto, como es obvio, guarda relacién con la
dimension social de la salud, pero existen también datos mas
directamente sociales de los que poder partir para una accion

educativa en salud ambiental: deficiencias o planes sobre equi- -

pamiento sociocultural, de comunicacién y esparcimiento
como bibliotecas, hemerotecas, videotecas, asociaciones, clubs,
teléfono, radio, entidades deportivas, cines, television, bares,
tabernas.

En cuanto a los destinatarios, todos los miembros de una
Comunidad lo son respecto a un programa de educacién am-
biental. Como individuos y como grupos. Habra aspectos y
temas que interesen de modo més directo a colectivos y per-
sonas en concreto, pero nadie debe sentirse ajeno y, por ende,
todos deberian quedar interpelados.

Otra caracteristica de un programa de intervencion comu-
nitaria es la composicion plural y polivalente del equipo o equi-
pos que lo elaboren y realicen. En la medida de lo posible,
todas las fuerzas e instancias vivas de la Comunidad deberian
estar representadas. Se conseguiria asi la presencia activa del
médximo niimero de recursos humanos, a los que van inheren-
tes multitud de recursos materiales: representantes de los ser-
vicios sanitarios.y sociales, de las instituciones educativas, de
los grupos profesionales implicados en trabajos de proyeccién
comunitaria, de grupos de pertenencia y referencia, de orga-
nizaciones de voluntariado, de asociaciones de diverso interés
sociocultural.

La integraciéon de todos estos recursos en un equipo de
reflexién y accion debe garantizar la necesaria coordinacion
y convergencia armonica de todas la fuerzas e influencias que
estan implicitas, ofreciendo un abanico de responsabilidades
dentro de una corresponsabilidad comuin.

Como se ve, este primer supuesto practico es comunitario
al cien por cien: objetivos, contenidos, destinatarios, equipo
educativo, recursos varios.

B Un segundo supuesto préctico contempla la accion edu-
cativa no sobre ambientes mds o menos generalizados de la
comunidad sino sobre colectivos especificos mds o0 menos am-
plios, en los que convergen grupos o personas también mds
0 menos heterogéneos si bien directamente relacionados con
el contenido del programa en cuestion: programa educativo
interescolar, para amas de casa, interempresarial, para gru-
pos de personas en riesgo versus delincuencia, suicidio, toxi-
€Os 0 trastornos varios, para grupos de autoayuda, para aso-
ciaciones y entidades de distintas caracteristicas.

Estos programas comunitarios de educacién en salud se

pueden plantear desde cualquier instancia comunitaria. Es bue-.

no que se planteen desde sectores sociales no pertenecientes
al aparato sanitario, para ir superando la concepcién medica-
lizada de la salud e ir favoreciendo el protagonismo indivi-
dual y de grupo a este respecto. No obstante, son los profe-
sionales de la salud —y mds especialmente los equipos de
atencion primaria— quienes, por oficio, deben promocionar
estos programas cuando no hay otras instancias y fuerzas que
lo hagan. En todo caso, es importantisimo que colaboren en
cualquier programa comunitario que surje, contribuyendo asi
a la superacion del modelo terapéutico con la tipica relacién
médico/paciente.

Es asimismo deseable en programas concebidos segiin este
supuesto prdctico que los equipos que han desarrollado revis-
tan, hasta el grado maximo posible, las mismas caracteristi-
cas de composicion que los equipos realizadores del supuesto
primero.

B Existe un tercer supuesto o via para la realizacion de f

programas especificamente comunitarios. Muy al alcance
de los profesionales de los sectores de ensefianza y salud, |
El profesor con los alumnos de su aula, el equipo de aten.
cién primaria con el grupo de pacientes que frecuenten la con-
sulta, el médico de hospital con su grupo de internados, en
resumen, todos los profesionales y responsables, descritos
como agentes posibles de acciones ordinarias de educacién en
salud, con los grupos de personas que les estan vinculados pue-
den realizar acciones mds ambiciosas de corte comunitario en

el que quede también superado el modelo terapéutico médico *

v el modelo educativo ordinario, sea o no de corte tradicional,

Dos condiciones deben cumplirse para ello: asegurar la pro-
yeccion y dimension comunitarias de la accion o programa a
realizar, tal como se ha venido razonando; sobrepasar el mar-
co de la persona o equipo que ordinariamente realizan las
acciones de educacion en salud, dando cabida a representan-
tes de otros centros, de otras profesiones, de otras institucio-
nes sociales como en los supuestos primero y segundo, aun-
que, como es obvio, con menor abundancia e intensidad,

Metodologia especifica de los programas de intervencion
socioambiental en la comunidad. Existe una metodologia que
se adecia especialmente a los programas de educacion sani-
taria, de dindmica y contenido comunitarios. No se trata de
una invencion de los expertos del sector —la fases de esta me-
todologia son reconocibles con otros nombres en experiencias
diversas resefiadas en la historia de la pedagogia o practica-
das segiin formulas mds o menos estereotipadas por movimien-
tos asociativos—, pero es evidente que los educadores sanita-
rios van dejando en la metodologia su aportacién original.

El proceso metodoldgico en cuestion puede ser dividido en
un nimero mayor o menor de fases. Lo mds frecuente en el
sector de la educacion sanitaria es distinguir cuatro: un ba-
lance socio-sanitario de la situacidn que se quiere abordar, una
programacion de respuestas-solucion, la realizacién del pro-
grama y la evaluacion del proceso y de los resultados obteni-
dos. Por supuesto, este mismo proceso metodolégico es utili-
zado en diversos 4mbitos de la sanidad —por ejemplo, en salud
publica—, sin referencia a la educacién en salud,

BALANCE SOCIO-SANITARIO
DE LA SITUACION A ABORDAR

Delimitada la situacion de la que se parte y decidida la am-
plitud del abordaje educativo que se pretende para la misma,
dos tareas se imponen de inmediato: recoger toda clase de da-
tos informativos, objetivos y subjetivos, tomando como refe-
rentes los indicadores preestablecidos y utilizando las técni-
cas sicosocioldgicas al uso; presentarlos de forma adecuada,
guiados por la intencién general del programa.

Recogida de datos

Cuando se habla de datos objetivos y subjetivos se quiere
subrayar las dos clases de informacion que es preciso recabar:
una procedente de los servicios oficiales a través de informes,
estadisticas, estudios cuantitativos, anuarios, memorias; la
otra, imprescindible, proveniente de las personas implicadas
de acuerdo con la amplitud del sector y objetivo inicial que
se contemplan.

La primera clase de informacién es predominantemente ob-
jetiva (conviene valorar el grado de objetividad de los datos
que se van recogiendo) y constituye una especie de estructura
referencial permanente. El contenido de la segunda es, mds
bien, subjetivo, pero no por ello de menor interés, porque nos
da la clave para llegar a las motivaciones, actitudes, necesida-
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LA EDUCACION PARA VIVIR EN SALUD

«En este proceso de comunicacion
son imprescindibles las actividades
explicativas; de experimentacion

y entrenamiento; de valoracién

y enjuiciamienton.

i

des, experiencias y expectativas de la gente. Las dos clases de
informacion son complementarias, como es obvio.

En cuanto al contenido de la informacién, hay que con-
cretarlo valiéndose en primer lugar de indicadores generales.
Asi, siempre son ttiles, en el campo de la salud, todos los
datos que ayuden a un conocimiento estructural de la pobla-
cioén que incluya los componentes de la estructura geografica
y demogréfica, de la estratificacion social y de la estratifica-
cion economica, como puede consultarse en cualquier manual
de investigacion socioldgica. Son, igualmente, generales y ti-
les, sobre todo en relaciéon con las dimensiones psiquica y
social de la salud, los datos sobre el equipamiento socio-
cultural del sector comunitario escogido para el programa de
educacion: servicios culturales, servicios favorecedores de la
comunicacion, servicios para expectativas de esparcimiento.

De los generales hay que pasar, mediante un proceso pro-
gresivo y selectivo, a indicadores cada vez mas especificos de
acuerdo con el tema programatico de que se trate. Es impres-
cindible, desde luego, un suficiente conocimiento sanitario del
sector de poblacidn escogido, a través de tasas de prevalencia
e incidencia, de indicadores del grado de integracidn y cohe-
sion social, de manifestaciones del estilo y calidad de vida,
actitud y comportamiento colectivo, del grado de conocimien-
tos sanitarios. Asi se decantan los grupos de poblacion que
se encuentran en situacién de alto riesgo y que deben consti-
tuir los grupos-objetivo preferenciales para los programas de
educacién sanitaria. Los indicadores deben abordar no sélo
el drea de los conocimientos, sino también la de las actitudes
¥y comportamientos.

Tampoco pueden faltar, en una perspectiva siempre vdlida
de la educacién para la demanda real, datos sobre el equipa-
miento sanitario del sector: recursos de atencion primaria, de
atencion especializada, de atencion residencial y hospitalaria.
Datos cuantitativos y cualitativos. Parametros sobre la utili-
zacion y eficacia de los recursos, teniendo en cuenta sobre todo
la vertiente de la educacidn sanitaria.

Para la recogida de toda esta informacion, hay que apro-
vechar segin lo dicho cuantos datos oficiales existan al res-
pecto en los servicios. Estos datos tienen que ser completados
con reuniones, grupos, contactos, observaciones sistematicas,
entrevistas y cuestionarios, manejados siempre que proceda
como técnicas admitidas y acabadas en el campo, sobre todo,
de la investigacion socioldgica, que aqui no procede describir.

Tratamiento y presentacion de los datos recogidos

Como es obvio, la informacion recogida serd mds o me-
nos abundante y heterogénea segiin la amplitud y ambicién
de cada programa comunitario y segun la clase de supuesto
practico. En algunos casos serd tarea facil elaborar un resu-
men sistematizado de todos los datos recogidos. En otros, en
cambio, podrd incluso ser recomendable procesarlos por me-
dios mecdnicos, sefialando entonces las preguntas cuya respues-
ta interesa conocer, las correlaciones que convendria formu-
lar v las medidas estadisticas a seguir. Lo importante es que
el sefialamiento sea imparcial y no esté sesgado de entrada por
prejuicios o decisiones ya tomadas.

Cualquiera que sea la envergadura de la informacién y
tratamiento, en la presentacion sistemdtica de la misma se
pueden utilizar las tres formas contempladas en los corres-
pondientes manuales: descriptiva, numeérica y grafica. Lo
importante es que queden bien determinados y esclarecidos
los conceptos que se utilizan referidos a los distintos indica-
dores sociosanitarios, asi como el alcance de los mismos re-
flejado en la situacion del sector escogido para la accion,
situacion global y por dreas y centros de interés. Situacion
actual y, a ser posible, seglin proyeccion evolutiva en el futuro
inmediato, al margen del efecto inducido por intervenciones
programadas.

PROGRAMACION :
DE RESPUESTAS-SOLUCION

Esta segunda fase se caracteriza por un enjuiciamiento mul-
tidisciplinar de la informacién presentada y una programa-
cion de respuestas viables en distintos tiempos teniendo en
cuenta la circularidad del modelo comunitario, por la que el
final de una programacién puede dar lugar al comienzo de
otra.

Enjuiciamiento multidisciplinar
de la informacion presentada

Es un momento de reflexién que sigue a la identificacion
de los problemas, utilizando la terminologia de Freire. Se tra-
ta de responder a los circunstanciales del por qué/ cudando/
coémo/ donde/ de los problemas detectados. Mas completo serd
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el andlisis cuanto mds numerosas las perspectivas del enfoque:
desde la psicologia, sociologia, medicina, enfermeria, asisten-
cia social, medios de comunicacion, educacién sanitaria, pro-
mocion de la salud, arquitectura y urbanismo, politica, ética,
antropologia, derecho, educacion y ensefianza. Naturalmen-
te, no se puede pretender que en el equipo realizador de un
programa comunitario estén presentes e integrados, salvo ca-
sos excepcionales, representantes de todas estas profesiones.
Pero si se puede pretender y asegurar que la formacion dada
a los educadores sanitarios en sus niveles mas elevados inclu-
ya conocimientos suficientes de todas estas disciplinas para
hacer enjuiciamientos védlidos desde las mismas.

Por lo demads, la participacién de los simples ciudadanos
de la comunidad, a través de algunos representantes con pre-
sencia activa y permanente en todas las fases del proceso, hace
mds imperioso un sistema de escucha y comunicacién recipro-
cas en un intento permanente de acercamiento a la comuni-
dad entera, en un clima de didlogo y de estar con, superando
la actitud bancaria y magisterial estricta, tan justamente de-
nunciada afios atrds por P. Freire.

Programacion de accién/solucion

Con la informacion asi enjuiciada, se debe proceder con
toda garantia de viabilidad y aceptabilidad a programar la
accion educativa. El esquema de la programacién es funda-
mentalmente el mismo, mutatis mutandis, que el seguido en
la introduccién.

En primer lugar, habré que fijar los destinatarios a los que
se dirige la accién, que pueden variar respecto a la intencion
inicial. De no tratarse de la comunidad global, los destinata-
rios, escogidos, todavia pueden ser contemplados y agrupa-
dos en diversas coordenadas: segiin el orden cronoldgico del
proceso evolutivo del ser humano, segtin circunstancias per-
sonales/profesionales/laborales significativas para los facto-
res de riesgo, segun grupos de pertenencia o referencia. Ade-
mds de estos destinatarios finales, beneficiarios ultimos de la
accion, convendrd a veces contar con otros destinatarios mas
inmediatos e intermediarios que, en un segundo tiempo, po-
drian ser incorporados como agentes al programa: ciudada-
nos con responsabilidad educativa y/o comunitaria, promo-
tores de opinion, etc.

En la subsiguiente determinacién de los objetivos, hay que
distinguir entre los psicopedagégicos o educativos y los sani-
tarios. Los primeros tienen que garantizar que se va a llegar
a las actitudes y pautas de comportamiento con animo de
modificarlas. Teniendo en cuenta, por tanto, los componen-
tes perceptivo, afectivo y reactivo de las actitudes y los meca-
nismos del comportamiento.

En cuanto a los objetivos sanitarios, constituyen la especi-
ficidad de los educativos en funcién de la salud ambiental,
de la salud de grupos y de individuos, asi como del grado
deseable de protagonismo de individuos y grupos en el mane-
jo de su salud. Hay que programar en funciéon de objetivos
no solo inmediatos sino también a medio y largo plazo.

En relacion con los destinatarios y objetivos se sitian los
contenidos a contemplar, tan especificos y concretos como lo
requieran las circunstancias y caracteristicas. Siempre han de
quedar a salvo los comunes y generales, de caracter perma-
nente, que se refieren a los reforzadores del valor salud, a la
defensa preventiva de la misma, a cuestiones generales sobre
higiene y salud en sus tres dimensiones.

También en la metodologia elegida han de ser respetados
siempre los principios o premisas que se han expuesto y ser
buscadas, para conseguirlo, las modalidades que atraigan a
la poblacién de modo continuado y eficaz. Incluso para la
elaboracion de las técnicas a desarrollar en el programa con-

viene que se impliquen los destinatarios de las acciones de
intervencidon y no solo el equipo responsabilizado de tales
acciones. Y cuando no sea viable la elaboracidn, si lo sera al
menos su asimilacion y el correspondiente entrenamiento,

Por lo demds, la elecciéon de la metodologia de interven-
cion ha de ser matizada teniendo en cuenta, aparte de los fac-
tores de riesgo y los grupos de personas mds expuestos a ellos,
las posibilidades de responder a las correspondientes necesi-
dades a través de los servicios socio-sanitarios existentes ya
través de acciones favorecedoras de la comunicacién intra e
intergrupo asi como del interés participativo de toda la comu-
nidad. Es decir, hay que conjugar elementos, estrategias, prio-
ridades, recursos con que se cuenta.

REALIZACION DEL PROGRAMA

Es la fase operativa, la fase de las realizaciones inmediatas
y en ritmos sucesivos, echando mano de los recursos necesa-
rios y posibles.

Siempre son posibles y deseables, como se ha senalado, los
recursos humanos, encarnados en los profesionales de la sa-
lud y la educacion y en otros profesionales y cargos vincula-
dos a la salud comunitaria y a compromisos educativos. A ellos
hay que afiadir asociaciones de voluntariado y organizacio-
nes o entidades con funciones enmarcables en programas de
educacion sanitaria y, en tltimo término, a los propios desti-
natarios de las acciones educativas.

Esta es la gran riqueza posible, pero apenas aprovechada:
un potencial de experiencias, de habilidades plurales, de en-
tusiasmo y rigor profesionales, de conocimientos, de estilos
de vida. Un potencial a integrar en las vias de aplicacién or-
dinaria, desde luego. Pero cualquiera de estos recursos pue-
den ser incorporados en todas y cada una de las fases de un
programa comunitario de educacién en salud.

Por otra parte, ligados a todos esos posibles recursos hu-
manos se presentan cantidad de recursos materiales, de orga-
nizacion y técnicos: instalaciones y equipamientos en centros
sanitarios y docentes; libros, revistas y material informativo
y de documentacién; departamentos especificos de educacién
sanitaria; instalaciones de esparcimiento y deporte; capitulos
presupuestarios abiertos a acciones de interés comunitario;
empresas y escuelas con infraestructura sanitaria propia; pro-
gramas de contenido educativo sanitario como planificacion
familiar, defensa de la infancia, atencién a embarazadas, re-
habilitacién de toxicdmanos, defensa de la vida, prevencion
inmunolégica.

Cada equipo de educadores responsabilizados de la elabo-
racién y gestion de un programa comunitario —como cada
educador en el marco de su actividad— deben descubrir los
recursos més adecuados y disponibles en las distintas fases ope-
rativas y tener la habilidad de conseguirlos y aprovecharlos.
El descubrimiento y utilizacién de los recursos constituyen por
si mismos una manera de ir realizando el programa educati-
vo, de la que se irdn derivando progresivamente nuevas dimen-
siones, nuevas demandas, nuevos inputs.

EVALUACION

Aspecto esencial e ineludible, una evaluacién continuada
y final constituye la preocupacién permanente y la tiltima fase
de todo programa comunitario de educacién en salud. Obje-
to de evaluacion deben ser tanto la globalidad del programa
y de cada una de sus etapas —balance sociosanitario, progra-
macion de respuestas y realizacion del programa— como las
acciones concretas que se van desgranando.
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LA EDUCACION PARA VIVIR EN SALUD

La evaluacion varia segiin la perspectiva en que es empla-
zada. Aqui se enumeran simplemente las tres clases de elemen-
tos en que se puede sistematizar el contenido de la evaluacién:
referentes, indicadores, instrumentos de medida.

B Referentes son los criterios de fondo o puntos de refe-
rencia constantes. Como mds generales hay que admitir y
tener en cuenta los referentes de efectividad, eficiencia y efi-
cacia. Por efectividad entendemos el impacto que el progra-
ma educativo ha causado tanto en el colectivo de destinata-
rios como en €l de profesionales implicados. Eficiencia seria
la adecuacion de las realizaciones con los objetivos educati-
vos y sanitarios, o, si se prefiere, de la fase operativa con la
de programacion. Eficacia, en fin, la relacion coste/beneficio.

La eficacia, sobre todo, es dificil de medir porque el pro-
ducto de la educacion sanitaria, que siempre rinde a largo pla-
zo, ni siquiera a largo plazo se refleja de modo manifiesto y
directo como inductor de ahorro. Existen, sin embargo, indi-
cios que orientan y que deben ser tenidos en cuenta. Por lo
demads, la dificultad y complejidad del producto educativo en
cualquiera de los referentes enumerados deben ser compensa-
dos con indicadores significativos concretos y con medidas
rigurosas, como se expondréd enseguida.

Otros referentes, de resonancia y formulacién mas especi-
ficativas, deben ser las directrices en las que se inspira la
reforma introducida por la reciente Ley Orgénica en Materia
de Salud Priblica: integracién organizativa y operativa de los
responsables afectados, participacion comunitaria en condi-
ciones de igualdad democrdtica, superacion de desequilibrios
territoriales y sociales, el interés prevalente por la promocion
de la salud y por el protagonismo progresivo de individuos
y grupos en relacion con la misma, asi como por la perspecti-
va de prevencion de las enfermedades.

B Indicadores, construidos sistemdticamente, con que
abordar la enorme riqueza de conceptos y realidades escon-
didos en los referentes generales y especificos. Se trata de ana-
lizar en qué grado tales referentes han sido respetados y po-
tenciados a lo largo del proyecto. Parece, pues, titil sistematizar
los indicadores en funcién de las fases del proyecto, dinami-
zadas siempre por los referentes.

Asi, en relacidn con la fase de recogida de informacion los
indicadores deben apuntar al grado de colaboracién recibida
de los centros oficiales contratados, al numero de contactos
programados, a la utilidad y valia técnica de la informacién
recogida, al acierto dado al tratamiento de la informacion.

De la fase de programacion hay que evaluar la precision
y amplitud con que se enjuiciaron los problemas identifica-
dos, el acierto global del programa/respuesta, su viabilidad,
la amplitud del campo de accién planteado, los aciertos/defi-
ciencias en relacion con los distintos elementos del programa,
es decir, destinatarios, objetivos, contenido, metodologia, téc-
nicas, el éxito en la designacion del equipo responsable tenien-
do en cuenta preparacion, interdisciplinariedad, disponibilidad.

La evaluacidn de la fase operativa incluye puntos tan tras-
cendentales como el grado cuantitativo y cualitativo de la par-
ticipacion conseguida, la efectividad y eficiencia con que se
ha llegado al nivel de conocimientos, actitudes y pautas de
comportamiento de los destinatarios del programa, el volu-
men y calidad de los recursos utilizados tanto humanos como
materiales, las circunstancias de organizacién, valia técnica y
encuadre pedagogico de las distintas intervenciones.

En fin, aunque puede parecer a primera vista un exceso
obsesivo y kafkiano, es muy conveniente que alguien externo
al equipo responsable enjuicie con solvencia y prestigio reco-
nocidos el rigor con que éste ha efectuado la evaluacion per-
manente y final del proyecto.

W Los instrumentos de medida tienen que ser puestos, y
por tanto escogidos, al servicio de la evaluacion técnica.

Es necesario subrayar que en los programas comunitarios
de educacion en salud no cuentan solo los resultados sino el
proceso mismo y éste debe ser objeto de evaluacién cualitati-
va mds que cuantitativa. EIl proceso en si puede constituir un
eficaz aprendizaje de las relaciones humanas y de la comuni-
cacion y, por tanto, una fuente de salud psico-social. Por eso,
un proceso comunitario bien llevado, aunque no desemboque
en resultados cuantificables, puede convertirse en una accién
educativa muy estimable. Por otra parte, es bien sabido que
las realidades, cuanto mas humanas, mas rebeldes resultan a
la medida y, en consecuencia, no pocos aspectos de un pro-
grama educativo —sobre todo a corto plazo— son préctica-
mente inmedibles.

Dicho esto, no hara falta esforzarse en ilustrar la necesi-
dad y utilidad de los instrumentos de medida cuantitativa en
toda evaluacion rigurosa. Cuando mas especificativo y aisla-
do sea el programa educativo desarrollado, mds pertinente y
viable serd la medida cuantitativa. El método experimental per-
mitird, en este sentido, la conexién de la situacién pre/pro-
grama con la post/programa para cuantificar las diferencias
significativas.

Los instrumentos de medida cuantitativa, como es obvio,
vienen dados a la educacion en salud de los 4mbitos de la psi-
cologia, sociologia, pedagogia experimental e investigacion
sanitaria. El educador sanitario, en su nivel maximo de pre-
paracion, debe estar capacitado para orientar y dirigir su uti-
lizacién.

Algunas aplicaciones de intervencion en la comunidad. Di-
gamos, para terminar, que las aplicaciones de la educacion para
la salud en programas de intervencién socioambiental en la
comunidad pueden ser, y estdn siendo de hecho, variadisimas.
La referencia de acciones llevadas a cabo y publicadas o da-
das a conocer en congresos podrian ser interminables.

Sin ningin afdn de sistematizacion ni de ordenacién pre-
ferencial, desgranamos algunos pocos de los innumerables
titulos de que disponemos. Se trata de programas de interven-
cion que se han realizado en relacion a diversos temas.

— Los nifios y la publicidad sobre el cigarro.

— Cambios de comportamientos versus salud en barrios de
distintas urbes.

— Lucha contra enfermedades endémicas.

— Mejora del ambiente general en hospitales.

— Participacién de la juventud en la donacién de sangre.

— Estrategias para la promocion de la educacion sanitaria en
las escuelas.

— Prevencion de la mortalidad infantil.

— Promocion de dietas sanas.

— Comportamientos en el contexto de la ensefianza secun-
daria.

— Prevencion y deteccidn precoz del cdncer.

— La salud en ambientes de trabajo.

— Prevencion de accidentes domésticos infantiles.

— Los cuidados en salud de los cuidadores de la salud.

— Implicacion de Asociaciones de Voluntariado en la educa-
cion para la salud.

— El desarrollo de la educacién sanitaria en las realizaciones
de salud ambiental.

— Grupos de Autoayuda: Obesos. Diabéticos. Exalcohélicos.
Exdrogadictos. Enfermos funcionales...

— La educacion para la salud en las farmacias.

— EIl ejercicio profesional de enfermeria y la Eps.

— Posibilidades de Eps. en las nuevas tecnologias sanitarias.

— Creencias y costumbres respecto a la salud.

— La salud social en una ciudad pequeiia.

— Los autocuidados en el hogar.
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— Conocimientos y comportamientos sexuales en la pubertad.
— Bebidas alcohdlicas en la adolescencia.

— Salud mental y grupos de riesgo.

— La mujer y el tabaco: experiencia de intervencion.

— Los jovenes y las adicciones.

— Educacion y salud comunitaria: experiencia piloto.

Y asi podriamos seguir con un listado interminable. Cree-
mos que el que se ofrece es suficiente para sugerir y estimular.
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| 3 REFLEXIONES SOBRE LOS CAMBIOS

EN LA ASISTENCIA

A

10S PACIENTES

DURANTE LOS ULTIMOS 50 ANOS

Joaquin Plaza Montero

El doctor Plaza, médico que ha actuado durante
toda la segunda mitad del siglo XX, especializado
en la asistencia al ser inmaduro, como es el nifio
y el adolescente, que ha ejercido siempre como generalista
y que ha tenido la oportunidad de simultanear
la actuacion de pediatra de cabecera con la de pediatra
hospitalario e incluso, durante méas de 40 afios,
ha ejercido las mas altas responsabilidades en la asistencia:
Jefe de equipo médico, Director médico de hospital
y Director asistencial del mismo. Y con directa responsabilidad
en el cambio estructural y tecnolégico del Hospital
San Juan de Dios de Barcelona. Hoy escribe
desde el presbiterio de su prolongada experiencia
en la palestra de la transformacién sustancial
de la asistencia sanitaria.

Partimos de la base de que la esencia del espiritu juande-
diano reside en remarcar que la meta y fin, el objetivo de la
actuacion sanitaria, es el hombre. La persona humana en el
sentido integral de la palabra con toda la carga orgénica, psi-
coldgica, social y espiritual que encierra.

La enfermedad como un estado real o aparente de pérdida
de la normalidad orgdnica o psiquica, que conlleva un dese-
quilibrio en toda la personalidad del hombre y con él una pér-
dida del estado de salud o bienestar orgdnico, psiquico y so-
cial, no es mas que una circunstancia de la persona humana,
del hombre,

Pero es un hecho real y cotidiano que con las inquietudes
por ayudar al hombre a recuperar su salud, los avances en los
conocimientos y en las posibilidades de actuacion asistencial
han posibilitado unos logros conceptuales y tecnoldgicos que
han llegado a desbordar las mas amplias previsiones y hoy po-
demos decir que incluso las mds increibles fantasias. La reali-
dad ha superado ampliamente los suefios de los actores asis-
lenciales y su adentrarse en las marafas de sus papeles les hace
perder con suma frecuencia la perspectiva del protagonisia.
Se alejan de ¢l al intentar dominar con la necesaria eficacia
sus papeles en la actuacion.

«Trascendencia para encontrar los adecuados
estimulos profesionales que les mantengan la ilusién
y los impulsos de progresi6nn,

Tres fendmenos fundamentales han ocurrido, a nuestro en-
tender, en el campo de la asistencia sanitaria que la han trans-
formado en sus mismas esencias, que la han hecho totalmen-
te diferente a la que, con toda la eficiencia que ha logrado
demostrar con sus resultados, se podia ejercer no hace mas
alld de 50 anos. Y estos fenomenos fundamentales los pode-
mos enunciar asi: especializacion, trabajo en equipo y orga-
nizacion gerencial.

E incluso nos atreveriamos a incluir un cuarto fenémeno
que, seglin nuestra experiencia, no ha dejado de influir de un
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modo decisivo como es la difusidn de la informacion cientifi-
ca unida a la elevacidn de la cultura sanitaria entre la pobla-
cion en general.

Fenodmenos todos ellos que encierran en si mismos unos
factores positivos innegables de progreso y de mejoria en la
asistencia; pero que no dejan de presentar también multiples
facetas negativas que los pueden transformar en rémoras o ver-
daderos impedimentos para lograr los fines esenciales de la
asistencia sanitaria. O al menos, y esto resulta innegable por
evidente, la complejizan y hacen mucho mads dificil de alcan-
zar sus tltimas esencias de humanizacién, de cercania al hom-
bre. Y es precisamente a desentrafiar esas facetas negativas de
los fendmenos asistenciales del momento actual y a los mo-
dos como entendemos que podrian subsanarse, a lo que que-
remos dirigir estas reflexiones.

66 Tres fenémenos fundamentales han
transformado la asistencia sanitaria: especia-
lizacion, trabajo en equipo y organizacion
gerencial 99

66 La difusion de la informacién cientifica
unida a la elevacion de la cultura sanitaria han
influido de modo decisivo en esta transfor-
macion 99

Porque se ha llegado a afirmar que la tecnologia y la com-
plejizacion de la asistencia son contrarios a la humanizacion.
Corrientes de opinion se han mostrado en muchos momentos
inclinadas a defender una simplificacion de la atencién asis-
tencial en su inquietud por no perder la cercania al paciente.
La simplificacion puede sin duda hacer mas facil y asequible
la asistencia y mas ostensibles las muestras externas y super-
ficiales de humanizacion. Pero ésta ha de consistir, para que
lo sea de verdad, en el conocimiento y acercamiento a los mds
reconditos arcanos del hombre en su integridad para poder
apoyarlo mejor. Y es precisamente por ello que la Orden Hos-
pitalaria ha considerado siempre que la ciencia y la técnica,
no solo no son contrarias al hombre, sino que permiten y
facilitan conseguir una mayor y mads eficaz humanizacién en
el trato y atencion de la persona enferma al permitir un mas
eficaz acercamiento a tales arcanos.

Ciencia y tecnologia no han de resultar contrarias a hu-
manizacion. Hoy podria considerarse deshumanizada toda
asistencia que no aprovechase al maximo todas las posibili-
dades de aquéllas en un uso equilibrado y prudente.

La especializacion permite al personal sanitario y de una
manera concreta al médico, un conocimiento méas profundo
de determinadas facetas del paciente y un mayor dominio de
la técnica necesaria para conseguir este conocimiento y con
ello para actuar en la correccion de sus posibles desviaciones.
Pero conlleva necesariamente para cada uno de los actores de
la asistencia una reduccion del campo de actuacion y por lo
tanto una deformacion de la perspectiva de su vision del hom-
bre en su integridad.

La especializacién se ha hecho hoy no sélo necesaria sino
imprescindible, no ya para el dominio en profundidad de la
mayor amplitud de conocimientos, sino también porque se ha
hecho necesaria la utilizacion al méximo de los principios de
las ciencias bdsicas para poder comprender los misterios bio-
logicos del ser vivo y sus reacciones frente al ambiente. Hoy
las ciencias de la salud como la Medicina y la Enfermeria, asi
como la Farmacia, requieren imperiosamente la colaboracién

directa y constante de ciencias basicas como la Psicologia, la
Bioguimica, la Biofisica y la Matematica. Ya no se trata sdlo
de que los profesionales sanitarios puedan consultar con otros
profesionales, sino que han de poder colaborar estrecha y con-
tinuadamente con ellos.

Si dentro de sus propios campos las ciencias de la salud
requieren una especializacion por parte de quienes las ejer-
cen, la asistencia sanitaria ve irrumpir dentro de si otros pro-
fesionales especializados, psicologos, bioquimicos, bidlogos,
biofisicos y estadisticos, que ejercen directamente verdaderas
acciones asistenciales.

Pero ademas, la meta de la atencién universal e integrada
del hombre en todas sus facetas induce a la incorporacion a
las labores asistenciales directas a otros profesionales que pue-
dan adentrarse en los aspectos sociales y espirituales del pa-
ciente; la enorme complejizacion del entorno del mismo asi
lo exige. Y de ahi nace la necesidad de asistentes sociales, so-
cidlogos y sacerdotes. Y por si fuera poco, los planteamien-
tos que suscitan las posibilidades de actuacion sobre el hom-
bre, llevan a los limites de la conducta moral, de la Etica.
Nuevos profesionales ocupados de los problemas bioéticos
irrumpen también en el campo sanitario.

La complejidad del conjunto de actores asistenciales esti
servida.

Aquella medicina individualizada, ejercida por un tnico
profesional médico, apoyado en todo caso por un profesional
de Enfermeria, que trataba de curar cuando podia, de aliviar
en ocasiones y de consolar siempre a su paciente e informar
a su entorno sobre el prondstico del trastorno, se ha perdido
para la inmensa mayoria de las actuaciones asistenciales, si
no es para aquellas que puedan representar exclusivamente
consejos y orientaciones ante temores poco justificados o para
emprender con mayor seguridad caminos de prevencion o de
actuaciones especializadas.

Hoy dia la inmensa mayoria de las actuaciones diagnosti-
cas, base ineludible de las posibilidades de establecer un pro-
nostico fundamentado y de llevar a cabo las acciones terapéu-
ticas que tan eficaces se muestran, requieren la actuacion de
un equipo complejo de profesionales que sean capaces de apli-
car las tecnologias al servicio de la asistencia al hombre en-
fermo.

Y esta labor de equipo comienza ya por la complejizacion
del grupo asistencial que lleva a cabo la accion asistencial di-
recta: médicos y enfermeras. Dentro de una misma especiali-
dad se requieren cada vez mds, diversos individuos que culti-
ven facetas que pueden ser diferenciadas y sobre todo que, con
la necesaria incorporacion sucesiva en el tiempo, permita la
transmision, mantenimiento y perfeccionamiento de las expe-
riencias para poder dar la imprescindible continuidad a la
actuacion en el curso de los afios ante nuevos pacientes. Es
la inexcusable accidén de formacion de nuevos especialistas
y de formacion continuada de los ya formados que no puede
hallar otro foro que la actuaciéon directa.

Naturalmente que tal actuacion ha de estar guiada en todo
momento por la experiencia de los mds formados vy ha de ser
necesariamente coordinada por unas lineas directrices que se
adapten en todo momento a las necesidades. Y asi surge nues-
tra concepcion de equipo asistencial, como:

«Aquel grupo de profesionales que actiian sobre el paciente
bajo las directrices y coordinacion de un jefe que, a su vez,
labora coetdnea y cotidianamente con ellos en la labor».

Este tipo de equipos lo vemos surgir de una manera que
puede considerarse natural y logica, aparte de las facetas de
formacion que hemos sefialado, derivados de la complejiza-
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w«Vemos la figura del generalista
de cabecera como la de un senior
de la medicina capaz de participar
en didlogos con profesionales
que dominan distintos campos
con mayor profundidad

pero a los que puede aportar

su mesurada vision de integridad
y perspectivan.

cion de la asistencia y de la necesidad de que ésta halle una
continuidad y permanencia imposible de proporcionar por un
individuo o un corto numero de ellos.

Pero ya hemos apuntado anteriormente que no se limitan
hoy los problemas a la actuacion de equipos de personas que
cultivan una misma especializacion, sino que continuamente
surge la necesidad de acudir para un mismo paciente a la ac-
tuacion de diferentes especialidades e incluso de diferentes pro-
fesiones en una actuacion que hemos de considerar como mul-
tidisciplinar. Y esta accion multidisciplinar resulta con enorme
frecuencia diferente para determinados grupos de pacientes
y en multiples ocasiones para cada uno de ellos. De ahi que
los diferentes grupos de profesionales deban formarse de modo
coyuntural.

Durante mucho tiempo esta accion multidisciplinar era
intentada mediante el envio sucesivo del paciente a cada uno
de los especialistas que se consideraban necesarios o por la
consulta interprofesional directa sin presencia del paciente.
Cuando la multiplicacion y la diversidad de los especialistas
comenzaba a dificultar de manera extraordinaria la actuacion,
nosotros intentamos solventar los problemas mediante la crea-
cion de las llamadas unidades funcionales. Desde los prime-
ros momentos de funcionamiento del nuevo Hospital San Juan
de Dios se cred la Unidad de Oncologia a la que se incorpora-
ban diversos especialistas que, sin perder la vinculacion de cada
uno de ellos con su equipo de procedencia, se constituian en
equipo multidisciplinar para la atencion de determinados ti-
pos de pacientes bajo la coordinacién de uno de ellos espe-
cialmente dedicado a la problematica de estos enfermos. Pos-
teriormente se fueron creando diversas Unidades Funcionales
que han adquirido carta de naturaleza en el Hospital.

Afos mds tarde, en el complejo hospitalario del Parc Tau-
li, se ha llevado a cabo una accién similar por medio de la

que han denominado Organizacion matricial mediante la cual
determinados tipos de pacientes eran atendidos por un grupo
de especialistas que se constituia coyunturalmente.

Disposiciones multidisciplinarias que, como puede apre-
ciarse, tratan de llevar a cabo una organizacion mds racional
de la atencion a muy diversas problemadticas que presentan
determinados pacientes.

Y ya que sefialamos una y otra vez el problema de la orga-
nizacion, vamos a ocuparnos del otro factor que influye deci-
sivamente en los nuevos modos de la asistencia: la organiza-
cion gerencial,

Una légica e ineludible consecuencia de esta multiplicacion
de esfuerzos personales y de la enorme complejizacion de tec-
nologias, no podia ser otra que la elevacion exponencial de
los costos econdmicos y con ello la también ineludible necesi-
dad de buscar fuentes de financiacion y la racional distribu-
cion de los recursos. La asistencia sanitaria se convierte asi
en una verdadera empresa.

El mundo financiero irrumpe en la Sanidad: economistas,
administrativos y gestores de personal, entran a formar parte
del mundo sanitario junto a los profesionales que se ocupan

€6 Ciencia y tecnologia no han de resultar
contrarias a humanizacion 99

€€ Ya no se trata sélo de que los profesio-
nales sanitarios puedan consultar con otros
profesionales, sino que han de poder cola-
borar estrecha y continuadamente con

ellos 99
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de los problemas de los pacientes. Resultaba imprescindible
buscar la adecuada coordinacion de una problemadtica tan
compleja y de ahi que surja la figura del gerente como el lti-
mo responsable de la marcha global de la empresa sanitaria.

A este respecto queremos sefialar que para nosotros, sin
embargo, la empresa sanitaria muestra unas peculiaridades
muy significativas respecto al concepto de empresa que ordi-
nariamente nos viene a la mente al considerar el mundo in-
dustrial, comercial e incluso de servicios. En efecto, por un
lado la empresa sanitaria estd constituida por un elevado nu-
mero de profesionales altamente cualificados, licenciados y di-
plomados, cuya responsabilidad frente al enfermo es directa,
aparte de las responsabilidades que respecto a la empresa en
si misma hayan podido adquirir.

Se trataria de una disposicion muy poco piramidal en la
que, por su formacion y por la carga de responsabilidad di-
recta frente al paciente, un gran nicleo de personal se encuentra
mas cercano a los estamentos dirigentes que a las bases. En
las tomas de decisiones se han de hacer notar ostensiblemen-
te los criterios profesionales de este importante niticleo.

En el concepto ordinario de empresa de otros campos no
sanitarios solemos ver una disposicion piramidal en la que un
corto numero de profesionales dirigen y planifican a grupos
sucesivamente mas numerosos que adquieren responsabilidad
exclusiva frente a aquellos que los coordinan, hasta alcanzar
amplias bases de personal no profesional.

13 Hoy dia la inmensa mayoria de las ac-
tuaciones diagnosticas requieren la actuacion
de un equipo complejo de profesionales 99

66 Ls disposicion multidisciplinar trata de
llevar a cabo una organizacion mas racional
de la atencion a las diversas problematicas
que presentan los pacientes 99

Por otro lado, la actuacion en la empresa sanitaria no
genera directamente recursos, como también ocurre en otras
empresas de servicios. Pero a diferencia de éstas el producto
de la empresa sanitaria ha de ser valorado mucho mas en su
calidad que en su cantidad. Y la valoracion de la calidad de
la asistencia resulta de una dificultad extrema ya que no pue-
de ser basada fundamentalmente en la satisfaccién del usua-
rio y ha de intervenir necesaria e ineludiblemente en ella la
autovaloracion de los profesionales.

Hasta este momento hemos ido desgranando reflexiones
sobre la complejizacion progresiva de la atencion a los pacien-
tes y a sus dolencias.

Pero también nosotros en nuestras reflexiones, sin darnos
cuenta, hemos caido en el mismo defecto de lejania del pa-
ciente que sefialabamos al comienzo. Porque no hemos consi-
derado atin para nada lo que puede representar para él mis-
mo toda esta complejizacion y multiplicacion de personas
dedicadas a su atencion, ni hemos reflexionado sobre el modo
o0 manera como puede vivir el paciente y su entorno directo
este nuevo estilo de atencion a sus dolencias.

En nuestras observaciones y experiencias comprobamos
como los pacientes y sus familias ven pasar ante si un calei-
doscopio de personajes encargados de su asistencia a los que
lo rapido y efimero de los contactos no les permite ver como
personas en las que poder depositar su confianza, atin cuan-
do en muchas ocasiones les hayan de confiar su intimidad.

El sentido magico de sus relaciones con el especialista no

se pierde del todo, puesto que sigue confiando en encontrar
en €l al mago todopoderosos que sepa domefiar al mal. Pero
en este sentido aparece el contrapunto de desconfianza que
genera por una parte el temor a las limitaciones que le pue-
den imponer la especializacion del profesional y por otra a
la intervencion de aquel cuarto factor que sehalabamos al prin-
cipio de la elevacion de la cultura sanitaria de los pacientes
y familias. Esta mayor informacion de los hechos cientificos
que, necesariamente, en la inmensa mayoria de los casos re-
sulta incompleta y a veces deformada, se une con suma fre-
cuencia a la deformacién proporcionada por informaciones
difundidas por medios de comunicacion sobre errores y su-
puestas deficiencias ocurridas en otros casos.

El paciente y la familia adoptan con frecuencia actitudes
defensivas, cuando no agresivas. Actitud defensiva que comien-
za a difundirse ampliamente entre los propios profesionales
de la salud y que conduce hoy por una parte a la prolifera-
cion de denuncias y solicitud de responsabilidades y por otra
a la proliferacién, innecesaria en si misma, de complejas ex-
ploraciones técnicas, siempre costosas y agresivas. En tltimo
extremo ello conduce a una espiral de actuaciones y actitudes
que facilitan muy poco e incluso impiden la cercania del pa-
ciente y el profesional sanitario y con ello la humanizacion
en la asistencia.

La mayor informacion por parte de los pacientes y de sus
familias, el aumento de cultura sanitaria que tan favorable re-
sulta en muchos aspectos, les dificulta a ellos mismos el com-
prender las dudas e indecisiones que pueden observar en sus
cuidadores. Tal como vemos difundidos hoy los logros alcan-
zados en las ciencias de la salud, parece imposible que en mu-
chos casos los profesionales no sean capaces de solucionar el
trastorno. E incluso, en muchas ocasiones, esta solucion se es-
pera rapida si no inmediata. Ello hace, ademads, que sean muy
dificiles de aceptar las minusvalias posibles o las situaciones
de cronicidad en sus multiples facetas, que se viven en muchi-
simos casos mas como fracasos de profesionales que no como
limitaciones de las posibilidades cientificas. Las exigencias in-
discriminadas de curaciones rdpidas, completas y con restitu-
tio ad integrum estan hoy a la orden del dia.

Y veamos ahora si de todo este cumulo de reflexiones so-
mos capaces de obtener, segiin nuestro criterio, cudles son en
esencia las dificultades y problemdticas mds importantes
en el mundo asistencial actual y cudles podrian ser los cami-
nos mds idoneos para intentar encauzarlas. Ello nos permiti-
ria proponer a diversas personalidades con experiencias y pers-
pectivas diferentes en el mundo sanitario que nos expusieran
sus opiniones en sucesivos articulos.

66 £ mundo financiero irrumpe en la sani-
dad, de ahi que surja la figura del gerente 99

66 | producto de la empresa sanitaria ha
de ser valorado mucho mas en su calidad que
en su cantidad 99

Cuatro facetas se nos presentan a nuestra consideracion
como sobresalientes:

1. Lo necesario de un didlogo positivo entre los profesiona-
les y los pacientes y sus familias que permita una toma
de decisiones conjunta y fundamentada.

2. Lo conveniente que puede resultar el favorecer la forma-
cion y el perfeccionamiento entre los profesionales de la
salud y el hallar incentivos para estos profesionales, inelu-
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dibles para poder superar el stress de sus responsabili-
dades.

3. Lo aconsejable que resulta el reducir al minimo la buro-
cracia de una organizacion empresarial y de buscar en esta
organizacion el directo y amplio consenso entre las respon-
sabilidades gerenciales del estamento directivo y las profe-
sionales de los actores asistenciales.

4. Lo positivo que resultaria el poder desligar la dependen-
cia de la financiacion de la cuantia de la produccion sani-
taria.

Respecto a la primera faceta de la necesidad del didlogo
positivo entre profesionales y los pacientes y sus familias, que-
remos sefalar unicamente dos factores que, a nuestro enten-
der, podrian ser considerados como fundamentales.

En primer lugar el tiempo del profesional. En toda orga-
nizacion asistencial resulta imprescindible tener en cuenta la
necesidad de poder disponer de aquella serenidad de animo
ante el paciente que permita ya de entrada poder alcanzar una
anamnesis adecuada y como colofén del acto médico un dia-
logo positivo que permita al paciente y su familia compren-
der las posibilidades v finalidades de las actuaciones propues-
tas, asi como el prondstico que pueda derivarse y al profesional
le permita conocer las verdaderas inquietudes del paciente
y de su entorno familiar.

En segundo.lugar la figura del médico generalista de cabe-
cera. A nuestro parecer las peculiaridades de su formacion pro-
fesional le permiten y facilitan el dialogo y entendimiento con
los pacientes y sus familias y le constituyen en la figura ido-
nea para que éstos puedan concretar la figura no caleidosco-
pica en quien depositar inquietudes y esperanzas. Pero ade-
mas sus propias peculiaridades le permitiran aportar al equipo
asistencial aquella perspectiva que facilite a todos la vision mas
integral y real de la persona del paciente.

Apuntamos, de momento, que nosotros vemos esta figura
del generalista de cabecera lejos de la del médico poco for-
mado que conoce superficialmente la profesiéon y que conti-
nuamente ha de echar mano del consejo y apoyo del especia-
lista. Por el contrario creemos que esta figura del generalista
de cabecera ha de constituirse desde la amplia experiencia de
largas vivencias en situaciones de urgencias diversas y desde
las vivencias con mayor o menor responsabilidad directa de
situaciones criticas, junto con la suficientemente prolongada
experiencia en el didlogo con diversos especialistas y una in-
quietud constante de llegar a comprender las complejas tra-
mas etiopatogénicas de pacientes de muy distinta naturaleza
y de alcanzar a conocer los desenlaces de muy diversas situa-
ciones.

Vemos pues la figura del generalista de cabecera como la
de un senior de la medicina capaz de participar en didlogos
con profesionales que dominan distintos campos con mayor
profundidad, pero a los que puede aportar su mesurada vi-
sion de integridad y perspectiva. Al propio tiempo que es
perfectamente capaz de resolver por si solo o con algunas
consultas a especialistas, situaciones de pacientes que no
requieren la intervencién en profundidad de ninguno de ellos.
Y como colofén a nuestra imagen del generalista de cabecera
anadiriamos que lo vemos dotado de la suficiente humildad
para ser un buen divulgador cientifico, capaz del didlogo con
las familias y los pacientes y capaz asimismo de aceptar los
mayores conocimientos en muchas materias de otros profe-
sionales de su entorno para poder integrarlas en rapido ra-
tltiocinio de experto al acerbo de su razonamiento fisiopato-
ogico.

(19 Hoy por hoy asistimos por una parte,
a la proliferacién de denuncias y por otra, a
la de complejas exploraciones técnicas, siem-
pre costosas y agresivas 99

€6 La informacién deformada que reciben

paciente y familia hace que éstos adopten
con frecuencia actitudes defensivas, cuan-
do no agresivas 99

Respecto del segundo punto, de hallar los caminos para una
adecuada formacion y de la bisqueda de incentivos para los
profesionales de la sanidad, queremos subrayar ahora la im-
portancia que pueden alcanzar estos extremos.

En primer término volvemos a la necesidad de reservar entre
las actividades de los profesionales de la salud el tiempo sufi-
ciente que les permitan el facilitar a sus compaiieros mas jo-
venes el adquirir la experiencia en la profesion al mismo tiempo
que le puedan facilitar sus propias experiencias. Y asimismo
tiempo adecuado para su formacion continuada que les per-
mita estar al dia en su especialidad.

Y en segundo término queremos resaltar la transcenden-
cia de encontrar los adecuados estimulos profesionales que les
mantengan la ilusion y los impulsos de progresion. En la in-
mensa mayoria de las ocasiones hemos visto reducidos estos
incentivos a los aumentos de retribucion al acceder a puestos
de jefatura de equipos.

Muchas vias han de estar abiertas para alcanzar el objeti-
vo de nuevos incentivos. Facilitar la confeccion de publicacio-
nes cientificas, de participacion en reuniones y congresos, de
acceder a premios. Como es logico la mayoria de estos cami-
nos estara ligado a facilitar trabajos de investigacion que en
el campo de la salud no necesariamente han de ir unidos a
la experimentacion, pero si requieren actividades no directa-
mente relacionadas con la atencion a los pacientes. Hemos de
tener presente que una gran mayoria de profesionales del cam-
po de la sanidad no estan preparados ni han de tener condi-
ciones para ejercer jefaturas de equipos y sin embargo pue-
den estar magnificamente dotados para todos estos tipos de
trabajo. Y habria que buscar incentivos de reconocimiento pro-
fesional que subrayasen adecuadamente la posicion de los pro-
fesionales en los equipos asistenciales en base a estas otras cua-
lidades.

Respecto al tercer punto que ha sido sefialado, el de la ne-
cesidad de reduccion de la burocracia, resulta algo tan evidente
después de las experiencias vividas que s6lo queremos resal-
tar al respecto la peculiaridad que presenta toda actividad sa-
nitaria de que en multiples ocasiones se requieren decisiones
inmediatas que pueden incluso obligar a soslayar normas y
documentaciones requeridas en una organizacion administra-
tivamente regida.

Y, por ultimo, queremos sefialar la trascendencia que pue-
de tener el logro del cuarto punto sefalado: la posibilidad de
independizar la bisqueda y obtencion de recursos financie-
ros de la «cuantia» de la actuacion asistencial. Profesionales
sometidos a la ineludible necesidad de aumentar su produc-
cion de pacientes atendidos no serdn, desde luego, los que
en mejores condiciones se encuentren para poder desarrollar
el ideal del resto de condiciones de su actividad profesional.
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Equipo de Pastoral
del Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona

Si no resulta excesivamente abundante la reflexién
sobre los sacramentos de los enfermos, es practicamente
inexistente la relacionada con el bautismo de urgencia
en los hospitales.
El Equipo de Pastoral del Hospital Sant Joan de Déu
de Barcelona viene a paliar esta ausencia con el presente
articulo, fruto de la reflexién que como tal equipo
ha mantenido dentro de su plan de accion pastoral.
Sugerente reflexién que nos abre a las grandes dificultades
pastorales que supone dicha accién sacramental en tales
condiciones pero que, al mismo tiempo, indica claramente
las inmensas posibilidades que ofrece. Por ello, se constituye
en un reto desafiante dentro de la hoy denominada
upastoral con los alejados» dentro del horizonte
de la «nueva evangelizacion».

INTRODUCCION

El Servicio de Pastoral de nuestro hospital —dado su ca-
racter materno-infantil—, se ha visto desde siempre implica-
do en la administracion de este sacramento. Y ello no con
carécter aislado y coyuntural, sino mas bien como el momen-
to mds fuerte de su accion sacramental.

Siempre se ha procurado una correcta celebracion del mis-
mo, y desde hace un tiempo se decidio dedicar un espacio de
reflexion dentro del Equipo de Pastoral para valorar cuanto
ello suponia dentro de nuestra mision pastoral, qué dificulta-
des nos presentaba y qué oportunidades nos brindaba.

Pretendiamos con ello tomar conciencia como grupo de
uno de nuestros signos sacramentales mds especificos al tiempo

que ofrecer el fruto de nuestra reflexion a la Iglesia. Somos

bien conscientes que un tema como éste solamente nosotros,
o alguien implicado en parecida mision, podia llevarlo ade-
lante. Y aceptamos el reto.

De ahi que incluyésemos esta reflexion como uno de nues-
tros objetivos del proyecto pastoral de nuestro servicio. Y asi,
durante todo un curso dedicamos una serie de reuniones a
poner en comiin, siguiendo un previo guidn de estudio, las opi-
niones y valoraciones de cada uno de los miembros del equipo.

Basandome en las notas tomadas en dichas reuniones, se
me encargd redactase el presente articulo. Asi pues, en él re-
cojo el proceso de reflexion que el Servicio de Pastoral del

El Servicio de Pastoral

del Hospital Sant Joan de Déu
de Barcelona, se ha visto
implicado siempre

en la administracién

del bautismo de urgencia.
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BAUTISMO DE URGENCIA EN EL HOSPITAL

Hospital Materno-Infantil Sant Joan de Déu de Barcelona ha
llevado a cabo.

Es necesario advertir desde un principio que nuestra refle-
xion es, al menos eso pretende, una reflexién basicamente pas-
toral. Bordeard, inevitablemente, en determinados momentos
campos teologicos, juridico-canonicos, socioldgicos. Pero In-
tentard en todo momento no profundizar en ellos ya que di-
cho objetivo escapa, en estos momentos, a nuestro proposito.

OPORTUNIDAD DE ESTA REFLEXION

Nuestro deseo arranca de hace unos afios. Por supuesto,
con anterioridad a que el Secretariado Nacional de Pastoral
de la Salud hubiera programado para el presente curso el Dia
del Enfermo con el lema Celebra la Vida, dedicado a la cele-
bracion de los sacramentos con los enfermos.

Logicamente, el peso de lo que ha supuesto dicha jornada,
ha recaido especialmente en los sacramentos de la penitencia,
eucaristica, y uncion de los enfermos. Que yo sepa no se ha
dicho nada del bautismo. Y, en gran parte, lo comprendemos.
Entendemos se trata de un casi 1ogico olvido por cuanto se
trata de un sacramento minoritario en relacion con los ante-
riormente descritos respecto a su celebracién con los enfermos.

No obstante, creemos que es éste un buen momento para
aparecer discretamente en la escena y advertir a nuestra Igle-
sia que también nosotros, como presencia suya, somos elemen-
tos activos y que algo tenemos que decir en este campo. Y
decirlo sin mayores pretensiones que aportar a la misma lo
que supone una experiencia como la nuestra, dificil pero her-
mosa y prefiada de posibilidades pastorales.

Nuestra voz quiere hacerse oir, principalmente, entre los
sacerdotes que estdn al frente de las parroquias, genuina co-
munidad cristiana en la que se ha de sembrar, cultivar, madu-
rar y celebrar la fe de los creyentes. Nosotros nos sabemos
vicarios de su presencia y accién en el momento de bautizar
a un nifio. Es la parroquia a quien le corresponde; pero so-
mos nosotros los que nos vemos abocados a llevarlo a cabo.
Y es nuestro deseo derivar de nuevo a la parroquia bien al
nedfito sanado, bien a la familia que ha perdido a uno de sus
miembros mds entrafiables.

ANALISIS DE LA REALIDAD

El bautismo de urgencia en el hospital no es un elemento
tan extrafio como en un primer momento pudiera parecer. Aqui
sefialamos los datos cuantitativos que recogen los bautismos
de urgencia realizados en nuestro centro —con 300 camas
dedicadas a pediatria y 60 a obstetricia y ginecologia—, en
los tltimos nueve afios. Son los siguientes:

ARG 198N CLTE Ahlel I AL 32
Afio YIBG i it iviasiimas 40
AND: YOBT L o ovarsidsammmammmb 27
Ao 988 i sweris Graensis 20
A0 TORD: o b oinnsaicaeinis 26
AT VOO s s s ous 41
AT TIO . o e e 31
ATO992 s et L R 35
Y Topi bt B LR e g e LTI 25

Sin rastrear mds dichos datos —aqui queda abierto un
sugerente campo para la sociologia—, podemos senalar de-
terminados criterios que nos ubiquen mejor en lo que ellos
significan. A saber:

1. La demanda efectuada a nuestro Servicio Pastoral es sig-
nificativamente superior a los bautismos administrados.
Mucha de esta demanda no es aceptada por no ajustarse

a los criterios que en el mismo nos hemos marcado para
proceder al bautismo.

2. La practica totalidad de las solicitudes que se nos realizan
vienen emanadas desde unos padres que consideran opor-
tuno dicho bautismo de urgencia. Son escasos los que se
dirigen a nosotros movidos desde el aspecto afectivo de bau-
tizarle «en este hospital que tan bien se ha portado con
nosotros», y todavia méas escasa la que procede de aque-
llos que desean «salir del hospital con todo ya arregladon».
No obstante cabe advertir que las personas —ciertamente
escasas— que participan de esta mentalidad resultan muy
dificiles de hacerles entender que sus motivaciones no son
precisamente correctas.

Ello supone un indice muy claro de que, afortunada-
mente, hemos ido ganando en mentalidad eclesial y que
los creyentes consideran su parroquia como el locus ade-
cuado para el bautismo de sus hijos.

3. Se percibe un significativo aumento en la edad de los ni-
fos candidatos al bautismo. Es un factor que se deduce
claramente del proceso de secularizacion de nuestra socie-
dad en la que no pocos padres deciden no bautizar a sus
hijos recién nacidos, dejandoles para que sean ellos, en el
ejercicio de su libertad cuando alcancen la madurez, quie-
nes asuman la decision.

Un grave accidente, o una inesperada enfermedad les
hace replantearse tal opcion y deciden solicitar el bautis-
mo para su hijo (que ahora tiene 6, 7..., 12 0 mds anos).

DIFICULTADES QUE PRESENTA

No son pocas, ni superficiales. Si el sacramento del bau-
tismo presenta ya, en si mismo, suficientes retos a superar en
la préctica pastoral habitual, facilmente se deducirda que en
una situacion como la que estamos analizando, las dificulta-
des todavia son mayores. Es preciso advertir que resefiamos
aqui solamente las mismas, dando por entendido que casos
hay en las que algunas de ellas, afortunadamente, no se dan
en la préctica.

Podriamos sintetizar las mismas de la siguiente forma:

1. Urgencia propia del caso. La urgencia hace que el fac-
tor tiempo sea escaso, a veces escasisimo, y que ademas jue-
gue en contra nuestra. En poco tiempo hay que llevar a térmi-
no una serie de procesos que de por si exigen un ritmo mas
lento y pausado.

66 £l bautismo de urgencia en el hospital
no es un elemento tan extrafio como en un
primer momento pudiera parecer 99

66 Hemos ido ganando en mentalidad ecle-
sial: los creyentes consideran su parroquia
como el locus adecuado para el bautismo de
sus hijos 99

Y no solo nos estamos refiriendo al tiempo cronoldgica-
mente entendido sino, también y muy especialmente, al tiem-
po psicoldgico. Es decir, todos cuantos nos hallamos implica-
dos en el proceso vivimos desde el deprisa, deprisa. Y en ese
contexto resulta dificil provocar la reflexion, afinar motiva-
ciones, efectuar preparaciones de cualquier tipo. Hay que
correr, no nos podemos detener en el camino.

2. Situacion de angustia de los padres. Quien solicita sea
administrado a su hijo el bautismo de urgencia, suele hacerlo
desde la gravedad del estado del mismo, o a veces, desde la

N2 232 / LABOR HOSPITALARIA 101



extremada complejidad de la prueba o intervencién que se le
va a practicar y que pone en riesgo su vida. No siempre ha
de ser ello cierto. Pero no importa: sea o no sea objetiva la
gravedad, asi se vive.

Logicamente, el grado de angustia existente es, de forma
habitual, bastante considerable. Y todos conocemos que la
angustia es poco facilitadora de la racionalizacion de la de-
manda y de la respuesta, de la dindmica minimamente apaci-
ble de una catequesis previa.

En ese contexto suele contaminarse la relacion, el didlogo.
Se pide algo que no se sabe bien qué es, pero que hay que
hacerlo rapido.

3. Difusion de la demanda. En nuestra época secular y
secularizada, no existe siempre un concepto claro de qué es
el sacramento del bautismo. Todos estamos bautizados, pero
en muchos casos es algo que queda archivado en Dios sabe
donde de nuestro proceso biografico.

Perviven en todo caso amenazas serias del «no poder ir al
cielo sin estar bautizado», que si bien durante la vida habi-
tual no han significado mayor motivacion, en el momento en
el que un hijo se halla en situacion de gravedad, reviven y
actuan como espoleta en la demanda del mismo.

66 Todos cuantos nos hallamos implicados
en el proceso vivimos desde el deprisa, de-
prisa vy resulta dificil provocar la reflexion, afi-
nar motivaciones o efectuar preparaciones de
cualquier tipo 99

66 | grado de angustia existente es, de for-
ma habitual, bastante considerable 99

Otras veces, se considera que la propia enfermedad es con-
secuencia del no haber bautizado al nifio. Dios se venga de
esa forma. El bautismo, aqui, es el deseo —consciente o
inconsciente— de querer aplacar «la ira de Dios».

Finalmente, los hay que consideran que el «bautismo no
le va a hacer ningiin mal, sino que al contrario puede ayudar-
le». En crisis los recursos que la ciencia médica pone a nues-
tro alcance, se recurre a la fe (?) o a la religiosidad como un
medio mds en busca de la ansiada sanacion. El bautismo
resulta en este caso un elemento mas dentro de los medios
magicos y esotéricos a los que se recurre.

4. Dificultad de realizar catequesis previa. 1a urgencia del
caso, la angustia con la que se vive el mismo, hacen extrema-
damente dificil llevar a cabo una minima catequesis previa.
O no hay tiempo para ella, o no existe talante adecuado para
implicarse en lo que supone.

No se estd para sermones. Y se catalogan como tales cual-
quier amago de clarificacion que se pretenda hacer. En los
esfuerzos que intentamos llevar a cabo con este objetivo, per-
cibes en los padres una postura de aguantar cuanto se me diga
y de no entrar en discusion alguna que pudiera dilatar lo que
con tanta rapidez se exige.

5. Circuito defectuoso de informacidn. Sila informacién
en el mundo sanitario siempre resulta un reto del que habi-
tualmente nadie queda satisfecho, cuando ésta se desarrolla
en niveles de riesgo, todavia resulta mds compleja dados los
factores antes descritos. Y lo es todavia mas cuando dicha
informacion ha de entrelazar diferentes dreas (facultativos-
enfermeria-agentes de pastoral).

No siempre queda claro el grado de riesgo del que el facul-

tativo a informado a la familia, que, con frecuencia, tiende
a magnificar el mismo. Solicitada al mismo la informacién
no pocas veces el agente de pastoral ha de hacer de interme-
diario en una reconduccion de ella.

6. Deficiencias en la vivencia religiosa. Nuestra sociedad,
estadisticamente catolica en su mayoria, vive su fe con noto-
rias deficiencias. Una gran parte de la poblacion apenas prac-
tica, otra tan solo frecuenta las celebraciones en momentos
especificos y muy puntuales (bodas, entierros).

Conceptos teologicos trasnochados, una eclesiologia an-
clada en el pasado, una moral estrictamente de situacion... son
todo el armamento con el que un buen nimero de personas
se acercan a nosotros.

Los mds relajados y espontédneos suelen apelar a la cldsica
férmula del «mire, padre, yo siempre he creido en Dios, pero
los curas...». Afirmacion ésta paradigmatica de la contradic-
cion conceptual desde la que se articula la fe de tantas perso-
nas. Resulta chocante que estas personas vengan ahora «a los
curas», precisamente, para arreglar sus cosas con Dios.

Pero eso es lo que hay. Y en medio de esa realidad es don-
de se ha de celebrar un sacramento, y por si fuera poco, el
primer sacramento, el fundamental.

7. Crisis del concepto/vivencia de Dios en esta situacion.
Si en un marco de precariedad vivencial de la fe, el concepto
de Dios suele padecer un acusado subjetivismo («un Dios a
mi medida»), con el que cada cual se entiende a su manera,
cuando una grave enfermedad del hijo aparece, pone en cues-
tionamiento no sélo esa imagen, sino la de los que dicen ser
entendidos.

Emerge con toda su crudeza el drama de la articulacion
de la omnipotencia y la bondad divina con el dolor del ino-
cente. «O no quiere —y deja de ser bueno—, o no puede —y
deja de ser todopoderoso—». Precisamente, la evolucion de
la pedagogia pastoral en orden a la mayor incidencia en la pre-
dicacion de un Dios misericordioso, bondadoso, amigo del
hombre... contribuye a entorpecer todavia un poco mas este
entendimiento.

Y éste no es un problema meramente conceptual, sino pro-
fundamente existencial. Se pueden tener criterios muy claros,
pero la enfermedad mortal de un hijo, suele hacer saltar por
los aires las estructuras méds logicas del pensamiento.

8. Diversidad de situaciones de los padres. Los nuevos
tiempos hacen que, de forma frecuente, nos topemos con pa-
dres cuya situacion relacional, y por supuesto juridica, sea dis-
par: separados, divorciados, unién libre, madre soltera...

Esta disparidad de hecho, provoca en muchos casos al
mismo tiempo, cierta disparidad de criterio respecto a la
solicitud, o al menos al grado en el que se hace la misma, del
bautismo.

La urgenciaa del caso, y el hecho de que haya sido soli-
citado, no crea problema juridico alguno, canénicamente ha-
blando, respecto al bautizo en si. Pero contribuye en buena
medida a dificultar un poco més todo el proceso pastoral que
el mismo requiere.

9. Corrupcion semdntica. Sinos hemos lamentado de que
un sacramento tan hermoso como el de la Uncion de los En-
fermos se haya cargado semdnticamente de connotaciones de
muerte, de tal forma que todavia hoy la gran mayoria del pue-
blo llano continua llamandole extremauncion, algo parecido
nos puede suceder en el tema que nos ocupamos,

El bautismo normal se rodea de un ambiente festivo, go-
zoso. Quiza demasiado cargado de parafernalia socioldgica,
¥, por supuesto, manifiestamente desequilibrado con la pre-
paracion y el compromiso que luego se adquirira del mismo.
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«lLa urgencia hace que el factor tiempo
sea escaso, a veces, escasisimon.

Pero el bautismo de urgencia, por el contrario, se asocia
mds a la extremauncion antes mencionada. Ello desencadena
una serie de vivencias contradictorias, a veces muy dificiles
de articular. Y es que compaginar la VIDA que el mismo nos
transmite con la muerte que, no pocas veces, se barrunta, no
es ejercicio facil de realizar. Y menos en una sociedad como
la nuestra en la que la muerte se esquiva, se huye o se niega
a cualquier precio, habiendo suplido como tabi a lo que en
otros tiempos representase la sexualidad.

10. Dificultad del lugar de celebracién. En nuestro cen-
tro, el mayor nimero de bautismos de urgencia se desarrollan
o bien en la Unidad de Neonatos o en la de Cuidados Inten-
Sivos.

Ninguna de ambas unidades es, parece evidente, el lugar
apropiado para celebrar sacramento alguno. Congestiona-
das de aparatos sofisticados, imposibles de garantizar un
minimo de intimidad, rodeados de enfermos en parecidas
situaciones de gravedad, envueltos por un buen ntumero de
profesionales que desarrollan su misién (a veces inaplazable),
son, verdaderamente, lugares poco dispuestos para realizar en
ellos el bautismo que en ningtn otro lugar se puede llevar a
cabo.

En algunos casos, un bautismo en tales condiciones se ve
interceptado por una parada cardiaca, por una bajada grave
de saturacion, o mil contingencias mds que suelen concurrir
entre quien se debate entre la vida y la muerte.

Mejor lugar pudiera parecer una habitacion de hospitali-
zacién normal. Y ciertamente lo es; pero tampoco resulta el
mejor de los sitios.

11. Dificultad para integrar a la celebracién a los profe-
sionales. En un buen trabajo de equipo, el bautismo de ur-
gencia es un acto interdisciplinar mds. Al igual que el agente
de pastoral se integra en los debates terapéuticos del paciente,
los otros profesionales hacen lo propio en la celebracion con
el mismo del sacramento que recibe. Y ello al margen de las
creencias que cada cual pueda tener. Acompanar al enfermo
¥ a su familia en la recepcion de un sacramento es un acto
méds de la asistencia integral que todo hospital quiere ofrecer
a sus pacientes.

Pero esto no siempre es asi. Hemos de reconocer que se
ha avanzado mucho en este proceso, pero todavia faltan pa-
S0s por dar. Hoy estamos en condiciones de afirmar que, en

nuestro centro, apenas se celebra bautismo alguno, en el que
el profesional de enfermeria responsable del enfermo, no se
halle presente. Y, con cierta frecuencia, también el facultativo
haga lo propio.

Unas veces el compromiso en el trabajo que no se puede
dejar; otras, el considerar que lo que ahi se va a realizar
«no va conmigo» hace que, a veces, un bautismo se lleve a
efecto como un acto aislado de la dinamica terapéutica del
centro, como un tema privado que en nada afecta a quienes
estan cuidando de ese paciente.

POSIBILIDADES PASTORALES QUE OFRECE

La larga enumeracion hasta aqui descrita de las dificulta-
des que rodean el entorno del bautismo de urgencia, pudiera
inducir a pensar que nos encontramos con una situacion pas-
toralmente negativa a todos los efectos.

Nada mas lejos de la realidad. Creemos que en la misma
se ofrece un abanico de posibilidades pastorales en orden a
entrar en relacion evangelizadora con la familia del nifio para
el que se solicita el bautismo.

Cierto es que tales dificultades amenazan siempre el co-
rrecto desarrollo de los procesos pastorales adecuados. De ahi
que se exige un exquisito tacto humano; una psicologia espe-
cial que ayude a interpretar los mensajes, detectar los senti-
mientos vividos; un talante abierto y empatico... Son situa-
ciones vivenciales muy especiales, que cada una reviste su
propia idiosincrasia y en nada son equiparables una a otra.
Son, en muchos casos, auténticas pruebas de fuego en las que,
por el mas nimio de los detalles ponemos en riesgo el éxito
de la empresa.

Consideramos que las claves que hacen de esta situacion
un monumento especialmente propicio para el encuentro pas-
toral, son las siguientes:

1. Momento especialmente intenso e interpelante para la
familia. Tradicionalmente se ha acusado a la Iglesia de bus-
car ocasiones extremas para aprovecharlas como espacio de
adoctrinamiento. Y ello no es cierto. La Iglesia no busca tales
situaciones; pero se dan. La propia vida es la que se encarga,
a veces con prodigalidad, de ponerlas sobre la mesa sin la
menor opcion a aceptarlas o rechazarlas. En este caso, por si
fuera poco lo hace de forma inesperada, sin apenas haber ofre-
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cido un minimo marco de preparacioén o advertencia. Parece
como que la vida nos haya pillado a traicion.

Y es ahi, cuando aprieta la vida, donde el ser humano acos-
tumbra a confrontarse con su realidad mas intima; es ahi don-
de las circunstancias son eso, circunstancias, y nos adentra-
mos, acompafados de la mano por el dolor, en el yo mds
profundo. El sentido de la vida, tantas veces difuminado en-
tre mil y un sentidos parciales, emerge ahora con toda su fuer-
za, reclamando ser inexorablemente atendido. ;Quién soy? ;De
doénde vengo? ;A donde voy? ;Qué sentido tiene lo que soy
y lo que hago? Interrogantes abiertos por la fuerza de la rea-
lidad y que buscan respuesta.

Momento especialmente denso en la vida del ser humano.
Todas sus fuerzas se centran en él. Y se abre a su dimension
trascendente en busca de ayuda. La crisis de la base de la
piramide disefiada por A. Maslow («El Hombre autorrealiza-
dow»), apela al vértice superior en su intento por encontrar la
clave de una lectura que se hace especialmente confusa.

Son momentos-cumbre de la vida de las personas. Y en fun-
cion de la respuesta que se de a ellos, quedar4 luego un sedi-
mento de experiencia vivida y amasada, sabiduria existencial
que pasara a engrosar el horizonte de sentido de la persona
afectada.

66 £n nuestra epoca secular y seculariza-
da, no existe siempre un concepto claro de
que es el sacramento del bautismo 99

66 Nuestra sociedad, estadisticamente ca-
tolica en su mayoria, vive su fe con notorias
deficiencias 99

Afortunada o desgraciadamente asi suele funcionar el ser
humano. Parece necesitar inequivocamente la crisis como uno
de los momentos privilegiados de crecimiento. Sélo desde ella
se interpela. Solo dando respuesta a la misma, madura sus
motivaciones, purifica sus convicciones. Y en una sociedad tan
superficial como la que nos toca vivir, momentos como éstos
—nunca deseables— suelen ser uno en los que la persona se
ve obligada a taladrar en busca de su propia cimentacidn exis-
tencial.

2. Posibilidad de un acercamiento pastoral distinto. Una
situacidn tan intensa como ésta ofrece un tipo de acercamien-
to pastoral especifico, distinto en todo caso a los que habi-
tualmente podemos tener en la vida normal.

La vivencia que se tiene por parte de la familia de la mis-
ma hace factible por parte del agente de pastoral un tipo de
relacién en el que la acogida humana, la comprensién, la em-
patia la solidaridad pueden resultar soportes verdaderamente
vélidos para un contacto que quiz4, en otras circunstancias,
fuese dificil de realizar.

Una familia implicada en situacion tan compleja y angus-
tiosa se hace especialmente sensible y receptiva a tales mues-
tras de cercania.

3. Un test comprometedor para el agente de pastoral. Si
es cierta la posibilidad de acercamiento anteriormente descri-
ta, no lo es menos que para que se de el mismo, el agente de
pastoral ha de saberse situar adecuadamente.

Desprovisto muchas veces de su rol sagrado, serd la capa-
cidad para el encuentro humano en situaciones tan densas,
quien la posibilitard entrar o no en el corazén de esa familia
No hay protocolos especificos de actuacidn, de nada sirven
tipos de conducta estandarizados. Es un cuerpo a cuerpo sin

posibilidad de recurrir a otros medios que no sea la sinceri-
dad personal, la calidad humana del propio agente.

Ha de proveerse de capacidad de encaje, de aguante silen-
cioso ante las interpelaciones que, frecuentemente, se lanzan
al Dios a quien €l quiere hacer presente, asumir la propia
impotencia ante situaciones como esas... Si hay alguna puer-
ta de entrada en esa familia, ésta se hallard mds cerca, al me-
nos en un primer momento, de la calidad humana que tenga
el agente, que de su rol o poder ministerial,

4. Posibilidad de integracion con la parroquia. Un buen
nimero de las familias de nuestros bautizandos apenas si prac-
tican. Muchos de ellos desconocen cual es su comunidad cris-
tiana de origen —parroquia—.

El bautismo de urgencia nos ofrece posibilidades de entron-
carle con ella: :

— La propia pregunta sobre la parroquia a la que pertenecen,
es para muchos de ellos, un motivo para su descubrimiento.

— Si tenemos tiempo suficiente para ello, cabe el planteamien-
to de que sea precisamente su parroco quien proceda, en
el mismo hospital, a la administracion del sacramento.

— En todo caso, siempre se les entrega un certificado de di-
cho bautismo a la familia para que sea ella quien lo pre-
sente en su parroquia. jQué ocasion tan formidable para
un parroco cuando una de sus «ovejas despistadas» acude
a €| tras haber vivido situaciones tan convulsionantes! (no
seria éste un 6ptimo momento dentro de la hoy bien deno-
minada «pastoral con los alejados»?).

Me resisto a no transcribir una historia real que en su dia
ocurrio al respecto en nuestro centro. Tomen nota.

Un dia bautizamos en la UCI de nuestro hospital a Elena.
Una preciosa nifia, fruto de una relacion prematrimonial. Su
madre contaba con 17 afios; su padre 18. Ambos residentes
en un pueblo significativo de la provincia de Barcelona. No
practicantes. Dos meses mas tarde Elena salia de alta, pero
con afectaciones neuroldgicas severas como secuelas de la grave
enfermedad padecida.

Los dos meses transcurridos en el hospital nos hicieron
recorrer un camino pastoral muy bonito especialmente con la
madre. Llegd al mismo perdida, desesperada, y para colmo
abandonada por su familia por «el pecado cometido». Mar-
cho serena, reconciliada consigo mismo, dispuesta a hacer fren-
te a la vida con su hija. Desde la Obra Benéfico-Social de los
Hermanos de San Juan de Dios la habiamos ayudado econd-
micamente y nos comprometimos en seguir ayuddndole en las
principales necesidades que ella y su hija requirieran.

También se marcho del hospital con el tipico certificado
de bautismo que debia presentar en su parroquia.

Un mes mds tarde volvia al centro con su hija, para la
revision normal en estos casos, y... con el certificado de bau-
tismo. La version que nos dio es la siguiente: «El parroco me
recibié de malas maneras y me dijo que no podia inscribir en
el Libro de Bautismos a Elena porque él no la habia bautiza-
do, y ademds que a mi nunca me habia visto por la parroquia».

Inmediatamente escribi una carta al parroco en la que sin-
téticamente venia a decirle: «si la version que esta joven nos
cuenta es real, usted tal vez haya cumplido escrupulosamente
los términos del Derecho Canonico, pero pastoralmente de-
beria replantearse sus actitudes e iniciar sus estudios». En el
dia de hoy todavia no he recibido contestacion.

Y es que, personalmente, y salvando las légicas distancias,
nosotros habiamos vivido aquel caso de forma muy parecida
al que el Evangelio nos narra de Jesis con la mujer adultera.
No la habiamos condenado —como habia hecho su familia
y suponiamos que haria lo propio el entorno social en el que
que se debia incardinar—. Estdbamos convencidos de haber-
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€6 Si en un marco de precariedad vivencial
de la fe, el concepto de Dios suele padecer
un acusado subjetivismo, ante la enfermedad
grave del hijo emerge el drama de la articu-
lacion de la omnipotencia y bondad divina 99

66 EI bautismo de urgencia suele asociar-
se con la tipica y topica extremauncion 99

le trasmitido el mismo mensaje de Jesus: «Vete, y no peques
mas». Nunca nos imagindbamos que la primera piedra se la
tiraria su propio pastor. Un pastor que, quizd, haya perdido
para siempre su oveja.

;Se imaginan lo que hubiera podido representar para esta
pobre nifia-madre el haber sido acogida, comprendida, acom-
pafiada... por la comunidad cristiana de su pueblo?

Estamos convencidos que incidentes como éste son, afor-
tunadamente, aislados. Si lo hemos narrado ha sido conven-
cidos de la fuerza ejemplarizante que, en uno u otro sentido,
tiene. Y para ello no es necesario que el proceso terapéutico
haya sido al menos parcialmente negativo, como el descrito.
Saber acoger una vida que ha atravesado senderos tan difici-
les y los ha superado, felicitar a unos padres que se gozan en
la salud de su hijo, reconocer las penalidades por las que
habran pasado, no supone, ni mucho menos, una menor po-
sibilidad pastoral.

Desde él se puede percibir con toda su fuerza la oportuni-
dad que un bautismo de urgencia nos brinda en orden a esta-
blecer una clara referencia eclesial, un puente con la comuni-
dad cristiana en la que se ha de crecer y desarrollar la fe.

5. Favorecer la integracion de los profesionales de la sa-
lud en un proyecto de asistencia integral. Un bautismo de ur-
gencia bien programado y bien desarrollado exige el contar
con el resto de los profesionales que forman el equipo asis-
tencial (médicos, enfermeras, trabajadores sociales, psicolo-
gos...). Implica un proceso de recogida de informacion no siem-
pre facil, una coordinacion de los diferentes puntos de vista
sobre el diagndstico, prondstico, situaciéon animica de la fa-
milia, etc.

El agente de pastoral ha de demostrar a sus compaifieros
de equipo que él mismo puede y debe de ser un acto mas de
lo que significa un asistencia integral, y no ciertamente el
menos importante. Esta demostracion no vendra dada, una
vez mas, por la conviccion de las palabras sino por la fuerza
de un cuidado hacer, es decir, de una buena preparacion en
la que se ha ido implicando a los mismos, de una administra-
cién del sacramento digna que haga palpables los efectos
saludables sobre una familia que vive en tension la situacion
que les corresponde atravesar.

Aspectos bien sencillos en todo caso: consultarles la con-
veniencia o no de llevarlo a cabo, implicarles en la prepara-
cion material del mismo, hacer referencia clara —a veces
nominal— en la propia celebracion del esfuerzo que estan lle-
vando a cabo quienes le atienden... configuran un estilo par-
ticipativo e integrador.

Hay que desechar el modelo del sacerdote o agente de pas-
toral que, casi de forma casi clandestina, va realizando su
ministerio —«sus ritos y cosas»—, al margen de la dindmica
que sigue todo un equipo terapéutico. Ello implica que, a la
hora de la celebracion sacramental, ha de llevarse a cabo la
misma con la suficiente creatividad para que recoja los esfuer-
zos realizados por ellos en la lucha en pro de la salud del bau-
tizando, la rabia por la impotencia con la que tantas veces cho-

can en su esfuerzo, el carifio que han ido tomando hacia el
nifio, la cercania que han conseguido en muchos casos con
la familia... Es decir, hay que buscar una celebraciéon que diga
algo de lo mucho que se ha trabajado, esperado, desesperado,
temido en el proceso terapéutico seguido con el paciente. Una
celebracion sacramental aséptica no implicar4 a los profesio-
nales; se considerard, y no sin razoén, una cosa privada entre
el agente de pastoral y el nifio y su familia, que la ha solicitado.
Indudablemente resultara dificil promover dicha integra-
cion si, por otro lado, el agente de pastoral no se halla inte-
grado en el resto de la actividad del equipo. Y es que no se
trata de hacer del resto de los profesionales un grupo de mo-
naguillos a nuestro servicio, sino un equipo que codo a codo
colabora integramente en la asistencia del paciente.

6. En todo caso, ofrece la oportunidad de ejercitar la «pas-
toral del buen recuerdo». Pretender que toda una familia a
cuyo nifio se le ha bautizado en estas condiciones se haga
sujeto de una conversion colectiva, o ni tan siquiera inicie un
camino de madurez en la vivencia de la fe, puede resultar un
sueno inalcanzable.

Somos conscientes también de que, una vez producido el
desenlace —positivo o negativo—, la familia suele volver a
su trayectoria habitual.

Pero también somos conscientes, por propia experiencia,
que situaciones tan densas como las vividas no suelen pasar
en balde. Dejan una huella, una marca. Una huella que mu-
chas veces el polvo de la vida parece difuminar.

Mas no es asi. Queda siempre un poso, un recuerdo. Posi-
tivo o negativo. Y como la vida da tantas vueltas, algin dia,
el mas inesperado, saltara a la luz. Otra situacion especial, de
las que la vida suele ofrecer con generosidad, puede actuar
de resorte. Y entonces emergera ese recuerdo: «un sacerdote,
una religiosa..., en una ocasion estuvo muy cerca de mi. Me
dio confianza, serenidad. No me adoctrino sino que se soli-
darizé conmigo...». Son recuerdos que dejamos como semi-
llas en las diferentes tierras que el Sefior nos manda cultivar.
Y El, el sembrador, se encargara de hacerlas germinar cuan-
do considere que es el momento mejor, la situaciéon més ade-
cuada.

Quienes nos movemos desde el &mbito pastoral en el mun-
do hospitalario sabemos bien de la dificultad que nuestra
mision entrafia. Somos conocedores que nos toca «hablar de
Dios en tierra extranjera». Pero también palpamos que en no
pocas ocasiones recogemos frutos que otros han sembrado.
También hemos de tomar conciencia que hemos de echar
generosamente la semilla que otros, quizd, recogeran. En todo
caso, el duefio de la semilla, de lo sembrado y de los sembra-
dores sélo es El.

CRITERIOS PASTORALES
PARA EL BAUTISMO DE URGENCIA

Dentro de nuestro Servicio de Pastoral hemos llegado a la
elaboracion de unos criterios comunes a la hora de adminis-
trar o no el bautismo de urgencia. Son unas lineas basicas de
actuacion que estamos convencidos de su adecuacion, y que
mantenemos con casi absoluta fidelidad, no obstante mante-
nernos abiertos a su discusion siempre y cuando se considere
conveniente. Tales criterios son los siguientes:

1. Sujeto de un bautismo de urgencia. En nuestro hospi-
tal, en el que son asistidos pacientes comprendidos entre los
0-18 anos de vida, consideramos que son sujetos factibles de
acceder al bautismo de urgencia, los siguientes:

— Recién nacidos con serias malformaciones congénitas en
organos vitales, que pongan en riesgo su vida.
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— Quienes han sufrido un grave accidente o padecen una
enfermedad que amenace seriamente su vida.

— Nifos que han quedado con graves secuelas neurologicas
gue incidirdn seriamente en su calidad de vida.

Este tercer grupo, en realidad, seria discutible su inclusion
entre los posibles candidatos. Son personas en las que su vida
no se halla en cuestiones, aun cuando si la calidad con que
puedan desarrollar la misma. Las razones por las que, en mu-
chos casos, accedemos a la administracion sacramental son
las siguientes:

— El proceso pastoral seguido con la mayoria de estas fami-
lias, tras el habitual largo periodo de internamiento, ha crea-
do fuertes vinculos afectivos con todo el equipo. La cele-
bracion del bautismo se ha mostrado, en tal caso, como un
buen medio en el proceso de asumir el fuerte peso que sig-
nifica, en un primer momento, la aceptacion de una reali-
dad como ésta.

— Como hemos indicado anteriormentee, muchas familias
apenas si conocen su parroquia de referencia. Presentarse
en la misma con un hijo minusvalido —a veces ya crecido—,
para ser bautizado suele representar un dificil escollo a
superar. Escollo que muchas veces se hace insalvable cuando
se intuye que las demds familias que bauticen a sus hijos
vivirdn su situacion de una forma muy distinta, que toda-
via agravard mas el dificil camino por recorrer.

Lo ideal seria unas comunidades parroquiales cercanas y
abiertas a la acogida comprensiva y solidaria de sus miem-
bros mas débiles. Lo real son familias que se desconocen,
celebraciones bautismales en las que el signo social tiene un
peso excesivo... Y, en este contexto, puede resultar que lo me-
jor se constituya en enemigo de lo bueno.

Consideramos que en este caso nos acoge el canon 860 §2
cuando dice:

— «A no ser que el Obispo diocesano establezca otra cosa,
el bautismo no debe celebrarse en los hospitales, exceptuan-
do el caso de necesidad o cuando lo exija otra razén pas-
toral».

2. Solicitud, o en todo caso aceptacion, del bautismo por
parte de los padres o tutores. Es criterio de nuestro Servicio
de Pastoral el que ningtin nifio sea bautizado sin el consenti-
miento de los padres o de quienes hagan sus veces.

No desconocemos aqui tampoco la legislacién candnica
cuando advierte que el «el nifio de padres catdlicos, e incluso
de no catolicos, en peligro de muerte, puede licitamente ser
bautizado, aun en contra la voluntad de sus padres» (c. 868
§2). Pero, sabedores de ello, consideramos improcedente ad-
ministrar un bautismo en contra de dicha voluntad.

Cuesta entender la situacion practica que se crearia al res-
pecto. ;Deberiamos de actuar con «nocturnidad y alevosia»
para administrar un sacramento que los padres rechazan para
su hijo? ;O acaso deberiamos «inmovilizarlos» por la fuerza
para ello?

En nuestra concepcion, queremos aliarnos con un Dios
Padre que respeta absolutamente la libertad de sus hijos.
Y con un Dios Padre que quiere, mds que nosotros mismos,
el bien y la felicidad del hombre, y de todos los hombres.

Honestamente consideramos que el desarrollo teolégico
ocurrido tras el Vaticano 11, apoya nuestra praxis al respecto.
Incluso el hecho de que el «Catecismo de la Iglesia Catdli-
cax, recientemente publicado, no haga alusién alguna a la exis-
tencia del limbo, no contradice nuestra conducta.

Otra cosa es que ante una situacién de maxima gravedad,
y en ausencia de los padres e imposibilidad de entrar en con-
tacto con ellos —accidente familiar, por ejemplo—, optemos
por la administracion del sacramento. Pero en este caso, evi-

dentemente, no es, de entrada, «en contra de su voluntady,

Del mismo modo hemos actuado en algun caso de nifig
abandonado, y con graves afectaciones neuroldgicas, que de-
pende de los organismos tutelares de menores correspondien-
tes, y que se ha de incorporar a uno de sus centros. Ante esta
situacion hemos procedido a administrarle el bautismo; el
Servicio de Pastoral ha asumido tal responsabilidad, los pro-
fesionales se han implicado incluso como padrinos del mis-
mo; y, finalmente, se ha hecho constar en la historia clinica
del paciente, asi como en el informe que se remite al centro
receptor del mismo.

Respetar en todo momento la decision paterna nos obliga,
eso si, a informar a los mismos de la gravedad del estado de
su hijo, asi como de la posibilidad de proceder a la adminis-
tracion del bautismo, siempre y cuando ellos lo consideren
oportuno. Intentamos que esta informacion no sea mision
exclusiva del Servicio de Pastoral, sino que sean los propios
facultativos, en determinados casos, quienes la den. Y asi se
hace.

3. Valoracion previa del grado de urgencia de la situacion.
Resulta de todo punto de vista ldgico que se compruebe la
verdadera situacion del paciente para el que se solicita el
bautismo.

Ya hemos comentado previamente cémo la informacion en
estos casos no siempre se da correctamente, o no es recibida
de forma adecuada. Los vicios con los que se carga el circuito
basico de informacion —debido sobre todo a la excepcionali-
dad del momento—, hacen que ni el emisor ni el receptor se
hallen en las mejores condiciones para mantener la correccion
del mensaje.

Frecuentemente, un diagndstico normal puede levantar la
alarma en unos padres angustiados, mientras que, otras ve-
ces, una maxima gravedad se matiza por la pequefia esperan-
za que, con buen criterio, el facultativo ha ofrecido a la familia,

Ello nos ha llevado a la conclusién de que hemos de ir
directamente al médico responsable del paciente a solicitarle
su valoracion. Solamente una vez escuchada ésta, actuamos
en consecuencia, bien poniendo en marcha la dindmica del pro-
ceso pastoral que concluird en el bautismo, bien indicandole
a la familia la improcedencia del mismo.

Existen casos en los que un diagndstico de gravedad se con-
juga con un prondstico positivo si se desarrollan los hechos
como es presumible preveer. Aqui se suele optar por aplazar
la administracion sacramental, pero comprometiéndonos con
el equipo terapéutico y con la familia a un seguimiento cerca-
no de la evolucion y dispuestos siempre a actuar en caso de
que ésta sea negativa.

Si percibimos que la familia vive esta espera con un consi-
derable grado de ansiedad, procedemos al bautismo. Creemos
que en tal caso, el dilatar su administracion, puede resultar
un agravante de la misma. Y ello no nos parece correcto.

4. Siempre que sea posible, «dar y darnos tiempoy». la
urgencia no siempre es extrema. Hay muchos casos en los que

66 Acompafar al enfermo v a su familia en
la recepcion de un sacramento es un acto
mas de la asistencia integral que todo hos-
pital quiere ofrecer a sus pacientes 99

€€ Creemos que en la misma dificultad se

ofrece un abanico de posibilidades pastora-
les en orden a entrar en relacion evangeliza-
dora con la familia 99
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Cristina fue bautizada

este verano en la UCI

del Hospital Sant Joan de Déu
rodeada de su familia

y del equipo asistencial.
Superada la delicada situacion,
ahora, afortunadamente,

se halla en pleno proceso
de recuperacion.

nos podemos tomar algo de tiempo. Diagndsticos mortales,
o muy graves, nos ofrecen un tiempo, a veces considerable de
evolucidn (tumores, leucemias, determinadas cardiopatias...).

Y es bueno aprovechar este tiempo. Hay muchas cosas por
hacer en él.

La primera, ofrecer un respiro a la propia familia. Perple-
ja por el impacto de la noticia, ha perdido su capacidad de
valoracion, apenas si ha asumido lo que se les ha comunica-
do. Estan en plena fase de desconcierto, rabia, llanto... Dé-
mosle tiempo para que lo vayan exteriorizado y, de alguna
forma, liberandose.

Es tiempo de cercania, de acompafiamiento silencioso, de
hacer de humildes cireneos en su Via Crucis particular. No
cabe precipitarse; ello podria dar la impresion, que no pocas
veces hemos dado, de estar «al acecho de un candidato para
incluirlo en nuestras listas». Indudablemente no es eso.

Quiz4 sea necesario ese tiempo también para recomponer
incluso numéricamente la familia. A veces, la madre puede
estar superando su postparto en otro centro; los abuelos ni
siquiera conocen al nifio...

Tal vez podamos iniciar un breve proceso de catequesis pre-
bautismal con los padres, a base de encuentros periddicos
cuando vienen a ver a su hijo, quedando con ellos alguna vez
en el despacho del Servicio...

Es cierto que el tiempo no es nuestro mejor aliado. Pero
tomémosle el que podamos. No es facil el reto: envueltos en
una atmaosfera de nervios y ansiedad, podemos tener la tenta-
cién de «hacer lo que hay que hacer» con rapidez y que «sea
lo que Dios quiera». Caer en dicha tentacion es comprensi-
ble, pero ello nos priva de una serie de posibilidades de dig-
nificar en lo posible un proceso pastoral y una celebracion
sacramental.

5. Celebrar el bautismo siempre que sea posible en pre-
sencia de los padres. Sihemos defendido la solicitud, o al me-
nos la aceptacion, del bautismo por los padres, parece logico
que estén ellos presentes en la celebracion del mismo.

Y nuestra experiencia nos indica que habitualmente suele
ser posible, y deseable. En todo caso, que al menos uno de

ellos no falte. Se trata, unicamente, de proponerlo. Ellos lo
estan deseando.

Ante un nifio gravemente enfermo, los padres no suelen fal-
tar dfa alguno en visitarlo. Es cuestion de valorar en qué
momento estardn los dos, siempre y cuando, claro estd, la
situacion del nifio nos permita la demora correspondiente.

6. Buscar el momento mds adecuado. Un hospital tiene
sus ritmos. Hay momentos en los que una determinada uni-
dad estd a tope en su actividad, mientras que en otros es pre-
visible una cierta calma. Hay dias en los que se concentran
més los profesionales que mds directamente han llevado el pro-
ceso del nifio.

Conociendo bien un hospital, como todo agente de pasto-
ral debe conocerlo, no tendrd mayor problema en buscar el
dia y el momento que pueda resultar el mds indicado para pro-
ceder a la administracion del bautismo.

Y si ya hemos dicho que, l6gicamente, las condiciones en
las que hemos de realizarlo en un hospital no serdn nunca las
idéneas, conviene, al menos, que no sean las peores.

Articular el momento de trabajo menos intenso en la uni-
dad, la presencia de los padres, la de los profesionales, la ausen-
cia de los familiares de otros pacientes que puedan entorpe-
cer la necesaria intimidad... es labor importante y, en parte
decisiva, de la adecuada celebraciéon que nos disponemos a
realizar.

A veces, podemos sefialar un bautismo para un domingo,
que es el dia mas indicado para ello. En tal caso, queda a la
creatividad del sacerdote el implicar a la comunidad cristiana
que ese dia va a celebrar o ha celebrado previamente la Euca-
ristia —y en la que muchas veces participan los familiares del
interesado—. En nuestro hospital hemos realizado algtin bau-
tismo dentro de la propia celebracion dominical. Son casos
en los que se nos ha indicado por parte del médico responsa-
ble la no inconveniencia de que el nifio pueda abandonar
temporalmente la unidad en la que se halla ingresado. En
algiin caso le ha acompanado a la familia la enfermera res-
ponsable. Son situaciones un tanto excepcionales, pero que si
se pueden llevar a cabo resultan de un gran impacto tanto para
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la familia como para la comunidad cristiana que asiste a la
Eucaristia que se celebra en el hospital.

Recuerdo haber celebrado de esta forma el bautismo de dos
nifios. Uno de ellos era un bebé de escasos meses, hijo de
madre soltera, que al dia siguiente iba a ser intervenido de una
grave afectacion cerebral. El otro caso correspondia a un nifio
de un afio afectado por el SIDA. Légicamente no menciona-
mos en la asamblea el diagndstico, pero si advertimos que su
prondstico era mortal.

7. Comunicar siempre al equipo asistencial la celebracion
del Bautismo. En linea con todo lo anteriormente dicho, el
equipo asistencial debe de ser informado adecuadamente. Y
no solo del momento en el que va a ser celebrado el bautismo
sino, incluso, del proceso previo al mismo: posibilidad o no
de dicho bautismo, solicitud de los padres, actitud en la que
se encuentran...

66 Tradicionalmente se ha acusado a la
Iglesia de buscar ocasiones extremas para
aprovecharlas como espacio de adoctrina-
miento 99

€6 Una situacion tan intensa como el bau-
tismo de urgencia ofrece un tipo de acerca-
miento pastoral especifico y distinto a los que
habitualmente podamos tener en la vida
normal 99

Es una forma de integrar a los componentes del equipo en
el proceso de atencién pastoral. Al mismo tiempo, ponemos
los medios adecuados para la participacion de los mismos.

Todo paciente tiene, ademas de su médico y enfermera res-
ponsable, algiin miembro del equipo que, por diferentes razo-
nes, se encuentra mas cercano al mismo. A veces, son profe-
sionales que en el momento presente ya no estdn a su cuidado
pero que, previamente, lo han estado (personal de planta en
la que ha estado anteriormente a ingresar en UCI, o vicever-
sa; trabajadores sociales que han estado muy cercanos al
caso...). Es conveniente contar con ellos, informarles, invitar-
les a la celebracion.

8. Invitar a que sea su pdrroco o un sacerdote cercano
quien celebre el bautismo. Algunas veces, la familia a cuyo
hijo se va a bautizar tiene una vida de fe suficientemente
madura. Son personas que se acercan frecuentemente a su
parroquia. Otras, pertenecen a grupos cristianos determina-
dos: neocatecumenales, cursillos de cristiandad... De tanto en
tanto, aparece alguna que tiene dentro de su seno un sacerdo-
te relativamente facil de poder localizar.

Es bueno en estas ocasiones ofrecerles la posibilidad de que
sea, pues, su parroco, su consiliario, su familiar, quien admi-
nistre el sacramento. Nosotros nos pondremos a su entera dis-
posicion para acompaiiarle y ayudarle en cuanto sea necesario.

iQuién mejor que el Pastor cercano o el sacerdote amigo
0, incluso familia directa del nifio para ello! Su presencia, a
buen seguro, nos ahorrara muchos pasos de los que anterio-
remente sefialdibamos como dificultades propias de un bau-
tismo de urgencia.

Que esta posibilidad no sea habitualmente aprovechada,
no implica que debamos bajar la guardia a la hora de indicarla.

9. Informar siempre a la parroquia de la celebracién del
bautismo. Nuestro centro, al no tener entidad parroquial, no
puede registrar oficialmente sacramento alguno. Ha de ser la

parroquia la encargada del mismo. Y a ella hay que informarle,

¢A qué parroquia? ;A la de pertenencia del bautizando?
iA la que se halla incardinada el hospital? Parece ser que ten-
dria que ser a esta ultima, en un sentido mas canénico. Noso-
tros estamos convencidos que lo mds pastoral seria que fuese
su propia parroquia la que lo hiciese. Paralelamente a esto,
cabe mencionar la evolucién que ha seguido la inscripcion en
el Registro Civil con el nacimiento de los nifios. Hasta hace
unos afos debia llevarse a cabo ésta en el municipio en el que
se hallaba situado el hospital; hoy es posible hacerla en el que
viven habitualmente los padres. Parece mas normal y correcto.

En su momento, y ante algunos problemas que se nos ha-
bian planteado, nos dirigimos por escrito al Arzobispado
solicitando su orientacién al respecto. La contestacién afir-
maba que, canénicamente, la inscripcion correspondia hacer-
se en la parroquia a la que pertenecia nuestro hospital, pero
que no repugnaba el hecho de hacerlo a la de origen del bau-
tizando. En todo caso, cabia cerciorarse de que, en una u otra
el bautismo quedase registrado.

Nosotros hemos optado por enviar la comunicacién a la
parroquia de pertenencia del nifio. Envio que llevamos a cabo
por medio de los propios padres como forma més adecuada
de implicarlos en la dimensién eclesial del sacramento que
vicariamente el servicio de pastoral del hospital le ha ofreci-
do, pero cuyo dmbito auténtico es su parroquia. Es conveniente
aprovechar el momento para mostrar a los padres el por qué
de dicho paso; una sutil amenaza de las complicaciones que
en un futuro pueden darse (Primera Comunién, Boda...), co-
labora activamente en el cumplimiento del proceso.

Habitualmente no hemos tenido demasiados rechazos en
admitir dicho certificado e inscribirlo en su libro de Bautis-
mos. En los casos en que se nos ha puesto pega alguna, sos-
mos nosotros quienes lo presentamos a la parroquia que per-
tenece al hospital, cuyo pédrroco no tiene mayor inconveniente
en hacer lo propio.

Mas dificil resulta el conseguir que los padres de un nifio
bautizado de urgencia, y posteriormente fallecido, realicen el
proceso de presentarse en su parroquia. ;jPara qué?, piensan
ellos. Y, ciertamente, resulta mds costoso el explicarles gue es
bueno que una parroquia tenga constancia de sus miembros
fallecidos, o del valor histérico que en su dia ese dato pudiera
revestir.

En todo caso, nuestro Servicio de Pastoral posee un Libro
de Bautismos, no oficial, en el que hacemos constar todos ellos.
Con ello pretendemos salvar el despiste o la negligencia de
quienes olvidan llevar a cabo el tramite indicado, al tiempo
de que constituye un registro interno de nuestra actividad pas-
toral.

OBJETIVOS PASTORALES
EN UN BAUTISMO DE URGENCIA

Senalamos, seguidamente, los objetivos que todo bautis-
mo de urgencia debe de perseguir en su proceso. Y lo hace-
mos de acuerdo a la gradacién ya cldsica y de todos conocida
en la accion pastoral y, mds especificamente, en la pastoral
de la salud.

Humanizacion

— Situarse solidariamente junto al dolor de la familia.

— Intentar colaborar en el desbloqueo que suele padecer la
misma como consecuencia propia de la angustia que pro-
voca la situacion.

— Descubrir y ayudar a liberar posibles complejos de culpa-
bilidad (muchas veces no verbalizados).
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Evangelizacion

— Limpiar de tabues la accion sacramental. No partir desde
una vision mégica y poco teologica del ex opere operato
del sacramento.

_ Seiialar con fuerza el sacramento del bautismo como puerta
de entrada a la Iglesia, a la comunidad cristiana.

— Avyudar a elaborar el proceso de fe cuestionado por la cru-
deza de la situacién. Caminar hacia una imagen de Dios
mas purificada.

— Remitir a la comunidad cristiana de origen al nifio bauti-
zado y su familia. Redescubrir la dimension eclesial de la fe.

Sacramentalizacion

— Procurar la celebracion ad hoc del sacramento (huir de
ritualismos, esquemas fijos...).

— Estimular el compartir la fe que hay.

— Facilitar la realidad comunitaria de la celebracion (fami-
lia, profesionales).

CELEBRACION DEL SACRAMENTO

A lo largo de las pdginas anteriores creemos haber ido
indicando el contexto en el que el mismo se ha de desarrollar.
Sus claras dificultades y sus no menores posibilidades como
encuentro pastoral.

Cuando llega el momento cabra, una vez mas, admitir que
el agente de pastoral que deba administrarlo ha de situarse
frente al mismo como si fuese el primero que realiza. La ex-
periencia previamente adquirida ha de servirle para saberse
situar, para controlar el ambiente denso que la situacién ge-
nera, y para situarse él mismo.

€6 Saber acoger una vida que ha atravesado
senderos tan dificiles no supone, ni mucho
menos, una menor posibilidad pastoral 99

€6 Un bautismo de urgencia bien programa-
do y bien desarrollado exige contar con el res-
to de profesionales que forman el equipo
asistencial 99

A nivel personal creo que lo tnico fijo quiza sea la formu-
la bautismal: «Yo te bautizo en el nombre del Padre, y del Hijo,
y del Espiritu Santo». Todo lo demds ha de ser fruto de la
capacidad que tenga para valorar las circunstancias que con-
curren, observar el estado animico de los presentes, intuir los
niveles de fe por los que se anda, etc.

Sin pretender crear férmulas —que nos haria contradecir-
nos con lo anteriormente indicado—, desarrollamos a conti-
nuacion un esquema basico de cémo nosotros llevamos a cabo
nuestros bautismos de urgencia.

1. Buscar el dia, la hora mds apropiada para la familia y para
la Unidad en la que se halla el nifio.

2. Rodeando la incubadora, la cuna o la cama del nifio se
sittian los padres y familiares asistentes (no demasiados),
asi como los profesionales que atienden al nifio.

3. Hemos preparado previamente un pequeio recipiente con
agua.

4. Y comenzamos la celebracion siguiendo los pasos que a
continuacion detallamos:

— Una breve monicion que nos sitie. «Seguramente, vo-
sotros, padres, teniais otro marco de celebracion bau-
tismal para vuestro hijo, pero la vida, a veces...».

66 Hay que buscar una celebracion que
diga algo de lo mucho que se ha trabajado,
esperado, desesperado, temido en el proce-
so terapeutico seguido con el paciente 99

66 Pretender que toda la familia a cuyo nifio
se le ha bautizado en estas condiciones se
haga sujeto de una conversion colectiva pue-
de resultar un suefio inalcanzable 99

— Invocacién al Espiritu. «El nos va a hacer posible el
realizar sobre este nifio el mandato de Jesus...». E im-
ponemos las manos sobre él.

— Profesion de fe. Previamente a bautizarle, se interpela
sobre la fe en la que queremos hacer participe al nifio.
Momento especialmente importante para estimular la
creatividad pastoral y conformar un «credo» ad hoc:
«en Dios creador, autor de la Vida, Padre, pero al que,
a veces, nos cuesta descubrir en la realidad del dolor
y la limitacion humana...». «En Jesiis de Nazareth, que
asumio nuestra condicién humana, limitada, que fue
un bebé como vuestro hijo, que... murid y fue resucita-
do, venciendo para siempre la muerte». «En el Espiritu
Santo, tan sutil como el aire que respiramos, pero im-
prescindible para vivir la fe y poder ahora realizar so-
bre vuestro hijo el sacramento del bautismo». «En la
Iglesia, comunidad cristiana, en la que quereis que en-
tre a formar parte vuestro Hijo...».

Es un momento muy importante y en el que cree-
mos que se decanta gran parte de la calidad pastoral
con la que hayamos conseguido administrar el sacra-
mento. Son momentos densos. Proclamar la fe en Dios
delante de un hijo gravemente enfermo, quiza sea uno
de los momentos mas emocionantes y decisivos en la
biografia de unos padres.

— Fdrmula del bautismo. «Yo te bautizo...».

— Plegaria. Bautizado el nifio es un buen momento para
pedirle al Sefior por él, por sus padres, por sus herma-
nitos, por los nifios que en este mismo hospital estdn
luchando en busca de su salud, por los profesionales
que los atienden, por la Iglesia-comunién... Y se fina-
liza la plegaria con la oracién del Padrenuestro.

Es un buen momento este de la plegaria para subra-
var, fundamental, la ayuda del Sefior para que sepamos
vivir con entereza la situacién de enfermedad, para ilu-
minar desde la experiencia de la fe los momentos oscu-
ros que la vida nos pone por delante. Y ello, en detri-
mento de una suplica centrada exclusivamente en la
sanacion del nifio, que conllevaria a la vivencia mégica
o inttil, segiin fuese el resultado, de la propia oracion
y del sacramento.

— Tiempo de silencio, de contemplacién familiar del
nifio. Finalizada la celebracién, es conveniente dejar
durante unos minutos a la familia junto a su hijo. Es
un tiempo de manifestacion de una emocion dificilmente
contenida, de contemplacién del pequefio ya bautiza-
do y que contintia su lucha frente a su enfermedad.
Es un tiempo precioso que la familia agradece sincera-
mente.

SEGUIMIENTO PASTORAL
DE LA FAMILIA TRAS EL BAUTISMO

Si el nifio no ha fallecido, logicamente la gravedad de su
situacion que nos llevd a bautizarle, hard que permanezca
durante un tiempo considerable ingresado en el hospital.

N.O 232 / LABOR HOSPITALARIA 109



Aqui se sitia el seguimiento pastoral post-bautismal. En
la visita pastoral que realizamos, continuamos la relacién ini-
ciada con anteriordad al bautismo, valoramos el estado del
nifio, sus progresos o retrocesos, la vivencia que de ello va
haciendo la familia, la situacion de los hermanos, etc.

Lo cierto es que un bautismo dignamente preparado y
celebrado nos abre mucho las puertas de la familia. El haber
compartido con ellos momentos tan significativos, los gestos
de cercania y solidaridad que hayamos podido sembrar, los
llantos y angustias que hemos contenido y comprendido... nos
legitiman como personas gratas a sus 0jos, capaces de recibir
grandes parcelas de su intimidad, de sus sentimientos.

Terreno abonado para, siempre desde el méximo respeto
y el don de la oportunidad, ayudar a reconstruir muchas ve-
ces una fe fuertemente sacudida, en crisis. Ocasién propicia
para hacer presente al Dios silencioso, cercano y solidario con
el hombre que sufre, frente al Todopoderoso y milagroso con
el que quiza antes ellos trabajaban.

Si la evolucion del nifio es positiva, el proceso se carga de
alegria. Es un renacer. La vida se ve desde otro prisma. Tras
lo ocurrido, y parece que superado, se replantean muchas co-
sas: se pierden dogmatismos, se crea una nueva jerarquia de
valores, se relativizan criterios que antes se defendian como
absolutos. Una vez mds, la vida ha ofrecido una leccién ma-
gistral. Quizds el agente de pastoral pueda ayudar a esa fami-
lia a tomar sus apuntes y ponerlos en limpio.

En caso de una evoluciéon negativa, y sobre todo cuando
fallece, el proceso no pierde dificultad pero tampoco posibili-
dades. La cercanfa dia a dia manifestada a la familia, los lar-
gos silencios compartidos, las ldgrimas respetuosamente acom-
pafiadas, nos permiten situarnos a su lado. Como Maria en
el Calvario, «al pie de la Cruz». Y gestos como éstos son
momentos privilegiados —lo demuestra la experiencia— para
lo que en su momento definimos como «pastoral del buen
recuerdon.

En todo caso, para la inmensa mayoria, aqui ha finaliza-
do ya la labor pastoral del hospital. Situdandonos en un mar-

«No se trata de hacer del resto
de los profesionales un grupo

de monaguillos a nuestro servicio,
sino un equipo que codo a codo
colabora integradamente

en la asistencia del pacienten.

co pastoral utdpico, podriamos sofiar con la continuidad de
nuestra accion. La realidad es otra. La limitacién se impone.
Ahora queda el testigo en manos de la parroquia; ella debera
continuar el proceso. Podemos preguntarnos, eso si: ipasa-
mos bien dicho testigo? ;estdn dispuestas las parroquias a
recogerlo en condiciones? En la respuesta honesta a estas pre-
guntas queda el reto pastoral.

BAUTISMO DE URGENCIA
EN AUSENCIA DEL SACERDOTE
Y DEL AGENTE DE PASTORAL

Somos conscientes de que estamos hablando desde un cen-
tro con Equipo de Pastoral conformado y que presta sus ser-
vicios de forma précticamente continuada. Pero no descono-
cemos la realidad de otros centros en los que no existe tal
presencia, al menos con dicha continuidad.

Y en uno y otros surgen circunstancias puntuales que exi-
gen proceder a la celebracion de un bautismo ya no dirfamos
de urgencia sino de vida o muerte. Situaciones en las que nace
un nifio al que se le auguran momentos de vida, nifios que
llegan a Urgencias tras un traumatismo grave que amenaza
seriamente su vida, descompensaciones somdticas espectacu-
lares de quien no hacia prever las mismas...

La propia situacién de extrema urgencia hace especialmente
dificil el dictar una serie de parametros por los que se debe
de actuar. Mds invita al grito de «sdlvese quien pueda» que
a entrar en un proceso de reflexion ajustado al mismo.

Desde estas premisas, nos atreveriamos a puntualizar los
siguientes temas:

1. El Codigo de Derecho Candnico es claro en la postes-
tad conferida para la administraciéon de este sacramento en
tales circunstancias:

«Si estd ausente o impedido el ministro ordinario (obispo,
presbitero o didcono), administra licitamente el bautismo un
catequista u otro destinado para esta funcion por el Ordina-
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rio del lugar y, en caso de necesidad, cualquier persona que
tenga la debida intencion; y han de procurar los pastores de
almas, especialmente el parroco, que los fieles sepan bautizar
debidamente». (861, § 2).

Queda patente la amplitud del Cédigo —cualquier perso-
na que tenga la debida intencion—. Desde ella cabe admitir
la posibilidad de que todo profesional de la salud puede cons-
tituirse en un momento determinado en ministro extraordi-
nario de un bautismo de urgencia.

2. La recomendacion que hace al parroco en cuanto ha
de procurar que «los fieles sepan bautizar debidamente», es
facilmente trasladable a los responsables de los Servicios de
Pastoral Hospitalarios de que hagan lo propio con los profe-
sionales sanitarios, v de modo especial con los mas directa-
mente situados en dreas de riesgo en los que puede resultar
mas plausible dicha situacion (UCI, quirdfanos, urgencias...).
Cabria sefalar que no deberia limitarse dicha preparacion al
estricto conocimiento de las palabras rituales, sino que debe-
ria ampliarse a un minimo de orientaciones pastorales que les
ayudasen a ubicarse en tal situacion.

Conviene no despreciar, no obstante, la recomendacion del
Codigo dado que en la secularizacion en la que se mueve hoy
la sociedad, y logicamente a ella no es ajena, el mundo sani-
tario, no son pocos los nuevos profesionales que desconoz-
can incluso la férmula clasica del «Yo te bautizo en el nombre
del Padre, del Hijo y del Espiritu Santo».

3. Si todo profesional puede verse implicado en esta si-
tuacion, no cabe duda que el profesional sanitario cristiano
esta llamado a desempenar en la misma un papel mas rele-
vante. Es de esperar en el mismo una especial sensibilidad para
detectar los casos susceptibles de acceder al bautismo, de
entrar en relacion con la familia, de orientar a sus compafe-
ros en esta tarea, y, por supuesto, de celebrarlo cuando se
estime sea lo mds conveniente. Subrayo lo de especial sensibi-
lidad pero no queremos con ello, ni mucho menos, propug-
nar un angustioso y angustiante «perseguidor de posibles can-
didatos al bautismo».

4. Referente a la celebracion propia del bautismo en estas
condiciones, nos permitimos sugerir lo indicado en paginas
anteriores del presente articulo sobre la celebracion del bau-
tismo de urgencia. Sirven ellas, creemos sinceramente, como
base desde la que situarse y aplicacion en la medida en que
sea posible. En tales situaciones es el sentido comin el que
debe indicar qué es lo mas acertado en cada momento. Un
sentido comun que tenga como objetivo fundamental de su
actuacion el procurar la maxima dignidad posible en lo que
se ha de realizar.

5. Ha de procurarse, en la medida de lo posible, que todo
bautismo realizado en estas condiciones sea comunicado a la
parroquia de pertenencia del bautizado. Y ello por dos moti-

€6 Proclamar la fe en Dios delante de un hijo
gravemente enfermo, quizas sea uno de los
momentos mas emocionantes y decisivos en
la biografia de unos padres 99

€6 Un bautismo dignamente preparado y
celebrado nos abre mucho las puertas de una
familia 99

vos. El primero no es sino el de que quede constancia del mis-
mo como anteriormente hemos indicado; en segundo lugar,
porque quizd desde ella sea posible la atencién y el seguimiento
pastoral que ha sido imposible llevar a cabo dadas las circuns-
tancias en las que se ha desarrollado.

6. Debe entenderse que las circunstancias que obligan a
un bautismo en tales condiciones han de reunir suficiente
cardcter de excepcionalidad temporal. Si en un centro sanita-
rio tiene lugar con una cierta asiduidad, parece claro que
deberia de arbitrarse una solucién mas acorde con ello. Sera
mision del delegado de Pastoral de la Salud correspondiente,
del parroco en cuya parroquia se halla ubicado el hospital,
de los capellanes de otros hospitales de la ciudad que puedan
conocer los datos, de los propios profesionales sanitarios cris-
tianos del centro, el apelar a la instancia mds idonea para pro-
ceder a dar solucidn a lo que «no es tanta excepcionalidad».

7. En todo caso nos parece oportuno apelar tanto a la sen-
sibilidad que recoja la problemadtica que retine esta situacion,
como a la serenidad con la que hay que situarse en la misma.
Hemos de partir de la imagen de un Dios Padre bondadoso,
autor y dador de la vida, y no de un Dios justiciero que busca
posibles reos de castigo en sus hijos. Valga para remarcar este
aserto la categoria de «bautismo de deseo» que recoge la pro-
pia teologia tradicional y que no es sino un dato mds de la
sabiduria implicita en la misma.

Ello no debe evadirnos de comprometernos en buscar las
soluciones mds adecuadas —como venimos diciendo— para
estos casos. Pero, en realidad, lo que mas deberia preocupar-
nos seria el abandono pastoral en el que pueden hallarse de-
terminados centros sanitarios del que una de sus causas pue-
de ser la situacidn aqui descrita.

CONCLUSION

Hasta agui hemos desarrollado nuestra reflexion pastoral
sobre uno de los puntos fuertes de nuestra presencia como
Iglesia en un hospital materno-infantil.

Subrayamos lo de reflexion pastoral. Porque desde nues-
tra experiencia pastoral la hemos llevado a cabo. De ahi que
nuestro trabajo cabalgue frecuentemente entre criterios, va-
loraciones, puntos concretos...

Es indudable que tras nuestra experiencia, o si se prefiere,
bajo ella, existe un determinado esquema teoldgico que tiene
una imagen concreta de Dios, una vision eclesial determina-
da, un concepto delimitado de lo que entendemos por sacra-
mento y como actia el mismo.

Y en funcidén de ello hacemos nuestra apuesta pastoral
como aqui queda descrita. Estamos satisfechos de ella, aun
cuando somos conscientes de las lagunas que provienen des-
de nuestra propia limitacion y, otras veces, desde las mismas
circunstancias.

Pero también somos conscientes de que nuestra misién pas-
toral, incardinada en una realidad secular como es un hospi-
tal, es marco privilegiado de la nueva evangelizacion hoy pre-
conizada., Y como un objetivo evangelizador, en primer lugar
orientado hacia nosotros mismos —el Servicio de Pastoral—
y la propia Iglesia, hemos llevado adelante este proceso de
reflexion.

Proceso que a nosotros nos ha ayudado a ser mas cons-
cientes de lo que somos y de lo que hacemos. Nos gustaria
que pudiera ayudar del mismo modo a nuestros lectores que
quiza, algun dia, se puedan ver involucrados en situaciones
parecidas a las aqui descritas.
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5, LA SALUD DEL CLERO™

Mariano Galve Moreno

Ya se ha hecho popular, entre quienes nos movemos
en la Pastoral de la Salud, la frase de que somos
sanadores heridos. Reconocemos con ello nuestra propia
herida que, sdlo reconociéndola y asumiéndola,
nos posibilita el encuentro sanador con los otros,
también heridos.

Pero quiza nos resulte mas dificil ponerle nombre,
diagnosticarla. Es mas cémodo perdernos en la generalidad
del saber la condicién de enfermo que tiene todo ser humano,
de modo andlogo a como nos refugiamos en la universalidad
cuando afirmamos solemnemente que todos somos
pecadores.

Mariano Galve, sacerdote y psicélogo —miembro
del Consejo de Redaccién de LABOR HOSPITALARIA—,
buen conocedor del medio ambiente del clero,
senala en el presente articulo un pormenorizado anélisis
de las heridas del mismo. Tal vez, a primera vista,
pueda resultar un tanto descarnado dicho andlisis.

Méxime cuando la imagen social del sacerdote ha tenido
siempre un contexto de perfecciéon y de equilibrio.

A ella estamos llamados, pero nunca podremos alcanzarla
sin partir del hombre que cada uno somos. Un hombre
muchas veces herido y al que, sélo la accién del Espiritu,
le capacita, desde esa misma herida, constituirse en apoyo
sanador para sus hermanos.

INTRODUCCION

En primer lugar, deseo clarificar el punto de partida de esta
comunicacién: He estudiado el tema, aunque he encontrado
sobre €] muy poca bibliografia; por lo que he tenido que cons-
truirlo desde las diversas consultas y desde mi experiencia. La
enfoco, pues, con un gran temor y mucha humildad. Una cosa
sé: que, cada linea, estd impregnada de un amor muy grande
a mis hermanos, los sacerdotes.

Partiré de dos coordenadas: una interna —la baja autoes-
tima del clero— y otra externa —un andlisis del brusco cam-
bio de la sociedad-cultura en la que se enmarca el sacerdote—.

La primera coordenada —coordenada interna— serd el te-
16n de fondo que estard presente en toda mi comunicacion.
Ella dard sentido y explicacién a cada una de mis afirmacio-
nes. Al contrario, si no se tiene en cuenta, todo mi enfoque
aparecera sesgado y deformado. Es como un a priori y, por
ello, lo situo al principio, sin ningtin tipo de tabulacién.

Para poder visualizar, de alguna manera, esta coordenada
inter, presentaré de entrada, muy concisamente, un dato esta-
distico y un parrafo de reflexion:

El dato estadistico: E170 % de religiosos y sacerdotes tie-
nen baja autoestima.

* El presente articulo corresponde a una conferencia pronunciada por su
autor a los Vicarios Generales de Espafia en Majadahonda (Madrid) y publi-
cada en SURGE, abril-mayo 1992, afo 52, vol. 50 (534-535).

«El sacerdote en su ministerio esta atrapado entre la necesidad
de la buena imagen y la sensacién de impotencia pastoraly.

La reflexion: La falta de confianza en si mismo seca la
personalidad, pues aparta a quien la padece de nuevas expe-
riencias —«tengo miedo a los extraiosy— vy empobrece la vida
porque la limita a lo trillado y sabido. Una persona a la que
falta confianza en si misma se dice, no puedo hacer lo que
quiero, no puedo hacer lo que otros esperan de mi; no puedo
dar a otros lo que quieren; no soy como otros que quieren que
sea; no soy como yo quiero ser. La falta de confianza es como
una toxina que circula por la corriente de la vida, envenena
la vida emocional, como la desnutricion la mina fisicamente.

ANALISIS DE NUESTRA CULTURA

B Anotemos este dato de importancia trascendental para
nuestro tema: nacimos en una sociedad marcada por el auto-
ritarismo y el monopolio ideoldgico del clero, en institucio-
nes tipicas de la tradicién cristiana de la Contrarreforma. Un
sistema que, a pesar de ser rigido y empobrecido, nos otorga-
ba una gran seguridad.

Fuimos educados en un sistema cerrado y para un sistema
gue se suponia que continuaria cerrado. Lo cual, a pesar de
que nos quitaba grados de libertad, nos dio un gran sentido
de identidad.

Pudimos entregar nuestras mejores energias a los grandes
ideales. Aprendimos a no calcular. Que la vida tiene un senti-
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do incondicional. Que la experiencia religiosa fundamenta la
vida. Casi todos experimentamos la hybris del deseo, pero
a costa de la renuncia a las mads elementales necesidades per-
sonales.

B Pero vino el Concilio, la modernidad y la democracia
y, en una época en que lo que importa es realizar el proyecto
de vida, suponiendo que uno ya aclaro su identidad personal
y social en afios anteriores, a nosotros nos ha tocado revisar-
lo todo.

Ocurrio que el cambio eclesial ataco los sistemas de segu-
ridad v el cambio socio-cultural oriento el deseo hacia bienes
mundanos, generosamente ofertados. A raiz de esto, cada uno
de nosotros debid de comprobar el grado de consistencia o
inconsistencia de su identidad. Porque el desafio de estos afios
ha consistido precisamente en mantener la identidad en un pro-
ceso de integracion de cambios.

— Muchos no pudieron permanecer en nuestras instituciones.
Son ese numeroso colectivo de comparieros nuestros —sacer-
dotes secularizados—, que tomaron parcelas de ideal, par-
celas de compromiso, parcelas, pues, de una identidad
comun, las escindieron del colectivo clero v, desde ese mo-
mento, se empobrecieron y nos empobrecieron. Aungue no
lo queramos confesar, simplemente no nos demos cuenta,
o creamos que ya lo tenemos superado, no existe herida nar-
cisista mds grande para cualquier colectividad humana que
el hecho de que buena parte de los suyos se vayan, y se va-
yan precisamente porque ya no pueden vivir con nosotros
0, con nosotros, no puedan realizarse.

.Y los que permanecen todavia?

B Algunos permanecen dentro, porque todavia las insti-
tuciones eclesiales posibilitan la proteccion del individuo, es-
pecialmente si éste tiende a ser pasivo. Son el colectivo que
uno de vosotros denomina los secularizados por dentro. Va-
cios de identidad y de proyecto, se adhieren a la institucion
y parasitan en ella. De modo osmotico absorben lo que, en
ella, hay de positivo, pero sélo para consumir, pues no tienen
centrales de transformacion. Por eso, no dan nunca y exigen
siempre. Son voraces e insaciables pues, en el fondo, cantida-
des de cosas no pueden llenar lo que es defecto estructural:
carencia de identidad definida y de proyecto. Hacia afuera son
querulantes, agrios, indisponibles, desagradables. Recogen
todo lo negativo, perciben hasta el minimo fallo y se adhieren
a él para no colaborar, descalificar y degradar.

Si uno estd alienado de su propio yo, de manera que care-
ce interiormente de papel que desempefiar, y esta alejado de
los demés de manera que da lo mismo que se aparte o se mez-
cle con ellos, entonces deja que los demds definan el propio
rol, pues sea lo que sea lo que uno haga, da lo mismo. Uno
es extrafio para si mismo y esta separado de los demas. Ade-
mads, puesto que la persona alienada le cuesta trabajo tomar
decisiones, de dar alguna orientacién a su propia existencia,
deja que otras le digan qué es lo que debe hacer. La tinica con-
dicion que hay que poner es que los definidores de los roles
no sean insistentes hasta el punto de causar irritacion.

M Bastantes tienen una actitud claramente defensiva. Sien-
ten que el mundo se ha descristianizado y va a la ruina. Pien-
san que el postconcilio ha sido una etapa de descontrol. Hay
que recuperar el verdadero Concilio, estrechando los lazos de
obediencia con la autoridad.

Es cierto que, en cualquier colectivo social, existen indivi-
duos que sélo saben protestar. Los sacerdotes de este tipo tie-
nen como caracteristica la sensibilidad a los prejuicios de la
mayoria o del grupo de presién: buscan celosamente los sig-
nos de injusticia para luego reaccionar pidiendo un cambio

inmediato. Cuando este cambio tarda en producirse introdu-
cen el componente de la justa indignacion. Cualquier resis-
tencia a sus esfuerzos parece unicamente aumentar su celo.
No muestran satisfaccion cuando alguna de sus demandas es
aceptada; por el contrario, todo éxito parcial estimula real-
mente una mayor agresividad. Las respuestas a sus protestas
no son nunca completamente satisfactorias y raramente ac-
tiuan de forma constructiva con los cambios que consiguen
implantar.

66 EI 70 % de religiosos y sacerdotes tie-
nen baja autoestima 99

€€ L a falta de confianza es como una toxi-
na que circula por la corriente de la vida,
envenena la vida emocional 99

Dentro de este colectivo se suelen situar sacerdotes ante-
riormente brillantes que obtuvieron recompensas gracias a su
preparacion y habilidad. Cuando un cambio cultural les im-
pide competir en las nuevas condiciones sociales experimen-
tan miedo y frustracion, reaccionando:

a) unos con desviaciones: alcoholismo, retraimiento en si mis-
mos, desordenes mentales,

b) vy otros estan descritos perfectamente por Hiring: «Los teo-
logos —heridos juntamente con su teologia o, en parte, por
su teologia—, asi como los sacerdotes y obispos forma-
dos por ellos, enfermos de una moral de prestaciones, de
una ética legalista. Una ética que acentua de manera uni-
lateral la obediencia contribuye al desarrollo de un super-
yo inseguro y rigido, que se doblega servilmente ante los
de arriba y se convierte en juez implacable de los de abajo».

B Quiza sea peor todavia la actitud defensiva de tipo vic-
timista: la de quienes afioran el pasado y se sienten facilmen-
te agredidos por las actitudes que llaman progresistas de los
otros. Entre ellos estd, con frecuencia, ese considerable 23 "
de sacerdotes mayores de 65 afios, fuera del juego de la mu-
tualidad fe-cultura, pastoral-hombre de hoy, enquistados en
unos quehaceres rutinarios, adheridos compulsivamente a su
parroquia, a su casa, a sus quehaceres. No se han reconcilia-
do con el mundo que les ha tocado vivir —no lo perdonan—
y se han retirado, en frase de un sacerdote, «a sus cuarteles
de invierno». Ahi, viven una existencia autista, quejosa y em-
pobrecida. Van consumiendo los aflos en una decadencia, no
solo fisica, sino, sobre todo, afectiva y mental: carecen ya
de capacidad de asimilacion de lo nuevo, de ilacion, relacion
y frescura creativa. Sobre todo, carecen de fe, de ilusion, de
futuro y de proyectos de realizacion. Su verdadero mal no es
el debilitamiento del cuerpo, sino la indiferencia del alma apre-
sada por las dudas insidiosas que asaltan cuando se ven las
cosas desde una trinchera conquistada. Dudas expresadas por
las preguntas: jpara qué salir?, ;jpara qué trabajar?, ;para queé
luchar y exponerse?, ;para qué vivir? En su grado extremo,
podrian hacer suya la frase: «Sé que voy a morir, porque ya
no amo naday.

B Mais dificil atin es definir el colectivo de los progres, y
es necesario hacerlo porque muchas actitudes progres revelan,
ciertamente, la falta de identidad propia. Depositan su iden-
tidad —como un yo prestado— en una causa: los pobres, los
enfermos, los presos, los obreros. Tienen un corazén adoles-
cente y una mente ideologica. Demasiado ansiosos consigo
mismos, incapaces de tolerar la soledad interior, se embarcan
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en proyectos pastorales necesitados de ser afirmados por sus
iguales y de verse confirmados a traves de credos y progra-
mas, mediante los cuales definen el mal, lo incomprensible y
lo hostil. Suelen ser notablemente exclusivistas y crueles con
todos los que son distintos. A este respecto, resulta importan-
te comprender (lo cual no significa perdonar o compartir) tal
intolerancia como una defensa contra una confusion en el sen-
timiento de identidad.

B Muchos se sienten disociados. Es el precio que han pa-
gado por querer mantener la bipolaridad de identidad y cam-
bio. Fueron educados en los ideales espirituales y, al tener que
abrirse al mundo, dejaron la oracion, aunque no el sentido
religioso de su existencia.

El hombre-en-la-cultura es un fingidor: obra como si le gus-
tase algo, cuando no le gusta; como si creyese algo, cuando
no cree y como si dijese la verdad, cuando no la dice.

En este apartado es necesario hablar de asentimiento pa-
tologico. El asentimiento renuente es inherente a la vida del
hombre-en-la-cultura. El hombre presta asentimiento por
amor, pero sobre todo por debilidad y miedo. La aceptacion
masiva e indiferenciada forma parte de la pauta del fingimien-
to. En todas las culturas e instituciones, el miedo ha sido uno
de los instrumentos mds comunes para obtener consenso. Tam-
bién en la Iglesia que, inconscientemente, ha usado el «miedo
blando», que meramente aprisiona el alma. Sin amenazarle
claramente, a un sacerdote se le puede apresar por implica-
cion, que le llega a través de innumerables mensajes sin pala-
bras y que le dice que si no acepta lo que sus padres quieren,
sus maestros quieren o la Iglesia quiere que él sea se encon-
trard en grave, «aunque innombrado», peligro. La diferencia
entre el asentimiento comun y el patolégico consiste, simple-
mente, en la magnitud y la calidad de la aquiescencia; en cudn-
ta renuncia al yo, y de qué clase, se le pide.

€6 Fuimos educados en un sistema cerra-
do que se suponfa iba a continuar cerrado,
lo cual nos dio un gran sentido de iden-

tidad 99

€6 Con el Concilio, la modernidad y la de-
mocracia, nos ha tocado revisarlo todo 99

B Otros muchos, de buena voluntad, sin grandes proble-
mas personales, han hecho la sintesis como han podido, al rit-
mo de las instituciones o de compafieros mas lanzados. Mas
que elaborar sintesis personalizadas, han logrado evitar extre-
mos, fraguando una fidelidad practica. Algunos han llegado
a la madurez con la paz de haber servido a Dios y a los hom-
bres, sin pretender tener respuesta a los grandes retos del mun-
do actual. Otros, sin embargo, han caido en la mediocridad
y la acomodacion.

AUTOCONCIENCIA Y CRISIS

En consecuencia, ha cambiado nuestra autoconciencia. No
vivimos la fe en pacifica y segura posesion. Porque, inmersa
en los cambios sociales, ha venido la secularidad, este desafio
que deja la identidad cristiana a la intemperie, expuesta ante
la racionalidad critica. ;Tiene sentido hoy hablar de Dios
en un mundo que se interpreta desde si mismo? ;No serd la
experiencia religiosa una ilusion megalomaniaca del deseo?

Me vais a permitir que, por un momento, use de la jerga
psicoanalitica como una aproximacion practica al mundo del
sacerdote.

B Voy a a partir del supuesto de Ivan Tillich de que todos
los seres humanos experimentan, en cierto grado, una angus-
tia bdsica: la amenaza de la nada.

M Esta angustia, que afecta a todos los hombres, puede
tolerarse sélo durante un breve espacio de tiempo en su for-
ma pura, por lo que debe ser compensada de alguna forma
por el valor, autoafirmacion, fe, sublimacion o represion.

B Si el individuo no encuentre a su alcance —o le fraca-
san— estos mecanismos aceptados y efectivos (descritos de for-
ma diversa por la terminologia teoldgica o psicologica), em-
plea como suceddneo mecanismos de naturaleza neurdtica
o psicotica que convierten la angustia, no determinada, en
miedo de objetos o situaciones concretos por medio de meca-
nismos tales como la negacion, el desplazamiento y la pro-
yeccion.

B Pero debido a que estos mecanismos no son totalmente
efectivos y posiblemente producen ansiedad patoldgica por si
mismos, la persona neurdtica o psicética seguird experimen-
tando ansiedad después de empleados. La personalidad anor-
mal, por tanto, tendrd una mayor sensibilidad a la angustia
del no-ser.

En este telon de fondo, desmaquillada la jerga psicoanali-
tica, se ha dado, a mi modo de ver entre nosotros, una triple
crisis: crisis de identidad, crisis de decrecimiento y crisis
de rol.

Crisis de identidad, en primer lugar. Bastaria con que nos
ensimismaramos en nosotros mismos para recordar con cuanta
pasion, animo y generosidad vivimos nuestra vocacion. A poco
que recordemos, percibiamos con toda nitidez toda la densi-
dad del bien y del mal, toda esa emocion de lo sagrado: el
impacto de lo nouminoso, la intimidad con Dios, la dedica-
cion a los demads, la seguridad de que nuestra cosmovision
estaba reglada y aprobada. Nuestra vocacion se hallaba in-
mersa en la trama comun de una fuerte religiosidad con las
siguientes caracteristicas:

— Un abandono periddico, de tipo infantil por lo confiado,
en manos de un Proveedor —Dios— que dispensaba for-
tuna terrenal asi como salud espiritual.

— Alguna demostracion de nuestra propia pequefiez a través
de una postura disminuida y un gesto humilde,

— La admision en la plegaria y en el perdén de las malas
acciones, de malos pensamientos y malas intenciones.

— Una ferviente stuplica de unificacion interior a través de
la guia divina.

— Y, por tltimo, la comprensién de que la confianza indivi-
dual se convertia en una fe comun, la desconfianza indivi-
dual en un mal conmiinmente formulado, mientras que la
restauracion de nuestras individualidades deberia llegar a
formar parte de la préctica ritual de muchos y convertirse
en un signo de confiabilidad en la comunidad.

B Funcionaban, en aquel tiempo, perfectamente los me-
canismos de defensa: la fe daba un cumplido sentido a nues-
tra renuncia y abandono en manos de un Dios providente; la
Iglesia daba cabida y quehacer a nuestros yos, reafirmaba y
daba consistencia a nuestra identidad; la inquietud y genero-
sidad nos daba valor para negarnos las faciles satisfacciones
corporales y personales; reprimimos mucho, y creo que bien
en general, porque pudimos y tenia sentido hacerlo (la psico-
logia ha aprendido muy tarde que ningtin nifio, ningiin ado-
lescente, ningtin joven se vuelve neurdtico por reprimir un im-
pulso o tener una crisis, sino sélo cuando esta renuncia o este
conflicto carecen de sentido); por ello, el sano y eficaz meca-
nismo de sublimacion era completamente operativo.

Alguno de vosotros me confirmo los datos: «A nosotros
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66 No existe herida narcisista més grande
para cualquier colectividad humana que el
hecho que buena parte de los suyos se

vayan 99

66 Algunos permanecen dentro porque to-
davia las instituciones eclesiales posibilitan
la proteccion del individuo 99

—decia— nos ha tocado sufrir, pero se nos dio un armazén
estructural de fuerte identidad».

M Pero algo fallé y, a mi modo de ver, lo que fallé corres-
ponde perfectamente a una reactividad normal.

Cuando culturalmente se pone en duda y de modo siste-
matico los principios de fe se crea una gran incertidumbre, de
manera que el tormento de estar equivocado siempre, 0 por
lo menos, de no contar con la «mejor» solucion a cualquiera
de los problemas de la vida, se ha convertido en una de nues-
tras caracteristicas.

También, culturalmente, ha existido una auténtica revolu-
cion en la sensibilidad general de modo que, a nivel global,
el mecanismo represivo es casi inoperante frente a la avalan-
cha de impulsos perentorios. El impulso es una criatura del
ello, el depdsito de todos los anhelos instintivos no domesti-
cados que surgen en nuestro interior. Dentro de cada hom-
bre, dice Freud, hay un ello, un volcan de hirvientes impulsos,
tenido a raya solamente por la sociedad, cuyos controles se
convierten en nuestra conciencia, en nuestro super-yo. En con-
traste con el ello, que nos incita a buscar simplemente el pla-
cer, el super-yo nos ordena trabajar duramente, ahorrar y do-
minar nuestra vida impulsiva. Pero hoy, como los valores de
la laboriosidad, la frugalidad y el abstenerse ya no traen cuen-
ta, y los impulsos apremian tanto al yo, hoy, cuando el eleva-
do nivel de vida se ha convertido en ideal moral, los valores
del bienestar, la satisfaccion inmediata y la liberacién de im-
pulsos han cobrado ascendiente.

Juntos —pérdida de fe e irrupcion de impulsos— encabe-
zan el ataque contra el bastion fundamental de las tradicio-
nes indoeuropea, isldmica y hebrea —el sistema de control de
los impulsos— pues el deseo de un millon de cosas no puede
crearse sin estimular un apetito para todo.

Es por eso que el ataque a la fe, con la consiguiente dosis
de incertidumbre, vy la explosién de los impulsos es lo que ha
hecho estallar los mecanismos engrasados de la fe, el valor,
la renuncia y la sublimacién.

B Y tuvieron que aparecer, para las identidades acorrala-
das, otros mecanismos mds fuertes de defensa: la negacion,
la disociacidn, el desplazamiento y la proyeccion.

Todo ello con mucho sufrimiento y grandes dosis de an-
siedad ante la angustia del no-ser.

Crisis de decrecimiento. Impresionan los simples datos
estadisticos de mi Diocesis que, por lo que yo sé, no estd
muy lejos de todas las demds: la media de edad rondando los
60 afos; su distribucion, por tanto, en forma de peonza, con
ese raquitico 4,25 % de menores de 35 afos, engordando ti-
midamente al 22,93 entre 35 y 49 afos, para seguir el grueso
50,35 % de sacerdotes entre 50 y 64 afios y volver, después,
a la misma cifra del 22,45 % en los que tienen 65 afios 0 mds.

En una cultura que obra por impulsion, que gratifica lo
joven, bello y fuerte, nuestro sector de sacerdotes —con sélo
el ridiculo 27,18 % menor de 35 afnos— esta necesariamente
devaluado.

Ademads, el nicleo central de sacerdotes, en su mayor par-
te celosos, se entregan a su ministerio hasta el agotamiento
fisico, espiritual y psiquico. El sindrome de activismo, justifi-
cado por la escasez de clero, se siente reforzado también por
la presion que ejerce la sociedad competitiva.

Crisis de rol. El sacerdote en su ministerio estd atrapado
entre la necesidad de la buena imagen y la sensacién de im-
potencia pastoral. Esta tension fermenta en una mala concien-
cia, que les hace sufrir espiritualmente. Todo sacerdote cons-
ciente hace la experiencia de que no estd dando una respuesta
pastoral.

Se sabe el qué (teorias de los expertos, lineas de pastoral
de los que mandan desde arriba), pero no el cémo (no existen
procesos pedagogicos y educativos). No se sabe qué hacer.

El ministerio se convierte, asi, en una «carga» y no en ali-
mento de la propia existencia.

Anunciar el Evangelio a hombres que estdan circulando
a 100 por hora es dificil y, muchas veces, inutil.

Es triste invertir horas y horas en catequesis de nifios o de
novios y ver después que todo queda en una tinica preocupa-
cion: la contratacion del restaurante. En este caso el sacerdo-
te —tensionado emocionalmente entre ira y mansedumbre—
se siente utilizado por una sociedad de consumo, culpabiliza-
do por no haber sabido transmitir el evangelio y obligado a
repetir machaconamente lo mismo sin saber cémo reexpresar
la fe de cara a hombres y mujeres que parece que sélo les
interesa la religion popular y el rito, vaciados de la vivencia
religiosa.

El trabajo ministerial es, asi, un peso muerto que esta gra-
vitando en la conciencia del sacerdote, sin que, por el momento,
se vea una salida.

Ademds, al quehacer pastoral le falta creatividad porque
hemos sido formados de un modo uniforme para una socie-
dad inmovil. Y aunque existan diversidad de ofertas y minis-
terios pastorales que requieren especializacion, la falta de fle-
xibilidad y de los reflejos necesarios para vivir en una sociedad
plural, junto con la escasez de clero, hacen dificil la especiali-
zacion pastoral por falta de efectivos y de preparacion sufi-
ciente.

A esto hay que anadir la falta de preparacion profesional.
El caso del sacerdote que lleva quince afios sin haber leido ape-
nas nada de teologia seria, que se ha contentado con revistas
de divulgacién, en funcién de la preparacion inmediata de
la catequesis o de la homilia.

En el fondo hay un cierto desaliento. Afonia, me decia un
sacerdote. ;Quién no se cansa de tener que tirar siempre del
carro, del propio y del ajeno? Hay también falta de horizon-
tes, falta de esperanza. Los esquemas con los que nos han for-
mado no acaban de estar ajustados.

El diagnostico de este sindrome pastoral es facil: en el trans-
curso de la evolucion, se ha puesto de manifiesto que el haber
mads importante de un organismo es su potencial de «radia-
cion adaptativa», la capacidad de desarrollar formas nuevas
para ajustarse a condiciones nuevas de vida. Lo que observa-
mos en un ser humano comido de miedo es una pérdida de
adaptabilidad, una tendencia a inmovilizarse en pautas de con-
ducta y de pensamiento invariables.

NO SE SABEN CUIDAR

Salud fisica

Sobre la salud fisica del sacerdote hablé ampliamente con
el médico-jefe de medicina interna de un Hospital Clinico,
un médico practico a cuatro horas diarias con muchos afios
de consulta activa.
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Le proporcioné las tablas estadisticas de edad y, como da-
tos para una historia clinica standard del clero, le introduje
los siguientes datos: No se saben cuidar. Comen mal. No se
hacen chequeos, excepto los aprensivos. No guardan orden
en el ritmo trabajo-descanso. Por lo general no tienen sanos
habitos de salud. Propensos a los infartos.

Dividi6 claramente la poblacion en tres grupos atendien-
do a la edad:

Los menores de 49 afios. Con niveles de salud cercanos
a la poblacion. Las enfermedades méds frecuentes en este gru-
po serian: Las colesterinemias que se agravan con el descui-
do; las bronquitis que, sin cuidado, se convierten en cronicas;
la diabetes y enfermedades metabdlicas, que son tan sensibles
a la dieta; la hipertension y las tlceras gastroduodenales que
tienen alta correlacion con el desorden y el stress y que, alre-
dedor de los 50, suelen dar cardiopatias de origen coronario.

Los comprendidos entre los 50 y 64 afios. Aqui —me
dijo— el campo era mas amplio: enfermedades anteriores que,
al no ser prevenidas ni cuidadas, se convertian en verdaderos
problemas mas las enfermedades de desgaste: cardiopatias de
tipo isquémico y arterioesclerotico. Insuficiencias vertebroba-
silares y cerebrales (dentro de ellas, la trombosis cerebral). Las
articulares de desgaste: artrosis, tanto a nivel de columna como
de rodilla. Suelen aparecer tumores (como el resto de la po-
blacion).

Mayores de 65 anos. Me sefiald que, de cara a la salud,
este sector de poblacion depende mads de la asistencia que del
cuidado y la prevencion. Son tipicas de este grupo la insufi-
ciencia respiratoria a nivel cerebral y cardiaco vy las articula-
res de desgaste.

Medidas terapéuticas. De todos los enfermos sacerdotes
que he visto lo que mds me ha impresionado —me dijo—, no
es la enfermedad en si, sino el abandono (el sacerdote, de por
si, no da importancia ni cuida su salud). Por ejemplo una gri-
pe en un oficinista no es ningin problema, con una semana
de reposo, basta; en cambio, el sacerdote es como el clasico
obrero antiguo de quien dependia su familia: pasan la gripe
sobre la marcha vy, es frecuente que se convierta en crénica.

€6 Bastantes tienen una actitud claramen-
te defensiva, piensan que el postconcilio
ha sido una etapa de descontrol 99

66 £l 23 % de sacerdotes mayores de
65 afnos tienen una actitud defensiva de tipo
victimista: afioran el pasado y se sienten
agredidos 99

66 Muchas actitudes progres revelan la falta
de identidad propia, depositan su identidad
en una causa 99

Pienso que mientras el sacerdote tiene salud, todo va bien;
pero cuando ésta empieza a fallar, debe de ser terrible y no
me extrana que, entonces, aparezcan un monton de desequili-
brios, incluidos los psicoldgicos. (Y hablamos de un caso que
conocemos ambos: una diabetes que, con una dieta se hubie-
ra mantenido en niveles aceptables, desencadeno por desidia,
una retinopatia y, ahora es un sacerdote casi ciego).

La mejor medida —afnadié— es la prevencion y, en la po-
blacion de sacerdotes (por la edad v las condiciones de vida),

deberia ser obligatorio hacerse un chequeo anual con una ana-
litica general y un examen del aparato circulatorio.

El chequeo no lo plantearia como mandato o exigencia,
sino como un modo de llegar a ellos, motivarles e interesarles
en el sentido de que hay enfermedades que, cogidas a tiempo,
con sencillo cuidado pueden evolucionar favorablemente; en
cambio, por desidia o abandono, suelen abocar a un desastre,

En los sacerdotes habria que cuidar el aparato digestivo
—las comidas, las grasas—, asi como los problemas metabo-
licos y los trastornos funcionales —la prisa y el mal cuidado—.

Como medida, habria que poner un poco de orden en su
vida: procurar hacer las tres comidas del dia. (Y me propor-
ciono un ejemplo practico: El sacerdote tendria que aprender
de la mujer soltera que trabaja; tiene un amplio congelador
donde puede almacenar la comida de un mes; cocina los
fines de semana; y el resto de los dias aprende a usar el mi-
croondas).

Si se hace una sola comida fuerte, se deberia ir al estilo
inglés: un almuerzo fuerte.

Me sugiere la importancia del alcohol en el sacerdote (so-
bre todo el religioso, de alrededor de cuarenta y tantos afios).

Comentario: es una lastima que con los pocos que hay
y la labor tan importante que desarrollan no se cuiden mas.
Y, preocupado, sabiendo que tendria que hablaros, me ani-
mo: ;A ver si lo conseguis!

DIVERSOS ASPECTOS
Y PROBLEMAS DE SALUD

El problema de los jovenes. Son pocos y tienen proble-
mas con los mayores. En general, carecen de una decidida y
fuerte identidad. Formados en la escuela de la permisividad
son endebles y fragiles. Tienen pocos recursos interiores y, con
facilidad, fracasan y dimiten. También, con frecuencia, son
limitados e indisponibles.

M El problema de los jubilados. Hay unos que lo desean
y otros que lo llevan muy mal. La jubilacion siempre ha sido
un trauma colectivo, pero en el clero es mds aguda en razon
de lo inclinados que estdn los sacerdotes a unir identidad y
ministerio. Renunciar a la parroquia, al cargo, al pufiado de
feligreses, a las rutinarias tareas pastorales supone renunciar
a si mismos; morir, no un poco, sino mucho. De ahi esa com-
pulsién obsesiva a agarrarse a la vida que, en concreto, se tra-
duce aqui por agarrarse al piso, al cargo parroquial y al mi-
nisterio.

M Problemas de afectividad. La madurez afectiva deja
mucho que desear, me deciais uno de vosotros. Cuando hay
problemas afectivos es sintomdtico que se paralicen todas las
centrales energéticas: simplemente se renuncia a amar. Por mie-
do, la relacion interpersonal es sustituida por satisfacciones
[isicas inmediatas y controlables: la ansiedad por el trabajo,
el placer de la comida, la acomodacién al ritual cotidiano, las
pequefias aficiones, la evasion de responsabilidades nuevas.
Por eso, cantidad de evasiones: en el trabajo (clases, obras,
reuniones). Cantidad de escapes: ocupacionales, grupitos. Y,
en este tema, queda un problema que, a nivel global, nadie
se ha atrevido a tocar: el tema sexualidad-afectividad.

B Problemas de soledad. La «soledad del sacerdote» es
va un topico. Hay que decir, en primer lugar, que el sacerdote
se siente solo porque estd realmente solo. Y es inevitable, por-
que es concomitante con la vocacidn y el ministerio: el sacer-
dote renuncio a si mismo, lo que supone: la renuncia a parte
de su autonomia —lo que conlleva aceptar vergiienza y duda—,
a parte de su iniciativa —lo que conlleva bastantes dosis de
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«Al quehacer pastoral

le falta creatividad

porque hemos sido formados
en la conciencia del sacerdote
sin que, por el momento,

se vea una salidan.

culpabilidad—, renuncié al especifico mundo del éxito y la
manipulacion —que desencadena sentimientos de inadecua-
cion e inferioridad— renuncio a una identidad préctica y so-
cial —lo que conlleva dos peligros: el primero, la sobreidenti-
ficacion con otros y con el Otro y, segundo, un debilitamiento
del yo—, renuncio, lo que es mas evidente, a la intimidad de
la pareja —con el sentimiento concomitante de aislamiento,
evitacion de contactos y soledad—; renuncio, por ultimo,
a la paternidad bioldgica —lo que conlleva un difuso estan-
camiento—.

Tanta renuncia, que ocasionan tan masivas e importantes
pérdidas, que conllevan soledad, sélo es posible vivirlo ma-
duramente desde una confianza ilimitada en Dios y en los de-
mads, una oblacién generosa de si y un amor postnarcisista.
La soledad —creo yo— es inevitable. Otra cosa es que se viva
mal: «La espantosa tarde de domingo del cura», en frase
vuestra.

Los pertenecientes a movimientos. Hay que decir dos co-
sas: la primera, que son instrumentos de renovacion y, por tan-
to, validos; y segunda: que, en tanto en cuanto usan los meca-
nismos de adoctrinamiento y adiestramiento, tienen una
dificultad intrinseca para incorporarse plenamente a la comu-
nidad diocesana. Y aunque todo depende del talante indivi-
dual de cada sacerdote, como se sienten apoyados e, incons-
cientemente, se consideran selectos, pueden ser radicales,
intolerantes y absolutistas. Pueden tener el peligro —y mu-
chos caen en él— de idolatrar lo que es una mediacién. En
este grupo también habria que incluir a los religiosos que ad-
ministran parroquias, porque conservan los tics de su forma-
cion, carisma y estilo pastoral religiosos.

Sacerdotes exclaustrados. En las Diocesis, vienen a repre-
sentar un numero considerable. No dejan de ser un proble-
ma. Esto no quiere decir que no se adapten, pero arrastran
va el problema de su fracaso personal y comunitario.

Problemas de alcohol. 1mpresiona la superficialidad con
que son enfocados y tratados los sacerdotes que beben. A su
alrededor se han levantado unas barreras de sospecha, perse-
cucion, burla y desprecio. Y pocos ven, detrds de la compul-
sion a la bebida, los muchos problemas, el gran sufrimiento
y la desvalorizacion y timidez de los que beben.

66 precio por querer mantener la bipola-
ridad de identidad y cambio se paga con la
disociacion 99

€6 Otros muchos de buena voluntad, sin
grandes problemas personales, han hecho
la sintesis como han podido 99

a) Los hay que beben para matar el poco yo que tienen.
No les gusta el sabor del alcohol y sélo lo utilizan, de modo
masivo, para conseguir rdpidamente sus efectos anestésicos.

b) Los hay que beben porque son depresivos. El alcohol
en el sacerdote depresivo mitiga, temporalmente, la tristeza
que va acompanfada de sentimientos de desamparo y amor pro-
pio reducido. Lo usan para sentirse mas seguros de si mismos
y tener fuerzas para enfrentarse a sus problemas. Suelen ser:

— Sacerdotes depresivos que beben.
— Sacerdotes alcoholicos que se deprimen.
— Sacerdotes que acaban padeciendo las dos enfermedades.

¢) Hay otros que beben por diferentes motivos: el sacer-
dote hipomaniaco a quien puede parecerle que el alcohol neu-
traliza algunos de sus sentimientos perversos desagradables;
el sacerdote con ansiedad fobica que utiliza el alcohol para
mitigar la ansiedad aguda que experimenta en situaciones es-
pecificas; el sacerdote pre-psicdtico para quien el alcohol es
un tranquilizante muy eficaz. Por 1ltimo, el sacerdote que hace
de su alcoholismo una bandera psicopatica: con él ataca y cas-
tiga a su familia, compaferos, iglesia y sociedad.

Problemas psiquidtricos. Por mi preparacion y dedicacion
son los que mejor conozco. Me referiré solo a dos, los mds
graves:

a) El primero se refiere al sacerdote disociado, el esqui-
zoide: (muchos seminaristas, bastantes sacerdotes jovenes y
alguno de cierta edad). Viven su sacerdocio de modo dividi-
do; simultdneamente, lo aman y lo odian. Lo recibieron ya,
como una especie de codigo genético, a través de una madre
poderosa y proyectiva, de un padre impresentable, débil y so-
metido por la madre y de una familia con una tara incons-
cientemente culpabilizadora. Recibieron, ya de pequefios, el
sacerdocio como su solo horizonte, como insirumento y me-
dio para lavar una culpa vergonzosa de la cual no tienen idea
clara ni noticia. Aceptaron —entre otras razones porque no
se les dio respiro— el encargo de ser, al mismo tiempo, salva-
dores y chivo expiatorio. La terrible herencia y el encargo cruel
solo les dejo estructurar un yo embrionario, amenazado siem-
pre, débil siempre, sometido siempre por unas pulsiones inti-
mas —normales— (que él creia eran cosas del diablo, malas,
o pecaminosas) y la obligacion de seguir un camino trazado
de antemano. Mientras tuvieron fuerza y su sistema defensi-
vo estaba intacto, aparecian ante los demas como buenos hi-
jos v buenos sacerdotes. Pero todo era falso; su bondad era
prefabricada a base de miedo y timidez.

La verdad era que su identidad mads intima estaba forma-
da por un niicleo de impotencia y de rabia. jQué terrible dile-
ma: o someterse y condenarse a no ser uno nunca o rebelarse,
rompiendo, dafiando y destruyendo! Y que compromiso, tam-
bién, para el que como yo intenta romper la terrible coraza,
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liberar al yo cautivo e implantarlo en otra tierra que no sea
la madre proyectiva. En el mismo movimiento estoy quitando
un hijo a una madre y un sacerdote a la Iglesia. Y —tanto
desde la madre como desde la Iglesia— son heridas que cica-
trizan mal, pocos entienden y te lo echan en cara siempre. Pero
siempre te queda el hondo sentimiento de la tarea bien hecha
y, a veces, del agradecimiento, como esa llamada que, ahora
mismo, acabo de recibir de ese sacerdote que lleva unos tres
anos atrincherado en su atico, con tanto miedo que ni se atre-
ve a leer un periddico. Soy el unico canal que le une a la Igle-
sia, a la cual ama y odia. Que se haya atrevido, y pueda, co-
ger un teléfono para decirme: «estoy mejor», es toda una
victoria, Le puedo decir, en verdad, «no sabes como valoro
y agradezco tu llamada. No sabes lo feliz que me haces al sa-
ber que estds bien, después de los terribles sufrimientos que
has pasado». «Por eso mismo, me dice, ti siempre entendiste
todo lo que he pasadow». «Iré a verte».

b) El segundo problema tiene que ver con el sacerdote que-
mado. Los maestros del espiritu, desde muy pronto, le pusie-
ron el nombre de la acedia. También fue llamada «tedio de
la vida», «tristeza espiritual». Para el sacerdote, afectado
de acedia, el sintoma especifico es ese malestar por todo v,
también consigo mismo, que se manifiesta bajo la forma de
mil pequefias sensaciones que no equivalen a un gran remor-
dimiento. Detrds del sintoma, estd el virus melancdlico que
ataca la vida, desintegra el yo y teme la muerte. En el fondo,
no se acepta el unico ciclo de vida como lo esencial del indivi-
duo, ni tampoco la sustancia espiritual que lo impregné. La
desesperacion expresa el sentimiento de que ahora el tiempo
que queda es corto, demasiado corto para intentar otra vida
y para probar caminos alternativos hacia la integridad. La ace-
dia impresiona porque es como un cdncer que va corroyendo
lentamente. Hay que detenerla aprisa, antes de que destroce
y mate. A veces se llega a tiempo; pero, en la mayoria de ca-
sos, tampoco ha habido prevencién, chequeo.

¢) Otros problemas psiquidtricos. Por supuesto, los ras-
gos psicopatologicos del clero no se limitan a estos cuadros;
mads aun, se puede afirmar que no existe un cuadro clinico es-
pecifico del clero, aunque su peculiar estilo de vida le haga
vulnerable a ciertas afecciones. Anoto algunas: ciertas manias,
personalidades obsesivas, el narcisismo egocéntrico, los epi-
sodios ciclotimicos de euforia y depresion, ciertos rasgos psi-
copaticos de mala socializacion y «hacer lo que me da la
ganan, algunas perversiones y desviaciones que estdn encu-
biertas bajo capa de ciertos carismas especificos, compulsio-
nes hipocondriacas, personalidades histeriformes, y un largo
etcétera.

SALUD DE LOS VICARIOS

Voy a decir una palabra sobre la salud de los vicarios por-
que me lo habéis pedido y porque estdis presentes. Igual diria
otra palabra sobre la salud de los parrocos o de los capellanes
si me lo pidieran y también los tuviera delante.

— Ya el nombre de vicario necesitaria de un andlisis en cuan-
to a los grados de confianza, clarificacién de funciones y
poder de decision que realmente poseéis. Un primer pun-

€€ No vivimos la fe en pacifica y segura
posesion porque ha venido la secularidad 99

66 Se ha dado una triple crisis: de identi-
dad, de decrecimiento y de rol 99

66 | ataque a la fe y la explosion de los im-
pulsos es lo que ha hecho estallar los meca-
nismos engrasados de la fe, el valor, la renun-
cia y la sublimacion 99

€6 £l sindrome de activismo, justificado por
la escasez de clero, se refuerza por la pre-
sion que ejerce la sociedad competitiva 99

to, pues, que puede afectar a vuestra dimension de salud
en cuanto equilibrio, por lo facil que es caer en la descon-
fianza, la confusion de rol y la arbitrariedad de poder.

— Junto a vuestros obispos, de quienes sois vicarios, tenéis
la obligacion de mantener el depdsito de la tradicion, ser
maestros de la fe, arbitros entre hermanos y modelos vi-
vientes. En este punto y respecto a la salud, tanto vosotros
como vuestros obispos, tenéis el peligro de refugiaros en
un super-yo rigido, frio y lejano —mantenedor de normas,
espejo de virtudes— descuidando lo que es mas compasi-
vo, méds cdlido y cercano. También ocurre —con frecuen-
cia— que pasais de uno a otro estado, creando, a vuestro
alrededor, malestar y confusion.

— Supongo que sois lo mejor del clero y fuisteis elegidos por
vuestra integridad, fidelidad o estilo pastoral. Desde este
punto de vista, os sometisteis a un doblete tensional: el ser
iguales a los otros y el ser diferentes en cuanto a modelo.
En este sentido, no es dificil que los mas débiles e influen-
ciables se adhieran a vosotros y los mas independientes y
fuertes os ataquen y calumnien.

— De un modo vicario, se os ha encomendado las tareas pas-
torales de la Didcesis en un tiempo en que los planes pas-
torales no tienen atractivo y quienes tienen que llevarlos
a cabo son un colectivo escaso, envejecido y desmoraliza-
do. Otro punto, también, en la consideracién de vuestra pro-
pia salud en la dimension del desaliento.

— Los expertos os llenan la cabeza de ideas, de planes y pro-
yectos; pero ni os dicen como y, en la mayoria de los casos,
no os dan los medios. Sufris, por tanto, el desgarro de sa-
ber lo que hay que hacer y la impotencia de que, en la préc-
tica, es imposible hacerlo.

— Es indudable que detectdis parcelas de poder, pero, con fre-
cuencia, es un poder mediatizado por las exigencias de los
de arriba y los clamores de los de abajo. Vosotros estais
en medio. A poca sensibilidad que tengéis, vuestra salud
se tiene que resentir del sindrome de impotencia y pasi-
vidad.

— Tenéis que ser y hacerlo casi todo: economos, juristas, teo-
logos, jefes de personal, pastores y maestros. Respecto a
la salud, oscildis —y os hacen oscilar— entre la omnipo-
tencia y la secreta intimidad de que no podéis ser lo que
deseais ser y os apetece,

— Tenéis acceso a los bienes, que son, mas bien, escasos: di-
nero, cargos, informacién. Os envidian por ello y, a la hora
de repartirlos, contentdis a muy pocos.

— Dejais vuestro pellejo en pueblos, carreteras, despachos, reu-
niones. No contais ni con tiempo —es de los otros— ni con
proyecto personal —tenéis que suplir, animar, ceder,
sustituir—. Tenéis que aplicaros la retahila de los males del
cura: la dieta, el stress, el desorden, el descanso y la acti-
vidad.

— Si vuestra sensibilidad no estd bloqueada, estais al descu-
bierto y, por tanto, tenéis que conocer los sentimientos de
impotencia, agobio, frustracion, susceptibilidad, agresion
y desconcierto.

Y sefialo, por tltimo, para vosotros una especie de sindro-
me enfermizo, que yo llamaria adiccion hipomaniaca: Can-
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sados del puesto e irritada vuestra sensibilidad, podéis crear
una disociacién, con defensas de espasmo y de bloqueo que
os inclinen a identificaros demasiado con un grupo de gente,
un grupo de ideas, con un solo estilo pastoral.

LINEAS DE ACCION

Antes de intervenir —orientacion en la acciéon—, de cara
al tema de salud, son pertinentes dos a priori:

B Un buen diagndstico que, para serlo, debe ir mas alla
del facil diagnostico sintomdtico que sélo intenta curar la apa-
riencia, alivia a veces, pero no va a la raiz.

B La intervencidn terapéutica debe de ser especifica en el
sentido de que se entierre —con piedad— lo muerto, se cuide
lo incurable, se sane lo curable y se conserve y estimule lo sano.

Diagndstico

Pretender hacer un diagnostico global y preciso del colec-
tivo clero es de suma importancia, pero sumamente preten-
cioso. Yo, por mi parte, no me considero con autoridad sufi-
ciente para emitirlo. Sin embargo, si que puedo ofrecer algunos
rasgos, como aproximaciones diagnodsticas:

— «Nos encontramos con un clero mayor sobre el que ha gra-
vitado un radical cambio cultural y eclesial que ha afecta-
do su autoconciencia, situacion real y autoestima —por tan-
to, los nucleos basicos de su identidad—.

— Un clero que ha perdido su sistema inmunol6gico de de-
fensa: autoafirmacidn, confianza, fe, valor, represion y su-
blimacion, y ha tenido que echar mano de otros mecanis-
mos de defensa mds primarios, menos eficaces y, por tanto,
mas angustiosos en si mismos: negacion, disociacién, des-
plazamiento y proyeccion.

— Un clero que no sabe cuidar su salud fisica, mental y espi-
ritual.

Terapéutica

Habrd que enterrar lo muerto. Los tiempos de la Iglesia
como sociedad perfecta y como sistema de cristiandad. La cul-
tura de la cosmovision religiosa como tnico valor social.
Y un modelo de cura apto para este tipo de cultura, con un
poder absoluto, inapelable y omnipotente del clero. Habra que
recuperar poder vivir y situarse en una sociedad plural, en
un sistema de poder democratico y en una corresponsabili-
dad de funciones y tareas.

Habrd que cuidar lo incurable. El envejecimiento de nues-
tro clero. Una cierta esclerosis en el modo de situarse y llevar
a cabo la tarea. El deterioro irreversible de algunas personas
y comunidades. Algunas enfermedades —fisicas, mentales y
espirituales— degenerativas y de desgaste. Algunos sindro-
mes que «mds vale no tocar» porque desencadenan males ma-
yores.

El cuidado, en este sentido, debe ir en la direccién de con-
lener y rehabilitar.

Respecto al cuidado, hay un aspecto importante:

— Lo mas eficaz seria responsabilizar al propio sacerdote y
a la propia comunidad para que conciencien y cuiden de
sus aspectos enfermos irrecuperables. Y habrd que ir en esta
direccion todo lo que se pueda.

— Pero, dado lo inclinado que estd nuestro clero al descuido
y al abandono, serd necesario buscar —lo mas cercano a
él, y admitida por él— una persona responsable, encarga-
da de la importante tarea de la contencion, la asistencia
y la rehabilitacién.

En este sentido habrda que implantar residencias para cu-
ras ancianos, lugares alternativos para enfermos crénicos y un
sistema diagndstico diferencial, claro y operativo.

Habrd que curar lo sanable. Segun el diagnostico, es vi-
tal recuperar la identidad del sacerdote. Valorarla. Robuste-
cerla y darle sentido.

Este nivel exigiria ideas claras, planificacion de efectivos,
pedagogia coherente y una cierta terapia de identidad:

— Es importante que esta identidad no se confunda ni con
la del religioso ni con la del laico; no las afore, compita
con ellas y las sustituya.

— Es importante que esta identidad se adapte a los signos
de los tiempos: se nutra de la vida y del hoy, ame nuestro
mundo.

— Es importante recuperar el sistema inmunoldgico de defen-
sa: la confianza basica en si mismo, en los demds y en Dios,
el valor, las necesarias —y solo ellas— represiones con sen-
tido, la sublimacién que evita las compulsiones obsesivas
y libera para el amor, el compromiso y la creatividad.

— Es importante aguietar los impulsos mds perentorios y des-
tructivos y estructurar una afectividad disponible, cercana
y generativa.

— Es importante, por tltimo, de cara a la terapia de la identi-
dad, saber aceptar altos grados de soledad, sin neurotizar-
se por ello.

— También habra que sanar y disolver esos célculos de con-
crecion parcial y sectaria que impiden la circulacion fluida
en la comunion eclesial: grupitos, parcelas de poder, indi-
vidualismos, el «yo de Pablo, yo de Apolo», recetas pasto-
rales de moda, etc, e ir hacia un pacto lo mds amplio
e implicativo posible.

— Habra que sanear la teologia, tantos afios apoyada uni-
lateralmente en la filosofia, mediante el injerto vital de
una antropologia, que incluya la socio-psicologia y la me-
dicina.

66 £ sacerdote de por si, no da importan-
cia ni cuida su salud 99

€6 La madurez afectiva deja mucho que de-

sear: la relacién interpersonal es sustituida
por satisfacciones fisicas inmediatas y con-
trolables 99

Y, en el arte de curar lo sanable, habrd que emplear medi-
cinas y terapias:

— Incorporar todo el caudal sanante de la vida de fe:; un sen-
tido mistico de la vida, la oracion, la palabra de Dios, sa-
cramentos, consagracion, servicio ministerial corresponsa-
ble, vivencia comunitaria.

— Estimular y centrar las reuniones de sacerdotes para que
sean encuentros, no sdlo de ideas, ni sélo planes pastora-
les, ni sélo retiro. Que las reuniones sean lugar y ocasion
para el encuentro fraternal en el que se puedan comunicar
vivencias, compartir experiencias, expresar sentimientos
y disfrutar del ocio y de la vida.

— Hacer chequeos anuales sobre el estado de salud fisica, men-
tal y espiritual. Y para ello, buscar buenos médicos, bue-
nos psiquiatras (levantando sobre ellos la sospecha v la de-
fensa, pero también la indefensién) y buenos directores
espirituales.

— Hacer verdad lo que con tanta frecuencia decimos: que la
Iglesia es la Iglesia de los pobres, cautivos, enfermos, mar-
ginados y manifestar lo que Héring enuncia como «la Igle-
sia herida» y «los sacerdotes heridos».
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Habrd que estimular lo sano. En nuestra cultura ha en-
trado con fuerza el tema salud. Desde el famoso slogan de
la OMS: «Salud para todos en el afio 2000», hombres y admi-
nistraciones se han preocupado por la salud en su doble ver-
tiente de prevencion y de calidad de vida. Desde ese momen-
to, hemos entrado en una especie de «religion de la salud» con
sus muy concretos mandamientos.

Por eso, como toda realidad social que tiene impacto en
la vida del hombre, el tema salud debe de interpelar —como
siempre— a la Iglesia y a los hombres de Iglesia. Y debe ha-
cerlo en un doble sentido:

— Como se posiciona la Iglesia respecto al tema salud.
— Y cémo debe vivir ella misma este anhelo del hombre y de
la sociedad de hoy como signo y sefial del Reino.

(19 La soledad del sacerdote es inevitable,
otra cosa es que viva mal 99

€6 Los sacerdotes exclaustrados no dejan
de ser un problema ya que arrastran su fra-
caso personal y comunitario 99

La respuesta a ambas cuestiones proporcionaria al sacer-
dote el suelo conceptual para una orientacion més clara so-
bre un tema que lo comprendemos y vivimos de modo ambi-
valente. Le daria también la enorme seguridad de un quehacer
vital y significativo en el compromiso de ser «sal de la tierra
v luz del mundo».

En este sentido, todo sacerdote deberia partir —y partici-
par— de las nuevas tendencias esperanzadoras de la moderna
atencion a la salud asi como al cambio de actitud que empie-
za a manifestarse:

— Existe un movimiento hacia una conceptualizacién més co-
lectiva de la enfermedad como un malestar que se halla en
muchas formas de nuestra sociedad y se expresa a través
de distintos trastornos y desequilibrios. Las razones de este
malestar son muy diversas: sociales, economicas, politicas...
Este concepto va reemplazando al de la enfermedad etique-
tada de una forma individual a la cual se le da un trata-
miento sintomatico.

— Se va extendiendo asimismo el reconocimiento de que existe
una dimension espiritual de la salud al tiempo que se con-
cede mayor interés a la importancia de la motivacion para
el trabajo en los servicios de salud. ;Quién hubiera podido
imaginar hace pocos afios que la Asamblea Mundial de la
Salud inscribiria, en su orden del dia, el tema de la dimen-
sion espiritual de la salud? Y, sin embargo, esto ha sido ne-
cesario, pues para promover la «salud de todos» nos he-
mos encontrado, cada vez con mayor frecuencia, los temas
de la significacion de la vida y de la motivacion.

— También se va reconociendo, cada vez mas el valor tera-
péutico de la comunidad, especialmente como antidoto de
la soledad, soledad que est4 en la base de tanto «males-
tar». Pues la dolencia fundamental de nuestra sociedad es
el resultado de nuestro aislamiento, del aislamiento de cada
uno con respecto a los demads, asi como de nuestra incapa-
cidad de comunicar y escuchar.

— La gente ya va pensando mds en términos de sistemas (en
psiquiatria o en medicina), de grupos y de comunidades.

— Cada vez mas va apareciendo la necesidad de un didlogo
mas estrecho entre los profesionales de la salud y la Igle-
sia, de forma que se pueda hacer frente, en mejores condi-
ciones, a las decisiones dificiles y las exploraciones innece-
sarias, todo ello dentro de un esfuerzo por mantener mas
bajos los costos de la atencion a la salud.

— Por otra parte, la gente habla cada vez mas de aurocuida-
do, de asumir responsabilidad de la propia salud, de adop-
tar un estilo de vida mas comedido y sencillo. Tras muchos
anos de expropiacion de la salud en manos de la Seguri-
dad Social, la gente espera que el Estado vaya a facilitarles
todo, incluso la salud, que se considera como un derecho,
De esta forma se tiende a descuidar la disciplina necesaria
para el propio cuidado y se pierde la capacidad de hacer
frente al sufrimiento y a la proximidad de la muerte. Es
especialmente en este aspecto en el que puede verse la dife-
rencia que existe entre la fe cristiana y la falta de fe.

Autocuidado, didloge profundo con los profesionales de
la salud, valor terapéutico de la comunidad, concepcicn de la
enfermedad como malestar y dimensidn espiritual de la sa-
lud, deberian ser las coordenadas que definieran, de modo pre-
ciso, la aportaciéon que el sacerdote otorgara a hombres, co-
munidades y sociedad en general de cara a estimular lo sano.

Y, dentro de este marco, aportar también lo que es sana-
mente intrinseco a la modalidad del sacerdote:

— Ser uno mismo, sin espasmos y con el sistema inmunoldgi-
co de defensa que le es propio. Una identidad que se cons-
tituye en la vocacidn y se nutre del servicio al Reino. Iden-
tidad como proceso de maduracidén mistica (no intelectual,
no voluntarista) como expresion de la confianza basica en
¢l Otro. Identidad que arranca de la raiz de una renuncia
basica y que, mediante la elaboracién del proceso mistico,
se convierte en amor gratuito.

— Distinguirse de los demds, sin confusiones ni afioranzas.
Aunque se perciba la relatividad de los diversos estilos de
vida que han otorgado significado al esfuerzo humano, fa-
vorecer la posesion de la integridad sacerdotal estando siem-
pre dispuestos para defender la dignidad del propio estilo
de vida contra toda amenaza fisica y econémica. Pues quien
tiene una identidad concreta integrada sabe que una vida
individual es la coincidencia providente de sélo un ciclo
de vida con un solo fragmento de la historia; y que, para
¢l, toda integridad humana se mantiene o se derrumba
con ese unico estilo de integridad concreta de que él par-
ticipa.

— Admitir la evolucion de la propia historia y del propio cuer-
po. Estimular un amor postnarcisista del yo sacerdotal como
una experiencia que transmite un cierto orden del mundo
y un sentido espiritual, por mucho que se haya debido
pagar por ello.

— Potenciar al mdximo la relacion con el niimero de perso-
nas que constituyen la base de nuestro apoyo humano. Re-
lacionarse con ellos, sentir y vivir con ellos.

— Adscribirse a una comunidad, vivir en ella, cansarse en ella,
disfrutar de ella y morir en ella.

— Colaborar en la creacion de un mundo habitable, donde
se pueda respirar, crecer y amar.

UNA ULTIMA CONSIDERACION

Dando por supuesto que el dato de la fe no puede ser tra-
ducido a ninguna antropologia; que el misterio de la gracia
no es detectable por ningiin test psicoldgico y que el don del
espiritu no hay registro energético que lo mida, todo lo que
he dicho tiene que ser, obligadamente, una comunicacion ses-
gada y reducida. Son aproximaciones que me devuelven al
posicionamiento del inicio: al amor postnarcisista v a la hu-
mildad.

Solo, por eso, una ultima palabra: todo lo que he dicho
debe ser discutible, por tanto, limitado y fréagil. Debe, tam-
bién, ser discutido: apelo a vuestra responsabilidad para que
toméis el tema con interés, lo debatdis con serenidad y hagais
propuestas operativas,
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6. BIOETICA EN ESPANA

Francesc Abel, S.J.; M. Pilar Niifiez;
Nuria Terribas y Montserrat Vifias

Este articulo recoge los acontecimientos mas relevantes
en el ambito de la bioética en el trienio junio de 1991-
junio de 1994. Los autores, colaboradores
en el Instituto Borja de Bioética, firman las siguientes
aportaciones: la doctora M." Pilar Nifiez y la abogada
Nuria Terribas, el trabajo sobre el SIDA. La doctora Nifiez,
ademds, ha redactado el informe sobre el Genoma
y Nuria Terribas, los aspectos juridicos de la investigacion
clinica sin medicamentos. La abogada Montserrat Vifias
es autora del trabajo sobre la regulacién del tratamiento
de los datos confidenciales. Finalmente, Francesc Abel
es el autor de los primeros aspectos que se abordan
en este trabajo conjunto: aborto, eutanasia,
tecnologias de reproduccién asistida, trasplantes
y del breve comentario final sobre el consentimiento informado.
El texto de la Ley 15/1994 del 3 de junio de 1994
se transcribe integro en la documentacion
de este numero de LABOR HOSPITALARIA.

«El Manifiesto expresa la necesidad

de modificar el actual articulo 409

del Codigo Penal que equipara la eutanasia
y el suicidio asistido al homicidion.

ABORTO

Desde las primeras discusiones que precedieron a la Ley
Organica 9/1985 del 5 de junio de 1985!, despenalizando
el aborto en tres supuestos (amenaza seria para la vida o la
salud fisica o mental de la embarazada; embarazo como con-
secuencia de acto criminal de violacion y cuando se presume
que el feto puede nacer con grandes defectos (fisicos o men-
tales) muchos tuvimos la impresion de que el Gobierno inten-
taria ampliar la despenalizacion con el supuesto socio-eco-
noémico.

Politicas eficaces para crear empleo y estabilidad laboral,
beneficios sociales sustanciales a los mas desamparados y sub-
sidios adecuados para los discapacitados, mejora de las con-
diciones de vivienda, apoyo a la iniciativa privada, etc. han
quedado en bellas palabras y buenas intenciones. La amplia-
cién de los supuestos de despenalizacion del aborto permiti-
ria enmascarar la triste realidad.

La sensibilizaciéon ciudadana no ha sido muy dificil. La
constante referencia por los medios de comunicacion social

1. Ley 9/1985 (5 junio) «Ley Organica sobre el abortox: 1985, Boletin Ofi-
cial del Estado 166 (12 julio). «Sentencia del Tribunal Constitucional sobre
la Ley del Aborton: 1985, Boletin Oficial del Estado 119 (18 mayo).
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de situaciones realmente dramaticas y excepcionales como si
fueran las mas habituales y corrientes; la denuncia de morta-
lidad y morbilidad maternas cuando la mujer se ve abocada
al recurso del aborto clandestino; la intolerancia de la Iglesia
y sectores que se encuadraban con el calificativo de retrogra-
dos y la homologacion con la Europa progresista, han ido
creando el caldo de cultivo para una aceptacion social del abor-
to por cualquier causa. Esta aceptacion resulta numéricamente
importante y lamentablemente desinformada.

No se ha contado, quizas, con la fuerte oposicion de los
obstetras y ginecologos en ser instrumentalizados como agentes
al servicio de destruccion de vidas humanas. Una ética profe-
sional por parte de creyentes y no creyentes impedia la indig-
nidad de colaborar en el aborto de gestaciones no deseadas.
Desde posiciones religiosas tal actuacion es claramente inmo-
ral; desde otras perspectivas falta la llamada indicacion mé-
dica. En términos numéricos mas de 95 % de todas las de-
mandas queda parcialmente sin satisfacer.

El Real Decreto sobre el reconocimiento de centros de sa-
lud para la interrupcion voluntaria del embarazo del 21 de no-
viembre de 1986, 2409/1986 que simplificod los requisitos de
autorizacion del aborto en centros privados debidamente auto-
rizados, hizo posible atender parte de la demanda bajo el exi-
mente de riesgo para la salud de la madre?.

El 4 de septiembre de 1992 el Gobierno aprobd el proyecto
de nueva regulacion del aborto en el nuevo Cddigo Penal. Se
admitian en este proyecto como nuevas razones despenaliza-
doras «el estado de angustia o ansiedad de la gestante» y «un
prondstico de riesgo para su salud, atendidas, en su caso, sus
condiciones personales, sociales o familiares». Estos términos
tan ambiguos abrian la puerta al aborto a peticion. En la prac-
tica se excluia la proteccion juridica al nasciturus durante las
doce primeras semanas de la vida?.

Un editorial de £/ Pais (6 de diciembre de 1992) comentaba:

«El Gobierno ha dado un paso mds a favor de la libertad
de la mujer embarazada para decidir si prosigue o interrumpe
su gestacion, pero no ha sido capaz de impulsar una solucion
definitiva para el problema del aborto/.../. Se va ampliar si pros-
pera la nueva propuesta, de despenalizar el aborto cuando el
embarazo produzca a la mujer una situacion de angustia o an-
siedad. Ya no serd preciso que la mujer alegue que estd loca;
bastard con que diga que estd angustiada. Pero seguird sin po-
der abortar libremente/.../. Al margen de la tibieza guberna-
mental para tomar medidas, lo cierto es que el paso hacia un
aborto normalizado estd dado para beneficiar a una franja de
poblacicn femenina, sobre todo joven, que se decidird ahora
mds fdcilmente a interrumpir embarazos no deseados».

Desde nuestra perspectiva, radicalidad y simplismo se dan
la mano en este comentario. Si bien la primera parte puede
incluir algin que otro caso dramatico, la segunda parte es de
una ligereza sorprendente. El conjunto ofrece la imagen del
poco aprecio de un sector social a la vida humana naciente
que el Estado ha de proteger.

Como hacia notar en un articulo de opinién el notario Juan
José Lopez Burniol (La Vanguardia, 30 de septiembre de 1992),
este proyecto tuvo los defectos de instrumentalizacion juridi-
ca y de oportunismo politico, ademds del

«modo en que se ha planteado el debate en la opinidn piblica
parece una historia de buenos y malos. De un lado, un Go-
bierno comprensivo que pretende armonizar posiciones con-
frapuestas, confiando en la tolerancia reciproca. Y, de otro,

2. Real Decreto 2409/1986 (21 noviembre) «Sobre Centros Sanitarios para
la Interrupcion Voluntaria del Embarazo»: 1986, Boletin Oficial del Esta-
do 281 (24 noviembre).

3. La Vanguardia, Siabado 5 septiembre 1992, pag. 9. E/ Pais, Sabado
5 septiembre 1992, pag. 16.

un colegio episcopal arisco y maximalista, que nos amonesia
sin compasion y sin pausa con una doctrina en la que «las mu-
Jeres que interrumpen voluntariamente su embarazo son tra-
tadas como los terroristas de tiro en la nuca o los guardianes
de los campos de exterminio nazis».

La conclusion, sabia a nuestro parecer, de Lopez Burniol
merece ser transcrita:

La vida afortunadamente, es mds rica y las cosas no son
tan simples. Conviene, por ello, recordar algunos puntos:
— Que lo que ahora se discute no son los tres supuestos ya

despenalizados, sino la admisidn del aborto libre por el sis-

tema indirecto que implica la ampliacion que se pretende.

— Que la imprescindible proteccion de la mujer, en los nu-
merosos y tremendos supuestos de angustia que se dan en
la realidad, cabe buscarla por otros medios distintos de la
libre privacion de la vida del nasciturus.

— Que los obispos —y los catdlicos en general— tienen el mis-
mo derecho que todo ciudadano a defender su criterio, sin
perjuicio de que al final prevalezca el de la mayoria.

— Y que, también desde una conciencia laica, que funda en
su libertad la exigencia de una ética y la determinacion
de su contenido, cabe entender que el aborto libre es una
involucion».

El proyecto no llegd a debatirse en el Parlamento durante
el mandato del ministro de Justicia, Tomds de la Quadra Sal-
cedo. Con el nuevo Gobierno, un nuevo ministro de Justicia,
Juan Alberto Belloch decide reformular la ley de aborto, con
el rango de Ley organica. Esta nueva ley establecera la liber-
tad para interrumpir el embarazo en las doce primeras sema-
nas. El anteproyecto de esta «ley de plazos», como se conoce
juridicamente a esta férmula, sélo establecerd dos limitacio-
nes: que la mujer sea previamente informada para que pueda
tomar responsablemente una decisién y que el aborto no sea
costeado por el Sistema Nacional de Salud, cuando no se in-
cluya en los tres supuestos que actualmente estdn vigentes. Para
ser aprobado el anteproyecto, que ha sido remitido al Conse-
jo General del Poder Judicial, deberd contar con una mayo-
ria absoluta en el Congreso y en el Senado.

Para el creyente catdlico, el derecho del ser humano a la
vida es un derecho fundamental que el legislador no crea sino
que debe reconocer y proteger. El aborto directamente provo-
cado constituye una agresion y violacion del derecho funda-
mental a la vida humana.

Quienes no comparten tal posicién consideran que el Es-
tado trata de armonizar valores en juego dentro de una socie-
dad éticamente pluralista en la que no todos ven en el aborto
una destruccion de la obra divina. No seria, por tanto, fun-
cion del derecho sancionar principios morales cuando al ha-
cerlo no se traduce en resultados de efectiva utilidad social.

En resumen, acertamos quienes manifestamos en su dia
que la formulacién de la Ley despenalizadora del aborto del
afio 1985 abriria las puertas a la ley de plazo y al aborto
libre en Espana.

Ante esta realidad es evidente que la Iglesia ha de seguir
proclamando el valor de la vida que la ley deja de proteger
y actiie en la sociedad como instancia critica de los males que
realmente padece a los que no se han de sumar ni la banaliza-
cidn, ni la burocratizacién del aborto. A este respecto, permi-
tasenos transcribir la carta dominical del arzobispo de Barce-
lona, Ricard Maria Carles, del 17 de julio de este afio*:

Debo hablar de este tema grave —el aborto— para nues-
tra sociedad. Pero he de decir, antes de entrar en el tema, que
no me olvido —como mis lectores tampoco— de los graves

4. Carles, Ricard-Maria, arzobispo de Barcelona: «El abuso sobre el dé-
bil nunca es progresistan, 1994, Full Dominical 29, 4.
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«La Ley Orgénica nimero 5

de 29 de octubre de 1992

limita el uso de la informatica

para garantizar el honor

y la intimidad personal y familiar

de los ciudadanos y el pleno ejercicio
de sus deberes».

problemas que sufrimos en nuestro pais. Porque, si el lanza-
miento a la arena de la opinidn piiblica de este tema tuviera
como motivacion algiin oportunismeo politico o distraer a la
opinidn piiblica de otras cuestiones, seria grave inmoralidad.
No se pueden pretender ventajas politicas a cambio de la vida
de unos seres inocentes.

Tampoco se puede enarbolar la razon del progresismo. El
aborto no es nada moderno, sino una prdtica frecuente hace
siglos en las culturas mediterrdneas, a la que ahora se le vol-
veria a dar un cardcter de legitimidad. Hay textos del princi-
pio de la historia de la Iglesia que condenan estos crimenes:
«No matards al embridn mediante el aborto, no dards muerte
al recién nacido» (Didajé 2,2). «(Los cristianos) se casan como
todos, engendran hijos; pero no exponen (abandonan) a los
recién nacidos» (Carta a Diogneto 5,5).

Por otra parte, jamds ha sido progresista un partido que
Javorece el abuso del mds fuerte sobre el mds débil. ;Es que
hay un ser mds inocente y débil que un no nacido?

Es temible una sociedad que no es capaz de proteger efi-
cazmente al ser humano desde el primer momento de su exis-
tencia. Porque es licito preguntarse qué valores o qué derechos
serdn respetados cuando haya un gran niimero de ciudadanos
que no han respetado el valor mds grande que existe para una
persona: la vida del hijo.

Es trdgico que el lugar que todos creiamos mds seguro en
la vida de un hombre —el seno de la madre— ahora, durante
lres meses, se convierta en el lugar mds expuesto para el nifio.
Antes, los peligros comenzaban al enfrentarse con el medio
ambiente y con otros seres vivos, no en el seno materno.

Desde una perspectiva demogrdfica, iambién es contradic-
toria una ley que se quiere aplicar a Espafia, que es la iltima
en tasa de natalidad de Europa. Y Catalufia la tiene mds baja
que la media espafiola: 1,2 a 1,3.

Se da como razdn el ponernos a nivel de otros paises euro-
peos. Somos muchos los que prefeririamos estar a nivel euro-
peo en no matar a los no nacidos, sino en las tasas de paro,
en una menor poblacion penitenciaria, en la seguridad ciuda-
dana, en el desarrollo econdmico, en el respeto a las creencias
religiosas.

Escribi hace afios —y hubiera preferido equivocar la
profecia— que, a esta generacion que mataba a sus hijos, se
le pagaria en la misma moneda: los hijos harian morir a los
padres. Estd claro que el paso al aborto libre —pues, aunque
encubierto, no serd otra cosa— es un acercamiento moral a
la eutanasia generalizada. Me dan pena los que en el Parla-
mento seguirdn abriendo paso a la cultura de la muerte. Por
muy impecables y respetables que puedan parecer sus salones
de deliberacidn, no estardn nunca separados, de hechos, de los
cubos de desperdicios de ciertos quirdfanos adonde van a pa-
rar los que pudieran ser ciudadanos como ellos, y a quienes
ellos cierran violentamente el paso a la vida. Apelo a sus con-
ciencias.

EUTANASIA

El Grupo de estudios de Politica Criminal integrado por
un nutrido colectivo de catedrdticos y profesores titulares de
Derecho Penal, magistrados, jueces y fiscales elaboraron una
propuesta alternativa al tratamiento juridico de las conduc-
tas de terceros relativas a la disponibilidad de la propia vida.
La formulacion de esta propuesta en Alicante, el 12 de febre-
ro de 1993, contaba como antecedente la elaboracién de un
Manifiesto en favor de la disponibilidad de la propia vida
aprobado ya en Valencia el 16 de noviembre de 1991 y poste-
rior reunion de trabajo mantenida en Madrid el 26 de junio
de 19925,

El Manifiesto expresa la necesidad de modificar el actual
articulo 409 del Codigo Penal que equipara la eutanasia y el
suicidio asistido al homicidio:

«El que prestare auxilio o induzca a otro para que se suici-
de, serd castigado con la pena de prision mayor; si se lo pres-
tare hasta el punto de ejecutar él mismo la muerte serd casti-
gado con la pena de reclusion menor»;

5. Grupo de Estudios de Politica Criminal: Una alternativa al tratamien-
to juridico de la disponibilidad de la propia vida. Serie Documentos, 2, 1993,
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expone ademads la necesidad de garantizar el reconocimiento
de la disponibilidad sobre la propia vida y, correlativamente,
el derecho a morir:

«la especial importancia de la vida, la irreversibilidad de las
consecuencias de la decision, la eventual implicacidn de terce-
ros y la vulnerabilidad de los procesos de decision en determi-
nadas situaciones y etapas vitales hacen necesario adoptar
cuantas medidas sean necesarias en orden a garantizar la ple-
na libertad de la voluntad».

Los autores analizan situaciones procurando después de de-
finir los términos: «muerte»; «vida vegetativa»; «enfermo ter-
minal»; «prolongacién artificial del proceso irreversible de
muerte»; «situacion de certeza o riesgo considerable de muerte
proximan; «lesion, enfermedad o minusvalia incurables y per-
manentes»; «graves sufrimientos padecidos»; «eutanasia pre-
matura»; «situacion susceptible de eutanasia prematuran; «su-
presion de vida vegetativar; «supresion de la prolongacion
artificial del proceso irreversible de muerte»; «eliminacion o
mitigacion de graves sufrimientos»; «repercusién en un acor-
tamiento de vida»; «provocacion de muerte inmediata»; «in-
capacitacion para valerse por si mismo»; «solicitud seria».

Consideran que no deben ser punibles en ningun caso:

1. La conducta del médico que interrumpe o deja de aplicar
procedimientos terapéuticos tendentes a retrasar arbitra-
riamente el momento de la muerte prolongando artificial-
mente la agonia respecto de una persona carente de pers-
pectivas de curacion o mejora.

2. La actividad médica que aplica procedimientos analgési-
cos que pudieran producir el efecto de un acortamiento de
la vida en un enfermo con prondstico terminal.

3. La provocacion de la muerte a peticion expresa vy seria del
afectado para poner fin a una situacion de sufrimiento v
dolor, grave e irreversible, no soportable ya por el sujeto,
que no pueda ser suprimida por medios distintos.

Por el contrario concluyen que

cualquier accion u omision en el &mbito médico asistencial que
ponga fin a la vida del paciente, no mediando su solicitud asi
como la autoria o conduccion al suicidio serdn castigados como
homicidio, salvo posible concurrencia de circunstancias ate-
nuantes en algunos supuestos.

La periclitada ley espanola sobre la eutanasia y suicidio asis-
tido no ha cambiado todavia por razones de oportunidad po-
litica. El proyecto del Cédigo Penal de 1992 que no llegé a
aprobarse en la anterior legislatura socialista, sigue vivo, es-
perando el momento oportuno. Creo que una buena parte de
la judicatura espafiola encuentra atractiva la solucidn recien-
temente adoptada por el Parlamento holandés.

Desde el 1 de diciembre de 1993 ha quedado regulada la
eutanasia activa en Holanda. Esta se define como la muerte
de un paciente provocada por un médico a peticion del pri-
mero. La eutanasia y la ayuda al suicidio permanecen en el
Codigo Penal pero se establece el eximente de responsabili-
dad penal si los médicos acceden a procurar la muerte en caso
de voluntad explicita, reiteradamente formulada con conoci-
miento de causa por el paciente a quien los sufrimientos le
resultan insoportables y hay garantia de que se han agotado
todas las vias alternativas. Son imprescindibles la consulta a
otro colega que manifieste su acuerdo y un informe al fiscal.
Las autoridades sanitarias y la fiscalia deberdn verificar si la
actuacion médica se ha atenido al procedimiento establecido.

El problema mayor estriba en como tipificar la practica de
disponer de la propia vida con intervencion de terceros sin
crear, simultaneamente, la inseguridad sobre el derecho de pre-
servarla, especialmente en los sectores marginados de la so-

ciedad. Nos gustaria que los participantes en el debate sobre
eutanasia y suicidio asistido tuvieran en cuenta que en Ho-
landa, ademds de la voluntariedad por parte del paciente se
considera condicién sine qua non que los ancianos tengan pen-
siones que les permitan vivir, cobertura médico-social total
para los enfermos cronicos y servicios competentes de cuida-
dos paliativos.

Las discusiones en torno a las denominadas directrices an-
ticipadas, en forma de testamento vital o nombramiento de
mandatario, han entrado a formar parte del colectivo sanita-
rio y del priblico més sensible a los acontecimientos ligados
a la toma de decisiones en caso de pérdida de conciencia. Dos
organismos —la Conferencia Episcopal Espafniola y la Aso-
ciacion del Derecho a morir dignamente— ofrecen un texto
a todas aquellas personas que quieran hacer este tipo de de-
claraciones®.

La eficacia de estos documentos es reducida desde la pers-
pectiva juridica ya que, por el momento, no eximen de res-
ponsabilidad a quien lleva a cabo la accion u omision tenden-
te a satisfacer la voluntad de quien de manera clara, seria e
inequivoca redactd el documento cuando estaba en posesion
de sus facultades.

TECNOLOGIAS
DE REPRODUCCION ASISTIDA

La ley del 22 de noviembre de 1988, nimero 35/1988 que
regula las técnicas de reproduccion asistida en Espafia dispo-
ne en su articulo 21 que

«el Gobierno establecerd mediante Real Decreto la creacion
de una Comisidn Nacional de Reproduccion Asistida de ca-
rdacter permanente, dirigida a orientar sobre la utilizacion de
estas técnicas, a colaborar con la Administracion en cuanto
a la recopilacidn y actualizacidn de conocimientos cientificos
¥ técnicos, o en la elaboracion de criterios de funcionamien-
to de los Centros o Servicios donde se realizan las técnicas
de Reproduccion Asistida, a fin de facilitar su mejor uti-
lizacidn» 7.

Esta Comisién no fue nombrada, durante el periodo que
estudiamos. De todas maneras, haciendo uso de sus compe-
tencias legislativas en la materia, la Conselleria de Sanitat
i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya nombré por
Orden del 25 de mayo de 1992 una Comision Asesora sobre
técnicas de reproduccion humana asistida, como organo con-
sultivo en todo lo que haga referencia a las técnicas mencio-
nadas, desde una perspectiva sanitaria. Esta comision ha tra-
bajado en la elaboracién de un registro de centros, en la
normativa de acreditacién de los mismos, en la revisién de
la documentacién que los centros dan a los usuarios, en pro-
puestas de adaptacion de la ley espafiola a las circunstancias
actuales®,

Ateniéndose a la prdctica de la fecundacién in vitro y
transferencia embrionaria podemos estimar que alrededor de
300 nifios nacen cada afio en Espafia por esta técnica. La Se-
guridad Social cubre actualmente en dos hospitales de Cata-
luna los gastos de la FIV-TE en un ntimero limitado de casos
de mujeres de menos de 40 afios y s6lo pueden intentarlo una
vez al afio Salvo estas excepciones la FIV-TE pertenece al am-

6. Conferencia Episcopal Espanola: Plan de accion sobre la eutanasia
y la asistencia al bien morir, Labor Hospitalaria. 1990, 22, pags. 112-115.
Asociacion D.M.D, Apartado 31.134. 08080 Barcelona.

7. Ley 35/1988 (22 noviembre) «Sobre Técnicas de Reproduccion Asisti-
daw: 1988, Boletin Oficial del Estado 282 (24 noviembre) 284 (26 noviembre).

8. Ordre, 25 mayo, 1992, «Es crea la Comissid Assessora sobre técniques
de reproducciéd humana assistida a Catalunya»: 1992, Diari Oficial de la
Generalitat de Catalunya 1608 (17 junio).
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bito de la medicina privada (no cubierta por la Seguridad
Social).

Varios centros en Espafia, sobre todo en Valéncia y Barce-
lona, desarrollan programas de donacion de dvulos, con re-
sultados muy alentadores. La escasez de donantes es uno de
los mayores inconvenientes en esta modalidad de reproduc-
cién asistida.

MUERTE CEREBRAL,
TRASPLANTE DE ORGANOS

Al no haberse regulado todavia en Espafia la aplicacion
de los criterios de diagnostico neurolégico de la muerte con
cardcter general, para que puedan ser utilizados debidamente
en cualquier caso en todo centro hospitalario e independien-
temente del destino del caddver o de alguno de sus drganos,
la Sociedad Espafiola de Neurologia cred un Comité consti-
tuido por los doctores Nolas Acarin (Barcelona), Gabriel Del-
gado (Pamplona), José M. Grau (Barcelona), José M. Mar-
tinez-Lage (Pamplona), Hugo Liafio (Madrid), Antonio Oli-
veros (Zaragoza), Eduardo de Tolosa (Barcelona) y J. José
Zarranz (Bilbao). El Comité, reunido en Candanchi (Hues-
ca) el 6 de febrero de 1993, elaboré un dictamen que hizo suyo
la Sociedad Espafiola de Neurologia. Lo transcribimos del Do-
cumento sobre Muerte Cerebral, Trasplante de Organos pu-
blicado en Quadern CAPs?®:

«A) La muerte de un individuo estd determinada por el
cese total e irreversible de la actividad cerebral.

B) El cese total e irreversible de la actividad cerebral es
en la mayoria de los casos consecuencia de un paro cardiocir-
culatorio previo. Esta es la forma habitual de morir. Cuando
no se han tomado o bien han fracasado las medidas de reani-
macion emprendidas, el diagnostico y la certificacion legal de
muerte no puede crear problemas ni confusion.

C) Por el contrario, cuando las medidas de reanimacion
consiguen recuperar la actividad cardiaca criticamente ame-
nazada, pero el cerebro queda dafiado absoluta y totalmente,
o bien cuando el cese irreversible de la actividad cerebral se
produce por una agresion primitiva del cerebro, puede darse
la situacion artificial en que persisten, gracias a las medidas
de reanimacion externa, actividades cardiocirculatorias y de
ventilacién pulmonar. El mantenimiento instrumental de fun-
ciones da una apariencia externa de vida.

Al estar el cerebro dafiado irreversible y globalmente, el in-
dividuo debe considerarse muerto a todos los efectos médicos
v legales. Ha de equipararse, por tanto, el concepto y el momen-
to de “muerte del cerebro” con el de muerte del individuo.

D) Los criterios neuroldgicos que definen la muerte de una
persona son los siguientes:

1. Es condicidn previa imperativa conocer la causa de la
lesion mortal, demostrarla mediante exdmenes apropiados y
ser de naturaleza destructiva del tejido cerebral (hemorragia,
traumatismo, tumor, infarto, anoxia, isquemia o encefalitis).

2. En consecuencia, queda excluida la posibilidad de sen-
tar un diagndstico de muerte en el caso de pacientes en coma
de origen desconocido, de causa tdxica o medicamentosa, es-
tado de hipotermia o shock cardiocirculatorio previos al coma.
En los niflos menores de dos afos los criterios neuroldgicos
de muerte requieren otra cautela,

3. Han de estar presentes todos y cada uno de los signos
que se indican a continuacion en el examen de la lesion. Se
ha de constatar la persistencia de estos signos durante 30 mi-
nutos:

a) Coma absoluto con hipotonia completa. Ausencia
de toda reactividad motora o vegetativa al dolor aplicado

9. Diagnostico Neuroldgico de la muerte cerebral. Dictamen Candan-
chi 1993 de la SEN. Quadern Caps 1994, 20, 45-6.

sobre un nervio del territorio craneal. Los estimulos apli-

cados en las extremidades o en el tronco pueden producir

reflejos espinales.
b) Apnea persistente tras una prueba de desconexion
durante 10 minutos del aparato de ventilacion artificial

y con oxigenacion pasiva a través del tubo endotraqueal

(6-12 litros/minuto). Para obviar la apnea post-hiperventi-

lacién y evitar la hipoxia es conveniente utilizar una mez-

cla de CO, al 5 % y oxigeno al 95 % durante 5 minutos
antes de la prueba de apnea. Si se puede medir, la Pa-CO?

inicial antes de la prueba de apnea debe ser préxima a

40 mm Hg y la final, superior a 60 mm Hg.

¢) Pupilas intermedias con ausencia de reflejo fotomo-
tor y de los otros reflejos del tronco cerebral (6culo-cefali-
co, 6culo-vestibular, corneal, ciliospinal y tusigeno) explo-
rados segtin el arte establecido.

4. El plazo de tiempo minimo que debe transcurrir entre
el inicio de la agresion cerebral y el diagndstico de la muerte,
se recomienda sea de 6 horas pero puede reducirse en cada
caso concrero.

5. Adicionalmente, se pueden usar criterios instrumen-
tales. Por ejemplo, el registro de un trazado isoeléctrico de
30 minutos en el EEG o la ausencia de circulacién cerebral
comprobada por angiografia convencional o isotépica, por
Doppler transcraneal o angiografia carotidea de resonancia
magnética.

D) En estos casos, la interrupcién de toda asistencia mé-
dica puede llevarse a cabo por la certeza de que se estd pres-
tando ayuda a un cadaver, sin que puedan entrar en conside-
racion motivos éticos de tipo alguno*. La supresidn de todo
tipo de mantenimiento artificial de funciones esta justificada
después de la firma del certificado de defuncién; no puede in-
terpretarse, por tanto, que el individuo fallece como conse-
cuencia de la retirada de la reanimacion, sino justamente a la
inversa, se interrumpe la asistencia reanimadora porque el
individuo estd muerto».

Espafia figura a la cabeza de los paises del mundo en el
nimero de donaciones para trasplantes con 22,6 donantes por
cada millén de habitantes. La actitud de los espaifioles ante
la donacion es buena por razones de solidaridad, reciproci-
dad y moral. Una encuesta de la Universidad Auténoma de
Madrid revela que la mayoria de espafioles (58 %) queria dis-
poner de mds informacion sobre trasplantes y que uno de cada
cuatro conoce a un donante o trasplantado. El 93 % de los
encuestados donaria los 6rganos de un familiar fallecido, caso
de estar convencido de que era favorable a la donacidn; el 70 %
piensa que los trasplantes de 6rganos son una buena presta-
cion sanitaria y casi el 60 % considera que los trasplantes son
mas eficaces que otros tratamientos alternativos. Un 77 % de
los jovenes de entre 18 y 25 afios se muestra dispuesto a la
donacién 10,

En abril de 1993, la Comisién Permanente de trasplantes
del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud pu-
blicd un codigo ético del trasplante en el que cabe destacar
el rechazo de cualquier actividad comercial en la obtencién
de organos, la supremacia de los criterios estrictamente médi-
cos y la preferencia de los espafioles frente a los extranjeros.
El cédigo aborda 13 puntos de conflicto en torno al trasplan-
te: definicion de drgano; diagnostico de muerte en el donante
caddver; el trafico lucrativo de 6rganos; consentimiento en el
donante cadaver; induccidn de la donacién; donantes de vivo;
respeto al cuerpo humano; organos de viabilidad de dificil pre-
diccién; receptores; distribucion de los drganos; anonimato;
xenoinjertos e instituciones que pueden afectar la extraccion

* NOTA DE LA REDACCION DE LABOR HOSPITALARIA. Entendemos esta
expresion en el sentido de que es éticamente correcta la decision.
10. La Vanguardia, 2 junio, 1994, pag. 33.
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y trasplante de 6rganos. Nos parece un documento bien ela-
borado con rigor cientifico y que puede ser punto de referen-
cia ética para profesionales, administradores y sociedad espa-
fiola en general, preocupados por el recto proceder en los
trasplantes humanos. Un buen complemento de la Ley de Tras-
plantes de 1979, vigente en Espanall,

SIDA

Evolucion en Espana
de la problematica derivada del sida
desde un punto de vista juridico

En el periodo que comprende los afios 1991-1993 la evolu-
cion en Espana de la problematica del sida cabe analizarla des-
de un doble punto de vista: legislativo y judicial.

Desde la faceta legislativa, lo que se ha hecho en relacion
al sida en este periodo es bien poco ya que la regulacion mas
importante al respecto se hizo en el periodo 1986-1990, des-
pués de ponerse de manifiesto de una forma grave la existen-
cia y consecuencias de la enfermedad y de toda su proble-
matica.

Unicamente cabe destacar un Real Decreto Ley de 28 de
mayo de 1993 en virtud del cual se prevé la concesion por parte
del Estado de ayudas econdmicas tanto para los contagiados
del VIH —mediante indemnizaciones y ayudas mensuales—,
como para los familiares o personas dependientes del afecta-
do que hubiese fallecido o atin sin fallecer si retinen los requi-
sitos que senala el propio texto legal 2,

En aplicacion de este Real Decreto, se han concedido ya
en Espafia indemnizaciones a mas de 1.000 afectados y por
cuantia superior a los 5.000 millones de pesetas.

Desde el dmbito judicial, sin embargo, la tarea llevada a
cabo por los Tribunales de Justicia espanoles ha sido bastan-
te prolifica, si bien cabe destacar que muchas de las senten-
cias dictadas en estos tres ultimos afnos resuelven asuntos cu-
yos antecedentes se remontan a los afios 1986, 1987 y 1988.

Esta lentitud con que actuan las instancias judiciales en
cuestiones relacionadas con la enfermedad del sida se debe,
en parte, al desconocimiento de la evolucidn de la enferme-
dad y de sus manifestaciones en los primeros afos de descu-
brimiento e investigacion. Por ello, casos de transfusiones con
sangre contaminada con el VIH practicadas en 1986, 1987
o 1988 no han visto resolucion firme hasta 1991 6 1992.

Es de prever, sin embargo, que dado el avance que en el
conocimiento de la enfermedad se ha producido en los lti-
mos anos, aquellos casos ocurridos a partir de 1989 puedan
tener sentencia a mas corto plazo que los primeros que se
plantearon. Asi, de todas las sentencias que recogen casos de
contagio del sida o que guardan de algin modo relacién con
la enfermedad, hemos hecho una selecciéon de las mas desta-
cadas por sus antecedentes o por su fundamentacion.

A) En el ambito de la responsabilidad penal, cabe hablar
de sida como efecto o como causa del delito. En ambos ca-
sos, atn cuando el procedimiento que se inicie sea para exigir
responsabilidades penales a los presuntos culpables, suele darse
también condena por responsabilidad civil, decretandose in-
demnizaciones por dafios y perjuicios.

Asi pues, distinguimos:

1. Como efecto del delito aparece cuando se deriva de una

11, Nuevo Codigo Etico del trasplante. Noticias Médicas (Abril 1993) 3503,
pags. 33-42; 1993. Labor Hospitalaria 25, 90-94,

12. Real Decreto 9/1993 (28 mayo): 1993, Boletin Oficial del Estado
(1 junio). Repertorio Cronoldgico de Legislacién ARANZADI, vol, 111, 1993,
ref. 1695,

conducta imprudente o negligente en mayor o menor in-
tensidad (de conformidad con los articulos 565 y 586 del
Codigo Penal), o bien de una conducta plenamente cons-
ciente (seguin el articulo 348 bis del Cddigo Penal), gene-
rando el sindrome en terceras personas.

Entre las sentencias més relevantes que condenan la
transmision o contagio del sida como consecuencia de una
conducta imprudente o negligente, ya sea con condena pe-
nal e indemnizacion civil o solamente condenando al pago
de indemnizacién, destacamos:

* Sentencia del Juzgado de 1. instancia niim. 1 de
Oviedo de fecha 22 de marzo de 1991 por la que se conde-
na a una doctora del Hospital de Covadonga, y al mismo
hospital a pagar una indemnizacién de 1.500.000— pese-
tas a la madre de un joven hemofilico que fallecié tiempo
después de haber sido contagiado de sida y de hepatitis B
por la administracion de un farmaco denominado Fac-
tor VIII para el tratamiento de la hemofilia.

Si bien la sentencia fue condenatoria, no accedio a
la pretension del actor que reclamaba una indemnizacion
de 15 millones; ésta quedd en 1,5 ya que solo se valord
el dafio moral ocasionado, considerando la hemofilia que
padecia el fallecido como concausa de su muerte 13,

# Sentencia de la Sala 2.7 del Tribunal Supremo del
18 de noviembre de 1991, Los antecedentes de esta senten-
cia se remontan al afio 1986-1987 como consecuencia de
unas transfusiones de sangre contaminada —que no ha-
bian sido sometidas a los tests anti-VIH— practicadas en
el hospital de Bellvitge entre junio de 1986 y febrero de 1987
a un colectivo de afectados. Estos interponen una querella
criminal contra el Hospital por imprudencia médica y es
resuelta por Sentencia de la Audiencia Provincial de Bar-
celona, de 21 de noviembre de 1989. La sentencia es recu-
rrida en casacion ante la Sala 2.* del Tribunal Supremo,
quien dicta sentencia definitiva en fecha 18 de noviembre
de 1991, condenando por imprudencia temeraria al Direc-
tor Médico del Hospital y a la Doctora Jefe del Servicio
de Hematologia y Hemoterapia. Ademas les impone, en
cuanto a responsabilidad civil, una indemnizacién de 10 mi-
llones de pesetas, mas 15 millones si se producian sinto-
mas de desarrollo de la enfermedad. Subsidiariamente tal
indemnizacion deberia asumirla el Institut Catala de la
Salut (ICS).

Esta sentencia tuvo gran trascendencia, puesto que
la repercusion de esta resolucion entre la clase judicial no
solo por la condena penal sino también por la responsabi-
lidad civil declarada, se ha reflejado en sentencias pos-
teriores 14,

* Sentencia del Juzgado de lo Social niim. 21 de Ma-
drid de fecha 4 de febrero de 1992 por la que se condena
al Instituto Nacional de Salud (INSALUD) a indemnizar
con 25 millones de pesetas a un paciente que desarrollé
la enfermedad del sida cuatro afos después de haber sido
sometido a una transfusién de sangre en un hospital pu-
blico durante una operacién de cadera. Dicha transfusion
se practicd con anterioridad a la obligatoriedad de las prue-
bas anti-VIH sobre las donaciones en los bancos de sangre
de los hospitales y centros sanitarios 15,

* Sentencia del Juzgado de lo Social mim. 2 de Ciu-
dad Real con fecha 14 de diciembre de 1992. En virtud
de dicha resolucion se condena al INSALUD a indemni-
zar con 40 millones de pesetas a los padres de un joven
fallecido en marzo de 1991 tras haber sido contagiado de
sida en diciembre de 1984 por una transfusion sanguinea
en el Hospital Ramon y Cajal de Madrid. Contra dicha

13. El Pais, 15 abril, 1991,

14, Sentencia de la Sala 2.* del Tribunal Supremo (18 noviembre 1991).
Repertorio Jurisprudencia ARANZADI, vol. VI, 1991, ref, 9448.

15. El Pais, 11 febrero, 1992, La Vanguardia, 11 febrero, 1992.
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«Seghn el Real Decreto 561/1993
todos los ensayos clinicos

habrén de contar antes de poder
ser realizados con el informe previo
del Comité Etico de Investigacion
Clinican.

sentencia el INSALUD interpuso recurso de suplica, de-
sestimado por la Sala de lo Social del Tribunal Superior
de Justicia de Castilla-La Mancha's.

Esta es la indemnizacion de mayor cuantia concedida
por un contagio de sida en nuestro pais.

En cuanto al contagio o transmision del sida como acro
deliberado y consciente que deberia castigarse conforme
el articulo 348 bis del Codigo Penal, no podemos mencio-
nar sentencias puesto que es un precepto casi inaplicado.

Sin embargo, interesa destacar que el anteproyecto de
Codigo Penal de octubre de 1990, paralizado en las Cor-
tes por el cambio de legislatura que se produjo en 1993,
regulaba un delito especial referente al sida, castigando
severamente el contagio deliberado.

Deberemos estar a la espera de la aprobacién de nuevo
texto para constatar si resulta o no de aplicacién por los
tribunales dicho precepto u otro similar que pudiera in-
corporarse. Por lo pronto, reclamaciones en ese sentido de
contagio deliberado, p. e. por convivencia en pareja entre
un enfermo de sida o seroipositivo y una persona sana que
no tenia conocimiento de ello, solamente se han intentado
por la via de reclamacidén civil y sin éxito.

2. Como causa del delito, hablaremos del sida cuando éste
se convierte en instrumento de ejecucion de un delito do-
loso o voluntario.

El supuesto mas frecuente es el del robo con intimi-
dacion, cuando el sujeto de la infraccion se vale de una
jeringuilla para intimidar a su victima bajo la amenaza
de pincharle con una aguja infectada con sangre contami-
nada por el VIH.

En este sentido, cabe mencionar:

# Una sentencia dictada por el Juzgado de lo Penal
nim. 3 de Madrid en fecha 8 de julio de 1991, apelada ante
la Audiencia Provincial que resolvié en fecha I de octubre
de 199I: se condena a los agresores por un delito de robo
con intimidacioén, apreciando la concurrencia de la circuns-
tancia prevista en el altimo parrafo del articulo 501 del Co-
digo Penal donde se menciona el uso de «medio peligro-
so» como elemento para incrementar la pena. El juez
aprecio que el uso de la jeringuilla «supuestamente» in-
fectada era utilizacion de medio peligroso.

16. ABC, 7 diciembre, 1993,

Sin embargo, en la apelacion de dicha sentencia, la
Audiencia Provincial de Madrid rebajo la pena, por en-
tender que «objetivamente» la jeringuilla no era medio
peligroso al no poder constatarse que efectivamente estu-
viera infectada; por lo tanto, no podia apreciarse la con-
currencia de esa circunstancia para agravar la pena, aun
cuando la victima asf lo hubiese creido!?.

B) Aparte de aparecer el sida como elemento susceptible
de generar responsabilidad civil o penal, ya sea por impru-
dencia o por conducta plenamente consciente, también se han
dado resoluciones judiciales que vienen a paliar de algun
modo, una de las consecuencias sociales mds graves que se
derivan de esta enfermedad: discriminacién en el dmbito
laboral.

La circunstancia de padecer la enfermedad del sida, oca-
sionaba y sigue ocasionando que el trabajador afectado re-
sulte discriminado, no s6lo en su propio ambito de trabajo,
sino también a la hora de recibir asistencia médica por el se-
guro obligatorio o al tiempo de determinarse un cierto grado
de incapacidad laboral.

Al respecto, pueden destacarse dos sentencias, el conteni-
do de las cuales pretende poner en claro cudl es la situacion
legal del trabajador que sufre la enfermedad del sida:

# Sentencia de Canarias: el Juzgado de lo Social ntim. 2
de Las Palmas en fecha 27 de noviembre de 1991 condené al
Instituto Nacional de Seguridad Social (INSS) a pagar a un
pensionista de 51 afnos, enfermo de sida, el 150 % de la base
reguladora de su sueldo. Se reconocia al afectado el grado de
gran invalidez por presentar un cuadro de hemofilia A grave
desde 198415,

# Sentencia de Albacete: la Sala de lo Social del Tribunal
Superior de Justicia de Castilla-La Mancha en fecha 20 de no-
viembre de 1991 dicto sentencia calificando un caso de sida
como «accidente no laboral» de forma que el trabajador que
padecia la enfermedad —sin que su contagio tuviese relacion
alguna con su puesto de trabajo— tenia derecho a la total pro-
teccion de la Seguridad Social desde el primer dia de trabajo,

17. Vega Ruiz, 1. A. de. Tratamiento Juridico del 8.1.D.A. Madrid: Co-
lex, 1992, pag. 30.
18, Ibid. pag. 21.

N.? 232 / LABOR HOSPITALARIA 127



sin la necesidad de cumplir periodos de carencia o afios de
cotizacién 19,

Con esta sentencia, se establecia por primera vez en Espa-
fia el reconocimiento del sida como enfermedad que daba
lugar a los beneficios de la Seguridad Social sin necesidad
de que se calificase como «accidente laboral» su contagio.

CONFIDENCIALIDAD

A finales del afio 1992, se promulgd en Espaina la Ley Or-
ganica nim. 5 de 29 de octubre (en adelante la Ley), de regu-
lacion del tratamiento automatizado de datos de cardcter per-
sonal?’. El objetivo de la Ley, de acuerdo con su exposicidn
de motivos, es el de desarrollar el articulo 18.4 de la Constitu-
cién Esparfiola (en adelante C.E.) que establece que la Ley
limitara el uso de la informatica para garantizar el honor y
la intimidad personal y familiar de los ciudadanos y el pleno
ejercicio de sus deberes.

A efectos de desarrollar este articulo constitucional, el le-
gislador diferencia la «intimidad» de la «privacidad», enten-
diendo que la privacidad constituye

«un conjunto mds amplio, mds global de aspectos de la per-
sonalidad que, aisladamente considerados, pueden carecer de
significacion intrinseca pero que, coherentemente enlazados
entre si, reflejan un refo de la personalidad del individuo que
éste tiene derecho a mantener reservadoy. (Exposicion de mo-
tivos de la Ley.)

En este sentido, la Ley entiende que al haber estado supe-
rados con las nuevas tecnologias los obstaculos que el «tiem-
po» y el «espacio» suponian para la invasion de la privaci-
dad, es su finalidad

«delimitar una nueva frontera de la intimidad y del honor, una
Jrontera que, sustituyendo los limites que antes definian el tiem-
po y el espacio, los protege frente a la utilizacion mecanizada,
ordenada y discriminada de los datos que a ellos se refieren».
(Exposicion de motivos de la Ley.)

A) Contenido de la Ley

Ambito de aplicacion de la Ley. El ambito de aplicacion
de la Ley viene referido a los datos de cardcter personal que
figuran en ficheros automatizados del sector piiblico y priva-
do y a su uso posterior, de datos de cardcter personal regis-
trados en soporte fisico susceptible de tratamiento informa-
tizado.

A estos efectos se define el fichero automatizado como el
conjunto organizado de datos de cardcter personal que sean
objeto de un tratamiento automatizado sea cual sea la forma
o modalidad de su creacién, almacenamiento, organizacion
y acceso.

Principios que la Ley establece:

— Los datos que consten en ficheros automatizados deben te-
ner un grado optimo de calidad, de modo que deben ser
adecuados, pertinentes y no excesivos para las finalidades
del fichero; no pueden usarse para finalidades diferentes
a aquellas que se recogieran; deben ser exactos y estar pues-
tos al dia; deben cancelarse cuando no sean exactos o ha-
van dejado de ser pertinentes para la finalidad que se reco-
gieron; su forma de almacenamiento debe posibilitar el
derecho de acceso.

19. Ibid. pag. 25.

20. Ley 5/1992 «Ley Organica sobre la regulacion del tratamiento autori-
zado de los datos de caricter personaly»: 1992. Boletin Oficial del Estado 262
(31 octubre).

— Derecho a la informacion en la recogida de datos. Los afec-
tados a los que se solicite datos personales deben ser pre-
viamente informados de manera expresa, precisa e inequi-
voca de la existencia del fichero, de la finalidad de la
recogida v de los destinatarios de la informacién. No es
necesaria esta informacion si el contenido de la misma
se deduce claramente de la naturaleza de los datos perso-
nales que se solicitan o de las circunstancias en que se
recaban.

— Consentimiento del afectado. El tratamiento automatiza-
do de los datos de cardcter personal requeriré el consenti-
miento del afectado, salvo que la Ley disponga otra cosa.

No es preciso este consentimiento cuando los datos se
recojan de fuentes accesibles al publico, para el ejercicio
de las funciones propias de las Administraciones Piiblicas
en el &mbito de sus competencias, ni cuando se refieran a
personas vinculadas a una relacién laboral, administrativa
0 un contrato y sean necesarios para el mantenimiento de
las relaciones o el cumplimiento del contrato.

— Datos especialmente protegidos.

a) Nadie puede ser obligado a declarar sobre su ideo-
logia, religién o creencias. Sélo con el consentimiento ex-
preso y por escrito del afectado pueden ser objeto de trata-
miento informatizado estos datos.

b) Los datos de caracter personal que hagan referen-
cia al origen racial, a la salud y a la vida sexual sélo pue-
den ser recabados y tratados automdticamente y cedidos
cuando por razones de interés general asi lo disponga una
ley o el afectado lo consienta expresamente.

¢) Se prohiben los ficheros creados con la finalidad ex-
clusiva de almacenar datos de cardcter personal sobre la
ideologia, religion, creencias, origen racial o vida sexual.

d) Los datos de cardcter personal relativos a la comi-
sion de infracciones penales o administrativas sélo podran
ser incluidos en ficheros automatizados de las Administra-
ciones Piblicas competentes en los supuestos previstos en
las respectivas normas reguladoras.

— Seguridad de los datos. El responsable del fichero debe
adoptar las medidas necesarias para garantizar la seguri-
dad de los datos de cardcter personal.

— Deber de secreto. Todos los que intervengan en cualquier
fase del tratamiento de los datos de cardcter personal es-
tdn obligados a guardar el secreto profesional respecto
de los mismos.

— Cesidn de datos. Con carécter general los datos de cardc-
ter personal objeto de tratamiento automatizado sélo po-
dran ser cedidos para el cumplimiento de las finalidades
directamente relacionadas con las funciones legitimas del
cedente y del cesionario con el consentimiento del afecta-
do. Se establecen excepciones: cuando la ley prevea otra
cosa: cuando sean datos recogidos de fuentes accesibles
al publico, cuando responda a una relacion juridica acep-
tada; cuando la cesion tenga por destinatario el Defensor
del Pueblo, el Ministerio Fiscal, los Jueces o Tribunales
en ejercicio de sus funciones; cuando la cesién se pro-
duzca entre Administraciones Piblicas; cuando la cesion
sea necesaria para solucionar una urgencia de salud pu-
blica.

El consentimiento es revocable en cualguier momento.

Derechos de las personas. La ley dedica un titulo a los de-
rechos de las personas en relacion con la misma. Estos dere-
chos son:

a) Derecho a la informacién. Cualquier persona puede acu-
dir al Registro General de Proteccién de Datos y conocer
el contenido y finalidades de los Registros.

b) Derecho de acceso al fichero.

¢) Derecho de rectificacién y cancelacion.

d) Derecho de reclamacion e indemnizacidn.
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Requisitos para el establecimiento de ficheros. La Ley es-
tablece que los ficheros de titularidad piblica solo pueden
crearse por medio de una norma de caracter general que debe
publicarse y que no pueden cederse a otras Administraciones
Piiblicas para el ejercicio de competencias diferentes o de com-
petencias que versen sobre materias distintas, salvo cuando la
cesion hubiese sido prevista por las disposiciones de creacion
del fichero o por disposicién posterior de igual o superior ran-
go que regule su uso.

En cuanto a los ficheros de titularidad privada, 1a Ley per-
mite crearlos cuando contengan datos de cardcter personal que
sean necesarios para el logro de la actividad u objeto legiti-
mos de la persona, empresa o entidad titular y se respeten las
garantias que la Ley establece para la proteccion de los datos.
Su creacion debe notificarse a la Agencia de Proteccion de
datos.

Movimiento internacional de datos. Como norma gene-
ral la Ley establece que no pueden realizarse transferencias tem-
porales ni definitivas de datos de cardcter personal que hayan
sido objeto de tratamiento automatizado o hayan estado re-
cogidos para ser sometidos a cualquier tratamiento con desti-
no a paises que no proporcionen un nivel de proteccién equi-
parable al que proporciona la Ley, a no ser, que habiéndose
observado lo que se dispone en la Ley, se obtenga autori-
zacion previa del Director de la Agencia de Proteccion de
Datos, que solo podrd otorgarse si se obtienen garantias ade-
cuadas.

Agencia de Proteccidn de Datos. A fin de garantizar el
cumplimiento de las previsiones de la Ley, se crea la Agencia
de Protecciéon de Datos, que actia con plena independen-
cia de las Administraciones Publicas en el ejercicio de sus
funciones.

La Agencia debe velar por el cumplimiento de la legisla-
cion sobre proteccion de datos y controlar su aplicacion, es-
pecialmente, en lo que se refiere a los derechos de informa-
cion, acceso, rectificacion y cancelacion de datos.

B) Aspectos controvertidos de la Ley

La Ley sin duda ha llenado un vacio que habia planteado
numerosos problemas hasta la fecha puesto que los derechos
reconocidos por la C.E. no tenian un marco de desarrollo ade-
cuado. Ello no obstante ha sido objeto de algunas criticas por
entenderse que alguno de sus aspectos puede restringir los de-
rechos constitucionales o ser un tanto mas restrictiva que el
Convenio del Consejo de Europa.

Los puntos que son objeto de mds controversia, son los
siguientes:

a) La prevision del articulo 5.3 que establece que no es nece-
saria la informacién para la recogida de los datos si el con-
tenido de la misma se deduce claramente de la naturaleza
de los datos personales que se soliciten o de las circuns-
tancias en que se recaben.

Se argumenta que la limitacion de un derecho que hace
referencia a un derecho fundamental no puede estar he-
cho con este grado de indeterminacion que tampoco se da
en el Convenio del Consejo de Europa.

b) La prevision del articulo 19.1 que prevee la posibilidad de
ceder datos de cardcter personal entre las Administracio-
nes Publicas para el ejercicio de competencias diferentes
o de competencias que versen sobre materias diferentes
cuando la cesion haya sido prevista por las disposiciones
de creacion del fichero o por disposicidn posterior de igual
o superior rango que regule su uso. Se entiende al amparo
de este articulo que se puede autorizar una cesion por una
disposicidn que no tiene rango de Ley, cosa que es incohe-

rente con otros articulos de la Ley que exigen siempre ran-
go legal y podria conculcar el principio de legalidad esta-
blecido en la C.E.

¢) El articulo 22.1 que establece que no se tendra derecho
a la informacion cuando ésta impida o dificulte gravemente
el cumplimiento de las funciones de control y verificacion
de las Administraciones Piblicas o cuando afecte a la Se-
guridad Publica o a la persecucion de infracciones pena-
les o administrativas. Las dudas de legalidad se plantean
en la medida que el convenio del Consejo de Europa no
contempla limitaciones al derecho de informacion por lo
que se refiere a las funciones de control y verificacion de
las Administraciones Piiblicas ni la persecucion de infrac-
ciones administrativas.

d) La prevision del articulo 22.2 cuando «por razones de in-
terés priblico» se justifica la facultad de limitar el derecho
de acceso.

Por estas razones y otras competencias de las Comunida-
des Autonomas, la Ley ha sido objeto de recurso de inconsti-
tucionalidad, delante del Tribunal Constitucional Espafol que
en estos momentos esta pendiente de resolver.

C) Datos relativos a la salud

Por lo que se refiere a los datos relativos a la salud, ya he-
mos comentado que de acuerdo con la ley son datos especial-
mente protegidos que solo pueden ser recabados, tratados auto-
matizadamente y cedidos cuando por razones de interés general
asi lo disponga una Ley o el afectado lo consienta expresa-
mente. Ademds, la Ley se remite al catdlogo de derechos que
incorpora la Ley General de Sanidad, derechos que en todo
caso deben respetarse también para la cesion de datos.

Precisamente para garantizar estos derechos y cuando to-
davia no existia la Ley, en Cataluna se promulgd una norma
del Departament de Sanitat i Seguretat Social de la Generali-
tat de 13 de febrero de 1992, que crea la Comision Asesora
para el tratamiento de la informacion confidencial®.

En la Comision estan representados: la Administracion en
sus diversos Departamentos implicados (Sanidad, Estadisti-
ca, Informdtica), los usuarios de los datos (la Universidad),
un jurista y un experto en Bioética.

La Comision Asesora tiene como funciones importantes:

a) Proponer la proteccion de la confidencialidad de los da-
tos registrados y contenidos en registros de la Administra-
cion Sanitaria.

b) Velar para que en todo caso las transmisiones redunden
en beneficio de los ciudadanos y entidades publicas o pri-
vadas registradas para el control de una determinada en-
fermedad y con finalidades de investigacion y estudio.

¢) Proponer medidas de control de la calidad del uso y el tra-
tamiento de los datos confidenciales.

d) Conocer las solicitudes de comunicacién de los datos in-
dividuales o individualizables que se dirijan a la adminis-
tracion, efectuadas por ciudadanos o entidades e informar
sobre ellas.

e) Velar por la proteccion de la dignidad humana y promo-
ver acciones en defensa de los derechos fundamentales
de la persona, en relacion con el uso y tratamiento de los
datos confidenciales.

Debe ponerse de manifiesto que la experiencia puesta en
marcha ha sido positiva para el funcionamiento de los diver-
sos Registros del Departamento de Sanidad en lo que se refie-
re al respeto a la confidencialidad.

21. Ordre, 18 febrero, 1992, «Es crea la Comissio Assessora per al tracta-
ment de la informacié confidencial del Departament de Sanitat i Seguretat
Social i els organismes que en depenen»: 1992, Diari Oficial de la Generalitat
de Catalunya 1608 (16 junio).
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ENSAYOS CLINICOS CON MEDICAMENTOS

El 16 de abril de 1993 se publico el Real Decreto 561/1993,
por el que se establecen los requisitos para la realizacion de
ensayos clinicos con medicamentos, que desarrolla algunos as-
pectos de la Ley del Medicamento 25/1990 del 20 de diciem-
bre de 199022,

Segun el Real Decreto todos los ensayos clinicos habran de
contar antes de poder ser realizados con el informe previo del
Comité Etico de Investigacién Clinica. Se obtendra, ademas,
v se documentara el consentimiento informado, libremente ex-
presado, de cada uno de los sujetos del ensayo antes de su in-
clusion. La hoja de informacién a los sujetos del ensayo ha
de ser redactada con lenguaje comprensible para una persona
profana, se han de explicar los objetivos del estudio,
beneficios, incomodidades y riesgos previsibles, alternativas
posibles, cardcter voluntario de su participaci6n asi como po-
sibilidad de retirarse del estudio sin que por ello se produz-
ca perjuicio en su tratamiento. Se informard también de las
personas que tendran acceso a los datos del voluntario y for-
ma como se mantendra la confidencialidad. También se espe-
cificard el modo de compensacién econdmica y tratamiento
en caso de dafio o lesién por su participacion en el ensayo;
el nombre del investigador responsable del ensayo y de infor-
marle contestando sus dudas y preguntas, y el modo de con-
tactar con €l en caso de urgencia.

El Real Decreto establece ademds que, en los ensayos sin
interés terapéutico particular para el sujeto el consentimiento
constara necesariamente por escrito asi como en los casos de
menores de edad e incapaces en los que el consentimiento le
otorgarad siempre por escrito su representante legal. Los ensa-
yos en los que participen menores o incapaces s6lo podran ser
efectuados en interés de su salud particular y cuando no pue-
dan ser efectuados en sujetos capaces, voluntarios no afecta-
dos por la patologia propia de aquéllos.

En caso de «riesgo minimo» el Comité Etico podria auto-
rizar, de acuerdo con el tutor legal, la inclusiéon de menores
e incapaces, en un ensayo clinico del que se espera obtener
conocimientos relevantes sobre la enfermedad o situacién ob-
jeto de investigacion, de vital importancia para entenderla,
paliarla o curarla, si estos conocimientos no pueden ser obte-
nidos de otro modo.

INVESTIGACION CLINICA
SIN MEDICAMENTOS.
ASPECTOS JURIDICOS

La vigente Ley del Medicamento 25/1990 de 20 de diciem-
bre, establece una delimitacién conceptual dando una serie de
definiciones de distintos términos a los efectos de aplicacion
de la propia Ley. Asi, entre otros, define qué se entiende por
«medicamentor, «producto en fase de investigacion clinica»,
«ensayo clinico», etc.

Por «ensayo clinico» se entiende toda evaluacién experi-
mental de una sustancia o medicamento, mediante su admi-
nistracion o aplicacion a seres humanos, orientada a alguna
de las finalidades que prevee la propia ley: poner de manifies-
to sus efectos, establecer su eficacia o conocer el perfil de sus
reacciones concretando asi su seguridad (art. 59 Ley Medica-
mento).

Partiendo, pues, de estas definiciones, podemos afirmar que
la investigacion clinica sin medicamento seria aquella que que-

22. Ley 25/1990 (20 diciembre) «Ley del Medicamento»: 1990, Boletin
Oficial del Estado 306 (22 diciembre). Real Decreto 561/1993 (16 abril). «Re-
quisitos para la realizacion de ensayos clinicos con medicamentos»: 1993, Bo-
letin Oficial del Estado 114 (13 mayo).

da fuera del ambito de aplicacion de la Ley, tanto desde el pun-
to de vista de su regulacion, como desde el punto de vista del
régimen sancionador que establece, dado que tiene por obje-
to la investigacion a partir de instrumentos, técnicas u otros
medios que no tienen la consideracién de «medicamenton.

Sin embargo, los campos donde puede ser util la investiga-
cion clinica sin medicamento son diversos. Del mismo modo,
son distintas las repercusiones de posibles «resultados no sa-
tisfactorios» que una determinada practica de investigacion
puede dar. Por ejemplo, ;cudl deberia ser la responsabilidad
de un médico o sanitario que llevando a la préctica una inno-
vacion técnica no considerada medicamento en un proceso con-
creto, obtiene un resultado distinto del previsto y perjudicial
para el paciente? La Ley en este supuesto no seria aplicable
y deberfamos cefiirnos al ambito de la responsabilidad civil
o incluso penal, dependiendo ya de las circunstancias que hu-
biesen concurrido en la practica de referencia. A pesar de ello,
la propia Ley del Medicamento ya prevee que, al margen de
las sanciones administrativas que establece, el perjudicado po-
dré ejercer las oportunas acciones en demanda de responsa-
bilidad civil, penal o de otro tipo que considere oportunas.
En cualquier caso, la instruccidén de una causa penal dejara
en suspenso el expediente administrativo sancionador sobre
aquella falta (art. 107 Ley Medicamento).

En otros campos donde estas préacticas son habituales,
como p. €. el de la cirugia estética o plastica, el problema se
agudiza dado que se instaura el principio de obligatoriedad
del médico o profesional en funcidn de los resultados, salvo
determinadas intervenciones de esta especialidad.

Este principio, en medicina, es impropio e inaceptable, ¥
el que debe prevalecer es el de la obligacidn de prestacion de
medios, El médico estd obligado a poner todos los medios que
estén a su alcance para curar o paliar la dolencia del paciente,
pero no se le puede exigir un resultado concreto.

Por el contrario, el paciente —o ;deberiamos decir clien-
te?— que solicita los servicios de una clinica de estética para
hacerse cualquier transformacion (nariz, boca, pechos...), estd
estableciendo de entrada una relacién precio-resultado; exige
del médico los resultados deseados y de alguna forma pacta-
dos previamente a cambio de un precio (generalmente a mds
precio mds garantias quiere el paciente de obtener el resulta-
do deseado). ;Qué pasa, pues, cuando no se obtiene dicho re-
sultado o bien si siendo el resultado objetivamente correcto
no es asi apreciado por el paciente? Podriamos decir que en-
tramos ya en un terreno mercantilista donde lo tinico que se
valora es la prestacion de servicios por los cuales el paciente
paga, debiendo traducirse en un resultado. Si esto no se cum-
ple, el perjudicado estd facultado para reclamar ante un su-
puesto incumplimiento, o por lo menos ésta es la percepcion
del usuario.

Asi pues, en toda préctica de la investigacion clinica —in-
cluso en aquella que entraria en el campo de aplicacion de
la Ley del Medicamento ya que asi lo prevee su propio articu-
lo 107 como comentabamos antes—, y desde un punto de vis-
ta estrictamente juridico, la responsabilidad del médico o sa-
nitario por reclamacion de un paciente puede circunscribirse
en el dmbito civil o penal.

Para determinar que puede haberse incurrido en respon-
sabilidad penal por parte del médico o sanitario, deberian con-
currir los siguientes factores:

— Lesidn de un bien juridico protegido (integridad fisica, por

ejemplo).

— conducta penalmente responsable: concurrencia de volun-
tad expresa de perjudicar o bien conducta negligente o im-
prudente (a valorar partiendo del grado de pericia exigible
propia del profesional).
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— identificacion del resultado lesivo vy de la conducta concu-
rrente en alguno de los tipos penales que contempla la ley.

— plena capacidad del sujeto para la realizacion de aquella
conducta.

Por su lado, para poder apreciar la concurrencia de res-
ponsabilidad civil sera suficiente que exista cualquier tipo de
culpa de las que nuestro ordenamiento contempla:

— Responsabilidad o culpa contractual (art. 1101 Cédigo Ci-
vil): es aquella cuya existencia deriva de un contrato don-
de se establezcan las condiciones de las prestaciones pac-
tadas (p. €. en una intervencion de cirugia pldstica o estética
puede existir un compromiso escrito entre el Centro y el
paciente). En estos supuestos, la responsabilidad contrac-
tual derivara del incumplimiento de lo previsto en el con-
trato. A pesar de ello, la Jurisprudencia en Espana ha con-
siderado en numerosas sentencias que en el acto médico hay
implicito un contrato de arrendamiento de servicios entre
médico y paciente, y por ello, a pesar de no existir cons-
tancia escrita, aparte de la documentacion propia del Cen-
tro (hoja de ingreso, historia clinica, etc.), puede exigirse
responsabilidad a partir de esta relacion de facio.

El incumplimiento de las obligaciones —concurriendo
dolo, negligencia 0 morosidad—, hace que el perjudicado
pueda solicitar que sea resarcido el dafo causado, ya sea
restituyendo la situacién a su momento inicial (si fuera po-
sible), ya sea mediante una indemnizacién por dafos y per-
juicios incluso cuando los dafios no han sido fisicos sino
solamente morales. A menudo se aplican conjuntamente
las dos medidas —si hay posibilidad de ello—.

— Responsabilidad o culpa extracontractual (art. 1902 Codi-
go Civil): es aquella derivada de actos donde concurre cul-
pa o negligencia sin necesidad de contrato o convenio en-
tre el perjudicado y el que causa el perjuicio. El Codigo
Civil dice que «el que por accion u omision cause un mal
a otro, concurriendo culpa o negligencia, estd obligado a
reparar el mal causado». En este caso, no es necesario que
exista relacion previa entre los sujetos, sino que entramos
ya en el campo de lo que se llama acto ilicito aisladamente
considerado, sin entrar a analizar relaciones intersubjetivas,

Hay que decir que, generalmente, la conducta del médico
o sanitario puede encuadrarse en uno u otro ambito de res-
ponsabilidad. Actualmente, la regla general aplicada por jue-
ces y tribunales en las reclamaciones contra profesionales de
la medicina o contra centros, es la apreciacion de culpa o res-
ponsabilidad contractual y solo excepcionalmente se aprecia
culpa o responsabilidad extracontractual. Cabe decir también,
que en ambos casos, si se aprecia responsabilidad suele con-
cretarse en una indemnizacion econdmica que pretende repa-
rar el dafio causado o el incumplimiento, tanto fisico como
el moral, dado que no hay otra forma de resarcir al paciente.

Sin embargo, el ordenamiento juridico confiere caracteris-
ticas distintas a la accién civil por culpa contractual que a la
accion por culpa extracontractual. Podriamos establecer las
siguientes diferencias:

Accién por culpa contractual:

— Prescribe a los 15 anos.

— La carga de la prueba recae en el perjudicado (es el propio
paciente que reclama quien debe demostrar que determi-
nada accién u omision le ha causado un dafio o perjuicio,
asi como demostrar la entidad o gravedad de éste).

— Responsabilidad individual y no solidaria (s6lo puede exi-
girse responsabilidad al causante directo del dano o per-
juicio).

Accion por culpa extracontractual:

— Prescribe al ano.
— La carga de la prueba recae sobre aquel a quien se acusa

de haber causado el dano o perjuicio (deberda defenderse
demostrando lo contrario).

— Responsabilidad solidaria (si ha intervenido mas de una
persona en la accion u omision causante del dafio, p. e. un
equipo médico, podrd demandarse a todos ellos solidaria-
mente).

Asi pues, en este marco legal, queda claro que si bien el
paciente perjudicado tiene armas legales para obtener un re-
sarcimiento (aunque a menudo sea insuficiente dado que de-
terminadas consecuencias de ciertos actos médicos no pueden
resarcirse con cantidad alguna por elevada que sea...), el mé-
dico o profesional de la medicina puede encontrarse en una
situacion de indefension ante posibles abusos del usuario.

Ante este riesgo, no le queda mds remedio que cubrirse para
hacer frente a posibles eventualidades mediante la concerta-
cién de seguros de responsabilidad civil, ya sean a titulo indi-
vidual o colectivo (p. e. de tipo corporativo para todos los
miembros del colectivo médico mediante pélizas concertadas
por el Colegio de Médicos, o a nivel de centros hospitalarios...).

Sea como fuere, hay que dejar claro que de conformidad
con nuestro ordenamiento juridico actual, y partiendo de los
conceptos de responsabilidad expuestos, las practicas de in-
vestigacion clinica sin medicamento quedarian dentro del acto
médico susceptible de responsabilidad civil o penal, depen-
diendo ya de las circunstancias concurrentes, igual que cual-
quier otra actuacion circunscrita al ambito material de la Ley
del Medicamento o de forma mas genérica en la actividad pro-
fesional del médico que recoge la Ley General de Sanidad.

PROYECTO GENOMA HUMANO

Durante los dias 24 al 26 de mayo de 1993 se celebré en
Bilbao la Reunidn Internacional sobre E/ Derecho ante el Pro-
yecto Genoma Humano, en la que se debatié ampliamente la
incidencia de este programa cientifico en el ambito juridico?.

En la Reunion participaron cientificos eminentes, entre ellos
cuatro Premios Nobel v entre los juristas, destacados magis-
trados y profesionales del Derecho de diversos paises, quie-
nes a la clausura de la Reunion adoptaron una Declaracion
—la Declaracion de Bilbao— que recoge, en resumen, las prin-
cipales cuestiones planteadas, las reflexiones al respecto, y las
conclusiones alcanzadas.

En todos los grandes temas a debate los asistentes desta-
caron un gran nimero de problemas legales a resolver. A titu-
lo ilustrativo se podrian citar los siguientes:

— Incidencia de la genética en la libertad de la persona, en
la formacién de la voluntad, en la conducta humana vy,
como consecuencia, en su responsabilidad o culpabilidad,
lo que tiene especial repercusion en el derecho penal.

— Respecto a los derechos humanos segiin estan consagrados
en las constituciones de los estados democraticos y acuer-
dos internacionales, como limite en la utilizacion de técni-
cas genéticas referidas al ser humano.

— Proteccion a la intimidad personal o confidencialidad de
la informacion genética y determinacion de los supuestos
en los que es factible alterarla o traspasarla.

— Patentabilidad de los genes y secuencias humanos, fijando
limites justos a los derechos de propiedad y a los legitimos
beneficios econdmicos, para estimular y consolidar la in-
vestigacion.

— Fijacion de limites precisos para ciertas formas de ingenie-
ria genética que atacan la individualidad, identidad y va-
riabilidad del ser humano, por el grave riesgo que suponen

23, Fundacion BBY. Declaracion de Bilbao. Universidad de Deusto, 24-
26 mayo, 1993.
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para la dignidad personal y para la evolucion natural de
la herencia genética.

— Utilizacion de la informacién genética en el campo de los
seguros y utilizacion de pruebas genéticas en el campo /a-
boral, cuando conlleven discriminacién no justificable por
intereses superiores.

— Teénsidn entre la demanda de liberalizacion total en la utili-
zacion o aplicacion de la investigacidn y experimentacion
cientifica y la proteccion de ciertas libertades humanas que
pueden verse en peligro por la difusién y utilizacidn no auto-
rizada de informacion genética.

Al final de las sesiones de trabajo, y a modo de sintesis
adoptaron unas conclusiones que representan unas formulas
de consenso, integradoras y no excluyentes, que vienen reco-
gidas en ocho puntos:

1. La incidencia del conocimiento genético en el ser huma-
no, demanda ya una detenida reflexién de los juristas para
dar respuesta a los problemas que plantea su utilizacion.

2. La investigacion cientifica serd esencialmente libre, sin mds
cortapisas que las impuestas por el autocontrol del inves-
tigador. El respeto a los derechos humanos consagrados
por las declaraciones y las convenciones internacionales,
marca el limite a toda actuacion o aplicacion de técnicas
genéticas en el ser humano.

3. Laintimidad personal es patrimonio exclusivo de cada per-
sonay por tanto debe ser inmune a cualquier intromision.
El consentimiento informado es requisito indispensable
para interferir en ella. Excepcionalmente y por motivos de
interés general, podrd permitirse el acceso a la misma, en
todo caso bajo control judicial.

4. El cuerpo humano, por respeto a la dignidad de la perso-
na, no debe ser susceptible de comercializacién. No obs-
tante, se permitird la disponibilidad a terapéuticos o cien-
tificos. Los conocimientos genéticos son patrimonio de la
humanidad y deben comunicarse libremente.

5. La tecnologia genética aplicada a la identificacién perso-
nal, siendo susceptible de suministrar mas informacion de
la estrictamente necesaria, deberd restringirse a la exigen-
cia indispensable de cada caso concreto.

6. Hasta que lo permitan los avances cientificos y dado que
no se conocen las funciones exactas de un solo gen, es pru-
dente establecer una moratoria en la alteracion de células
germinales.

7. Se rechazara la utilizacién de los datos genéticos que ori-
ginen cualquier discriminacién en el ambito de las relacio-
nes laborales, de los seguros o en cualquier otro.

8. Es aconsejable elaborar acuerdos internacionales y armo-

nizar las leyes nacionales para regular la aplicacién de los
conocimientos genéticos, asi como instaurar un control su-
pranacional.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El articulo 10.5 de la Ley General de Sanidad24 dispone
que el paciente tiene derecho

«a que se le dé en términos comprensibles, a él y a sus Sami-
liares o allegados, informacion completa y continuada, ver-
bal y escrita, sobre su proceso, incluyendo diagndstico, pro-
ndstico y alternativas de tratamientoy.

Y el articulo 10.6 afirma el derecho

«a la libre eleccidn entre las opciones que le presente el res-
ponsable médico de su caso, siendo preciso el previo consen-
limiento escrito del usuario para la realizacion de cualguier
intervencidn, excepto en los siguientes casos:

a) Cuando la no intervencidn suponga un riesgo para la
Salud Puiblica.

b) Cuando no esté capacitado para tomar decisiones, en
cuyo caso el derecho corresponderd a sus familiares o perso-
nas a él allegadas.

¢) Cuando la urgencia no permita demorar por poderse
ocasionar lesiones irreversibles o existir peligro de falleci-
mientoy.

El Real Decreto 561/1993 del 16 de abril, antes menciona-
do, por el que se establecen los requisitos para la realizacion
de ensayos clinicos con medicamentos dedica el articulo 12,
que consta de seis puntos y el Anexo 6 a explicar las caracte-
risticas para que sea libre e informado y un formato para el
posible participante en un ensayo clinico.

La necesaria proteccion legal del derecho del paciente a Ia
informacién y a tomar sus propias decisiones viene coloreada
por una creciente ola de temor a denuncias por mala préctica
médica que consume un tiempo precioso en los hospitales.

Nos encantaria que ante este problema, que va a tener re-
levancia este afio, no cundiera la alarma profesional provoca-
da por un excesivo celo defensivo que restara tiempo y creati-
vidad a lo que es fundamental: informar bien y hacerlo bien.
El optimismo médico respecto a este particular no parece coin-
cidir con la opinién de muchos pacientes que oyen, escuchan
y no entienden. Algo sucede.

24. Ley 14/1986 (25 abril) «Ley General de Sanidad»: 1986, Boletin Ofi-
cial del Estado (29 abril 1986), 15207-15225.
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7. AADOLESCENCIA Y EMBARAZO
ASPECTOS ETICOS

Francesc Abel, S.J.

Ponencia presentada en la XXV Jornada Internacional
de la Societat Catalana de Pediatria gque se celebro
en Barcelona los dias 23 y 24 de febrero de 1990.
Lasor HosPiTALARIA considera que el articulo conserva
toda actualidad y que merece mayor audiencia que la revista
especializada. El autor revisa el concepto de adolescencia
como concepto social y los factores que influyen
en la problemética de las relaciones sexuales y embarazo
en la adolescente. Ofrece unas consideraciones sobre
la acogida a la adolescente y sobre el doble lenguaje
y actitudes en la prevencién del embarazo. Uno es de tipo
higiénico-sanitario. El otro se orienta a la atencion integral
de la persona. Estudios llevados a cabo por Family Planning
Perspectives y National Research Council muestran los limites
de las campafias contraceptivas dirigidas a adolescentes.
En el corazén mismo de la decisién de los adolescentes
de tener relaciones sexuales estd el problema de la
autopercepcion de lo que uno es, puede ser y desea ser.
El autor apuesta por una educacion sexual integrada
en diferentes planos educativos; en la acogida empéatica
en la clinica con el enfoque de los problemas sin
simplificaciones. El articulo acaba con unas consideraciones
sobre la problemética psicosocial, obstétrica, ética y legal
de la embarazada deficiente mental.

PUBERTAD Y ADOLESCENCIA
EN NUESTRA SOCIEDAD

Perspectiva general

La pubertad inicia un periodo de cambios claramente de-
finidos en el 4drea fisioldgica —por un rapido desarrollo ge-
neral del organismo y en especial de los caracteres sexuales
primarios y secundarios— y menos delimitados en el drea
psicologica, donde la caracteristica es la busqueda de identi-
dad personal, en interaccién con el ambiente de la familia y
la sociedad en general. Junto a la metamorfosis fisica de la
pubertad existe otra metamorfosis emocional durante la cual
el muchacho o la muchacha se sienten alejados del yo de su
infancia, que les resulta como un extrafio. Los cambios exter-
nos e internos condicionan un largo periodo mas extenso en
el tiempo que la pubertad misma durante el cual el nifio pasa
a la condicion de adulto. Este periodo, conocido con el nom-
bre de adolescencia, refleja un concepto social: periodo de la
vida de una persona durante el cual la sociedad en que vive
deja de considerarlo como un nifio/a pero no le reconoce
plenamente estatuto de adulto, sus cometidos y funciones,
primordialmente a causa de su dependencia econémica.

ula sociedad ha de examinar seriamente

su propia responsabilidad antes de exigirla a la adolescente
que, a menudo, se encuentra sumida en una situacién
cargada de ambivalencia y de paradojas».

Este periodo es una etapa de crisis importante en la vida
de la persona que evoluciona dejando atrds la infancia y ad-
quiriendo la identidad del yo, y la capacidad de intimidad e
interdependencia con una persona del sexo complementario.
El proceso de formacion de la identidad emerge como confi-
guracion que se despliega, que evoluciona, que se establece
gradualmente por sucesivas sintesis del yo durante la infan-
cia. Es una configuracion que integra gradualmente las cua-
lidades constitucionales, las necesidades libidinosas idiosin-
craticas, las capacidades favorecidas, las identificaciones
significativas, las defensas y sublimaciones eficaces y los ro-
les consistentes!. La capacidad del vo implica la capacidad
para la intimidad, que tinicamente puede desarrollarse al con-
solidarse gradualmente los sentimientos de seguridad y de verse

1. ERIKSON, E. H.: Identity Youth and Crisis. New York: W. W. Norton
and Company, 1968.
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uno mismo como integrado y razonablemente independiente.

Este desarrollo se vera afectado por la manera como supe-
ra lo que podriamos denominar proceso de duelo propio de
esta etapa del devenir humano en que el nifio se hace adulto.
Este proceso se realiza en tres planos distintos: «duelo por el
cuerpo infantil (que experimenta cambios a causa de la ma-
duracion de las glandulas sexuales y de la aparicion de los
caracteres sexuales secundarios); duelo por la indentidad in-
fantil (que da paso a la crisis de identidad) y duelo por los
padres de la infancia (es decir, la pérdida de aquellos que
parecian saberlo todo y poderlo todo)»?,

€€ Las relaciones sexuales sin una madurez
afectiva suficiente han sido siempre fuente
de conflictos muchas veces insalvables 99

19F precocidad de las relaciones sexua-
les es mayor de lo que cabria esperar de la
precocidad de la madurez genital y psico-

logica 99

Supuesta una simultanea evolucién que se mueva dentro
de los limites de la normalidad y la superacion del duelo de
la infancia, el adolescente madura sexual y afectivamente y
se hace apto para una relacién intima con una persona del otro
sexo capaz de atender a responsabilidades parentales, vy de
engarzarse en el sistema social en que vive.

En resumen podemos hablar de madurez psicoafectiva
cuando se ha logrado una progresion madurativa en las dife-
rentes etapas del desarrollo psicoldgico, en las que no quedan
conflictos residuales.

La relaciones sexuales sin madurez afectiva suficiente, que
permita una comunicacion sexual plena, es decir, m4s alld de
la técnica de acoplamiento, por la que la persona se entrega
como don a la otra persona del sexo complementario, han sido
siempre fuente de conflictos muchas veces insalvables que se
hallan en la base de multiples rupturas conyugales o de pareja.

Las relaciones sexuales sin la suficiente madurez en la ado-
lescencia son también causa de graves problemas, especialmen-
te cuando se da un embarazo.

Embarazo y maternidad en la adolescencia no son cosas
de hoy, sin embargo, en nuestro tiempo son mds numerosos,
mds visibles, mejor conocidos, menos disimulados, menos
tolerados por las familias y afectan a mayor niimero de chi-
cas sometidas a la obligatoriedad escolar, que alcanza hasta
los 16 anos generalmente?.

La adolescente gestante y su hijo son sujetos de alto ries-
go. Son raros los éxitos, el inicio de una vida familiar sin mu-
chas contrariedades, donde el bienestar del pequefio no ex-
cluya el progresivo desarrollo de la joven madre, la prosecucion
de sus estudios, la creacion de un hogar estable. Lo normal
es que el nifio vaya rebotado de una parte a otra, y finalmen-
te, sea abandonado por una madre que se desinteresa cada vez
mas de €], maltratada como estd por la existencia, la interrup-
cion de su escolaridad, la carrera en pos de empleos no cuali-
ficados, las nuevas experiencias sexuales poco gratificantes que,
muy a menudo, acarrearan nuevos embarazos igualmente mal
recibidos.

2. FERRER, R.: Dol i reparacié en els momenis critics de levolucio
humana. Adolescéncia, edat mitjana i vellesa. Barcelona: Fundacié Vidal
i Barraquer, 18 febrer 1989. Copia mecanografiada.

3. DESCHAMPS, 1. P.: Embarazo y maternidad en la adolescente. Barce-
lona: Herder, 1979: 36, Este libro nos ha resultado extraordinariamente enri-
quecedor,

Antes de abordar la problematica ética de las relaciones
sexuales y del embarazo en la adolescencia analizaremos bre-
vemente los factores que, a nuestro criterio, determinan las gra-
ves proporciones de este problema que procuraremos detallar
suficientemente.

Progresivo adelanto del promedio de la edad de la puber-
tad. Los chicos y las chicas alcanzan la pubertad antes que
en otros tiempos gracias sobre todo a la mejora de las con-
diciones de nutricién, higiene y tratamiento de las enferme-
dades. Se ha comprobado un descenso en la edad de la me-
narquia de 3 meses cada 10 afios desde 1840 hasta’ 1960,
estabilizdndose en este momento. Es evidente que la madurez
femenina mas precoz permite unas relaciones sexuales mds
tempranas que en otras épocas y una mayor precocidad se-
xual masculina suscita el deseo en edades mds jovenes. Pero
el adelanto bioldgico no lo explica todo. La diferencia de
algunos meses y hasta de un afio en la edad de la pubertad,
en un intervalo de treinta afios, es poca cosa comparada con
la diferencia comprobada de comportamientos sexuales. La
precocidad de las relaciones sexuales es mayor de lo que ca-
bria esperar de la precocidad de la madurez genital y psi-
cologica®.

Trivializacion de la sexualidad e instrumentalizacidn del
cuerpo. La cultura dominante tiende a frivolizar la sexuali-
dad y a considerar el cuerpo como mero instrumento de goce.
El cuerpo es declarado zona de libre cambio sexual, exenta
de toda normativa ética; nada de lo que ahi sucede es regula-
ble normalmente ni afecta a la conciencia del yo, mas de lo
que pudiera afectarle la eleccion de este o de aquel pasatiem-
po inofensivo. El placer sexual se disocia del amor y del com-
promiso afectivo. El encuentro sexual se reduce a técnica y el
término performance (actuacion, comportamiento, rendimien-
to) ha pasado a indicar en muchos manuales de sexologia la
técnica, arte o habilidad para hacer disfrutar del placer a la
pareja sexual. La técnica, arte o posturas, toman muy a me-
nudo el lugar de la espontaneidad, ritmo interior y tiempo psi-
colégico de una manifestacion como es la entrega amorosa
de una persona a otra en la totalidad del ser.

Ambiente hipererotizado. Imagenes v estimulos eroticos
se multiplican a través de revistas, peliculas, anuncios. El ejer-
cicio de la sexualidad aparece como articulo de consumo.
«Forma parte de la técnica propagandistica de nuestro con-
texto social valerse de imagenes perturbadoras que bombar-
dean a los individuos para provocar pseudo-necesidades, que
llevardn, de momento, a la adquisicion del producto presen-
tado para calmar suceddneamente una apetenciaa sexual no
concienciada, pero que, acostumbrada a verse satisfecha, re-
clamard con mayor impetuosidad, en otro contexto, el objeto
que le es propio. Esta exacerbacion de las necesidades sexua-
les —nunca plena y definitivamente saciadas— forma parte
de la explotacion del hombre por la sociedad de consumo en
que vivimos»*,

Adolescencia demasiado larga. 1a adolescencia empieza
antes y acaba mas tarde. Cuando las condiciones de vida han
mejorado, la juventud se hace fisicamente adulta mas pronto.
Pero, la duracién de la escolarizacion y de la dependencia
social se prolonga y parece no tener fin. La situacion de los
adolescentes es incomoda y dificil por el divorcio entre las
posibilidades bioldgicas y las demandas de la sociedad. El

4. TONNER, J. M. GROWING up.: Scientific American. 1973; 229(3):
35-53.

5. CUYAS, M.: Relaciones prematrimoniales. En: Sexualidad, Matrimo-
nio ¥ Familia. Horitzons de Bioética-2. Sant Cugat del Vallés: Institut Borja
de Biogtica, 1986: 45-54.
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66 La cultura dominante tiende a frivolizar
la sexualidad y a considerar el cuerpo como
mero instrumento de goce 99

66 | ejercicio de la sexualidad aparece
como articulo de consumo 99

problema de la adolescencia —la edad menos protegida de la
sociedad moderna— cobra una dimension freudiana. «Se iden-
tifica con el problema fundamental del hombre, es decir, el
del enfrentamiento entre el instinto y la sociedad, entre la
naturaleza y la cultura, entre eros y thanatos, dirian los psi-
coanalistas, en suma, con el problema del encuentro de la vida
personal, que tiende imperiosamente a afirmarse, y las fuer-
zas de toda clase, particularmente sociales, que tienden con
no menos imperiosidad a disciplinar o a frenar el movimien-
to de la vida»®.

La prefiez, sobrevenida a una adolescencia, es el espec-
tacular testimonio de la paradoja que viven los adolescentes
de hoy. La madurez biolégica ha precedido en mucho a la
independencia social.

Sociedad adolescente. El marco en el que el adolescente
se desarrolla es el de una sociedad en transicion, adolescente,
que ha destruido sus ritos tradicionales sin justificarlos. Mien-
tras trata de configurar nuevos valores, la sociedad no puede
ofrecer a los jovenes modelos aceptables para el porvenir.
Antes, la transmision de valores se realizaba espontdneamen-
te de padres a hijos, de maestros a discipulos, de superiores
a subditos, en una palabra, de arriba abajo. Hoy esta circula-
cion de valores ha sido truncada. La simbdlica imagen freu-
diana de la muerte del padre ha adquirido dimensién social
con aires de universalidad. La angustia del joven en crisis de
identidad mds bien aumenta ante la perspectiva de llegar a ser
como sus mayores’. La necesidad de sentirse acogido busca
entonces cobijo en la comprensién de sus coetdneos y com-
pafieros. Al no sentirse identificados con los adultos, los ado-
lescentes se ven lanzados a inventarse conductas diferentes re-
volucionarias hasta que son absorbidas, instrumentalizadas,
o imitadas por largos sectores de poblacién que constituyen
entonces el mercado de consumo. Estas conductas adquieren
un cardcter grave cuando tienen como objetivo consciente
o inconsciente el rechazo a asumir responsabilidades abando-
nandose a la creacion de paraisos artificiales por medio del
alcohol o la droga.

Finalizaremos este apartado sefialando la dificultad que tie-
nen las parejas constituidas en mantener su estabilidad. En
los paises industrializados del mundo occidental las tasas de
divorcio oscilan entre el 20 % y el 40 % de todos los matri-
monios. Este hecho reviste caracteres de gravedad no solo desde
la perspectiva social sino también por el efecto que causa en
los individuos y a sus hijos. Un 60 % de los nifios que se ven
en consultorios psiquidtricos son hijos de matrimonios rotos
o de divorcios (constatacion juridica de un fracaso conyugal).

Embarazo y adolescencia. Alcance del problema

El embarazo en la adolescencia es reconocido como un pro-
blema serio y complejo en todo el mundo occidental. Los
datos de que disponemos sefialan que en los Estados Unidos
es donde se dan las cifras mas elevadas (véase tabla 1).

Mas del 50 % de los jovenes americanos han tenido rela-

6. DESCHAMPS, 1. P.: Op. cit. p. 47.
7. CuvyAs, M.: Op. cit. p. 47.

TABLA |
Tasas de embarazos en muchachas de 15-19 afos

oo

U.S.A. 96
Inglaterra y Gales 45
Canad4 44
Francia 43 Alan Guttmacher Institute, 12 marzo
Suecia 35 1985, segtin cifras 1981
Holanda 14
Espana 35,1 (Gurrea, 1987) - Santander
17 (Usandizaga, 1987) - Madrid
25,6 (Eurostat, 1977) - C.E.E.

TABLA 11
Estados Unidos 1985

1.031.000 adolescentes embarazadas en Estados Unidos.
31.000 menores de 15 afios.
Partos con feto vivo 477.710 (46 %)
Abortos inducidos  416.170 (40 %)
Las adolescentes menores de 20 afios representan el 26 % de todos
los abortos y el 13 % de los nacimientos.
Tasa de abortos 15-19 afios 44 x 1000
15-17 aflos 31 x 1000
18-19 atios 63 x 1000

Family Planning Perspectives 1989; 21 (2): 85-88.

TABLA 111
Abortos inducidos en adolescentes en diversos paises, 1981

Holanda 37 % de los embarazos
Suecia 58 %o de los embarazos
Francia 46 "y de los embarazos
US.A. 45 %y de los embarazos

Inglaterra v Gales 38 % de los embarazos

«Adolescéncia i Planificacié Familiars.
Butlleti Planificacié Familiar, Diputacio de Barcelona, 1987,

ciones sexuales antes de los 17 afios (20 % antes de los 15 afios;
30 % antes de los 16).

Mads de un millén de adolescentes en los Estados Unidos
quedan embarazadas cada ano. De las que dan a luz a un hijo
casi la mitad no han cumplido los 18 afios. Treinta v una mil
de ellas con menos de 15 afnos.

E1 40 % de las adolescentes embarazadas eligen la interrup-
cion de la gestacion. Mas de 400.000 adolescentes abortan cada
ano en Estados Unidos, lo cual representa el 38 % de los abor-
tos. Las adolescentes, a su vez representan el 18 % de las mu-
jeres sexualmente activas y fértiles y aportan el 46 % de los
nacimientos ilegitimos (véase tabla 11)8.

Solo 1/3 de chicas sexualmente activas entre los 15-19 afios
han recurrido de manera consistente a la contracepcion.

Cifras completas para otros paises requeririan una actua-
lizacion de nuestros datos que podria ser interesante pero
escapa al objetivo de nuestra aportacion. De todas maneras

8. Family Planning Perspectives. 1989; 21 (2): 85-88. Datos coincidentes
con el estudio del National Research Council (National Academy of Scien-
ces): Risking the future. Adolescent Sexuality, Pregnancy, and Childbearing.
Washington D.C.: National Academy Press, 1987, p. 337.
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el lector podra apreciar en los datos siguientes la tendencia
a elegir el aborto como solucién a una gestacion no deseada
en la adolescencia (véase tabla III).

LA ADOLESCENTE EMBARAZADA,
PERSPECTIVA ETICA

Andlisis desde una ética de la reciprocidad

La perspectiva que ofrecemos estd basada en una concep-
cion de la persona en la que substancialmente convergen las
corrientes que podriamos denominar éticas de la reciprocidad.
En estas corrientes situariamos a toda «ética que se quiera fun-
damentar en la persona humana, y afirme la apertura de esta
persona hacia el tu. Un tu que puede llegar incluso a identifi-
carse con el absoluto personal y, en cierta forma presente en
cualquier otro interlocutor. Esta moral de la reciprocidad quie-
re partir de la persona humana para valorar la experiencia y
anunciar el deber, y por lo tanto estd comprometida a asumir
todo lo que la manifieste o le haga conocer mejor el valor y
la dignidad de la persona humana?. Resulta obvio resaltar
que desde esta perspectiva jamas el ser humano puede ser uti-
lizado como objeto y que ha de considerarse como exigencia
ética el desarrollo integral de la persona promoviendo, por tan-
to, por medio de la educacion la madurez psicoafectiva que
ayude a la aceptacion del significado positivo de la propia
sexualidad y a comprender su cardcter relacional como el
dinamismo de la persona que le permite realizar su vocacion:
ser para el otro, amar.

El sexo fisiologico no es nada mas que el simbolo del cam-
bio violento y pleno a la vez por el cual los sentidos dan senti-
do al dinamismo del deseo en marcha hacia el encuentro, es
decir, hacia el amor que trasciende esta pulsion corporal que
le anuncia. Enraizada en la naturaleza psicoldgica del ser hu-
mano es la expresion dada al cuerpo del hombre y de la mu-
jer para ayudarles a construir la historia comun de sus vidas.

Al analizar hoy la conducta de los adolescentes y antes
de hablar de acciones moralmente buenas —o éticamente
correctas— o malas, o incorrectas debemos atender a las po-
sibilidades reales de eleccion que tiene el adolescente en con-
creto. No negamos que haya acciones objetivamente buenas
o malas pero al analizar las conductas hay que afirmar que
la libertad es primordial en la responsabilidad o imputabilidad.

Son muchos los adolescentes que estan lejos de haber ad-
quirido aquel grado minimo de madurez emocional que per-
mite la suficiente libertad interior para elegir tener o no tener
relaciones sexuales, especialmente cuando las circunstancias
resultan altamente favorecedoras. Presiones internas y ambien-
te social se confabulan para facilitar una experiencia que siendo
intima y privada adquiere pronto notoriedad ptblica y con
graves consecuencias en el caso de un embarazo.

La sociedad ha de examinar seriamente su propia respon-
sabilidad antes de exigirla a la adolescencia que, llena de mie-
do, a menudo, se encuentra sumida en una situacion cargada
de ambivalencia y de paradojas: «la de poder dar a luz y te-
ner que educar tempranamente a un nifio, cuando no tiene ain
el reconocimiento de la capacidad para ejercer una funcion
social. Paradoja la de satisfacer la necesidad de dependencia
que experimenta el nifio concebido, sin haber adquirido la pro-
pia independencia. Paradoja la de tener que ser adulta siendo
todavia una nifa... la de ser adolescente, simplemente, pero
en una situacion bastante mds dificil que la de la mayoria de

?. ESCUDE, J. M.: Cuestiones acerca de los absolutos éticos. En: Aspec-
tos éticos del progreso biomédico. Horitzons de Bioética-1. Sant Cugat del
Vallés: Institut Borja de Bioética, 1987: 12-19.

66 1o prefiez, sobrevenida a una adolescen-
te, es el espectacular testimonio de la para-
doja que viven los adolescentes de hoy 99

€6 Al no sentirse identificados con los adul-
tos, los adolescentes se ven lanzados a
inventarse conductas diferentes revolucio-

narias 99

los adolescentes. Paradoja, en fin, la de ser madre antes de
ser mujer...» ',

La decision que debera tomarse: 1) continuar el embarazo
y criar al hijo; 2) llevar el embarazo a término y dar el hijo
en adopcidn; 3) interrumpir la gestacion; 4) matrimonio con
el padre del hijo, es siempre una decision dificil v cargada de
responsabilidad.

En estos casos, generalmente, ni el padre de la criatura, ni
la escuela, ni la familia o la colectividad aportan la deseada
ayuda. Cuando la adolescente encuentra a quien hablar, a
quien confiarse se le abre un camino de esperanza y de solu-
cién. Al médico toca con frecuencia actuar de asesor y confi-
dente.

Veamos dos circunstancias diferentes:

B En la medida en que la adolescente es capaz de asumir
su responsabilidad debe ser aconsejada ofreciéndole apoyo
psicologico, social y espiritual, a que la asuma sin que abdi-
que de ella descargandola en otros.

El matrimonio solo deberia aconsejarse en casos que re-
presenten una posibilidad de realizacion personal para la ado-
lescente, si ella lo desea. Es importante que tenga capacidad
para hacer frente al futuro y una buena imagen de si misma.

Llevar a término un embarazo y dar el hijo en adopcion
es una solucion realista para algunas adolescentes. Otras, la
rechazan de plano. Hay que evitar al grado maximo toda coac-
cion que, a la larga, seria destructora para la madre.

El recurso al aborto, muy frecuente, requiere un analisis
cuidadoso a nivel de principios y desde una perspectiva que
podriamos llamar terapéutica (o pastoral desde una vertiente
religiosa). A nivel de principios la vida humana incipiente ha
de ser protegida a ultranza. La induccién del aborto la consi-
dero insostenible moralmente, ya que destruye una vida hu-
mana que tiene derecho fundamental a la vida. Desde una pers-
pectiva terapéutica-pastoral es imprescindible abordar caso
por caso con el maximo respeto a la persona. Ninguna posi-
cion preestablecida puede entrar en este didlogo que ha de
caracterizarse por su empatia. Como es obvio ninguna solu-
cion puede ser impuesta desde fuera.

Hay gue estar muy atentos a la dimension individual del
que vive su problema, sepa formularlo mejor o peor a nivel
conceptual. Se han de facilitar el que busca apoyo, todos los
medios para que pueda descubrir su propia verdad y explorar
en su interior llegando a la decision mas conforme con su es-
cala de valores. El consejo de abortar puede mostrarse tan des-
graciado como el consejo de no abortar. Los hechos en si mis-
mos, y las alternativas que puedan ofrecerse realmente, han
de presentarse con sencillez y claridad, mostrando, ademas,
sus ventajas e inconvenientes en el contexto social actual.
La decision ultima queda reservada a la conciencia personal.
Es un derecho de nuestra condicion libre. Aunque este dere-
cho lleve consigo la posibilidad de una decisién que contradi-
ga a la auténtica condicion humana.

10. DescHamPps, 1. P. Op. cit. p. 74,
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«Embarazo y maternidad
en la adolescencia no son cosas
de hoy, sin embargo, en nuestro

tiempo son mas numerososy.

B Si la adolescente es todavia muy nifia —generalmente
éste es el caso antes de los 15 afios— los padres y/o el médico
consultado han de llevar el mayor peso en el proceso deciso-
rio mirando el mejor bien para la nifia gestante y para el feto.
El paternalismo benevolente no necesita justificacion en es-
tas circunstancias.

Estos dos principios: el de la decision de la conciencia per-
sonal y el del paternalismo benevolente se han de conjugar
en la mayoria de los casos en los que nosotros tenemos que
actuar. Para mayor claridad dibujara el perfil de la adoles-
cente gestante escolarizada que vemos con mayor frecuencia:

B Chicas embarazadas de su primera y unica pareja, que
con frecuencia es de la misma edad y se encuentra en situa-
cion semejante y sin intencion actual de casarse. Conocen los
anticonceptivos pero sin saber demasiado bien como utilizar-
los. Tienen opiniones sin fundamento sobre la seguridad del
coito sin proteccidn. Plantean objeciones morales al aborto
y la adopcion. No aprecian adecuadamente los resultados po-
tenciales de la actividad sexual ni la posibilidad de perder su
propio estado de privilegio como nifia. Muchas veces el em-
barazo es deseado con sentimientos ambivantes para conse-
guir la afirmacion personal, la independencia de la familia
o superar fracasos personales, sociales o familiares.

En estos casos nosotros comenzamos por informar que
podemos ofrecer ayuda psicologica acompanando a la ado-
lescente y familia. Si la adolescente viene sola se le garantiza
la confidencialidad y se le ofrece ayuda como intermediarios
con la familia. Se ofrece ayuda social, movilizando, cuando
sea preciso todas las ayudas y recursos posibles hospitalarios
y comunitarios (atencion médica, busqueda de residencia, etc.).
Se informa también en la primera entrevista que nosotros no
realizaremos el aborto, si ésta es la decision que se tome y que
la razon es nuestro convencimiento del valor de la vida hu-
mana desde sus inicios.

De esta manera avanzamos que nuestro juicio o preferen-
cia esta, en principio, orientado a la proteccion de la joven
adolescente y de su embarazo. No creemos en la absoluta neu-
tralidad del asesoramiento, y por ello manifestamos nuestra
parcialidad procurando evitar al mdximo toda coaccion abierta
o sutil.

La edad de la adolescente; el tipo de vinculacion familiar
(padres, hermanos, ambiente familiar protector, acogedor, pld-
cido o sofocante); como la joven percibe la union con el mu-
chacho que la dejo embarazada y la relacion actual con el
mismo; como vive la idea de una maternidad y de su futuro
escolar, son requisitos imprescindibles en esta visita en la que
el médico, psicélogo, enfermera, o asistente social ofrecen una
acogida amable y receptiva, en la que subrayamos los elemen-
tos positivos, cuando los haya, de su relacion. Muy a menudo
nos encontramos con la adolescente que razonablemente per-
cibe las dificultades que se le vienen encima y decide, a pesar
de todo, llevar a término su maternidad, pero sucumbe a la
coaccion de los padres que no se atreven a asumir lo que con-
ciben como afrenta personal y social, y fuerzan a la desprote-
gida adolescente a acudir al aborto. No es extrafio que estos
padres aprovechen la ocasion para insistir al médico sobre la
conveniencia de que exhorte severamente a su hija «a portar-
se bien...».

A pesar de estas lamentables actitudes hipdcritas de algu-
nos padres no vemos en nuestros dias, por fortuna, que coac-
cionen a los hijos a contraer matrimonio como solucién al
embarazo de la adolescente.

La decision de dar el hijo para la adopcion es excepcional
pero la vemos alguna vez. Cuando los padres de la adolescen-
te sintonizan con el mayor bien de la hija, ofrecen todo apoyo
para que la nifia-adolescente vaya madurando con su hijo su-
pliendo ellos las posibles deficiencias. Solucion dptima si bien
poco frecuente.

66 £l embarazo en la adolescencia es reco-
nocido como un problema serio y complejo
en todo el mundo occidental 99

66 Los hechos en sf mismos, v las alterna-
tivas que puedan ofrecerse realmente han de
presentarse con sencillez y claridad, mostran-
do ademas, sus ventajas e inconvenientes en
el contexto social actual 99
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Otro perfil de adolescentes gestantes que vemos con fre-
cuencia es el siguiente:

B Chicas muy jovenes (13-15 afios), con graves carencias
afectivas, procedentes de familias perturbadas, desunidas o con
trastornos psicolégicos (alcohol, drogas) de los progenitores
—de uno de ellos o de los dos. La actividad sexual se integra
en un comportamiento en el que resulta prioritaria la satis-
faccion de necesidades emocionales insatisfechas. El aborto
en general se rechaza pero no existe una capacidad para la ma-
ternidad mas alld de lo puramente biologico.

En estos casos hay que valorar bien la gravedad de la pa-
tologia psicoafectiva subyacente y en ningiin caso se pensard
en que un hijo puede ayudar a la rehabilitacion moral de la
madre. Estas chicas corren el mayor peligro de embarazos,
maternidades o abortos repetidos que las encierran en el ciclo
infernal de la adaptacion social. Si se nos quiere entender y
creemos que es probable después de lo que llevamos diciendo
en estos casos la eleccion del aborto como solucién es proble-
ma secundario. Se ha de tener en cuenta que la prioridad
mdxima es ayudar a madurar a la persona y a sanar las pro-
fundas heridas recibidas en la vida psicoafectiva como victi-
ma inocente de unos condicionamientos sociales. Orientar bien
el problema es la mejor prevencién de otro embarazo en cir-
cunstancias similares.

No es mi objetivo analizar los casos que forman parte de
procesos particularmente traumatizantes y que condicionan
un desarrollo patoldgico de la actividad de los adolescentes:
prostitucion multigeneracional, incestos, violaciones, etc. Quie-
ro indicar, de todos modos, que la colaboracién interdiscipli-
nar resulta necesaria e imprescindible. Si bien los médicos y
enfermeras tienen un papel dentro de esta colaboracién hay
que subrayar el de los psicologos clinicos, pedagogos, asistentes
sociales y trabajadores familiares. Su trabajo es fundamental
y sin él se pueden corregir algunos sintomas pero no se haria
lo mds necesario: humanizar el ambiente familiar y de los
adolescentes para que puedan descubrir un dia el amor desin-
teresado.

Prevencion del embarazo

Nadie puede minimizar la importancia de la prevencion de
embarazos de adolescentes en nuestras culturas occidentales.
Pensar en la posibilidad de que un 20 o un 40 % de nifas de
14 afos quedardn embarazadas, antes de llegar a los 19 afios
como resultado de uniones irreflexivas ha de estimularnos a
desarrollar programas de prevencién. Podemos todos conve-
nir facilmente en algunos aspectos y en otros las diferencias
serdn importantes en funcion de la antropologia que adop-
temos.

Creo que todo el mundo estard de acuerdo en:

— Desaconsejar el embarazo en la adolescencia.

— Subrayar la importancia de la pedagogfa sexual integrada
en un programa personalizador.

— La importancia de programas interdisciplinarios en los que
colaboren los padres —la escuela— la sociedad.

— La conveniencia de desmedicalizar el problema.

— Que la contracepcién es mds aceptable que el aborto.

Las divergencias en los programas de prevencion del em-
barazo en las adolescentes son fundamentales tanto en las for-
mulaciones tedricas como en las practicas. Unos se centran
en la dimension pedagdgica de valores morales; otros en el uso
de preservativos. El lenguaje utilizado en el primer caso es el
de la responsabilidad moral, el que se utiliza en el segundo
es higiénico-sanitario,

Nosotros estamos cien por cien comprometidos en el pri-
mer enfoque tanto en la forma como en el fondo. El segundo

66 Los principios de la decision de la con-
ciencia personal y del paternalismo benevo-
lente se han de conjugar en la mayoria de los
casos en los que tenemos que actuar 99

€6 Se ha de tener en cuenta que la prioridad
méaxima es ayudar a madurar a la persona y
a sanar las profundas heridas recibidas en la
vida psicoafectiva como victima inocente de
unos condicionamientos sociales. 99

enfoque que denominamos higiénico-sanitario merece, sin
embargo, una seria consideracion en la clinica.

El enfoque que cree en la pedagogia sexual y afectiva se
orienta a despertar los valores positivos de la sexualidad y de
la responsabilidad en las relaciones sexuales. Atiende a la for-
macion del cardcter y considera la sexualidad como fuerza
constructiva del yo como dimension relacional en el descu-
brimiento del otro; orienta el ejercicio pleno de la sexualidad
en el matrimonio y habla de compromiso, madurez, solidari-
dad, fidelidad. Es una ética de la persona, una ética de la
ternura y del amor.

El lenguaje medicalizado higiénico-sanitario, nos parece
reduccionista, preocupado esencialmente con la mera infor-
macion bioldgica. Tiende a colocar la genitalidad y el placer
sexual en el primer plano. La preocupacion es la promocion
activa del uso de contraceptivos y el recurso al aborto cuando
fracasan.

Creemos que el primer enfoque es el més adecuado para
todo educador y el segundo, las mas de las veces, el tinico
posible para el médico practico sometido a la presidn asisten-
cial o que ha tirado la toalla, por falta de medios, tiempo o
vocacion en su dimension educativa. Considera que su obli-
gacién es mantener la salud y evitar la enfermedad.

Creo que es importante subrayar la necesidad de desmedi-
calizar el problema de la adolescente embarazada, ddndole la
importancia debida a la formacién sexual y psicoafectiva. El
médico ha de ampliar su horizonte educativo y reconocer la
adolescencia como un periodo particular de la existencia en
el que su contribucién puede ser muy importante en la for-
macion de la persona.

Permitasenos enunciar brevemente algunas pautas de edu-
cacion sexual:

— La sexualidad caracteriza al hombre y a la mujer no sélo
en el plano fisico, sino también en el psicoldgico y espiri-
tual con su impronta consiguiente en todas sus manifesta-
ciones. Esta diversidad, aneja a la complementaridad de
los dos sexos, responde cumplidamente al disefio de Dios
en la vocacién enderezada a cada uno.

La genitalidad, orientada a la procreacion, es la expre-
sion maxima, en el plano fisico, de la comunicacién de amor
de los conyuges. Arrancada de este contexto de don reci-
proco... La genitalidad pierde su significado, cede al egois-
mo individual y pasa a ser un desorden moral !,

— La sexualidad orientada, elevada e integrada por el amor
adquiere verdadera calidad humana. En el cuadro del de-
sarrollo biolégico y psiquico, crece arménicamente vy sélo
se realiza en sentido pleno con la conquista de la madurez
afectiva que se manifiesta en el amor desinteresado y en
la total donacion de si!2,

11. Sagrada Congregacion para la Educacion Catdlica. Orientaciones edu-
cativas sobre el amor humano. Pautas de educacion sexual, 1 noviembre 1983,
Texto en castellano P.P.C., Madrid, 1984, n.° 5.

12. Ib. n® 6.
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— Ante una cultura que banaliza en gran parte la sexualidad
humana, porque la interpreta y la vive de manera reducti-
va y empobrecida, relacionandola unicamente con el cuer-
po y el placer egoista, el servicio educativo de los padres
debe basarse sobre una cultura sexual que sea verdadera
y plenamente personal. En efecto, la sexualidad es una ri-
queza de toda la persona —cuerpo, sentimiento y espiritu—
y manifiesta su significado al llevar la persona hacia el don
de si misma en el amor 3.

— Por los vinculos estrechos que hay entre la dimension se-
xual de la persona y sus valores éticos, esta educacion debe
llevar a los hijos a conocer y estimar las normas morales
como garantia necesaria y preciosa para un crecimiento per-
sonal y responsable en la sexualidad humana. Por esto
debemos oponernos firmemente a un sistema de informa-
cidn sexual separado de los principios morales y tan fre-
cuentemente difundido, el cual no seria mas que una in-
troduccidn a la experiencia del placer y un estimulo que
lleva a perder la serenidad, abriendo el camino al vicio desde
los afios de la inocencia 14,

— La sexualidad estd llamada a expresar valores diversos a
los que corresponden exigencias morales especificas; orien-
tadas hacia el didlogo interpersonal, contribuye a la ma-
duracion integral del hombre abriéndolo al don de si en
el amor; vinculada, por otra parte, en el orden de la crea-
cion, a la fecundidad y a la transmision de la vida, esta lla-
mada a ser fiel también, a esta finalidad suya interna. Amor
y fecundidad son, por tanto, significados y valores de la
sexualidad que se incluyen y reclaman mutuamente y no
pueden, en consecuencia, ser considerados ni alternativos
ni opuestos !5,

— Debido a las repercusiones de la sexualidad en toda la per-
sona humana, es necesario tener presentes multitud de as-
pectos: las condiciones de salud, las influencias del ambiente
familiar y social, las impresiones recibidas y las reacciones
del sujeto, la educacion de la voluntad y el grado de desa-
rrollo de la vida espiritual sostenida por el auxilio de la
gracia s,

— Para que el valor de la sexualidad alcance su plena realiza-
cién, es del todo irrenunciable la educacion para la casti-
dad, como virtud que desarrolla la auténtica madurez de
la persona, y la hace capaz de respetar y promover el signi-
ficado esponsal del cuerpo. La castidad consiste en el do-
minio de si, en la capacidad de orentar el instinto sexual
al servicio del amor y de integrarlo en el desarrollo de la
personal’.

— Los educadores tienen presentes las etapas fundamentales
de tal evolucidn: el instinto primitivo, que al principio pre-
senta cardcter rudimentario, pasa luego a un clima de am-
bivalencia entre el bien y el mal; después con ayuda de la
educacién de los sentimientos se estabilizan a la vez que
aumenta el sentido de responsabilidad. Gradualmente el
egoismo se elimina, se establece un cierto ascetismo, el otro
es aceptado y amado por si mismo; se integran los elemen-
tos de la sexualidad: genitalidad, erotismo, amor y caridad.
Aunque no se obtiene siempre el resultado completo, son
mas numerosos de lo que se piensa, los que se aproximan
a la meta a que aspiran’s,

Lamentablemente la conviccidn de que la pedagogia sexual
a lo largo de las lineas enunciadas es el mejor camino para
formar a los adolescentes no se acompafa de los esfuerzos
sociales necesarios (familia, escuela) para ponerla eficazmen-
te en practica.

13. Ib. n.? 16.
14, 1b. n 19. Subrayado nuestro.
15, Id. n® 32.
16. Ib. n.” 38.
17. Ib. n 18.
18. Ib. n.” 42.

Dos estudios relativamente recientes Teen-age pregnancy
in developed countries: determinants and Policy implications
(Family Planning Perspectives [FPP], 1985) a cargo del Alan
Guttmacher Institute y Risking the future: adolescent sexua-
lity, pregnancy-childbearing a cargo del National Research
Council (National Academy of Sciencies [NRC], 1987) abor-
dan la temadtica de politicas sociales adecuadas para prevenir
el embarazo de las adolescentes. Ambos estudios se apoyan
fundamentalmente en la interpretacion de resultados esta-
disticos y ambos estan de acuerdo en que la interpretacion
puede estar sesgada por falta de suficientes datos. Con todo
recomiendan con insistencia la necesidad de proveer de anti-
conceptivos a los adolescentes.

Muy pocas cosas en estos trabajos permiten entrever como
solventar el problema de la conducta sexual de los adolescen-
tes. El estudio del Instituto Alan Guttmacher analiza especial-
mente los efectos de la conducta sexual v no la misma razon
de esta conducta como problema.

66 £ trabajo de los profesionales es funda-
mental y sin él se pueden corregir algunos
sintomas pero no se haria lo mas necesario:
humanizar 99

66 | a5 diferencias en los programas de pre-
vencion del embarazo en las adolescentes
son fundamentales tanto en las formulacio-
nes tedricas como en las practicas 99

El NRC acepta, incluso, que el periodo de los afios 70 vio
un incremento significativo de la actividad sexual de los ado-
lescentes coincidiendo con un significativo incremento de ser-
vicios contraceptivos. Concluye que se requieren mas estudios
para comprobar si se trata de una relacion de causa efecto
0 meramente coyuntural.

El andlisis de FPP sobre un estudio de 36 paises y un par-
ticular estudio comparativo entre Estados Unidos, Canadd,
Inglaterra-Gales, Francia, Holanda y Suecia no permite con-
cluir que exista una elevada correlacion entre una politica con-
traceptiva y una reduccion de embarazos en las adolescentes.
Al contrario la correlacién se mostro baja (—0,21 por debajo
de los 18 afos y —0,06 para las mujeres de 18-19 anos). Sor-
prendentemente el consejo es de aumentar la educacion con-
traceptiva con previsién de contraceptivos y clinicas para el
aborto en caso de fallo contraceptivo.

Esto asombra mas cuando una de las conclusiones del NRC
es precisamente que la actividad sexual de los adolescentes estd
intimamente relacionada con problemas de identidad: «en el
corazon mismo de la decision de los adolescentes en tener
relaciones sexuales estd el problema de la autopercepcion de
lo que uno es, puede ser, y desea ser»'?.

Estos estudios son coincidentes en subrayar la correlacién
existente entre embarazos de adolescente y pobreza. Ninguna
recomendacion aparece sobre problemas relacionados con las
causas de la pobreza. Este problema invita a la seria reflexion
cuando se estudien programas de prevencion.

Como conclusion de este apartado desearia subrayar la
importancia del trabajo interdisciplinar en la formacion de los
adolescentes; la conveniencia de que médicos y enfermeras no
abdiquen de su responsabilidad educativa; la necesidad de do-

19, NMational Research Council (National Academy of Sciences): Risking
the future. Adolescent Sexuality, Pregnancy, and Childbearing, Washing-
ton D.C.: National Academy Press, 1987, p. 120,
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tar a las unidades de adolescentes de servicios de psicologia
v de profesionales asistentes sociales.

La adolescente con retraso mental

El perfil de adolescente con retraso mental que vemos con
mas frecuencia es el que corresponde al grado moderado, cuyo
desarrollo sexual preocupa a los padres que la acomparfian a
la consulta.

La sexualidad de las personas con retraso mental angustia
a los padres y al entorno familiar y educativo. A la dificultad
que tienen muchos padres en hablar a los hijos sobre sexuali-
dad se superponen aqui sentimientos de culpabilidad y un cre-
ciente temor en la medida en que el hijo o la hija llega a la
edad nubil. De modo especial los padres temen que las nifias
sean explotadas sexualmente y que sobrevenga un embarazo.

Dado que muchas personas con retraso mental, en edad
puberal o adulia, responden de manera desproporcionada al
afecto y tienen dificultad en controlar sus impulsos y por
definicion una incapacidad, mas o menos acusada, en reco-
nocer las consecuencias de sus actos, resultan especialmente
vulnerables en nuestra sociedad. Hoy en dia el problema se
ve incrementado por la coexistencia de diversos factores. Des-
tacare tres: 1) el mayor nimero de personas con retraso men-
tal que sobreviven hasta la edad adulta; 2) la violencia que exis-
te en la sociedad actual y que se manifiesta principalmente
en las grandes ciudades; 3) la falta de un nimero suficiente
de profesionales, capacitados para la educacion afectivosexual
de personas con retraso mental, para responder a la demanda
social.

Esto hace que la preocupacién de los padres y la alarma
de otros educadores multipliquen las solicitudes de esteriliza-
cion de las nifias para evitar embarazos no deseados, fruto de
la violencia o de la irresponsabilidad que victimiza al inocen-
te con retraso mental.

66 s importante subrayar la necesidad de
desmedicalizar el problema de la adolescente
embarazada, dandole la importancia debida
a la formacion sexual y psicoafectiva 99

€6 Debemos oponernos firmemente a un
sistema de informacién sexual separado de
los principios morales y tan frecuentemente
difundido 99

Nosotros afirmamos el derecho del deficiente a recibir una
educacion y formacion adecuada y, al mismo tiempo, com-
prendemos el sufrimiento de muchos padres que se ven impo-
tentes y angustiados ante la conducta o la vulnerabilidad de
sus hijos deficientes y solicitan una esterilizacién para su hija.
La experiencia de muchos padres de deficientes que no tienen
este problema no descalifica la experiencia de quienes la vi-
ven dolorosamente en sus hogares.

Considero el problema de la esterilizacion del retardado
mental como grave y complejo. Pueden darse posiciones con-
trapuestas en la valoracion de los valores éticos y bienes juri-
dicos en juego. Por una parte la reduccion de los derechos de
las personas con retraso mental en el ejercicio de su sexuali-
dad y por otro, el mayor grado de libertad al facilitar relacio-
nes interpersonales mas amplias. Por un lado respetar la auto-
nomia de personas con capacidad limitada de juicio y por otro
protegerlas de abuso y explotacion. No es fcil trazar la linea
divisoria entre proteccion de los derechos humanos y la nece-

sidad de imponer limitaciones para proteger a los deficientes
de consecuencias de las que podrian hacerse responsables,
Estamos muy lejos de lograr un consenso social sobre este
problema.

Si bien creo que en algunos casos se puede justificar ética-
mente la esterilizacion de personas con retraso mental, la
legislacion espafiola lo prohibe cuando el grado de retraso hace
imposible una demanda libre y voluntaria por parte del inte-
resado o interesada. Estos son precisamente los casos que
encontramos con mayor frecuencia.

LA ADOLESCENTE COMO PACIENTE.
ASPECTOS LEGALES

A partir de 1978 lo que hasta esa fecha constituia en el
Derecho espaiiol el delito de difusién de medios contracepti-
vos, dentro del capitulo dedicado al aborto, ha pasado a ser
delito contra la salud piblica, cuando se expendieren medios
anticonceptivos sin cumplir las formalidades legales o regla-
mentarias. Desde 1978 el acceso a los medios contraceptivos
puede decirse que es libre en nuestro pais, aunque para los
preparados hormonales sea necesaria la previa prescripcion
facultativa. Esta es, en la préctica, una mera formalidad.

La formulacion legal no hace otra cosa que legitimar lo
que venia haciéndose desde que aparecieron los contracepti-
vos hormonales, momento en que la practica contraceptiva
adquirio la seriedad académica para ser considerada proble-
matica propia de la actividad médica profesional.

El ambiente de paternalismo benevolente y las conviccio-
nes del médico regulaban la conducta. La profesion médica
ha considerado siempre timbre de prestigio profesional el guar-
dar el secreto médico en el drea de la actividad sexual y sus
consecuencias.

Cuando el paciente es un adolescente la persuasion para
involucrar a los padres ha sido el camino elegido y quizas el
mejor en ambientes no deteriorados. En ambientes degrada-
dos el meédico en didlogo con la adolescente (o los adolescen-
tes) ha ejercido y ejerce la funcion de amigo, confidente y pro-
tector de la intimidad.

El caso Gillick, que se dio en la Gran Bretafia, ha resulta-
do impensable hasta el momento en nuestro pais. La sefiora
Victoria Gillick escribié al departamento de sanidad de su
localidad West Norfolk and Wisbech, UK, exigiendo por es-
crito que bajo ningin concepto se diera tratamiento contra-
ceptivo, o si llegara el caso se induciria un aborto, a ninguna
de sus hijas, sin el consentimiento de la madre, mientras fue-
ran menores de 16 afios. Asimismo exigia que se le notificara,
en interés del bien de sus hijas, si acudian a la clinica. El asunto
llego6 a la Camara de los Lores que en junio de 1985 dictami-
no que nifios y adolescentes tienen la capacidad de asumir
decisiones en problemas que les conciernen, si son capaces de
comprenderlos y formarse un criterio razonable. Algunas co-
sas por su peligrosidad requieren edades determinadas para
poder tener acceso a ellas: fuegos artificiales, alcohol, tatua-
jes, etc,, otras como domicilio, religion, vestidos, participacién
en deportes, etc., han de pertenecer al ambito de su eleccion
en funcién de su capacidad?0.

Los adolescentes en nuestro medio han sido vulnerables
cuando el médico se ha convertido en juez implacable y han
sido bien tratados y protegidos cuando el médico ha sido ca-
paz de establecer una relacién empdtica. No es mucha la dife-
rencia que existe en la relacion médico-paciente adulto. El adul-

20. Landmark decision for children's rights. House of Lords Rule on Gi-
llick, Octubre 1985. Children’s Legal Centre Briefing, 20 Compton Terrace,
London NI 2UN.

140 LABOR HOSPITALARIA / N.° 232




= w8

v

8 WS Ted: W

e A,

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO. ASPECTOS ETICOS

66 Para gue el valor de la sexualidad alcan-
ce su plena realizacion, es del todo irrenun-
ciable la educacion para la castidad, como
virtud que desarrolla la auténtica madurez de
la persona 99

€6 Dado que muchas personas con retra-

so responden de manera desproporcionada
al efecto resultan especialmente vulnerables
en nuestra sociedad 99

€6 No es facil trazar la linea divisoria entre
proteccion de los derechos humanos vy la ne-
cesidad de imponer limitaciones para prote-
ger a los deficientes de consecuencias de las
que no podrian hacerse responsables 99

to, sin embargo, posee generalmente mas recursos para hacer
oir su voz.

Si la autonomia de los pacientes ha de ser protegida, no
es menos cierto que necesitamos mas unidades interdiscipli-
nares especializadas en los problemas de los adolescentes. No
se sigue que necesitemos mas leyes. No conozco los detalles
del programa para adolescentes del Johns Hopkins, pero si
funciona tan bien como se deduce de la evaluacion que publi-
caron en 19872 merece ser limitado, no sélo por los aspec-
tos psicosociales sino también por los estrictamente obstétricos.

Si pasamos ahora a considerar los supuestos en los que el
aborto se halla despenalizado en Espafia (art. 417 bis del Co-
digo Penal) vemos que el aborto no sera punible si se practica
por un médico con el consentimiento de la mujer cuando con-
curran alguna de las circunstancias siguientes: 1) que sea ne-
cesario para evitar un grave peligro para la vida o la salud de

21. HARDY, 1. B. et al.: The Johns Hopkins Adolescent Pregnancy Pro-
gram.: An Evaluation. Obstetrics & Gynecology 1987; 69 (3 Part 1): 300-6.

la embarazada; 2) que el embarazo sea consecuencia de un
hecho constituido de delito de violacion, siempre que el aborto
se practique dentro de las primeras semanas de gestacion, y
que el mencionado hecho hubiere sido denunciado; 3) que sea
probable que el feto habrd de nacer con graves taras fisicas
o psiquicas, siempre que el aborto se practique dentro de las
veintidds primeras semanas de gestacion y que el pronostico
desfavorable conste en un dictamen emitido por dos médicos
especialistas distintos del que intervenga a la embarazada. El
Real Decreto del 21 de noviembre de 1986 sobre centros sani-
tarios acreditados y dictdimenes preceptivos para la préctica
legal de la interrupcién voluntaria del embarazo??, abrid en
la practica la puerta al aborto a peticion en algunos centros
privados que convirtieron los controles en formalidades.

En el caso de la mujer embarazada menor o deficiente
mental, el consentimiento al aborto serd vdlido en la medida
en que posea capacidad natural de juicio y comprensién so-
bre el alcance de la decision de abortar, lo que presupone la
comprension de que no solo se trata de una intervencion en
su cuerpo, sino también de la destruccion de la vida del feto.
Si esta capacidad no existe, podran actuar los representantes
legales, siempre en funcion del deber que tienen de velar por
el bienestar de la mujer que se encuentra bajo su patria po-
testad o tutela, y no en virtud de sus propios intereses.

Paradojicamente, el Codigo Penal prohibe tajantemente en
el articulo 428 la esterilizacion del menor o del incapaz. Los
padres o representantes legales no son aptos para consentir
en su lugar por el principio de que los derechos de la persona-
lidad son irrepresentables. Tampoco es posible, ademads, que
la autoridad judicial supla la voluntad del incapaz y autorice
la esterilizacion de éste. Sin duda alguna, el Codigo Penal
espafol protege mds la capacidad de engendrar de la perso-
na que la vida del feto. Este es un tema para un ulterior
debate?.

22, Tribunal Constitucional. Sentencia sobre la ley del aborto, 11 de abril
1985 y Real Decreto sobre Centros Sanitarios para la interrupcién voluntaria
del embarazo del 21 de noviembre 1986, BOE n.° 281, 24 de noviembre de 1986.

23. ROMEO CASABONA, C. M.: El diagndstico antenatal y sus implica-
ciones juridico-penales. La Ley 1987; 8 (1751): 1.10.
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8. PROBLEMAS -
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DE ORGANOS
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Pablo Simon Lorda
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Magister en Bioética.
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Los autores manifiestan en la conclusién que el objetivo
del trabajo era poner de manifiesto los problemas éticos
en torno a los trasplantes de érganos. Creemos
que lo han conseguido. Los problemas quedan bien planteados.
Las pistas de soluciones pasan a través del respeto
a la autonomia del paciente, de una aplicacién correcta
del principio de justicia, de una formacién en bioética
v de la implantacién de los Comités de Etica Hospitalaria.
Acomparia el articulo, que despierta pedagdgicamente
muchas preguntas, una buena bibliografia.

INTRODUCCION

Hoy en dia el trasplante de 6rganos es una técnica médi-
co-quirtrgica habitual, y si no llega a realizarse con mayor
frecuencia es, sobre todo, por el numero insuficiente de do-
nantes. Desde que en 1954 se realizd el primer trasplante de
organos, esta técnica ha pasado de ser una intervencion expe-
rimental.con pocas posibilidades de éxito, a ser una practica
rutinaria. En este camino progresivamente han ido perfeccio-
nandose los procedimientos de extraccion, conservacion e im-
plantacion de érganos, asi como la superacién de lo que ha
sido siempre el principal escollo: el rechazo. Por ello, el des-
cubrimiento de la azatioprina en los afios 60 y de la ciclospo-
rina A veinte afnos después, ha incrementado enormemente el
exito de los trasplantes.

Esta incorporacion del trasplante de 6rganos a la practica
médica habitual ha tenido su correlato en la aceptacién mo-
ral y social del procedimiento. Hoy la pregunta ética no se di-
rige a la intervencion en si misma sino a las circunstancias y
condiciones en que se hace. La sospecha que envolvié los pri-
meros trasplantes se debia a un triple motivo: se trataba de
una técnica de cardcter experimental cuyos resultados no se
podian en absoluto garantizar; se consideraba inmoral por-
que se entendia como una profanacién del cuerpo del falleci-

«El trasplante constituye una obligacion del profesional sanitario
de informar y formar a la poblacién en este sentido,
incentivando sobre todo la donacién de cadéavern.

do, y, por ultimo, la idea popular, tan extendida, de identifi-
car un érgano con un aspecto de la personalidad del hombre.
Recuérdese a este respecto que, por ejemplo, el corazon ha sido
la sede por excelencia de los sentimientos y afectos mas pro-
fundos de la persona; de ahi el tremendo impacto que tuvo
el primer trasplante de corazén realizado por el doctor Bar-
nard en 1967.

En este momento estos tres recelos estdn casi superados y
la ética y las morales religiosas reflexionan sobre otras cues-
tiones! 234, Los actuales problemas éticos de los trasplantes
de organos surgen en torno a los aspectos sefialados en la
tabla I.
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PROBLEMAS ETICOS DE LOS TRASPLANTES DE ORGANOS

TabrLa 1
Aspectos conflictivos en la ética de los trasplantes.

Diagnéstico de la muerte.

El estatuto del cuerpo humano y el comercio de drganos.
Disponibilidad del caddver: consentimiento para la donacion.
Principio de justicia: distribucion de recursos y de drganos.
Donantes vivos.

Trasplante de tejido fetal.

Consentimiento informado del receptor de organos.
Xenotrasplantes.

L B T T e A

PRINCIPIOS ETICOS FUNDAMENTALES

Podemos empezar preguntandonos en virtud de qué se de-
fine tal o cual cosa como problema ético. ;Qué criterios se uti-
lizan para decir que algo es correcto o incorrecto éticamente?

En 1974 fue creada por el Congreso norteamericano la Na-
tional Commission for the Protection of Human Subjects of
Biomedical and Behavioral Research. Su objeto fue determi-
nar qué principios éticos deberian guiar la investigacion con
humanos. En 1978 se publicé el Informe Belmont, resultado
de dicha investigacion’, Este documento definia como prin-
cipios éticos fundamentales los de respeto a las personas, be-
neficencia y justicia. Fragmentada la beneficencia en dos prin-
cipios, practicamente todos los bioeticistas se ponen de acuerdo
en que los pilares de la Bioética son cuatro: la Beneficencia,
que obliga a hacer el bien; la No-Maleficencia, que obliga
a no dafar a otros; la Justicia, que obliga a proporcionar a
todos los hombres las mismas oportunidades en el orden so-
cial; v la Auronomia, que obliga a reconocer gue todos los
hombres, mientras no se demuestre lo contrario, son capaces
de tomar decisiones por si mismos.

En realidad estos principios lo tinico que hacen es expre-
sar materialmente el contenido de otros dos de carécter sélo
Jormal: «el hombre es persona y en cuanto tal tiene dignidad
¥y no precio» y «en cuanto personas, todos los hombres son
iguales y merecen la misma consideracion y respeto». Ambos
enunciados pueden ser considerados como el sisterma de refe-
rencia de la vida moral de las personasf. Ademas es posible
establecer una jerarquia inicial entre los cuatro principios. Asi,
se considera que los principios de No-maleficencia y Justicia,
marcan minimos éticos exigibles siempre. Por eso habitual-
mente son exigidos legalmente. Por el contrario los principios
de Autonomia y Beneficencia tienen mas que ver con los pro-
yectos de felicidad de las personas, y por tanto establecen ma-
ximos morales que tan sélo se ofertan, pero que no se exigen.
Por ello sélo tienden a ser protegidos legalmente. Si en una
situacion concreta entran en conflicto los cuatro principios,
e ineludiblemente alguno de los cuatro va a ser transgredido,
lo correcto sera priorizar los dos primeros sobre los dos se-
gundos®, Hablaremos, pues, de conflictos éticos en relacion

66 | trasplante de érganos es una técnica
medico-quirdrgica habitual y si no llega a rea-
lizarse con mayor frecuencia es, sobre todo,
por el numero insuficiente de donantes 99

66 Lo incorporacion del trasplante de orga-
nos a la practica meédica habitual ha tenido
su correlato en la aceptacion moral y social
del procedimiento 99

Tasra 11

Principios Rectores del Trasplante de Organos Humanos.
44.* Asamblea Mundial de la Salud. 1991.

Principio Rector 1: Podran extraerse organos del cuerpo de perso-
nas fallecidas para fines de trasplante si: @) se obtienen las autoriza-
ciones exigidas por la ley, y b) no hay razones para pensar que la per-
sona fallecida, a falta de su consentimiento formal prestado en vida,
se oponia a esa extraccion.

Principio Recror 2: Los médicos que hayan determinado la muerte
de un donante potencial no deberdn participar en la extraccion de
organos del donante ni en los procedimientos subsiguientes de tras-
plante, ni ocuparse de la asistencia a los receptores potenciales de esos
organos.

Principio Rector 3: Los Organos para trasplante deberdan extraerse
preferiblemente del cuerpo de personas fallecidas. Sin embargo los
adultos vivos podran donar drganos, pero en general esos donantes
deberdn estar genéticamente emparentados con los receptores. Podran
admitirse excepciones en el caso del trasplante de médula dsea y de
otros tejidos regenerables aceptables.

Podra extraerse un organo del cuerpo de un donante vivo adulto para
fines de trasplante si el donante presta libremente su consentimiento.
El donante debera prestarlo libre de toda influencia o presion inde-
bida, v ser suficientemente informado para que pueda comprender
y sopesar los riesgos, ventajas y consecuencias de su consentimiento.

Principio Rector 4: No debera extraerse ningun organo del cuerpo
de un menor vivo para fines de trasplante. En la legislacion nacional
podran admitirse excepciones en el caso de tejidos regenerables.

Principio Rector 5: El cuerpo humano no podra ser objeto de tran-
sacciones comerciales. En consecuencia deberd prohibirse el pago o
el cobro de un precio (incluida cualquier otra compensacion o recom-
pensa) por los organos.

Principio Rector 6: Deberd prohibirse toda publicidad sobre la
necesidad o la disponibilidad de 6rganos cuyo fin sea ofrecer o reca-
bar un precio.

Principio Rector 7: Los médicos y demas profesionales de la salud
no deberan participar en procedimientos de trasplante de organos si
tienen razones para pensar que esos organos han sido objeto de tran-
sacciones comerciales.

Principio Recror 8: Las personas o servicios que participen en pro-
cedimientos de trasplante de drganos no deberan percibir una remu-
neracion superior a los honorarios que estaria justificado percibir por
los servicios prestados.

Principio Rector 9: Conforme a los principios de justicia distributi-
va y de equidad, los 6rganos donados deberdn ponerse a disposicion
de los pacientes de acuerdo con la necesidad médica, y no atendien-
do a consideraciones financieras o de otra indole.

Rev. Esp. Trasp. 1992: 1(2): 168-184.

a los trasplantes de organos cuando uno o varios de estos prin-
cipios estén amenazados o claramente quebrantados.

Estos cuatro principios generales se encuentran en la base
de todas las declaraciones y protocolos sobre cuestiones éti-
cas de los trasplantes. Asi, por ejemplo, pueden vislumbrarse
en los nueve Principios Rectores de la Resolucion sobre Tras-
plante de Organos Humanos de la 44.* Asamblea Mundial de
la Salud (13/05/91)7 (tabla 1I). Estos principios rectores no
son mas que enunciados que operativizan y concretan los cua-
tro principios éticos generales.

DIAGNOSTICO DE LA MUERTE

El Real Decreto 426/1980 que desarrolla la Ley Espafiola
de Extraccion y Trasplantes de organos 30/1979 se expresa so-
bre este tema de la siguiente manera:

«Los drganos para cuyo trasplante se precisa la viabilidad
de los mismos solo pueden extraerse del cuerpo de la persona
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Jallecida previa comprobacicon de la muerte cerebral, basada
en la constatacion y concurrencia durante 30 minutos al me-
nos y la persistencia de seis horas después del comienzo del
coma de los siguientes signos: ausencia de respuesta cerebral,
con pérdida absoluta de la conciencia; ausencia de respiracion
espontdnea; ausencia de reflejos cefdlicos, con hipotonia mus-
cular y midriasis; y EEG “plano”, demostrativo de inactivi-
dad bioeléctrica cerebral».

Como puede verse el concepto de muerte que maneja la
Ley Espanola, por el que han optado también la mayor parte
de los paises que tienen legislacion al respecto, es el de muerte
cerebral. Es decir, solo cuando el cerebro entero deja de fun-
cionar irreversiblemente, se pueden extraer 6rganos para tras-
plante®, Hacerlo antes de este momento seria maleficente
para el donante.

A pesar de su aparente claridad, lo cierto es que los crite-
rios de muerte cerebral no son faciles de aplicar en determi-
nadas situaciones. Como ya es sabido el cerebro humano cons-
ta, expresado de una manera simplificada, de dos partes: la
corteza cerebral o cortex, que tiene como funcién la capaci-
dad de interaccion social del individuo, el conocimiento, la con-
ciencia, la personalidad, las funciones, en definitiva, especi-
ficamente humanas; y el tronco del encéfalo, que capacita al
organismo para funcionar como una unidad, siendo respon-
sable de regular e integrar las funciones corporales. El diag-
nostico de muerte cerebral exige que existan lesiones extensas
e irreversibles de ambas estructuras. Pues bien, a veces se pre-
sentan situaciones en las que esto no se cumple. Es el caso del
estado vegetativo persistente, que es una lesion irreversible del
cortex con mantenimiento de las funciones del tronco; y el de
los recién nacidos anencefilicos, en los que no hay lesién sino
agenesia de la corteza cerebral, con ocasional aparicion de fun-
cion troncal. El problema ético que se plantea es si se puede
considerar a estos sujetos que no cumplen rigurosamente los
criterios de muerte cerebral como posibles donantes de 6rga-
nos. Se trata de una cuestion abierta que es todavia motivo
de gran debate® 10,11 12,13, 14,

€6 Hablaremos de conflictos éticos en re-
lacion a los trasplantes de 6rganos cuando
uno o varios de estos principios estén ame-
nazados o claramente quebrantados: bene-
ficencia, no-maleficencia, justicia y autono-

mia 99

€6 Lo cierto es que los criterios de muerte
cerebral no son féaciles de aplicar en deter-
minadas situaciones 99

Por otra parte, dado que la aplicacion de estos criterios re-
quiere un tiempo dilatado para su confirmacion, lo que limi-
ta la viabilidad de los 6rganos, algunos autores han propues-
to recientemente volver a los criterios cardiorrespiratorios de
muerte !5,

Merece la pena recordar por ltimo que la asimilacion del
criterio de muerte cerebral no es undnime y que paises desa-
rrollados, como es el caso de Japén, tienen dificultades para
aceptarlo dentro de su legislacion 6, La identificacion de ac-
tividad cerebral con vida humana les parece una vision reduc-
cionista del ser humano: «el punto de partida es el rechazo
de la nocion fundamental que subyace a toda la idea del tras-
plante de érganos y muerte cerebral: que el hombre esta sepa-
rado de la naturaleza en virtud de su conciencia centrada en

la mente y que su cuerpo no es nada mas que materia, una
mdquina orgdnica que puede ser manejada y manipulada a
través de la sustitucion de sus partes». En la sociedad y en
la legislacion japonesa se impone el criterio tradicional de
muerte cardiaca. «La respiracion se detiene, el pulso cesa. Los
ojos siguen abiertos, pero se vuelven inexpresivos. El cuerpo
se enfria. Luego viene el llanto y la tristeza» 7.

EL ESTATUTO DEL CUERPO HUMANO
Y EL COMERCIO DE ORGANOS

La manera de concebir el cuerpo humano determina la
aceptacion o el rechazo de determinadas acciones. Hay dos
posiciones claramente diferenciadas que conceden al cuerpo
humano un estatuto diferente. Para unos el cuerpo humano
tiene un valor ontoldgico, es precioso en si mismo. La digni-
dad humana es indisociable del respeto del cuerpo; la perso-
na, constituida de cuerpo y psique o espiritu, es una unidad
indivisible, y todas sus partes son acreedoras de la misma dig-
nidad y respeto. Hablar de cuerpo humano no es hablar de
material humano. Asi como la persona no puede ser objeto
de comercio, tampoco su cuerpo lo es; poner precio al cuerpo
humano desemboca en una forma miserable de esclavitud y
alienacion. Sélo la libertad y la gratuidad hacen licita la dis-
posicién del cuerpo. «La categoria de don es la que permite
preservar la idea de persona favoreciendo el ideal de solidari-
dad humana y rechazando el tasar lo que es dado (el 6rgano)
que estd fuera de precio como lo estd la persona. (...) La rela-
cion creada a través del don es mas importante que el don mis-
mo (...): el don de una cosa es simbolo de una relacion inter-
personal» '8,

La otra vision es la que concede al cuerpo humano valor
de medio. No es precioso por si mismo sino por la utilidad
individual o colectiva que ofrece. El cuerpo es un medio para
otros fines variados: terapéuticos, cientifivos, y también —gy
por qué no?— comerciales. El hombre es propietario de su
cuerpo, de sus 6rganos y tejidos y, por lo tanto, libre de deter-
minar su destino. Asi se establece claramente el derecho a ne-
gociar con las partes del cuerpo.

Cada una de estas dos visiones del cuerpo humano tiene
sus defensores y detractores, por lo que siguen siendo motivo
de debate en la literatura !9 20,

La concepcidn del cuerpo humano y de la donacién estd,
como ya se ha visto, intimamente vinculada al problema de
la incentivacion econdmica de la donacién y al comercio
de 6rganos, que son unos bienes en general escasos. La cues-
tion mas delicada es la relativa a la donacién por parte de su-
jetos vivos no emparentados genéticamente con el receptor,
porque es la mds susceptible de manipulacion y explotacion.
La postura mds comuin —y asi la expresan los Principios Rec-
tores de la tabla IT— es la de considerar admisible la compen-
sacidon economica de las pérdidas y molestias ocasionadas al
donante, pero en ningtin caso la venta o comercializacién del
6rgano. En nuestro pais, el articulo 5 del Real Decreto 426/1980
es no obstante mas restrictivo,

El problema es que muchas veces resulta dificil deslindar
donde termina la compensacidn econémica y dénde empieza
la compra. Esto es particularmente agudo en los paises del Ter-
cer Mundo, donde la mds minima compensacién econdmica
puede resultar lo suficientemente atractiva como para que la
donacioén deje de ser un acto altruista y realmente libre. Es
decir, no se puede cumplir realmente el principio de autono-
mia cuando se estd quebrantando antes el principio de justi-
cia. Por otra parte, en algunos de estos paises —como la In-
dia, por ejemplo— se ha planteado con fuerza la necesidad
de incentivar econémicamente la donacion ante la imposibi-

144 LABOR HOSPITALARIA / N° 232




PROBLEMAS ETICOS DE LOS TRASPLANTES DE ORGANOS

lidad préactica de conseguir donantes caddver y ante la situa-
cion dramadtica de los potenciales receptores que no pueden
acceder a un sistema sanitario con recursos suficientes —dia-
lisis, por ejemplo—, para prolongarles la vida el tiempo nece-
sario. De aqui que la cuestion de las diversas formas de in-
centivacion econoémica de la donacion sea uno de los campos
mas conflictivos y debatidos en el ambito de los trasplantes?.

DISPONIBILIDAD DEL CADAVER: k
CONSENTIMIENTO PARA LA DONACION

Dado que la comercializacion nunca puede ser motivo para
la extraccion de organos y que la donacion siempre deberia
ser un acto altruista, se consideran dos maneras de expresar
o denegar el consentimiento para la donacidn®, El primer sis-
tema es el llamado consentimiento expreso u opting in segun
el cual se exige que la persona fallecida haya manifestado
expresamente antes de morir que accede a la extraccion de sus
organos. Puede aparecer por escrito o transmitido por un
familiar apropiado.

La segunda opcion es el consentimiento presunto u opting
out segun el cual podran extraerse organos para trasplante del
cuerpo de una persona fallecida a menos que ésta haya mani-
festado en vida su oposicién, o que sus allegados hayan de-
clarado oportunamente que el difunto se oponia a que su cuer-
po reciba ese trato.

No obstante, en ambos tipos de consentimiento

«no podrd extraerse ningun drgano del cuerpo de una per-
sona después de su fallecimiento si ésta manifestc en vida su
oposicion o existen indicios adecuados para pensar que se
oponia»’.

Los defensores del consentimiento expreso afirman que el
principio de autonomia es el principio fundamental que guia
todo tipo de consentimiento, y que por tanto debe prevalecer
por encima de cualquier otro tipo de consideracion de bienestar
colectivo. Por esto, para ellos el consentimiento presunto es
éticamente cuestionable por coercitivo, y en su lugar preconi-
zan el desarrollo de politicas de educacidn sanitaria que in-
centiven la donacién expresa voluntaria??. Por su parte, los
defensores del consentimiento presunto afirman que las con-
sideraciones éticas de justicia y de no-maleficencia exigen una
solidaridad social prioritaria y obligatoria. Por tanto la auto-
nomia del paciente sdlo entra en juego cuando expresa su re-
chazo a tal medida.

La legislacion espafiola sobre trasplantes se sittia en la pers-
pectiva del consentimiento presunto al afirmar en el articu-
lo 5.2 de la Ley 30/1979 sobre extraccion y trasplante de orga-
nos que «la extraccion de 6rganos u otras piezas anatomicas
de fallecidos podra realizarse con fines terapéuticos o cienti-
ficos en caso de que éstos no hubieran dejado constancia ex-
presa de su oposicién». No obstante la préactica habitual de
los equipos de trasplantes de nuestro pais es la de pedir el con-
sentimiento de la familia para la extraccién, y no proceder a
la misma si se encuentra oposicién por su parte?. Ello hace
mds evidente atin que ésta sigue siendo una cuestion ética abier-
ta que precisa mayor debate.

PRINCIPIO DE JUSTICIA:
DISTRIBUCION DE RECURSOS
Y DISTRIBUCION DE ORGANOS

El principio ético de justicia obliga a tratar a todas las per-
sonas con la misma consideracion y respeto en el orden so-
cial. Este principio plantea dos cuestiones importantes respecto
a los trasplantes. Una hace referencia al lugar que debe ocu-

66 | 2 manera de concebir el cuerpo huma-
no determina la aceptacion o el rechazo de
determinadas acciones 99

66 o concepcion del cuerpo humano vy de
la donacion esta intimamente vinculada al
problema de la incentivacién economica de
la donacién y al comercio de 6rganos 99

par un programa de trasplantes en el marco general de las po-
liticas sanitarias, cuyos recursos econémicos son limitados. Es
decir, el sistema de salud jtiene obligacion de soportar gastos
tan grandes como los que suponen los trasplantes de 6rganos?
;Debe subvencionarlos en parte, totalmente o segtin la capa-
cidad individual? ;Hasta donde la colectividad debe consen-
tir un esfuerzo financiero para desarrollar estas técnicas tan
costosas en detrimento de los cuidados primarios? Todas és-
tas son cuestiones abiertas para las que todavia no tenemos
respuestas definitivas.

El otro punto conflictivo hace referencia a la forma en que
deben de distribuirse los drganos en un programa de trasplan-
tes, dado que existe mas demanda que organos disponibles.
Este desequilibrio es creciente pues las indicaciones médicas
para el trasplante cada vez son mds numerosas. Ademas el de-
sarrollo de las técnicas facilita la intervencion y disminuye los
riesgos. Pero este progreso técnico y médico no se ve acompa-
flado muchas veces de un incremento de la sensibilidad social
para percibir esta penuria.

La pregunta es, pues, la siguiente: ;Qué criterios de distri-
bucion utilizar cuando la demanda es superior a la oferta?
;Como ser justos en la seleccion de receptores de organos
escasos?

Los criterios que se manejan con mas frecuencia son los
siguientes:

a) Laedad, es decir no admitir como candidatos a trasplante
a personas que superen cierto numero de afos. Siendo un
elemento ampliamente tenido en cuenta en la distribucion
de recursos sanitarios parece que entrana un riesgo de dis-
criminacion si se utiliza como unico criterio.

b) La causa de la enfermedad: en paises como Gran Gretana
se rechaza el trasplante de higado en personas alcohdlicas
a las que se considera responsables del «comportamiento
desordenado» que ha sido la causa de su enfermedad. Cabe
preguntarse si el alcoholico es el tinico responsable de su
situacion y si la sociedad no tiene mas respuesta que el
abandono del «culpable».

¢) La solvencia economica —criterio esgrimido, sobre todo,
en paises que no poseen un sistema universal de salud. Pa-
rece un criterio injusto a todas luces si se considera la sa-
lud como un derecho humano fundamental.

d) Los criterios médicos: La distribucion de organos se hace
atendiendo tinicamente a la indicacion médica, la expec-
tativa de mejorar las condiciones de vida del receptor, la
adecuada compatibilidad tisular y la capacidad de sopor-
tar el post-operatorio.

La lista de preguntas que intentan explorar el criterio de
distribucion adecuado es interminable: ;se puede rechazar a
un candidato a trasplante por ser extranjero? ;La nacionali-
dad, tener una enfermedad mental, ser consumidor de dro-
gas, carecer del apoyo familiar necesario, son criterios de ex-
clusién? La frase «el primero que llega es el primero que se
atiende» ;es justa?

De todos los criterios que pueden barajarse, el mas utiliza-
do y el que parece éticamente mas respetuoso con el principio
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de justicia es el estrictamente médico. El Principio Rector 9
de la 44" Asamblea Mundial de la Salud es firme a este res-
pecto. La Ley Espanola, tanto en el articulo 6 de la Ley 30/1979
como en el articulo 12 del Real Decreto 426/1980, considera
asimismo como criterios validos tan sélo los médicos. No obs-
tante actualmente se estd considerando complementar estos
criterios con otros secundarios de «cardcter territorial» que,
al mismo tiempo que incentiven la donacién permitan corre-
gir desequilibrios por razon de residencia“,

DONANTES VIVOS

Este es un tema muy conflictivo. El primer trasplante de
organos de la historia fue un trasplante de rifnion entre dos her-
manos gemelos. Aunque ya pasé el tiempo de cuestionarse el
derecho que la persona tenia a disponer de su cuerpo, y supe-
rada la pregunta inicial sobre el derecho a la automutilacion,
han aparecido otras muchas de dificil respuesta. Los que du-
dan de la total conveniencia de las donaciones de vivo aluden
hoy en dia a otros argumentos.

Una primera objecion hace referencia a que se ignoran los
datos de morbilidad y mortalidad del donante vivo a largo pla-
zo. Por otra parte el trasplante de segmentos de 6rganos —te-
jido hepatico o pulmonar— es poco frecuente todavia y no
ha salido aun del todo de la fase experimental. Ello hace que
todavia se desconozcan atn mas las expectativas sobre la sa-
lud vy la calidad de vida del donante.

Pero el problema ético fundamental es el posible enmas-
caramiento de coacciones externas o internas que obliguen a
un sujeto a donar parte de sus organos sin ejercer verdadera-
mente au auionomia. Estas presiones pueden ser de muy va-
riado tipo: econdmicas, familiares, morales, religiosas, etc. La
donacion debe ser un acto altruista y libre, v realizado bajo
los presupuestos de la teoria ética del consentimiento infor-
mado. Esta exige que la toma de decisiones se realice con vo-
luntariedad, informacion detallada y comprensible, y compe-
tencia o capacidad®. En nuestro pafs, estos requisitos éticos
son también exigencias legales recogidas en el articulo 4 de
la Ley 30/1979 y en los articulos 1, 2, 3 y 4 del Real Decre-
to 426/1980. Este consentimiento debe realizarse por escrito
y ante el juez.

€€ 1 principio ético de justicia obliga a tra-
tar a todas las personas con la misma consi-
deracion y respeto en el orden social 99

66 | problema etico fundamental es el po-
sible enmascaramiento de coacciones exter-
nas o internas que obliguen a un sujeto a
donar parte de sus drganos sin ejercer ver-
daderamente su autonomia 99

Los problemas de la donacidon de vivos se agudizan auin
mds cuando el potencial donante es un incapaz, en particular
cuando es un menor. En su comentario al Principio Rector 4,
la 44.* Asamblea Mundial de la Salud afirma lo siguiente:

«Este principio establece la prohibicion absoluta de extraer
para trasplante organos de menores de edad, pero la legisla-
cion nacional podra admitir excepciones con respecto a los
tejidos regenerables, en cuyo caso la proteccion del menor
podria asegurarse exigiendo, entre otras condiciones, su con-
sentimiento otorgado con conocimiento de causa y la autori-
zacion de sus padres, o de uno de éstos, o de su representante
legal. Los intereses de los padres, o de uno de éstos, o del re-

presentante legal, podrédn entrar en conflicto, sobre todo cuan-
do sean responsables del bienestar del receptor potencial. En
ese caso debera solicitarse la autorizacién previa de un orga-
nismo imparcial tal como un tribunal u otra instancia apro-
piada de rango juridico e independencia comparables. Sin em-
bargo, la oposicion del menor debera prevalecer sobre el
consentimiento ajeno»’.

Las autoridades espafolas se situian también en la misma
perspectiva*. Quizés el desarrollo de los Comités Institucio-
nales de Etica en los hospitales de nuestro pais pudiera supo-
ner un avance a este respecto. Sin embargo, el andlisis de los
problemas éticos de los donantes vivos menores de edad pre-
cisa probablemente el desarrollo de marcos de reflexion mas
especificos y detallados?,

En cualquier caso, dado que la donacién de vivos sigue
planteando problemas éticos muy complejos, la actitud mads
recomendable es seguir desarrollando programas de donacion
de 6rganos de caddveres en los paises donde sea culturalmen-
te aceptado y desestimular la donacion de vivos.

TRASPLANTE DE TEJIDO FETAL

La extraccion de células fetales con el fin de utilizarlas para
trasplantes es una técnica todavia en fase experimental. El in-
tento mds conocido es el trasplante de células nerviosas de fe-
tos de, aproximadamente, diez semanas a pacientes con en-
fermedad de Parkinson, a fin de que dichas células —tomadas
del tejido mesencefélico del feto— produzcan el neurotrans-
misor que falta?. Si esta via resulta eficaz conducira a la uti-
lizacion generalizada de material biologico procedente de abor-
tos voluntarios. El material procedente de abortos no inducidos
no es utilizable porque con frecuencia estd muy deteriorado
o presenta anomalias genéticas que lo hacen desaconsejable.

Tres son, fundamentalmente, las implicaciones éticas que
este procedimiento trae consigo:

Determinacion del estatuto del embrion, es decir ;qué na-
turaleza tiene el embrion para que, en virtud de ella, se le con-
ceda un tipo u otro de proteccién moral y juridica? Las defi-
niciones oscilan entre dos extremos opuestos: el que concede
al embrion la definicion de material bioldgico y el que le con-
sidera persona. Desde una u otra posicion los derechos acor-
dados para el embrién y nuestros deberes hacia €l van a osci-
lar ostensiblemente. Dichas posturas determinaran también
la licitud o ilicitud de manipular el tejido fetal para diversos
fines. El tema es de constante discusion y de dificil consen-
so??, El Comité Nacional de Bioética francés afirma al res-
pecto que

«la utilizacion de embriones humanos para fines terapéu-
ticos o cientificos suscita profundas y graves divergencias
éticas. Algunos estiman que toda utilizacion debe estar con-
denada, mientras que otros piensan, por el contrario, que
el embridon muerto no es mds que un material bioldgico
sobre el cual la manipulacion no suscita ninguna reserva
ética; otros buscan el justo medio, guardando el respeto de-
bido al embricn y concediendo que hay usos legitimos que
pueden ser permitidos» 28,

Andlisis del balance riesgo/beneficio: Por el momento la
mayor parte de los equipos médico-quirirgicos son de la opi-
nion de que, el riesgo al que se somete a los enfermos de Par-
kinson a los que se trasplanta células fetales, es grande en
relacion con el beneficio aleatorio, débil y generalmente tran-
sitorio. En consecuencia, la posible beneficencia no parece per-
mitir superar el enorme peso del criterio de no-maleficencia,
que es prioritario.

Peligro de «programacion de abortos». Esta ha sido y es
una de las cuestiones mas debatidas. Las posturas son funda-
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Tabra 111

Recomendaciones del informe de 1988
del National Institute of Health (NIH) Human Fetal Tissue
Transplantation Research Panel de EE. UU.

|. La decision de interrumpir un embarazo y los procedimientos de
aborto deberian ser mantenidos al margen de la obtencion y usos
de tejido fetal.

2. Deberian ser prohibidos el pago y otras formas de remuneracion
v compensacidén asociados con la obtencion de tejido fetal,
exceptuando el pago por los gastos razonables ocasionados por
la obtencidn real, preparacion y transporte de los tejidos.

3. El proceso de decision y consentimiento para el aborto debe
de preceder a la discusion acerca del posible uso del tejido fetal
v a la peticion del consentimiento para tal uso.

4, Deberia de prohibirse a la mujer embarazada el designar el

receptor a quién debe de trasplantarse el tejido fetal.

Deberia mantenerse el anonimato entre donante y receptor, de tal

manera que la donante no conozca quién recibira el tejido, y que

la identidad del donante sea ocultada al receptor y al equipo tras-
plantador.

6. El momento y el método de aborto no deberia estar influenciado
por los usos potenciales de tejido fetal para trasplante o para
investigacion médica.

Ln

Tomado de Strong C. Fetal tissue transplantation: can it be morally insulated
Sfrom abortion? 1. Med. Ethics 1991; 17: 70-76.

mentalmente dos: una que defiende la posibilidad de deslin-
dar el problema ético del aborto del problema ético del tras-
plante fetal y que ademds es renuente a aceptar que lo segundo
pueda incentivar lo primero; y otra que defiende la imposibi-
lidad de separar ambas cuestiones y que piensa que se poten-
cian mutuamente?, Ambas posturas se han visto refrendadas
por declaraciones y recomendaciones de organismos de dife-
rentes paises. Asi, la primera postura se recogia en el informe
de 1988 del National Institutes of Health (NIH) Human Fetal
Tissue Transplantation Research Panel de EE. UU., que apor-
taba varias recomendaciones para asegurarse de que no se pro-
ducia una incentivacion de los abortos (tabla I11)2%, Por su
parte el Comité Consultatif National d’Etique pour les Scien-
ces de la vie et de la Santé del Estado Francés, en sus infor-
mes de 1984 y 1989 se alineaba mas bien con la segunda
postura 28 30,

EL CONSENTIMIENTO INFORMADO
DEL RECEPTOR DE ORGANOS

Todo acto médico o quirtrgico debe de realizarse bajo los
presupuestos de la teoria ética del consentimiento informa-
do?%, La recepcién de este enunciado moral en la legislacion
espafiola es tardia, porque hasta la promulgacién de la Ley
General de Sanidad en 1985 no se contd en nuestro pais con
una Carta de Derechos del Paciente, donde se recogiera el de-
recho de los pacientes al consentimiento informado. El articu-
lo 10 de esta Ley fue consagrado a esta funcién. Sin embargo
el requisito del consentimiento informado ya se habia intro-
ducido anteriormente en la legislacion reguladora de los tras-
plantes, probablemente debido a la trascendencia y riesgos para
la vida del receptor que posee esta técnica. Asi pues, tanto
el articulo 6 de la Ley 30/1979 como el articulo 12 del Real
Decreto 426/1980, se dedican integramente a las exigencias
del consentimiento informado que debe emitir el potencial
receptor,

Los problemas éticos que plantea el consentimiento infor-
mado del receptor de un trasplante no son muy diferentes de
los de cualquier intervencion de alto riesgo. Cabe preguntarse
por la voluntariedad real del consentimiento, por la manera

€6 |2 donacién debe ser un acto altruista

y libre, y realizado bajo los presupuestos
de la teoria ética del «consentimiento infor-
mado» 99

66 Dado que la donacion de vivos sigue
planteando problemas éticos muy comple-
jos, la actitud mas recomendable es seguir
desarrollando programas de donacion de or-
ganos de cadaveres 99

en que el sujeto es informado —tanto en cantidad como en
calidad— y por la manera en que se evalia la competencia
o capacidad del sujeto para decidir. Un punto especial a revi-
sar es el de la correccion y legibilidad de los formularios es-
critos de consentimiento que se utilizan para aceptar el tras-
plante. Otro punto especialmente conflictivo es el de la forma
en que deben de realizarse las decisiones sustitutivas en el caso
de que el paciente sea incapaz —por enfermedad mental, mi-
noria de edad, etc.—.

XENOTRASPLANTES

La escasez de ¢rganos para trasplantes y las dificultades
para aumentar las tasas de donacion ha hecho que muchos
investigadores crean que el futuro estd en los trasplantes de
organos de animales?. A este respecto se pueden plantear
fundamentalmente tres problemas éticos, si bien son de dife-
rente calibre y procedencia:

Rechazo por cuestiones de pudor, o de convencimiento
de que se ultraja el cuerpo humano o se puede modificar la
personalidad. Estas objeciones son muy similares a las que se
produjeron al comienzo de la era de los trasplantes con 6rga-
nos humanos. Carecen por completo de base cientifica, ético-
filosofica o ético-teoldgica. Hay que recordar que ya se usan
o se han usado muchos productos animales —insulina, val-
vulas cardiacas, etc— para el tratamiento de sujetos hu-
manos.

Reservas en virtud del cardcter experimental de la ma-
yoria de las técnicas de xenotrasplante. Estas objeciones
plantean la necesidad de que solo se realizen intervencio-
nes en humanos cuando el balance riesgo/beneficio sea lo
suficientemente bajo. Solo cuando esto sucede se puede ga-
rantizar el mantenimiento del principio de no-maleficencia.
La polémica surgida en torno al trasplante de corazén de ba-
buino abundaba en este tipo de argumentos, que son ética-
mente consistentes32,

Denuncias surgidas entre los defensores de los Derechos
de los Animales. Para este grupo es cruel y éticamente injusti-
ficable el sacrificar la vida de los animales. La discusion aqui
debe de girar en torno a la consistencia ético-filosofica de los
argumentos que defienden la existencia de los derechos de los
animales ¥, Dado que tradicionalmente los derechos son algo
que solo puede predicarse de los sujetos, el reto que se plan-
tea es si puede extenderse la nocion de sujero de derechos tam-
bién a los seres vivos no pertenecientes a la especie humana.
Estos seres vivos hasta ahora habian sido considerados tan sdlo
objetos de deber —es decir, que los humanos tenemos obliga-
ciones para con ellos, pero nada mdas—. Si pudiera hablarse
de sujeto animal al mismo tiempo que de sujeto humano en-
tonces logicamente el xenotrasplante es algo cuestionable, pero
también todas las actividades humanas que implican la muer-
te de animales. Las consecuencias para la sociedad humana
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€€ La extraccion de células fetales con el
fin de utilizarlas para trasplantes es una téc-
nica todavia en fase experimental 99

66 Los problemas éticos que plantea el con-
sentimiento informado del receptor de un
trasplante no son muy diferentes de los de
cualquier intervencion de alto riesgo 99

66 i trasplante en si mismo es un acto mo-
ralmente deseable porque salva vidas hu-
manas 99

serian entonces de un calibre inmenso. En cualquier caso ésta
es una discusion abierta que excede los limites de este trabajo.

CONCLUSION

El objetivo de este trabajo ha sido poner de manifiesto los
problemas éticos que giran en torno a los trasplantes de orga-
nos. Todos los profesionales sanitarios, y en especial aquellos
que estén implicados en la medicina del trasplante, deben de
proseguir la reflexion en torno a estos conflictos. Ello sin duda
seria mas fdcil si se proporcionara a los profesionales una for-
macion sistematica en bioética, formacion de la que por aho-
ra carecen. Quizds la implantacion de los Comités de Etica
Hospitalaria pueda impulsar toda esta tarea.

En cualquier caso ya ha quedado dicho que el trasplante
en si es un acto moralmente deseable porque salva vidas hu-
manas. Constituye pues una obligacion del profesional sani-
tario el informar y formar a la poblacién en este sentido,
incentivando sobre todo la donacion de cadaver. Y es que cuan-
tos mas organos tengamos, menos conflictos éticos tendremos
que afrontar.
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Ley 15/1994 sobre organismos modificados genéticamente

El Pleno del Senado aprobd el 11 de mayo de este aiio
la Ley por la que se establece el régimen juridico
de la utilizacién confinada, liberacién voluntaria
y comercializacion de organismos modificados genéticamente,
a fin de prevenir los riesgos para la salud humana y para
el medio ambiente. Esta ley adopta dos normativas
comunitarias (Directivas 90/219, 90/220). Concede
a la Administracién la competencia de otorgar autorizaciones
de comercializacién de organismos modificados genéticamente
o de productos que los contengan. Prevé la creacion
de la Comisién Nacional de Bioseguridad.

12770 LEY 15/1994, de 3 de junio, por la que se establece el
régimen juridico de la utilizacion confinada, liberacion voluntaria
ycomercializacion de organismos modificados genéticamente, a fin
de prevenir los riesgos par la salud humana y para el medio ambiente.

JUAN CARLOS 1
REY DE ESPANA

A todos los que la presente vieren y entendieren.
Sabed: Que las Cortes Generales han aprobado y Yo vengo en san-
cionar la siguiente Ley.

EXPOSICION DE MOTIVOS

Las técnicas modernas de manipulacion genética permiten actuar
sobre la informacion contenida en el material hereditario afiadiendo
0 eliminando genes de manera que el hombre pueda obtener orga-
nismos modificados genéticamente (OMG) para su propio beneficio.

La aplicacion de estas técnicas supone grandes posibilidades de
desarrollo econdmico y mejora de la calidad de vida de la humani-
dad, pero conlleva la responsabilidad de asegurar que dicha aplica-
¢ion se realice en condiciones en las que los posibles riesgos para la
salud humana o el medio ambiente sean minimos, lo que exige la adop-
cion de una serie de medidas de garantia y control de las actividades
en las que se produzcan o empleen organismos modificados genéti-
camente.

El avance de la biotecnologia moderna en los tltimos afios ha
motivado el interés de diferentes organizaciones internacionales so-
bre la bioseguridad y la necesidad de establecer unas normas comu-
nes que permitan la comercializacién de productos biotecnologicos
en igualdad de condiciones para los diferentes paises.

Asi, la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econo-
mico (OCDE) publicé en 1986, como resultado de dos afios de deba-
tes entre expertos nacionales, unas consideraciones de seguridad para
la manipulacion del acido desoxirribonucleico recombinante (ADNr).
En este informe se concluye que la evaluacion y gestion de los posi-
bles riesgos asociados a la obtencion y manejo de los organismos mo-
dificados genéticamente por técnicas de ADNr, es tan posible como
la que se efectiia con cualquier otro de los organismos con los que
estamos familiarizados.

Posteriormente, el Cuarto Programa de Accién de las Comuni-

dades Europeas en materia de Medio Ambiente (1987-1992) determina
que la accidon comunitaria sobre las nuevas biotecnologias deberia
centrarse en su utilizacion 6ptima, al objeto de prevenir la contami-
nacion medioambiental mediante la evaluacion de los posibles ries-
gos. Igualmente, la Comunidad Europea ha aprobado los Programas
de Biotecnologia BAP y BRIDGE en los que se fomenta la investiga-
cion sobre dichos aspectos.

En desarrollo de lo anterior, el Consejo de Ministros de Medio
Ambiente de la Comunidad Econémica Europea aprobo el 23 de abril
de 1990, la Directiva 90/2 19/CEE, relativa a la utilizacion confina-
da de microorganismos modificados genéticamente, y la Directiva
90/220/CEE, sobre liberacion intencional en el medio ambiente de
organismos modificados genéticamente.

Esta Ley incorpora las normas sustantivas de ambas Directivas,
es decir, aquellas que para el Derecho espafiol deben venir cubiertas
por el principio de reserva de ley, dejando para un posterior desarro-
llo reglamentario la incorporacién de aquellas otras normas de las
Directivas que por su cardcter mas contingente o adjetivo no deban
quedar sujetas a aquella reserva. De esta forma, no sélo se cumple
con las obligaciones derivadas del Derecho comunitario, sino que se
llena el vacio normativo existente en Espaiia sobre determinados
aspectos de la manipulacion genética en relacion con la salud huma-
na y el medio ambiente.

La Ley se estructura en siete capitulos, dedicados respectivamen-
te a las disposiciones de general aplicacion, a la utilizacion confina-
da, a la liberacion voluntaria con fines de investigacion y desarrollo
o cualquier otro distinto de la comercializacion, a la comercializa-
cion de organismos modificados genéticamente o de productos que
los contengan, a la informacion y control, al régimen de infracciones
y sanciones, y a las competencias administrativas.

En primer término, la Ley tiene un claro fin protector de la salud
humana y, por consiguiente, las actividades que regula estan com-
prendidas en la actuacion general del Estado no solo en materia de
sanidad, sino también en la de productos farmacéuticos, dado que
el uso de estos organismos estara dirigido, entre otros objetivos, a
la produccion de nuevos medicamentos.

Por otra parte, el proposito principal de la Ley no solo es reducir
los riesgos y evitar los dafios a la salud humana que pudieran deri-
varse de tales actividades, sino muy especialmente prevenir los que
también pudieran afectar a los distintos elementos y bienes que inte-
gran el medio ambiente. Por iltimo, no puede desconocerse que el
objeto de la Ley afecta estrechamente a la investigacion cientifica y
técnica y a sus instrumentos de ejecucion.

De ahi que el funcionamiento de esta Ley se encuentre en los titu-
los contenidos en el articulo 149.1, 16.* y 23.* de la Constitucion, que
otorgan competencias al Estado sobre las materias citadas.

De este modo, la Administracién General del Estado serd la com-
petente para el otorgamiento de las autorizaciones de comercializa-
cion de organismos modificados genéticamente o de productos que
los contengan, en razon a la necesidad de garantizar que dichas auto-
rizaciones, cuyos efectos trascienden el ambito territorial del propio
Estado espafiol, se otorguen con criterios uniformes que aseguren que
los productos comercializados no produzcan danos a la salud huma-
na, dafios que podrian ser de imposible o dificil reparacion si los ries-
gos se detectan una vez que los mismos han sido puestos en circulacion.

De igual modo, la Administracion General del Estado serd com-
petente para autorizar la utilizacion confinada y la liberacion volun-

N2 232 / LABOR HOSPITALARIA 149



taria con fines de investigacion y desarrollo o cualguier otro distinto
de la comercializacion en los supuestos previstos en la legislacion
sanitaria v de productos farmacéuticos; asi como en los programas
de investigacion cientifica y técnica a ejecutar por instituciones o
entes del propio Estado, de acuerdo con lo dispuesto en la legisla-
ci6n estatal, ésta dictada en ejecucion del titulo contenido en el apar-
tado 15.2 del articulo 149.1 de la Constitucion, en cuyo caso asumira
ademds la vigilancia y control de las operaciones de utilizacion con-
finada y liberacion voluntaria en el medio ambiente.

Por su parte, las Comunidades Auténomas serdn las competen-
tes para otorgar las autorizaciones de utilizacién confinada y libera-
cion voluntaria de organismos modificados genéticamente en los
restantes supuestos, asi como para desarrollar la vigilancia y control
de las actividades autorizadas y de los organismos o productos que
los contengan, ya comercializados, correspondiéndoles también im-
poner las sanciones que se deriven de las infracciones cometidas en
el ejercicio de aquellas actividades.

CarituLo 1
Disposiciones generales

Articulo 1. Objeto y dmbito de aplicacion. 1. Esta Ley tiene por
objeto el establecimiento del régimen juridico aplicable a las activi-
dades de utilizacion confinada, liberacion voluntaria de organismos
modificados genéticamente y comercializacion de estos organismos
o de productos que los contengan, con el fin de evitar los eventuales
riesgos o reducir los posibles dafos que de estas actividades pudie-
ran derivarse para la salud humana o el medio ambiente.

2. Quedan excluidas del ambito de esta Ley las actividades men-
cionadas en el nimero anterior cuando la modificacion genética de
los organismos se obtenga por técnicas de mutagénesis o de fusion
celular, incluida la de protoplastos de células vegetales, en que los
organismos resultantes puedan producirse también mediante méto-
dos tradicionales de multiplicacion o de cultivo, siempre que estas
técnicas no supongan la utilizacion de organismos modificados ge-
néticamente como organismos receptores o parentales.

Igualmente, quedan excluidas de esta Ley la utilizacidn de las téc-
nicas de fertilizacion in vitro, conjugacion, transduccion, transfor-
macion o cualquier otro proceso natural y la induccion polipoide,
siempre que no supongan la utilizacién de moléculas de dcido deso-
xirribonucleico (ADN) recombinante ni de organismos modificados
gencticamente.

- Articulo 2. Definiciones. A los efectos de esta Ley, se entiende
por:

a) Organismo. Cualquier entidad biologica capaz de reproducirse
o de transferir material genético, incluyéndose dentro de este con-
cepto a las entidades microbioldgicas, sean o no celulares.

b) Organismo modificado genéticamente. Cualquier organismo
cuyo material genético ha sido modificado de una manera que no
se produce de forma natural en el apareamiento o en la recombina-
cion natural, siempre que se utilicen las técnicas que reglamentaria-
mente se establezcan,

¢) Accidente. Cualquier incidente que suponga una liberacion sig-
nificativa e involuntaria de organismos modificados genéticamente
durante su utilizacion confinada y que pueda suponer un peligro
inmediato o diferido para la salud humana o para el medio am-
biente.

Articulo 3. Cémputo de plazos. 1. Los plazos establecidos en
esta Ley empezardn a contarse desde que las respectivas comunica-
ciones o solicitudes entren en el Registro del dérgano administrativo
competente para recibirlas o resolverlas. La Administracion acusard
recibo de las comunicaciones y solicitudes notificando al interesado
la fecha de la entrada de aquéllas en el Registro del 6rgano adminis-
trativo competente,

Los plazos quedaran suspendidos mientras la Administracion com-
petente no reciba las informaciones adicionales requeridas a los inte-
resados, los informes a las consultas solicitadas, o se efectien los tra-
mites de informacion puablica.

2. Los plazos para la realizacion de los actos ante la Comision
de las Comunidades Europeas vy los restantes Estados miembros
establecidos en esta Ley se contaran desde las fechas que para estos
casos expresamente se determinan.

Carituro Il

Utilizacion confinada de organismos
modificados genéticamente

Articulo 4. Concepto y delimitacién. 1. Se entiende por utili-
zacion confinada cualquier actividad por la que se modifigue el
material genético de un organismo o por la que éste, asi modifi-
cado, se cultive, almacene, emplee, transporte, destruye o elimine,
siempre que en la realizacion de tales actividades se utilicen barreras
fisicas o una combinacidn de éstas con barreras quimicas o bioldgi-
cas, con el fin de limitar su contacto con la poblacion vy el medio
ambiente.

2. Quedan excluidas de las obligaciones establecidas en este ca-
pitulo las modificaciones genéticas obtenidas por técnicas de forma-
cion y utilizacion de células somaticas de hibridoma animal, asi como
la autoclonacion de organismos no patogenos que se producen de
manera natural, siempre que los organismos receptores scan de bajo
riesgo.

Articulo 5. Clasificacidn de organismos modificados genética-
mente. Los organismos modificados genéticamente se clasificaran
como de alto riesgo o bajo riesgo, segin los criterios que se establez-
can reglamentariamente atendiendo a su naturaleza, a la del organis-
mo receptor o parenteral y a las caracteristicas del vector y del inser-
to utilizados en la operacion.

Articulo 6. Requisitos para la realizacion de actividades de uti-
lizacion confinada. 1. Toda persona fisica o juridica que realice una
operacion de utilizacion confinada de organismos modificados ge-
néticamente estara obligado a:

a) Realizar una evaluacion previa de los riesgos para la salud hu-
mana y el medio ambiente que la utilizacion confinada pueda pre-
sentar.

b) Llevar un registro de la evaluacion, y

¢) Cumplir las normas especificas de seguridad e higiene profe-
sional, v aplicar los principios de las buenas préacticas de microbio-
logia.

Cuando se utilicen organismos de alto riesgo se aplicaran ade-
mads las medidas de confinamiento que en cada caso resulten apro-
piadas y cuya ejecucion debera adaptarse a los nuevos conocimien-
tos cientificos y técnicos en materia de gestion de riesgos y de
tratamiento y eliminacion de residuos.

2. La utilizacion por primera vez de instalaciones especificas para
operaciones con organismos modificados genéticamente requerira el
cumplimiento de la condicion exigida en la letra @) del nimero ante-
rior, asi como cumplir las normas especificas de seguridad e higiene
profesional.

3. El transporte por cualquier medio de organismos modifica-
dos genéticamente requerird el cumplimiento de las condiciones exi-
gidas en las letras @) y b) del numero 1, asi como las normas especifi-
cas de seguridad e higiene profesional.

4. Los requisitos que se establecen en los numeros anteriores
deberdn cumplirse de acuerdo con las especificaciones que reglamen-
tariamente se establezcan.

Articulo 7. Coemunicacién a la Administracion. 1. Las perso-
nas fisicas o juridicas que se propongan realizar cualquier operacion
de utilizacion confinada de organismos modificados genéticamente
o utilizar por primera vez instalaciones especificas para dichas ope-
raciones, estaran obligadas a comunicarlo previamente a la Admi-
nistracion competente. La comunicacion incluira la informacion, datos
y documentos que en funcion de la clasificacion del organismo y de
la naturaleza de la operacion, reglamentariamente se determinen.

2. Quedan excluidas de la obligacion establecida en el numero
anterior aquellas operaciones con organismos de bajo riesgo desti-
nadas a la ensefianza, investigacion, desarrollo y en general todas
aquellas que se hagan sin fines industriales o comerciales y que en
su conjunto se efectien a pequefna escala.

Quienes realicen estas operaciones estardn obligados a llevar un
libro de registro en el que quedaran reflejados todos los trabajos rea-
lizados y que deberan facilitar a la Administracion competente cuando
ésta lo solicite.

3. La comunicacion se dirigira al 6rgano que expresamente s¢
determine, debiendo presentarse directamente en el Registro de éste,
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sin que sea aplicable lo dispuesto en el nimero 4 del articulo 38 de
la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Ad-
ministraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun.

Articulo 8. Comprobacion por la Administracion. 1. La Admi-
nistracion competente comprobara que la informacion, datos y do-
cumentos aportados son completos y exactos, que las medidas relati-
vas a la gestion de residuos, seguridad y respuesta en caso de
emergencia son las adecuadas y que la actividad cuya realizacion se
pretende se ajusta a las disposiciones de esta Ley y a las que se dicten
para su desarrollo.

2. En su caso, la Administracion compentente podra:

a) Solicitar a los responsables de la utilizacién confinada que pro-
porcionen informacién adicional o que modifiquen las condiciones
de la utilizacion confinada propuesta.

b) Consultar a personas, instituciones o Administraciones expertas
sobre el riesgo de la utilizacién confinada.

¢) Someter a informacion publica el proyecto de utilizacién con-
finada, lo que debera efectuarse siempre que se trate de operaciones
de alto riesgo para la salud humana o el medio ambiente.

Articulo 9. Ejecucion de las actividades comunicadas a la Ad-
ministracion. 1. Las actividades comunicadas a la Administracion
competente con arreglo a los articulos anteriores, podran ser realiza-
das por los interesados una vez transcurridos los siguientes plazos
desde su comunicacion:

a) Dos meses, si se trata de operaciones destinadas a la ensefian-
za, a la investigacion, al desarrollo o que carezca de fines industria-
les o comerciales, v que se efectiien a pequena escala sobre organis-
mos modificados genéticamente de alto riesgo, o de operaciones
distintas de las citadas cuando se realicen sobre organismos de bajo
riesgo.

b) Tres meses, en el caso de primera utilizacion de instalaciones
especificas en operaciones con organismos modificados genéticamente
de bajo riesgo.

2. No obstante, la Administracién competente podra autorizar
expresamente al interesado la realizacion de las actividades antes de
los plazos sefalados en el niimero anterior, limitar el periodo en que
se permite la utilizacion confinada, o supeditada al cumplimiento de
de determinadas condiciones.

Articulo 10. Actividades sometidas a autorizacion expresa.
|. Requirirdn autorizacion expresa de la Administracion competente:

@) La utilizacion confinada de organismos clasificados de alto
riesgo en operaciones que no se destinen a la ensefianza, a la investi-
gacion, al desarrollo o que se hagan con fines industriales o comer-
ciales.

b) La primera utilizacion de instalaciones especificas en opera-
ciones con organismos genéticamente modificados de alto riesgo.

La Administracion debera notificar su resolucion en el plazo de
tres meses.

2. Estaran también sujetas a autorizacion expresa las activida-
des a que se refiere al nimero 1 del articulo anterior cuando, dentro
de los plazos en éste senalados, la Administracion competente solici-
te al interesado mayor informacion que la aportada con su comuni-
cacién o la modificacion de las condiciones de la utilizacion confi-
nada propuesta.

3. En todo caso, la Administracion competente podra limitar el
periodo en que se autorice al interesado la utilizacién confinada o
supeditar esta utilizacion al cumplimiento de las condiciones que
expresamente se determinen.

Articulo 11. Informaciones adicionales. 1. Cuando el interesa-
do disponga de nueva informacion que afecte a la utilizacion confi-
nada, modifique las condiciones de ejecucion de modo que puedan
alterarse significativamente los riesgos derivados de dicha utilizacion,
emplee otra clase de organismos modificados genéticamente o en caso
de accidente, debera notificarlo a la Administracion competente apor-
tando aquellos datos y documentos que permitan evaluar el riesgo
de la actividad.

2. La Administracion competente podra exigir al interesado la
modificacion de las condiciones de la utilizacion confinada, o su sus-
pension o finalizacion, cuando disponga de informaciones de las que
se deduzea que la actividad puede suponer riesgos superiores a los
previstos.

Carituro 111

Liberacion voluntaria de organismos modificados
genéticamente con fines de investigacion y desarrollo
o cualquier otro distinto de la comercializacion

Articulo 12. Cencepto y dmbito de aplicacién. 1. Se entiende
por liberacion voluntaria la introduccion deliberada en el medio am-
biente de un organismo o combinacion de organismos modificados
genéticamente sin que hayan sido adoptadas medidas de contencion,
tales como barreras fisicas o una combinacion de éstas con barreras
quimicas o bioldgicas, para limitar su contacto con la poblacion y
el medio ambiente. ;

2. Lo dispuesto en este capitulo no serd de aplicacion al trans-
porte por cualquier medio de organismos modificados genéticamente.

Articulo 13. Selicitud de autorizacién. 1. Las personas fisicas
o juridicas que se propongan realizar una liberacion voluntaria de-
beran solicitar autorizacion de la Administracion competente, remi-
tiendo al efecto:

a) Un estudio técnico que comprenderd las informaciones y da-
tos que reglamentariamente se determinen, entre los que se incluira
un informe que permita conocer la solvencia econdmica del peticio-
nario.

b) Una evaluacion de los efectos y riesgos que los usos previstos
de los organismos modificados genéticamente puedan tener para la
salud humana o el medio ambiente.

2. La autorizacion serd igualmente exigible en el caso de una
liberacidn posterior de un organismo modificado genéticamente o de
una combinacion de estos organismos que ya hayan sido previamen-
te autorizados como parte de un mismo programa de investigacion.

Articulo 14. Procedimiento. 1. La Administracion competente
evaluara los riesgos que representa la liberacion y comprobara que
la actividad se ajusta a las disposiciones de esta Ley v de sus normas
de desarrollo.

La Administracién de las Comunidades Autonomas debera en-
viar a la Administracion General del Estado, en el plazo de un mes,
a partir de su recepcion, un resumen del contenido de la documenta-
cidn recibida, para su informacién y traslado a la Comision de las
Comunidades Europeas y posterior remision por ésta a los restantes
Estados miembros. La Administracion General del Estado efectuara
en igual plazo dicho traslado, en los supuestos en que ostente la com-
petencia para otorgar la autorizacion para la liberacion voluntaria,
segun esta Ley.

2. En su caso, la Administracion competente podrd:

a) Solicitar al responsable de la liberacién voluntaria que pro-
porcione cualquier informacion adicional.

b) Consultar a otras Administraciones Publicas, instituciones o
personas cualificadas en esta materia sobre el riesgo de la liberacion
propuesta.

¢) Someter a informacion publica el proyecto de liberacion vo-
luntaria.

d) Realizar cuantas pruebas e inspecciones sean necesarias.

Articulo 15. Resolucion. lLa Administracion competente, una vez
analizados los documentos y datos aportados y, en su caso, los resul-
tados de las consultas e informaciones adicionales practicadas o las
observaciones realizadas por otros Estados miembros, resolvera so-
bre la liberacion solicitada autorizandola o denegdndola segun se cum-
plan o no los requisitos determinados en esta Ley y en sus normas
de desarrollo. La resolucion que autorice la liberacion impondra, en
su caso, las condiciones necesarias para su realizacion.

La resolucién que proceda deberd ser expresa y notificarse al
interesado en el plazo de tres meses.

Articulo 16. Informaciones adicionales. 1. El titular de la acti-
vidad esta obligado, con cardcter inmediato, a informar a la Admi-
nistracion competente, a revisar las medidas especificadas en la do-
cumentacion y a adoptar las medidas necesarias para proteger la salud
humana y el medio ambiente cuando con posterioridad a la presen-
tacion de dicha documentacion o al otorgamiento de la autorizacion:

a) Se produzca cualquier modificacion en la liberacion volunta-
ria que pueda incrementar los riesgos para la salud humana o el
medio ambiente.

b) Se disponga de nueva informacion sobre dichos riesgos.
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2. El titular de la actividad estd obligado a informar a la Admi-
nistracion competente del resultado de la liberacion en relacion con
los riesgos para la salud humana y el medio ambiente, y hard cons-
tar, en su caso, la intencion de proceder a la futura comercializacion
de organismo liberado o de un producto que lo contenga.

3. La Administracion competente podrd exigir al interesado la
modificacion de las condiciones de la liberacion voluntaria, o su
suspension o finalizacion, cuando disponga de informaciones de las
que se deduzca que la actividad puede suponer riesgos superiores a
los previstos.

CAriTULO IV

Comercializacion de organismos modificados
genéticamente o de productos que los contengan

Articulo 17. Concepto y dmbito de aplicacién. 1. Se entiende
por comercializacion todo acto que suponga una entrega a terceros
de organismos modificados genéticamente o de productos que los con-
tengan.

2. Lo dispuesto en este capitulo no sera de apreciacion al trans-
porte por cualquier medio de organismos modificados genéticamen-
te, ni a los productos regulados por normas comunitarias distintas
a las incorporadas por esta Ley o por la legislacion espaiiola dictada
para el cumplimiento, siempre que €stas exijan una evaluacion espe-
cifica de los riesgos para el medio ambiente similar a la regulada en
esta Ley y en sus normas de desarrollo.

Articulo 18. Selicitud de autorizacidn. 1. Las personas fisicas
o juridicas responsables de la fabricacion o importacion de produc-
tos que contengan o consistan en organismos modificados genética-
mente y que pretendan comercializarlos por primera vez, solicitardn
autorizacion a la Administracion competente, remitiendo al efecto:

a) Un estudio técnico con las informaciones y datos que regla-
mentariamente se establezcan, entre los que se incluird un informe
que permite conocer la solvencia econémica del peticionario.

b) Una evaluacion de los riesgos para la salud humana y el me-
dio ambiente que puedan derivarse de los organismos genéticamente
modificados incluidos en el producto.

¢) Las condiciones para la comercializacion del producto que
reglamentariamente se establezcan.

d) La informacion de que dispongan, en su caso, sobre datos o
resultados de otras liberaciones del mismo organismo genéticamente
modificado en tramite de autorizacion o ya efectuadas, tanto por el
interesado como por terceras personas, siempre que éstas hayan dado
su conformidad por escrito.

2. Debera solicitarse una nueva autorizacion para la comerciali-
zacion de aquellos productos que aun conteniendo los mismos orga-
nismos modificados genéticamente que los incluidos en otros pro-
ductos ya autorizados, vayan a destinarse a diferente uso.

Articulo 19. Procedimiento. 1. La Administracién competente
comprobara que las informaciones y datos facilitados son completos
y exactos y que la actividad pretendida se ajusta a las disposiciones
de esta Ley vy de sus normas de desarrollo, pudiendo, en su caso, soli-
citar al interesado que proporcione la informacién adicional que sea
necesaria.

2. En el plazo maximo de tres meses la Administracion compe-
tente podra:

a) Denegar la autorizacion si la comercializacion propuesta no
cumple los requisitos determinados por esta Ley o por sus normas
de desarrollo, o

b) Remitir copia del expediente a la Comision de las Comunida-
des Europeas acompanado de su dictamen favorable. En dicho expe-
diente se incluird un resumen de la solicitud y una exposicion de las
condiciones bajo las que se proponga otorgar la autorizacion.

3. La Administracion dejara constancia en el expediente de la
fecha de remision de las actuaciones a la Comision de las Comuni-
dades Europeas, asi como de la del envio por ésta a los restantes
Estados miembros.

Articulo 20. Autorizacion. 1. La autorizacién de comercializa-
cion solo podra darse cuando se haya autorizado previamente una
liberacion voluntaria sin fines comerciales de dichos organismos, o
se haya realizado una evaluacion de los riesgos de acuerdo con las
normas que reglamentariamente se determinen. En todo caso, los pro-

ductos deberan cumplir las normas vigentes sobre comercializacion
de productos.

2. La autorizacion se otorgara por escrito transcurrido un plazo
de dos meses, contados desde la fecha en que la Comisidn de las
Comunidades Europeas remita a los restantes Estados miembros el
expediente mencionado en el anterior, siempre que en ese plazo no
se hubiesen formulado objeciones por ningiin Estado miembro.

Si, por el contrario, se formulasen objeciones y en dicho plazo
no se llegase a un acuerdo entre los Estados, la autorizacién no po-
dra ser concebida sin la previa aprobacion de la Comision de las
Comunidades Europeas.

En este caso, la autorizacion se otorgard en un plazo de quince
dias, a contar desde la recepcion de la aprobacion.

Articulo 21. Comercializacion. las autorizaciones dadas por
cualquier Estado miembro habilitardn para que el organismo o el pro-
ducto que lo contenga pueda ser comercializado en Espaiia, siempre
que dichas autorizaciones se hayan otorgado de acuerdo con las dis-
posiciones que incorporen a los respectivos derechos nacionales las
normas de las Comunidades Europeas sobre esta materia y se respe-
ten estrictamente las condiciones establecidas en las respectivas auto-
rizaciones.

Articulo 22. Informaciones adicionales. 1. El responsable de la
comercializacion esta obligado, con caracter inmediato, a informar
a la Administraciéon competente, a revisar las informaciones y los
requisitos especificados en la solicitud de autorizacion y a adoptar
las medidas necesarias para proteger la salud humana y el medio
ambiente, cuando con posterioridad a la presentacidn de la solicitud
o al otorgamiento de la autorizacion, se disponga de nuevos datos
respecto de los riesgos que el producto pueda suponer para la salud
humana y el medio ambiente.

2. La Administracion competente podra restringir o suspender
el uso y la venta de un producto debidamente autorizado, cuando
con posterioridad a su autorizacion disponga de nuevas informacio-
nes de las que se deduzca que el producto supone un riesgo para la
salud humana y el medio ambiente.

~

CAPITULO V
Informacion y control

Articulo 23. Confidencialidad. 1. Los titulares de las activida-
des reguladas en esta Ley que proporcionen informacion a la Admi-
nistracion podran invocar el cardcter de confidencial de determina-
dos datos e informaciones facilitados, aportando la justificacion
correspondiente.

La Administracion resolvera sobre la confidencialiadad invocada
y se abstendra de facilitar la informacion a terceros.

2. No tendran caracter confidencial las informaciones y datos
relativos a la descripcion de organismos modificados genéticamente,
a la identificacion del titular, a la finalidad y lugar de la actividad,
a los sistemas y medidas de emergencia y control y a la evaluacion
de los efectos para la salud humana y el medio ambiente.

Articulo 24. Situaciones de emergencia. Las actividades regu-
ladas en esta Ley pueden dar origen a situaciones de emergencia, a
los efectos establecidos en la legislacion de proteccion civil.

Igualmente, estas actividades pueden dar lugar a situaciones de
riesgo, 0 consecuencias negativas para la salud que determinen la apli-
cacion de los articulos 24, 26 y 28 de la Ley 14/1986, de 25 de abril,
General de Sanidad, asi como de las medidas previstas en la Ley
Organica 3/1986, de 14 de abril, de Medidas Especiales en materia
de Salud Publica.

Articulo 25. Vigilancia y control. Los titulares de las activida-
des a que se refiere esta Ley estaran obligados a prestar toda la cola-
boracion a las autoridades competentes a fin de permitirles realizar-
los examenes, controles, toma de muestras y recogida de informa-
cidn necesaria para el cumplimiento de su mision.

CariTtuLo VI
Infracciones y sanciones

Articulo 26. [Infracciones. 1. El incumplimiento de lo estable-
cido en esta Ley sera sancionado con arreglo a lo dispuesto en el
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articulo siguiente, sin perjuicio, en su caso, de las posibles responsa-
bilidades civil y penal derivadas de las infracciones cometidas.

2. Son infracciones leves:

a) Las simples irregularidades en la observacion de las normas
establecidas en esta Ley sin trascendencia directa para la salud hu-
mana o el medio ambiente o cuando esta trascendencia fuera de
escasa entidad.

b) El incumplimiento de la obligacion de mantener actualizado
el registro que se establece en el articulo 7.

¢) La realizacion de actividades que supongan utilizacion confi-
nada de organismos modificados genéticamente con incumplimien-
to de los principios y précticas correctas de microbiologia.

3. Son infracciones graves:

a) La ejecucion de actividades de utilizacion confinada realiza-
das con organismos modificados genéticamente de bajo riesgo que
se hagan con fines industriales o comerciales, siempre que no respe-
ten las condiciones o periodos establecidos conforme al articulo 9.2.

b) La realizacién sin la debida autorizacién administrativa de
actividades de utilizacion confinada realizadas con organismos mo-
dificados genéticamente de alto riesgo.

¢) El incumplimiento de las condiciones impuestas en la autori-
zacion administrativa.

d) El incumplimiento de la obligacion de informar a la Admi-
nistracion en los supuestos que se establecen en esta Ley.

e) La falta de aplicacion de las medidas de confinamiento y de
seguridad e higiene en el trabajo.

f) La falta de colaboracién en la labor de inspeccién y vigilancia
de la Administracion competente.

¢) El ocultamiento o falseamiento de datos, asi como la nega-
tiva a suministrar la informacién solicitada por la Administracion
competente o el retraso intencionado en el suministro de dicha infor-
macion.

#) Elincumplimiento de cualesquiera otros requisitos, condicio-
nes o prohibiciones que para cada actividad se establecen, o la omi-
sion de los actos a que obliga.

i) La reincidencia en la comision de infracciones leves en los
ultimos seis meses.

4. Son infracciones muy graves:

a) La realizacion de actividades de liberacién voluntarias y co-
mercializacion sin la debida autorizacion administrativa.

b) La reincidencia en la comision de faltas graves en los ultimos
tres anos.

¢) El incumplimiento del deber de informar inmediatamente a
la Administracion competente de la existencia de un riesgo o dafio
sobrevenido por cualquier tipo de accidente o incidente.

d) La falta de cumplimiento de las medidas previstas en el plan
de emergencia en los casos sefialados en el nimero anterior.

Articulo 27. Sanciones. 1. Las infracciones dardn lugar a la
imposicion de alguna o algunas de las siguientes sanciones:

a) Infracciones leves:

Multa de hasta 1.000.000 de pesetas.

Cierre parcial con cardcter temporal de las instalaciones en las
que se ha cometido la infraccion.

b) Infracciones graves:

Multas desde 1.000.001 hasta 25.000.000 de pesetas.

Cese temporal de las actividades.

Cierre temporal, total o parcial, de las instalaciones en las que
se cometio la infraccion.

Prohibicion de comercializacion de un producto.

¢) Infracciones muy graves: }

Multa desde 25.000.001 a 100.000.000 de pesetas.

Cese definitivo o temporal de las actividades.

Clausura definitiva o cierre temporal, total o parcial de las insta-
laciones donde se ha cometido la infraccion.

Prohibicién de comercializacion de un producto.

2. Las sanciones se impondran atendiendo a las circunstancias
del responsable, su grado de culpa, relacion, participacién y benefi-
cio obtenido, y grado de incidencia o riesgo objetivo de dano grave
a la salud humana, el medio ambiente o los recursos naturales.

3. Con independencia de las que puedan corresponder en con-
cepto de sancién, los organos competentes podran acordar la impo-
sicion de multas coercitivas con arreglo a los dispuesto en la legisla-
cion de procedimiento administrativo, una vez transcurridos los plazos

sefialados en el requerimiento correspondiente. La cuantia de cada
una de dichas multas no superara el 20 por 100 de la multa fijada
para la infraccion cometida.

Articulo 28. Indemnizacidn de darios y perjuicios. 1. Sin per-
juicio de las sanciones que procedan, los responsables de actividades
infractoras quedaran obligados a reponer las cosas al estado que
tuvieran antes de la infraccion, asi como a abonar la correspondien-
te indemnizacion por los dafios y perjuicios causados cuyo importe
sera fijado por la Administracién que en cada caso resulte compe-
tente, sin perjuicio de la competencia correspondiente a Jueces y
Tribunales.

Cuando los dafios fueran de dificil evaluacion se aplicaran, con-
junta o separadamente, los siguientes criterios: coste teorico de la res-
titucion y reposicion, valor de los bienes dafados, coste del proyecto
o actividad causante del dafio y beneficio obtenido con la actividad
infractora.

2. Tanto el importe de las sanciones como el de las responsabili-
dades a que hubiera lugar por dafios causados a bienes de titulari-
dad ptiblica, podran ser exigidos por la via administrativa de apremio.

Articulo 29. Responsabilidad penal. En el supuesto de que los
actos cometidos pudieran ser constitutivos de delito o falta, la Ad-
ministracion dara traslado del tanto de culpa al Ministerio Fiscal y
suspenderd la tramitacion del expediente sancionador hasta la reso-
lucién de la autoridad judicial. La sancion penal excluira la imposi-
cion de sancién administrativa en los casos en que se aprecia identi-
dad del sujeto, hecho con fundamento. De no haberse estimado la
existencia de delito o falta la Administracion podra proseguir, en el
caso, el expediente sancionador con fundamento en los hechos de-
clarados probados por resoluciones judiciales firmes.

CariTUuLO VII
Competencias administrativas

Articulo 30. Competencias de la Administracion General del Es-
tado. 1. La Administracion General del Estado serd la competente,
en todo caso, para otorgar las autorizaciones para la comercializa-
cion de organismos modificados genéticamente o de productos que
los contengan.

2. Corresponde igualmente a la Administraciéon General del
Estado autorizar la utilizacion confinada y la liberacion voluntaria
con fines de investigacion y desarrollo o cualquier otro distinto de
la comercializacion en los siguientes supuestos:

a) Cuando su objeto sea la posible incorporacion a medicamen-
tos de uso humano y veterinario, asi como a los demas productos
y articulos sanitarios y a aquellos que por afectar al ser humano
puedan suponer un riesgo para la salud de las personas, conforme
a lo establecido en los articulos 40.5 de la Ley 14/1986, de 25 de abril,
General de Sanidad, v 2 de la Ley 25/1990, de 20 de diciembre, del
Medicamento.

b) En los supuestos que deriven de la Ley 13/1986, de 14 de abril,
de Fomento y Coordinacion de la Investigacion Cientifica y Técnica.
En este caso, la Administracion General del Estado sera ademds com-
petente para la vigilancia y control de las actividades de utilizacion
confinada y liberacion en el medio ambiente cuando los programas
de investigacion sean ejecutados por instituciones, entes u 6rganos
del propio Estado.

3. Las autorizaciones a que se refieren los nimeros anteriores
seran otorgadas por un organo colegiado compuesto por represen-
tantes de los Ministerios de Sanidad v Consumo; de Obras Publicas,
Transporte y Medio Ambiente; de Agricultura, Pesca y Alimentacion;
de Industria y Energia, y de Educacién y Ciencia, cuya composicion
se establecera en las normas de desarrollo de esta Ley.

No obstante, las autorizaciones de utilizacion confinada y libera-
cién que tengan por objeto la posible incorporacion de organismos
modificados genéticamente a medicamentos de uso humano o a los
demas productos y articulos a que se refiere la letra a) del numero
anterior, y las de comercializacion de estos productos, no podrdn ser
otorgadas sin la conformidad de los representantes del Ministerio de
Sanidad y Consumo. En los casos de los medicamentos veterinarios,
se requerird la conformidad de los representantes de los Ministerios
de Agricultura, Pesca y Alimentacion y de Sanidad y Consumo.

Tampoco podran otorgarse las autorizaciones de liberacion a que
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se refiere el numero 2.° de este articulo o de comercializacion sin la
conformidad de los representantes del Ministerio de Obras Publicas.
Transportes y Medio Ambiente cuando las actividades objeto de auto-
rizacion puedan suponer un riesgo para el medio ambiente.

Las resoluciones del 6rgano colegiado otorgando o denegando las
autorizaciones pondran fin a la via administrativa.

4. En los supuestos de grave y urgente necesidad, la Administra-
cion General del Estado, con cardcter excepcional, podrd promover,
coordinar o adoptar cuantas medidas sean necesarias, para proteger
la salud de las personas o evitar dafios irreparables al medio ambien-
te, con la colaboracidn de las Comunidades Auténomas y de acuer-
do con sus respectivas competencias.

Articulo 31. Competencias de las Comunidades Auténomas. Co-
rresponde a las Comunidades Autonomas, salvo en los casos previs-
tos en el articulo anterior, ejercer las funciones reguladas en el capi-
tulo II en relacion con la utilizacion confinada de organismos
modificados genéticamente y otorgar las autorizaciones para la libe-
racién voluntaria con fines de investigacion y desarrollo y cualquier
otro distinto de la comercializacion,

Corresponde igualmente a las Comunidades Autonomas la vigi-
lancia y control de las actividades a que se refiere esta Ley, a excep-
cion de lo establecido en el apartado 2, b), del articulo 30, asi como
la imposicion de sanciones que se deriven de las infracciones cometi-
das en su realizacion.

Disposicion adicional primera. Falta de resolucion expresa. La
falta de resolucion expresa por la Administracion competente de las
solicitudes de autorizacion que se regulan en los articulos 10, 15 y
20 producira efectos desestimatorios.

Disposicion adicional segunda. Abono de gastos. La Adminis-
tracion competente para otorgar las autorizaciones reguladas en esta
Ley podrd exigir de las personas que las soliciten el pago del importe
de los estudios, informes, andlisis y demas actuaciones que en cada
caso entienda necesarios para conceder la autorizacion.

Disposicion final primera. Fundamento constitucional. Esta Ley
se dicta al amparo de lo dispuesto en el articulo 149.1, 16.% y 23.# de
la Constitucion.

Disposicion final segunda. Aplicacidn de otras Leyes. Lo dis-
puesto en esa Ley se entiende sin perjuicio de la aplicacion de la Ley
42/1988, de 28 de diciembre, de donacion y utilizacion de embriones
y fetos humanos o de sus células, tejidos u organos, y de la Ley
25/1990, de 20 de diciembre, del medicamento, en los ambitos y
supuestos regulados en cada una de ellas.

Disposicion final tercera. Comision Nacional de Bioseguridad.
En el plazo de tres meses a partir de la entrada en vigor de esta Ley,

el Gobierno procederd a la creacion de una Comision Nacional de
Bioseguridad para actividades relacionadas con la produccién y uti-
lizacién, liberacién voluntaria y comercializacion de organismos mo-
dificados genéticamente, que actuara como 6rgano consultivo de la
Administracion General de Estado y de la Administracion de las
Comunidades Autonomas cuando éstas lo soliciten.

Esta Comision informara preceptivamente las solicitudes de auta-
rizaciones que corresponda otorgar a la Administracion General del
Estado y ejercerd aquellas otras competencias, que se determinen en
el real Decreto de su creacion, y estard compuesta por representantes
de los Ministerios de Obras Publicas, Transportes y Medio Ambien-
te; de Sanidad y Consumo; de Agricultura, Pesca y Alimentacion;
de Educacion y Ciencia, a propuesta de la Comisién Interministerial
de Ciencia y Tecnologia; de Industria; de Comercio y Turismo, y del
Interior; asi como por personas e instituciones expertas en las mate-
rias comprendidas en esta Ley.

Diposicion final cuarta. Obligacion de informacién. Las Admi-
nistraciones publicas que ostenten competencias relacionadas con las
materias objeto de esta Ley facilitardn al Ministerio de Obras Publi-
cas, Transportes y Medio Ambiente los datos necesarios para cum-
plir con las obligaciones de informacién a la Comision de las Comu-
nidades Europeas establecidas en las Directivas 90/219/CEE y
90/220/CEE, de 23 de abril de 1990.

Disposicion final quinta. Actualizacidn de sanciones. El Gobier-
no, mediante Real Decreto, podra actualizar la cuantia de las sancio-
nes establecidas en esta Ley, atendiendo a la variacién que experi-
mente el indice de precios al consumo.

Disposicion final sexta. Habilitacién de desarrollo. El Gobier-
no, en el plazo de seis meses, a contar desde la entrada en vigor de
esta Ley, dictara las disposiciones necesarias para su desarrollo y eje-
cucion.

Disposicion final séptima. Cada tres afios se elaborard un infor-
me sobre la situacion en Espafia en materia de organismos modifica-
dos genéticamente, en los términos que reglamentariamente se deter-
minen. El informe se hara publico.

Por tanto,

Mando a todos los espafioles, particulares y autoridades que guar-
den y hagan guardar esta Ley.

Madrid, 3 de junio de 1994.
JUAN CARLOS R.

El Presidente del Gobierno,
FELIPE GONZALEZ MARQUEZ
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INFORMACIONES

Congresos ® Cursos ® Reuniones ® Jornadas ® Conferencias |

m XXXI CONGRESO NACIONAL

DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE CIRUGIA ORTQPEDICA
Y TRAUMATOLOGIA

Del 27 al 30 de septiembre de 1994
Zaragoza

Informacion
GRUPO GEYSECO
Fernando el Catélico, 26,
2.° dcha.
50005 ZARAGOZA

Tel. (976) 55 58 59

FUNDACION MAPFRE MEDICINA
EL PAPEL DE LAS COMISIONES
CLINICAS HOSPITALARIAS

28, 29 y 30 de septiembre de 1994
Majadahonda (Madrid)

Informacion

Fundacion Mapfre Medicina
Srta. Sol Conde
Ctra. de Pozuelo

a Majadahonda, km 3,500
28220 MaJADAHONDA (Madrid)

Tels. (91) 626 56 42
626 55 00
Fax (91)639 26 07
638 00 80

JORNADAS DE GESTION
SANITARIA

GESTION SANITARIA:
MIRANDO EL FUTURO

6 y 7 de octubre de 1994
San Sebastian

Informacion
Hospital Ntra. Sra. de Aranzazu
Marian Vazquez Hernando
Alto de Amara, s/n.
20014 SAN SEBASTIAN

Tel. (943) 47 34 84
Fax (943) 46 07 82

m Xl CONGRESO

DE LA SOCIEDAD ESPANOLA
DE CALIDAD ASISTENCIAL.
CALIDAD,

TRADICION DE FUTURO

19, 20 y 21 de octubre de 1994
San Sesbastian

Informacion
Tisa Congresos, S. A.
Elkano, 1, 1.° Ofic. 4
20004 SAN SEBASTIAN
Tel. (943) 42 54 20
Fax (943) 42 21 24

XXXVII CURSO INTERNACIONAL
DE LEPROLOGIA

PARA MISIONEROS,
DIPLOMADOS EN ENFERMERIA
Y TRABAJADORES SOCIALES

Del 10 al 22 de octubre de 1994
Fontilles (Alicante)

Informacién
Sanatorio San Francisco
de Borja
Dr. José Terencio de las Aguas
03791 FONTILLES (Alicante)
Tels. (965) 58 33 50
58 33 51

VIl CONGRESO NACIONAL
ENFERMERIA

EN ANESTESIA-REANIMACION
Y TERAPIA DEL DOLOR

3, 4 y 5 de noviembre de 1994
Barcelona

Informacion
Secretaria
Apartado de Correos 74
08840 VILADECANS (Barcelona)
Tels. (93) 212 81 08
338 41 59
Fax (93) 212 47 74

XXXI CURSO INTERNACIONAL
DE LEPROLOGIA PARA MEDICOS

Del 7 al 12 de noviembre de 1994
Fontilles (Alicante)

Informacion
Sanatorio San Francisco
de Borja
Dr. José Terencio de las Aguas
03791 FONTILLES (Alicante)
Tels. (965) 58 33 50
58 33 b1

= || CONGRESO NACIONAL

DE ENFERMERIA

Del 16 al 19 de noviembre de 1994
Madrid

Informacion

Fundacion Jiménez Diaz
Direccion de Enfermeria
Avda. Reyes Catoélicos, 2
28040 MADRID

Tel. (91) 549 47 50
Fax (91) 549 47 64

| JORNADAS DE TERAPIA
OCUPACIONAL Y SALUD MENTAL

Del 16 al 20 de noviembre de 1994
Ciempozuelos (Madrid)

Informacion

Hermanas Hospitalarias

del Sagrado Corazén de Jesus
Hospital Psiquiatrico
«Sagrado Corazon de Jesus»
28350 CiempozUELOS (Madrid)

41 SIMPOSI
D'ATENCIO SOCIO-SANITARIA

1y 2 de marzo de 1995
Barcelona

Informacién
Catalana de Congressos
i Serveis
Sant Pere mitja, 17
08003 BARCELONA

Tel. (93) 319 09 55
Fax (93) 319 18 53

FUNDACION MAPFRE MEDICINA
1994-1995

BECAS DE INVESTIGACION
Dotacién: 2.000.000 de pesetas
AYUDAS A LA INVESTIGACION
Dotacion: 900.000 pesetas

Informacion
Fundacién Mapfre Medicina
Ctra. de Pozuelo
a Majadahonda, km 3,500
28220 MAJADAHONDA (Madrid)
Tels. (91) 626 57 04
626 55 00
Fax (91) 626 58 25
639 26 07
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IX Conferencia Internacional
«HOMO VIVIENS EST GLORIA DEI: CONOCER, AMAR Y SERVIR A LA VIDA»

a Conferencia de este afo estard destinada a personas parti-

cularmente interesadas en los problemas de la vida huma-

na: educadores en el campo biomédico, juridico, sociosanitario,
de la pastoral y del trabajo social.

| tema general de la IX Conferencia Internacional que se

llevara a cabo en el Vaticano, en la nueva Aula del sinodo,
durante los dias 24, 25 y 26 de noviembre de 1994, sera: « Homo
viviens est Gloria Dei: conocer, amar y servir a la vida».

ara participar en la Conferencia no estd prevista una cuota
de inscripcidn sino que las aportaciones voluntarias se des-
tinaran a las propuestas de la Conferencia y del Pontificio Con-
sejo asi como a la ayuda humanitaria de los paises necesitados.

Vuestra participacién deberd ser confirmada lo antes posible a
la siguiente direccion:

PONTIFICIO CONSEJO DE LA PASTORAL
PARA LOS AGENTES SANITARIOS

00120 Citta del Vaticano

Tels. (06) 698.83138/698.84720/698.84799

Fax (06) 698.83139
Télex 2031 SANITPC VA.

Novedad bibliografica a cargo del hermano Francisco Sola

VOLUNTARIADO CRISTIANO
Y MUNDO DE LA SALUD

Sentido. Misién. Cémo organizarlo en la parroquia

El hermano Francisco Sola, miembro del Consejo de Redaccion

de LaBor HosPITALARIA, ha escrito un libro inquietante sobre Voluntarido.
¢Debe todo cristiano ser voluntario al servicio del mundo de la salud?,
se pregunta el autor con el Evangelio en la mano.

El tema es oportuno. Como ha escrito el hermano Pierluigi Marchesi,

ex General de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios, «el voluntariado
esta naciendo en nuestra sociedad, aunque todavia se entiende

como un apéndice de la caridad, cuando debe ser el inspirador

de la nueva caridad del afio 2000».

Analiza el caracter y organizacion del voluntariado para el Hospital,
la Tercera Edad, la Drogodependencia, el SIDA, el Tercer Mundo.

Desde la perspectiva de la nueva evangelizacion afronta el reto
de las congregaciones religiosas propietarias de centros sanitarios.

Francisco Sola;: VOLUNTARIADO CRISTIANO Y MUNDO DE LA SALUD.
Editorial PPC, col. Pastoral Aplicada, nim. 182, Madrid, 1991.
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