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1. EDITORIAL 

LA VIDA HUMANA, 
DE NUEVO AMENAZADA 

e uando escribimos estas líneas 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 celebración que sobre Población y desarrollo va a tener 
lugar en El Cairo, y a la discusión parlamentaria de la ampliación de la Ley del Aborto 
en el Congreso de los Diputados de España. 

Decir que ambos son de «enorme importancia» no resulta en este caso el recurso 
al tópico acostumbrado. La vida humana, y muchas vidas humanas, estan en juego. 
Dos foros humanos de gran importancia van a decidir unas políticas 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 
explotación en sus riquezas, parece poderse asegurar que todo tiene un límite, 
y los recursos también. 

Ahora bien, que la solución al mismo pase por políticas descaradamente antinatalistas, 
incluido el aborto, resulta mas que discutible. ¿No cabría un nuevo diseño 
de la distribución de la riqueza en el mundo, en este momento escandalosamente 
decantada hacia una minoría? Un nuevo orden económico y social que generase 
una mas racional distribución de los recursos existentes, posibilitaría un desarrollo 
mas armónico de los pueblos en el que sus ciudadanos podrían ejercer de una forma 
mas coherente y libre su propia planificación familiar actuando razonablemente 
su paternidad responsable. Y con ello una posibilidad de resituar el problema 
demografico. 

Pero esto es difícil, y peligroso. Muy peligroso. Sobre todo para quienes en este momento 
nos hallamos situados en el primer mundo. Resulta evidentemente mas cómodo arbitrar 
otro tipo de medidas que impida la explosión demografica 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. 

78 LABOR HOSPITALARI A I N.0 232 



-

-

* * * 

Anadie sorprendre que se plantee la inmediata legalización en España del aborto 
en nuevos supuestos. Iniciada el deterioro de un valor tan fundamental y compacto, 

Ja caída del mismo por el plano inclinada de la realidad es inevitable. Se trataba, 
simplemente, de esperar. 

Como de simple espera seni la legalización de la eutanasia. 

El discurso machaconamente ideologizado y politizado del tema, ha dejado bien 
sedimentada la caricatura de las partes. Los que estan a su favor son personas inteligentes, 
progresistas, amantes de la libertad y claramente demócratas. Los otros, los que 
se oponen al mismo, resultan claros fósiles del pasado, retrógrados, intransigentes 
y peligrosamente reaccionarios. 

Así las cosas, 
cualquier amago de reflexión resulta poco menos que imposible. 

* * * 

Pero demos tiempo al tiempo. También aquí es cuestión de esperar. Y para quienes, 
ademas, contamos con el don de la fe, el de «mantener la esperanza contra 

toda esperanza». 

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

Quienes conformamos la familia hospitaliaria de san Juan de Dios, quienes 
llevamos adelante este medio de comunicación entre la misma que es LH, no tememos 
quedar incluidos entre los retrógrados e intransigentes, sobre todo, y de ello estamos 
plenamente convencidos, cuando se trata de defender la vida humana, y especialmente 
ésta en su estado de maxima debilidad, la vida humana no nacida. 

Se trata, simplemente, de saber esperar. Tenemos la lección aprendida. Siglos duró 
el convencimiento de que la esclavitud era una situación lógica y natural. Tan lógica 
y natural como hoy pueda parecer a muchos el aborto. 

EDITORIAL 
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2. LA EDUCACIÓN PARA VIVIR 
EN SALUD 

Rafael Garde Enciso 
Servicio de Formación 

Consejería de Salud. Madrid 

Estamos convencidos de que los cuatro capítulos 
que se exponen en este artícu/o tonstituyen una visión breve, 
pera suficiente, del vasta campo de la Educación para 
la Sa/ud. En ella quedan recogidos y apuntados 
sistematicamente los numerosos elementos que entran 
en juego y que, provenientes del ambito de distintas 
disciplinas, constituyen una invitación p/urisugestiva 
para la ampliación, la profundización y la ejercitación. 

Todos los profesionales que trabajan en las areas 
de la salud o de la educación estan interpelados a implicarse 
en tareas de educación en salud. A unos les resultara 
mas faci/ que a otros, dependiendo de la formación recibida, 
de su perfil profesional y del contexto laboral concreto. 
Pera no habra ni uno que no pueda iniciarse, si no lo ha hecho 
ya, y por media de la acción programada y evaluada progresar 
notablemente en el desempeño de esta responsabilidad 
ineludible, de forma individual y/o en equipo. 

Por otra parte, desde cua/quier situación existencial 
y laboral se puede encontrar en la sa/ud -y en la educación 
para vivir con ella- desde una ocasión o un desafío 
para colaborar en el desarrollo comunitario hasta un valor 
de suficiente envergadura como para articular un proyecto 
de vida de perfeccionamiento personal y de proyección social 
y comunitaria . 

Nosotros nos daríamos por satisfechos si este artícu/o 
que presentamos /e sirve a alguna de los lectores de la revista 
de estímulo, 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 extensión. No hay 
aspecto de la vida que se escape a su aplicación ni persona 
que no se sienta afectada por ella. En cuanto a sus conteni­
dos y cauces metodológicos, son tan polifacéticos como im­
plicadores. En este artículo, 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, DIFÍCIL 

De la complejidad que entraña la educación 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 (educación y salud) estan cargados de con­
notaciones y características de variado origen y radio de ac­
ción. Yeamoslo. 
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uSiendo 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 estan implicados en la educación 
para la saludn. 

La salud 

• La salud es un concepto y una realidad, en la que que­
dan englobadas tres dimensiones o vertientes de gran enver­
gadura: la física, la psíquica y la social. La amplitud de cada 
una de estas vertientes es evidente. Dígase 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, recuperaria si se ha 
perdido y resituarla una vez restaurada. 

• La salud esta imbricada en todos los aspectos de la 
vida. Todas las realidades tienen que ver con ella. Brevísima­
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. Estan sobrada y experimentalmente com proba­
das las incidencias negativas de ruidos, hacinamientos, carac-
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terísticas de urbanización y ubicación de la vivienda sobre la 
salud psíquica 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, estan implicados as­
pectos y significados afectivos, psicológicos y sociales que 
pueden ser expresados o vividos con criterios de salud y en­
fermedad. 

Las relaciones interpersonales que se mantienen (ciñamo­
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 inhibición de sus propias virtualidades y capaci­
dades. Esta dinamia interacciona con la comunicación, entre 
los dos, no sólo a través de conocimientos expresables, sino 
mediante ellenguaje difícil e importante de sentimientos y afec­
tos y al interior de experiencia, vivencias y actitudes. Difícil 
somatización que degenera con facilidad en deterioros de la 
salud y distorsiones múltiples. Toda alteración de la salud psí­
quica en cualquiera de los niveles de la persona (percepción, 
afectividad, función integradora del yo, comportamientos) 
degenera en distorsiones de las relaciones interpersonales, y, 
a la inversa, las distorsiones relacionales suelen ser signo ine­
quívoca de alteración de la salud psíquica. Existen una serie 
de distorsiones relacionales típicas en la vida y convivencia de 
la pareja: actitudes posesivo-dependientes, ausencia de rela­
ción por alejamientos sucesivos, rutinas, prejuicios relaciona­
les, agresiones. 

El trabajo que se realiza puede favorecer la promoción de 
la salud psíquica, a través de sus elementos mas característi­
cos (autonomía, solidaridad sociocéntrica y creatividad), y de 
la salud psicosocial: el trabajo en efecto ofrece, ademas de un 
rol, un status, una referenda al grupo, un cauce de adapta­
ción social, una independencia económica como requisito nor­
mal para la liberación y asunción del yo. Junto a la promo­
ción de estos elementos de salud, las acciones de educación 
sanitaria en el ambito laboral tienen que contribuir a la pre­
vención de múltiples alteraciones que se gestan en la vertiente 
penosa del trabajo y en el grupo laboral con sus problemas 
de corresponsabilidad, diferenciación, comunicación, e inte­
gración. De hecho, situaciones de inadaptación 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 
psicosomaticas como fatiga, depresión, estrés y conflictos 
neuróticos. Existen por lo demas, problemas tan tipificados 
como el denominada «síndrome de la jubilación». 

El ocio que se practica, entendido aquí como conjunto 
de ocupaciones extralaborales, esta sometido a una idéntica 
dinamización bipolar. Por una parte, este ocio, mucho mas 
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
ción de actividades autónomas, 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 alienación, aburrimiento, descomposición 
interior y huida de sí mismo. Por otra parte, la existencia y 
promoción de una forma opulenta y aristocratica de ocio se 
decantan como signò insano de desigualdades lacerantes en 
la comunidad y provocan otras formas rebeldes y contestata­
rias, así como marginales y marginantes. Sin aludir al con­
traste con esa otra situación de ocio obligado que es el paro 
laboral, cuyas resonancias negativas en la salud en sus tres ver­
tientes, son tan lamentables como evidentes. 

LA EDUCACIÓN PARA VIVIR EN SALUD 

Los planteamientos económicos, que se tienen, pueden y 
deben ser objeto directo de educación para vivir en salud. Son 
palpables los impactos negativos del consumismo en la salud. 
La primera consecuencia de la dinamica consumista es la in­
sana adición a tener, que se traduce en un nuevo estilo de ri cos­
pobres que se pasan la vida esperando y suspirando, confun­
diendo el tener con el valor y la felicidad. Surge así un egoís­
mo insatisfecho, una desproporción entre lo que se tiene y lo 
que se necesita, provocando comportamientos insolidarios, 
individualistas, de cómoda instalación 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-

'' La salud es un concepto y una realidad 
en la que quedan engloba das tres dimensio-
nes: la física, la psíquica y la social '' 

'' En la educación sanitaria intervienen tres 
ideas basicas o convicciones como las que 
se tengan sobre el hombre, su destino y su 

lugar en el mundo '' 

vidad destructora de las relaciones interpersonales, pues con­
duce por fuerza a la cosificación de las propias personas, a 
las que se trata de instrumentalizar con fines consumistas. En 
cuanto al pluriempleo, forzado con frecuencia por la dinami­
ca consumista en el seno de la familia, revierte en repercusio­
nes insanas para la relación familiar y para la comunicación 
afectivo-sexual de la pareja. Cuando el dinero que se aporta 
es insuficiente para satisfacer necesidades que el grupo esti­
ma convenien tes, incluso siendo superfluas, es faci! que emerja 
la frustración, la incomunicación y hasta la desintegración 
familiar. 

En fin, contentémonos con enumerar o tros as pec tos de la 
vida, cuya imbricación en las tres vertientes de la salud po­
dríamos igualmente ilustrar. Los principales serían: los cen­
tros escolares en que se estudia, la vivenciación del propio cuer­
po como espacio y la de otros espacios públicos, las creencias 
religiosas que se viven, el comportamiento colectivo ambien­
tal. Las dimensiones de este artículo no nos permiten los co­
rrespondientes comentarios. 

• La salud reviste características diferenciadas en las di­
ferentes etapas de la vida: lactancia, niñez, pubertad, adoles­
cencia, juventud, adultez, senescencia y vejez. En cada una 
de estas etapas evolutivas los contenidos específicos de salud 
interactúan con los rasgos psicológicos correspondientes: los 
!azos sensoriales estructurantes de la relación afectiva, la apa­
rición dellenguaje como instrumento basico de comunicación, 
el aprendizaje de los movimientos libres y de sus limitaciones 
sobre todo sociales, las respuestas a demandas de curiosidad 
como estímulos para la capacidad creadora o, en fin, los im­
pulsos hacia la transformación psicoafectiva, hacia la auto­
nomía emocional y hacia la emancipación, al menos psicoló­
gica, en el adolescente. 

La dinamización ambiental de determinados rasgos psico­
lógicos, 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 
característicos de su psicología el descubrimiento de la amis­
tad, la necesidad de pertenencia sentida a un grupo y de acep-
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tación por el grupo, cualquier connotación que presente la dro­
ga como ri to aglutinante del grupo de adolescentes juega a 
favor de su psicología. Si el grupo de adolescentes necesita, 
para madurar hacia la autonomía, 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
tiria en arma arrojadiza que utilizan los adolescentes para cas­
tigaries. El deseo y necesidad de experimentar, conocer e in­
fo rmarse, para crecer, es otro de los rasgos psicológicos de la 
adolescencia. Si el ambiente en que vive no le deja libertad 
suficiente para ir descubriendo y optando, la droga que le sai­
ga, quizas, al paso, puede resultar un cebo de experimenta­
ción ansiada, a la que se entregue con fruición desmedida 
y fatal. Son típicos, asimismo, de la adolescencia los ratos y 
escenas de soledad, de aburrimiento, de necesidad de compren­
sión de lo que él siente como desbarajuste interior: «estoy 
hecho un lío». Un clima familiar inadecuado, unas vivencias 
escolares de fracaso pueden provocar la huida de la realidad 
intolerable y el refugio en la droga ofrecida. Podríamos se­
guir. Basta, no obstante, con lo expuesto para subrayar cómo 
las características mas especificativas de cada grupo de eda­
des pueden convertir a los interesados en grupos de alto ries­
go an te determinades factores perjudiciales para la salud, en 
la medida en que éstos sean manejades o vivenciados en co­
nexión con tales características. 

• La salud, en fin, esta determinada, en parte, por jacto­
res extraños a la persona. Es sabido que en ella convergen cua­
tro fuentes de factores: la biología humana o potencial here­
ditario, el medio ambiente en que se vive, el estilo de vida que 
se practica y las atenciones específicas que se reciben en el carn-

'' De la sa lud holística se dice que hay que 
promoc ionari a, defenderla, prevenir su pér­
dida, restauraria cua ndo se ha perd ido y re­
situari a soc ialmente '' 

'' El comportamiento idóneo para llegar al 
comportam iento humana es la educación y 
para llegar al comportamiento sa ludable es 
la ed ucac ión sa nitari a '' 

po de la salud. A través de estas fuentes circula una red com­
pleja de subfactores de difícil manejabilidad y origen vario, 
sobre todo social, económico y política. Todo esta interrela­
cionado: el desarrollo industrial y agrícola tiene que ver, por 
ejemplo, con las enfermedades profesionales y con los habi­
tos de alimentación; el patrimonio cultural, con muchos as­
pectes de la organización 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 biofísicoquí­
micos de los que depende la limpieza o contaminación del am­
biente en su componentes fundamentales de aire, agua, suelo, 
cuya incidencia en la salud no necesita mayor aclaración. 

La educación 

El campo de la educación es tam amplio y rico en aspec­
tes como el de la salud. Nos limitaremos a señalar algunos 
de los elementos bipolares que incluye. El mas fundamental 
es el proceso de personalización/socialización que trata de 
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orientar y favorecer en los educandes. Al interior de este pro­
ceso se plantean otros como el de la adaptación mas o menos 
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 crítica o de docilidad acrílica 
ante el patrimonio cultural o bienes culturales. Y, en otro or­
den, la armonización y jerarquización entre medios y fines. 
Cada uno de estos elementos bifrontes, como es obvio, influ­
ye sustantivamente en el saber y hacer pedagógicos, según que 
predomine uno u otro de los extremos. 

En la educación, también en la educación 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 distinta partir de la teoría de quienes, como Max Sche­
ler, hacen consistir la esencia del hombre en el espíritu, que 
la de los behavioristas que conciben al hombre como un siste­
ma de comportamientos. Ni tiene iguales implicaciones prac­
ticas la teoría antropológica 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 absoluta a la teoría y la practica educativas que 
se derivan de la concepción antropológica de la que se parta. 

La educación para la salud 
De lo expuesto en los apartades anteriores se deduce la car­

ga de racionalidad que encierran las distintas maneras de con­
cebir la educación en salud, estando en juego dos conceptes 
tan enriquecidos y amplios como educación y salud. Hay que 
añadir, no obstante, que, al igual que ocurre con una pareja 
respecto a los miembros que la componen, la educación para 
la salud no equivale a la simple suma cuantitativa de los dos 
componentes, sino que el resultada es algo nuevo y distinta, 
de otro orden, con posibilidades de modificación y desarro­
llo específicos y con interferencias también originales de con­
flictes. 

Aunque las definiciones de la educación para la salud, 
como se ha señalado, son muy numerosas, podemos reseñar 
los elementos mas coincidentes. Se la define, en primer lugar, 
como proceso, entre otras razones, porque en ella no sólo cuen­
tan los resultades medibles, los actos delimitades, sino el mis­
mo proceso, sobre todo en programas comunitarios. Un pro­
ceso de dinamia psicosocial: las virtualidades personales que 
un adecuado desarrollo educativa hace desplegar sólo son 
auténticas si incluyen la tensión hacia la comunidad con in­
tención no sólo de adaptación sino de colaborar en su modi­
ficación y progreso. Por eso la educación sanitaria no debe 
quedarse en el ambito egocéntrico de la salud individual. Si 
afecta a toda la persona, no podra menos de ser sociocéntri­
ca. En la medida en que este proceso resulte eficiente, se iran 
responsabilizando cada vez mas ciudadanos derivando en un 
protagonisme progresivo de la comunidad, ya que el objeto 
de tal responsabilización es la salud global no sólo personal 
sino comunitaria. 

Llamese holística, totalizante o global, la salud que se con­
templa en las definiciones abarca las tres vertientes expuestas 
en el apartada 1.1: física, psíquica y social. Suele describirse 
en términos de equi/ibrio y armoma: en el desarrollo de las 
distintas funciones o factores -intelectual, afectiva, psicose­
xual, somatico o físico, ético o moral-, cuando se refiere a 
la persona; y en relación con factores políticos, socioeconó­
micos, culturales y relacionales, cuando se refiere tanto a la 
persona como a la comunidad. 

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

Últimamente, la salud es definida en términos de dicha y 
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bienestar. De esta manera queda mas desbiologizada y mas 
referida no sólo a factores económicos, políticos y sociocul­
turales del medio ambiente, sino también a factores psicoló­
gicos como la capacidad de solucionar los conflictos propios 
a través de distintos comportamientos de afrontamiento/en­
frentamiento que no procede aquí describir. En esta nueva 
definición, por otra parte, la salud se convierte, en no pocos 
aspectos y ambitos, en un bien de consumo, aunque también 
puede ser vivenciada corne aspiración a un bienestar profun­
da, que equivale a un proceso vivo y continuo de autoperfec­
cionamiento. 

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

TAREA IMPORTANTE . 
Y DE GRAN ACTUALIDAD 

La educación para la salud se ha convertida en uno de los 
temas de actualidad en las mas altas instancias sanitarias. Des­
de la Declaración de Alma Ata en 1978 han ido aflorando sin 
interrupción multitud de documentos de rango regional, na­
cional e internacional que no es Jugar ni momento de enume-
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«La salud esta imbricada en todos los aspectos de la vidau. 

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

Desde una perspectiva psicosociológica 

Se constata, en primer lugar, la proliferación de una am­
plia y polifacética gama de trastornos -alcoholismo, taba­
quismo, toxicodependencias, incapacidades provenientes de 
distintos accidentes- que se han convertida en los grandes 
problemas actuales de la salud. Con una connotación muy sig­
nificativa: en su origen, todos estos trastornos comienzan sien­
do alteraciones del comportamiento humano. Ahora bien, el 
comportamiento humano, que esta en interacción con nume­
rosos factores y problemas psicológicos y socioculturales, no 
puede ni debe ser abordada en un sistema sanitario medicali­
zado, de prescripciones clínicas. El camino idóneo para lle­
gar al comportamiento humano es la educación y, para llegar 
al comportamiento saludable es la educación sanitaria. 

Lo mismo ocurre con las grandes amenazas de deterioro 
que encuenira hoy la salud pública. La contaminación pro­
gresiva e irresponsable, el despilfarro insensata 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 percepción, 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 estan interrelacionados, y 
mucho, grandes problemas puntuales que de vez en cuando 
aparecen con caracter de epidemia o de pandemia. Todos te­
nemos in mente los numerosos casos del denominada s(ndro­
me tóxico y a todos nos tiene en vilo la amenaza de extensión 
implacable de otro síndrome mortal: el sida. 

Desde la consolidación psicológica de todos estos hechos 
emerge la importancia y estima de una educación que favo­
rezca nuevas actitudes y comportamientos en la perspectiva 
de la salud. 

Estudios antropológicos sobre culturas primitivas 

Vigentes en la actualidad todavía en pueblos aislados o per­
didos en alguna selva inexplorada, avalan la misma perspec­
tiva. Según estos estudios, en el principio fueron las enferme­
dades funcionales, víctimas de las cuales los pacientes acudían 
a sus médicos/magos, quienes con sus invocaciones, sus tru­
cos y sus situaciones de trance, realizaban una psicoterapia 
mdgica que resultaba. Los trastornes eran funcionales porque 
bajo condiciones de aislamiento, como era el caso de los pue­
blos mas o menos primitives, las enfermedades organicas 
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 situación. Se producen los grandes contagies, las grandes 
epidemias como la peste, el cólera y la sífilis aumentando el 
número de enfermedades organicas que llevaron a la apari­
ción y desarrollo de la medicina científica moderna y al 
desprecio de la psicoterapia magica inoperante en la nueva 
situación. 

Asistimos al nacimiento de una tercera etapa en la que 
-controladas en gran parte las enfermedades mas organicas­
aparecen cada vez con mas profusión enfermedades funcio­
nales como neurosis y trastorn os psicomaticos y, por otra parte, 
se manifiestan, en el origen de enfermedades organicas im­
portantes, alteraciones del comportamiento, todo lo cua! plan­
tea nuevos tratamientos y nuevas acciones preventivas, en que 
destaca la educación para la salud. 

La política sanitaria 

Es consciente de que todos estos hechos, por sí solos, po­
nen en entredicho un sistema sanitario basado en el diagnós­
tico y en el tratamiento terapéuticos, muy favorecido en ver­
dad por descubrimientos científicos y desarrollos tecnológicos, 
pero que hunden a la población en actitudes excesivamente 
recepti vas y que derivan en especializaciones sofisticadas, des­
humanizadas y carísimas, que tienen poco que ver con un ni­
vel general de salud global y comunitaria, en la que tanto 
influyen los estiles de vida y los parametros 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 floración, 
pujante, a modo de alternativa, de formas de medicina olvi­
dadas o incluso menospreciadas como la acupuntura, el ma­
saje, la homeopatía, la medicina naturista, se airean estiles 
higiénicos y nutricionistas manejades por fanaticos o por co­
merciantes sin escrúpulos. 

Lo importante es subrayar que este movimiento de reac­
ciones y alternativas no hace disminuir la deformación y de­
sorientación de la población que sigue en una actitud receptivo­
pasiva de peticiones de asistencia desenfocadas y despropor­
cionadas, como si la desconfianza e insatisfacción que sien-
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ten se solucionase con un aumento de los mismos servicios 
y técnicas sofisticadas. Es así como se desemboca en una esti­
ma renovada de la educación sanitaria que ayude al cambio 
del sistema y favorezca nuevas actitudes y comportamientos 
en los profesionales y en los usuarios del mismo y hasta en 
la población. 

Emerge, pues, con fuerza la convicción de una política de 
educación, 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 mas a la enfermedad que a la salud, en un contexto canto­
nalizado y cerrado que no atiende a otras causas mas com­
plejas y profundas de implicación 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 físico/psíquico/social, como un cuerpo/mente 
dotado de energía y espíritu a potenciar, como un miembro 
del grupo con interacción del comportamiento colectivo y de 
las relaciones interpersonales, como un componente de la 
sociedad que condiciona su salud con influencias de tipo eco­
nómico, político, ambiental, técnico y sociocultural. Este mo­
delo moderno, por otra parte, rompe los planteamientos ma­
gisteriales y manipuladores e intenta provocar la participación 
bidireccional, circular, no jerarquizada, haciendo sinergéticos 
los dos flujos de información circulante: el que procede de los 
técnicos y el que surge de la población y usuarios. 

'' Desde la consíderación psicológica 
emerge la importancia y estima de una edu­
cación que favorezca nuevas actitudes y 
comportamientos en la perspectiva de la 

sa lud '' 

'' La política sanita ria es consciente que 
el sistema sanitario se basa en el diagnósti­
co y en el tratamiento terapéutico, muy fa­
vorecidos por los avances científicos y tec­
nológicos, pera que hunden a la población 
en actitudes excesivamente receptivas '' 

Todas estas intenciones obligan a unas acciones nuevas so­
bre los actores/receptores de tales flujos de experiencias e 
información. En primer lugar, sobre la población, al exterior 
del sistema sanitario. Y es que la salud no sólo es una cues­
tión que afecte a los individues 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 mas especifico de protagonisme co­
mún en el logro de un grado progresivamente mas alto de 
salud interindividual y comunitaria. 

La salud, por lo mismo, trasciende el campo puramente mé­
dico, en un marco mucho mas amplio y multidisciplinario, en 
el que convergen factores de plural procedencia y medidas sólo 
en apariencia no relacionadas con la salud, como pueden ser 
las que planifican un crecimiento económico salvaje en des­
conexión desfasada con un desarrollo armónico de los indi vi­
duos y de la comunidad de individues, como si todo desequi­
librio no deviniera al fin alteración de la salud. Esto quiere 
decir que la educación para la salud no sólo 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 participación 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 habitos colectivos. 

Acciones, en segundo Jugar, 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 población, sino con ellos y entre ellos a través de cauces 
de participación y en un ambito de encuentros faciles, con­
fiados y multisectoriales. Con un reforzamiento del nivel asis­
tencial en que a los sanitarios les esta mas encomendado un 
tipo de relación así: el de la atención primaria integrada, en 
medio de la comunidad, partiendo de sus ideas, creencias, com­
portamientos, intereses y valores en torno a Ja salud. Esto no 
se consigue sin una previa sensibilización y sin un adecuado 
equipamiento y capacitación de los profesionales, es decir, sin 
un programa serio de formación. 

WS AGENTES DE LA EDUCACIÓN 
PARA LA SALUD 

Siendo la salud una realidad tan amplia y difusa como la 
vida, en cuyos aspectos mas variados esta imbricada, y sien­
do la educación 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
ción para la salud. No con Ja misma intensidad y grado de 
responsabilidad, como es obvio. 

A continuación se exponen cuatro grados o formas de 
conexión y las personas o profesionales que entrarían en cada 
una de elias. Se prescinde de la vertiente de autoeducación, 
para contemplar únicamente las implicaciones educativas ex­
trapersonales e intrapersonales. 

Educadores para la salud, de nivel 1 

Los educadores en este primer nivel podrían denominarse 
también Educadores Sanitarios de Calle. A trabajar en este 
primer nivel estan Ilamados: 

- Las personas que al margen de su profesión o actividad 
laboral, tienen una misión o vocación educativa y estan abo­
cados a crear ambientes basicos mas o menos saludables: 
parejas y matrimonios con hijos; líderes, animadores y/o 
responsables de determinados grupos o colectivos humanos. 

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

- Aquellos profesionales que, por su incidencia laboral en 
aspectos sanitarios de la comunidad, podrían y deberían 
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 profesión, 
es decir, en y desde su acción profesional ordinaria y común. 
Se pueden reflejar en tres grupos: 

- Todos los profesionales de la salud, o del sector sanitario, 
que tienen relación mas o menos permanente con los pa­
cientes y familiares en visitas domiciliarias, consultas, pres-
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taciones especializadas y hospitalarias. Es evidente que su 
trato debe ser educativo en una perspectiva acorde con las 
estrategias y política de la educación sanitaria. 

- Todos los profesionales de la educación institucionalizada 
o enseñanza, que tienen relación permanente con personas 
en período de desarrollo, niños y adolescentes sobre todo. 
Su misión es educar para la vida y, como se viene repitien­
do, en todos los aspectos de la vida esta imbricada la sa­
lud. Deben estar sensibilizados a la idea de que su acción 
diaria, ademas de pedagógica, 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 pedagógicas 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 
específicos, capaces de organizar y coordinar programas co­
munitarios de educación en salud y que podrían denominar­
se Educadores Sanitarios de Comunidad o Interprofesiona­
les. ¿Quiénes son? 

- Preferentemente los profesionales que estan integrados en 
equipos sanitarios de atención primaria. A ellos les estan 
encomendada la labor de promocionar la salud y desarro­
llar la educación sanitaria no sólo 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 educación sanitaria integrada en 
el trato con pacientes y familiares que conlleva su trabajo 
ordinario y común, sino que deseen participar, animar, 
coordinar en programas comunitarios de educación para 
la salud. 

- Los profesionales citados en el ni vel 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 profesión con un grado deseable de 
sensibilización hacia la salud individual, comunitaria y pú­
blica, quieren implicarse en programas de educación sani­
taria de caracter interdisciplinario o específicamente reali­
zados por los profesionales de su sector. 

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

Educadores para la salud, de nivel 4 

EI campo de la educación para la salud es tan denso en 
implicaciones e interacciones que muy bien puede dar Jugar 
a una verdadera especialidad, sin que conlleve por fuerza una 
nueva profesión específica. Se puede hablar, pues, de Educa­
dores Sanitarios Especialistas. 

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

Todos los educadores sanitarios que aspiren a trabajar jull­
li me en la educación para la salud en sus aspectos de organi­
zación, investigación, divulgación y actividades formativas y 
al interior de equipos específicos e interdisciplinarios, ubica­
dos en determinados puntos del aparato sanitario. 
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Todos los profesionales, de los sectores salud y educación 
sobre todo, que deseen colaborar en la formación de otros edu­
cadores en salud. 

VERTIENTES DE LA EDUCACIÓN 
PARA LA SALUD 

Aunque toda acción de educación sanitaria intenta conse­
guir la modificación, consciente y libremente asumida, de los 
comportamientos en favor de la salud y, por ende, la respon­
sabilización y participación de personas, grupos y comunida­
des, se pueden distinguir en ella tres vertientes o modos tan 
diferenciables como interactuantes: la educación para la sa­
lud -Eps.- como proceso de comunicación interpersonal, 
como programa pedagógico y como proceso de intervención 
socioam biental en la comunidad . 

La Eps. como proceso 
de comunicación interpersonal 

• En efecto, todo educador sanitario, todo agente de edu­
cación para la salud en tanta 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 
determinada, con una presentación adecuada y teniendo en 
cuenta posibles factores intercurrentes, sobre todo los de ín­
dole antropológica y psicológica. Es decir, que pone en juego 
todos los elementos de la comunicación interpersonal. Vea­
moslo. 

En el apartada 3 se han enumerada y descrita los princi­
pales ed ucadores o agentes de educación para la salud y los 
correspondientes interlocutores o educadores a los que se 
dirigen sus mensajes y se convierten, así, en receptores de los 
mismos. Los mensajes posibles, por su parte, son tan nume­
rosos como las innumerables aplicaciones a todos los aspec­
tes de la vida en que la salud, como se ha expuesto en el apar­
tado 1.1., esta imbricada: vivienda, relaciones interpersonales, 
trabajo, ocio, planteamientos económicos, tarea escolar, creen­
cias religiosas, vivenciación de los espacios, comportamiento 
colectivo ambiental. Estos mensajes pueden ser mas o menos 
movilizantes y persuasives según la conexión que establezcan 
con las características psicológicas, motivaciones, circunstan­
cias y connotaciones varias de los destinatarios. 

También en la eficiencia de los mensajes intervienen los cau­
ces de transmisión: el verbal, el escrito o gr::ífico, 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 transmisión son mas sensibles 
los receptores concretes 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 cuestión. 

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

• Ademas de los psicoantropológicos ya aludidos, exis­
ten otros factores intercurrentes de caracter socioambiental que 
pueden potenciar o bloquear y distorsionar la comunicación. 
En ellos nos detendremos al hablar de la Eps. como interven­
ción en la comunidad. Ahora es el momento de describir el 
proceso de comunicación inherente a toda acción de educa­
ción sanitaria como un cauce de maduración personal y, por 
lo mismo, de progreso y promoción de la salud mental, cuan­
do la comunicación se establece entre los componentes de un 
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grupo pequeño. Todos, empezando por el agente de la Eps., 
pueden y deben beneficiarse de tal promoción y progreso, hasta 
el punto de que es sospechosa y discutible toda actividad de 
educación para la salud que, sobre todo cuando se desarrolla 
en el ambito y con la dinamica de un grupo pequeño, no ayu­
da a dicho agente a avanzar en su proceso, nunca acabada, 
de maduración personal afectiva y de mejora de su salud men­
tal. Apostamos así 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, así como 
su ejercicio profesional y el desarrollo emocionallafectivo de 
su personalidad. 

• 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 heteronomía 
o de autonomía emocional, la superación 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 medi da 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 sólo como posibilidad de intercambio, 
afiliación y pertenencia al interior de un equipo o grupo, sina 
incluso como invitación al compromiso, a la opción por y a 
la autoentrega, limítrofes con actitudes oblativas. 

Cualquiera de los grupos en que puede encauzarse la edu~ 
cación por la salud, y de los que volveremos a ocuparnos en 
los apartados siguientes, dinamiza un proceso de comunica­
ción con la presencia y actividad de componentes psicológi­
cos que deben favorecer el desarrollo de la afectividad, la 
maduración emocional y cotas mas altas de salud síquica y 
social. 

La Eps. como programa pedagógico 
• Tanto si se plantea su realización en el marco escolar, 

como si se trata de cursos monogr::íficos de formación conti­
nuada para profesionales o de cursos educativos dirigidos a 
adultos, la educación para la salud esta presente en numero­
sos temas, de troncalidad variable, que pueden y deben ser ob­
jeto de planificación general sistematizada y de programación 
concreta. 

La programación es una función pedagógica de suma im­
portancia que conjuga y detalla los predicados de la acción 
educativa: qué, a quién, cómo, por quién, con qué recursos, 
dónde, cuando. En síntesis, supone plantearse qué se preten­
de, cómo se va a conseguir y de qué forma se van a compro­
bar los resultados. 

• Lirnitandonos a señalar los pasos a seguir en la progra­
mación, generalmente ésta comienza señalando los destinata­
rios de la acción educativa, en base a criterios diversos como 
grupos de riesgo, política de prioridades, efecto multiplicador, 
grupos primarios, necesidades detectadas, grupos de objetivo 
coyuntural... 

Antes de programar la acción, hay que reflexionar sobre 
las características mas importantes de los destinatarios esco­
gidos: edad/etapa de la vida, ocupación, motivaciones versus 
necesidades/ valores, nivel cultural medio, entorno social, ex­
periencias previas de formación y de activi dades en educación 
por la salud. 

• La acción educativa llevara a los destinatarios a no se 
sabe dónde, si no se determinan bien los objetivos. No hay 
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uEn cada una de las etapas 
evolutivas de la vida, los contenidos 

específicos de salud interactúan 
con los rasgos psicológicos 

correspondientesu. 

que detenerse en la formulación de los objetivos globales y 
generales, sino que se precisa señalar con nitidez los concre­
tos y específicos, distinguiendo los de canicter cognostitivo, 
valorativa, operativa y actitudinal. Objetivos múltiples, por­
que se trata de que asuma y asimile el mensaje toda la perso­
na aumentando sus conocimientos, mejorando su capacidad 
de enjuiciamiento y valoración, potenciando o adquiriendo ha­
bilidades nuevas, confirmanda o cambiando aptitudes y acti­
tudes adecuadas versus comportamientos saludables genera­
dores de salud. Todo esto sólo sera posible si los objetivos que 
se programan son asequibles en las circunstancias y Jugar, si 
son desarrollados a través de unos contenidos coherentes y 
secuencializados, con una metodología adecuada y unos re­
cursos suficientes. 

• Pasando por alto los contenidos que, ademas de las 
actitudes a desarrollar, comprenden todo el bagaje del saber, 
todos los temas teóricos y habilidades practicas, cuya asimi­
lación y aprendizaje estan en juego, vamos a detenernos algo 
en la metodología y en los recursos. 

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

La estrdtegia metodológica para educar en salud incluye, 
en primer Jugar, la búsqueda de la mayor participación posi­
ble no sólo 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 acción. No una participa­
ción artificial, sino, a ser posible, real, anclada en una tarea 
de la vida misma. Porque no hay participación sin acción, sin 
intervención personal de cada una de las personas implicadas. 
Sólo que la participación de unos no debe obstaculizar o blo­
quear la de otros. Responsabilidades, sí 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 empeños de la estrategia metodológica es fa-
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vorecer la intercomunicación. La información técnica que se 
aporta debe ser emitida y comprendida como mensaje a ree­
laborar mediante un auténtico proceso dejeedback. Hay que 
trabajar por un acercamiento técnicos/ población hasta llegar 
a una simbiosis, se deben garantizar unas relaciones interpa­
res, no jerarquizadas, de comunicación circular de cara a la 
información, a los comportamientos, a las actitudes y a las 
acciones. 

Comunicación abierta a los valores culturales mas en auge 
en el hoy de la comunicación y que deben ser conectados: el 
dialogo, el trabajo en equipo, la preocupación por la natura­
Jeza, la integración social de los marginados, una civilización 
del ocio. 

En fin, la estrategia intenta que las acciones de educación 
en salud se conviertan, antes que en transmisión de conoci­
mientos, en acopio de experiencias sanas transformadoras de 
actitudes. Por eso se preocupa mas de la evaluación del pro­
ceso educativa que de la evaluación de los resultados. 

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

• A las actividades incluidas en la estrategia expuesta hay 
que añadir acciones tendentes a motivar, a despertar la aten­
ción y el interés haciendo ver la influencia del tema, que se 
estudia, en la promoción de la salud de todos los participan­
tes en el programa. 

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

Actividades también de experimentación y entrenamiento. 
No sólo se aprende por imitación, sino también por experi­
mentación, aunque conlleve el riesgo de la equivocación y el 
error. En cuanto al entrenamiento, es axioma pedagógico 
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comúnmente admitido que el camino mas firme, mas dura­
dero y basta mas rapido para llegar al saber-hacer es hacien­
do y practicando. 

Actividades de valoración y enjuiciamiento. Hay que fo­
mentar la asimilación de actitudes evaluativas, acostumbran­
dose a pasar por el tamiz del juicio y de las críticas construc­
tivas todos los datos que se ofrecen. Es sabido que basta 
conclusiones presentadas en estudies 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
dies posteriores. Por lo demas, una actitud de evaluación 
continua es imprescindible para orientar y hacer progresar el 
programa que se esta realizando, y para el avance, dentro de 
él y en nuestro caso, del proceso individual hacia el compro­
miso y el cuidado de la propia salud. 

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

Técnicas verba/es. Conferencias, charlas y ponencias, en 
primer lugar. y de caracter mas participativo: symposium de 
dos o varios expertes, seguido de discusión; testimonio de 
expertes que responden a cuestiones mas o menos profundas; 
discusión en pane!,· controversia entre dos o tres expertes, 
seguida de discusión generalizada; debate en el que se discute 
una moción entre varios y se acaba en la discusión de los 
participantes. 

Técnicas vi vencia/es o experienciales. Son las que se reali­
zan al interior de grupos pequeños: discusión, investigación, 
elaboración de recursos para la acción educativa, expresión 
corporal, dramatización, acción real. Cada una de estas téc­
nicas admite variadas manifestaciones y aplicaciones. 

Técnicas Jmpresas. Entran en este apartado tanto las ilus­
traciones a base de mapas, graficos, fotografías, dibujos, car­
teles, cuadros, laminas, comics, esquemas, como los escrites 
compuestos por libros, revistas, folletos, cuadernos, diarios, 
periódicos. 

Técnicas audiovisuales. Existen programas de educación 
para la salud a través del teléfono, utilizado y aprovechado 
como instrumento de comunicación bidireccional. La radio 
se convierte en un medi o poderoso de información, de impreg­
nación afectiva, de cambio de mentalidad y de actitudes. En 
las ondas del sonido se sitúan igualmente las técnicas conse­
guidas en base a instrumentes como magnetofón y cassette. 

Mención destacada merecen las técnicas audiovisuales uni 
y bidireccionales, como son las que ofrecen imagenes fijas a 
través del proyector opacoscopio o retroproyector, e imagenes 
móviles a través de la televisión y de vídeos normales o inte­
ractives. 

• Muchas de estas técnicas admiten combinaciones, que 
no es memento de ilustrar. Sí es, en cambio, la ocasión de 
llamar la atención sobre el pape! y la necesidad de los medios 
y recursos suficientes para aplicar las técnicas numeradas. Bien 
es verdad que con pocos medios se pueden obtener buenos 
resultades, si las deficiencias se compensan con buena orga­
nización y con el uso racionalizado de los recursos de que se 
dispone y/o a los que se tiene acceso indirecte. Ello no debe 
convertirse en excusa o coartada para no aportar la solución 
o el acopio progresivos de cuantos recursos se consideren con­
venientes para la realización de acciones de educación en sa­
lud digna. Difícilmente se pueden utilizar técnicas audiovisua­
les, si no se dispone de un proyector, de un cassette, de un 
monitor de T.V. incluso. 
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En cuanto a su enumeración bastara con distinguir entre • 
recursos humanes, ambientales y materiales. 

- Entre los recursos humanos hay que in eluir todos los agentes 
y equipes explicitades en el apartado 3 de este escrita, a 
los que hay que añadir, como se ha señalado, los destina­
tarios mismos de los programas de educación en salud. 

- Recursos ambientales, a aprovechar partiendo de sus ca­
racterísticas específicas, son desde los emplazamientos y los 
espacios hasta las instalaciones y condiciones climatico-
ambientales, pasando por el mobiliario. · 

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

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

• Los grupos, en general, ofrecen unos valores imprescin­
dibles, directamente relacionades con la salud psíquica y so­
cial de los miembros que los compon·en. 

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

- Constituyen un ambito facilitador de la comunicación cir­
cular. Siempre que se vigile, como es obvio, el establecimien­
to y mantenimiento de unas relaciones no jerarquizadas sino 
paritarias, a través de Jas cuales nadie se considera y actúa 
como el maestro que sabe frente a los que no saben, sino 
que to dos estan con y a pren den de los demas. Lo que cada 
miembro del grupo expresa, se convierte en mensaje para 
los otros y en interpelación para que sea reelaborado, me­
diante otras expresiones, al interior de un dialogo pro­
gresivo. 

- Los grupos al interior de un programa pedagógico se esta­
blecen para elaborar y reelaborar los temas del programa 
en una perspectiva practica, brindando así a los compo­
nentes un cauce de trabajo creativa, 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 creativa es Ja fuente 
principal de la realización personal y, por tanto, de la salud. 

- Movilizan los componen/es afectivos, favoreciendo una 
evolución positiva de los mismos. Quedan enseguida al des­
cubierto los respectives mecanismes de defensa, Jas distin­
tas expectativas, los tabúes y los conflictes psíquicos mas 
o menos profundes, pero con la ventaja ambiental de un 
clima que ayuda a Ja sinceridad consigo mismo y con los 
demas y a Ja integración de todos en el grupo. 

- Enseñan a trabajar con efectividad y, por tan to, con satis­
facción. Hay que delimitar los objetivos y los acuerdos, pro­
gramar los contenidos, convenir en la metodología, elabo­
rar las técnicas. Todo ello aprovechando Jas características 
y valía de cada uno de los miembros del grupo, evitando 
las digresiones obsesivas o narcisistas en las discusiones, 
favoreciendo siempre la comunicación circular entre todos 
y evitando para ello el surgimiento de líderes que la difi­
culten. 

- Favorecen la formulación y cambio de actitudes y compor­
tam ien tos, lo que constituye siempre el objetivo primordial 
de toda acción educativa. Es sabido que Jas actitudes y pau­
tas de comportamiento se aprenden y que Ja mayor parte 
de elias son adquiridas al interior de los grupos de perte­
nencia y referenda. Es el gran desafío y la gran oportuni­
dad de los grupos. 
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- La clases de grupos pueden dar lugar a una enumeración 
mas o menos amplia, según se quiera situar o agrupar ca­
racterísticas afines y según los puntos de vista desde los que 
se analicen. 

En este apartado, dedicado a la exposición de la educación 
para la salud como programa pedagógico, 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
zación los valores descritos en el punto precedente, relativo 
a los grupos en general. 

En el trabajo de estos grupos caben numerosas activida- · 
des: síntesis expositivas, seguidas de debate y discusión; pre­
sentación de problemas; aportación de experiencia y casos; 
propuestas de investigación sobre aspectos de la realidad en 
que se vive; adquisición de habilidades y técnicas útiles en la 
perspectiva de la educación para la salud; elaboración de re­
cursos e instrumentos subsidiarios para la aplicación practica 
del tema que se estudia. 

La Eps. como proceso de intervención socioambiental 
en la comunidad 

Tanto si es planteada o vivida como proceso de intercomu­
nicación personal o como programa pedagógico, la educación 
para la salud tropieza forzosamente, como se ha señalado, con 
multitud de factores intercurrentes que dinamizan la vida co­
munitaria. Enumeraremos sólo los mas importantes: actitu­
des mas comunes, valores y creencias, corrientes de opinión 
pública, modos, pautas culturales, tradiciones, prejuicios, ta­
búes, resistencias, símbolos, publicidad, condiciones del me­
dio ambiente, grado de asociacionismo, Iiderazgos, desarro­
llo comunitario . 

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

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

- Con el código genético y las relaciones interpersonales, el 
estilo de vida y el comportamiento colectivo constituyen 
las tres vías mas importantes para el moldeamiento de 
actitudes y reforzamiento de conductas humanas. Esto en 
todos los aspectos y valores, por consiguiente también 
en relación con el valor salud. 

- El comportamiento de individues y de grupos se plantea 
y se desarrolla prevalentemente en el ambito de la comuni­
dad. Toda acción educativa, por otra parte, actúa a favor 
de la coherencia, de la adaptación creativa y de la sociali­
zación. La educación en salud no puede ser una excepción 
y tiene que favorecer por tan to los comportamientos sanos 
de individuos y grupos en el marco mas amplio de la co­
munidad. 

- La sociedad vive en función de unos valores, cuya presen­
cia es dinamica y cambiante. De ahí la necesidad de que 
el proceso educativo conecte con los valores de cada época 
en una intención de esclarecimiento, profundización, jerar­
quización y asimilación. Los valores relativos a la salud 
estan mas o menos presentes en todas las épocas sociales, 
pero quizas nunca con tanta profusión, variedad y a veces 
fanatismo como en la actualidad. Digamos que constitu-
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yen una oportunidad y también un desafío para los educa­
dores en salud. 

- En la persona no existen, como es sabido, comportamien­
tos estancos. Todo en ella esta dinamicamente interrelacio­
nado. Por eso la educación personal de be ser armónica, so 
pena de ser conformadora de monstruos. Lo mismo ocu­
rre con el organismo social. Todo en una comunidad esta 
sometido a la interacción de fuerza e influencias y la con­
vergencia coherente de las mismas en una intención global 
y objetivo común debe ser abordada de continuo por los 
educadores. No tendría, pues, sentido una acción de edu­
cación sanitaria que no esté abierta a la vida heterogénea 
y compleja de la comunidad. 

- En fin, otra aproximación al título de este apartado ven­
dría por la consideración de la herencia y el ambiente como 
factores determinantes de los rasgos constituidos de las per­
sonas, sobre todo en sus dimensiones psíquica y social, y 
el cuidado del ambiente es un referen te basico de la comu­
nidad, aunque sea siempre en interacción intra e interper­
sonal. 

Acciones de educación en salud como intervención so­
cioambiental en la comunidad. Tanto las personas como los 
grupos estan ubicados en una comunidad. Pero ni las perso­
nas ni muchos grupos homogéneos y Iimitados, 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 hemofílicos, etc. 

Recogemos en tres supuestos practicos las características 
principales que deben presentar total o parcialmente los pro­
gramas de educación sanitaria para ser considerados interven­
ción socioambiental en la Comunidad . 

'' La recuperación de formas de medicina 
menos preciada no hace disminuir la defor-
mación y desorientación de la población '' 

'' Toda educador sanitario se convierte en 
un emisor que intenta transmitir su mensaje 
generador de salud poniendo en juego todos 
los elementos de la comunicación interper-

sonal '' 

• El primer supuesto sería un programa concebido y rea­
Iizado para sanear el ambiente de una Comunidad. Puede ser 
el ambiente general en todos sus componentes, o, de otra 
manera, en relación con las tres dimensiones de la salud: físi­
ca, psíquica y social. Puede ser, mas bien un ambiente especi­
fico, distinguiendo siempre entre el físico, psíquico y social: 
aunque nunca es posible ni deseable impermeabilizar ningu­
no de estos tres aspectos, sí lo es poner cualquiera de ellos en 
relieve y como objeto de atención y acción preferenciales. Este 
primer supuesto sería, pues, un programa de educación medio­
ambiental total o parcial. 

Cualquier punto de partida es valido. En relación con el 
medio físico: los humos de una fabrica, los desechos acumu­
lados, las aguas contaminadas, la adulteración de alimentos, 
el deterioro de un río, la recogida de basuras, la contamina­
ción generalizada. Las conexiones con el ambiente psíquico 
son también inumerables: la estructura demografica -casos 
problematicos de densidad y grados de concentración/ disper­
sión de la población con sus múltiples consecuencias de todo 
tipo-, tal estratificación social y económica, manifestacio­
nes significativas de insuficiencias de integración y cohesión 
social en forma de conductas desviadas -delincuencia, alco-
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holisme, drogas, suicidio-, incidencia o prevalencia de cier­
tos trastornes mentales, situaciones de deseducación sanita­
ria, recursos sanitarios deficientes. 

Todo lo expuesto, como es obvio, guarda relación con la 
dimensión social de la salud, pero existen también datos mas 
directamente sociales de los que poder partir para una acción 
educativa en salud ambiental: deficiencias o planes sobre equi­
pamiento sociocultural , de comunicación y esparcimiento 
como bibliotecas, hemerotecas, videotecas, asociaciones, clubs, 
teléfono, radio, entidades deportivas, cines, televisión, bares, 
tabernas. 

En cuanto a los destinatarios, todos los miembros de una 
Comunidad lo son respecto a un programa de educación am­
biental. Como individues y como grupos. Habra aspectes y 
temas que interesen de modo mas directa a colectivos y per­
sonas en concreto, pero nadie debe sentirse ajeno y, por ende, 
todos deberían quedar interpelados. 

Otra característica de un programa de intervención comu­
nitaria es la composición plural y polivalente del equipo o equi­
pes que Jo elaboren y realicen. En la medida de lo posible, 
todas las fuerzas e instancias vivas de la Comunidad deberían 
estar representadas. Se conseguiría así la presencia activa del 
maximo número de recursos humanes, a los que van inheren­
tes multitud de recursos materiales: representantes de los ser­
vicies sanitarios.y sociales, de las instituciones educativas, de 
los grupos profesionales implicades en trabajos de proyección 
comunitaria, de grupos de pertenencia y referencia, de orga­
nizaciones de voluntariado, de asociaciones de diverso interés 
sociocultural. 

La integración de todos estos recursos en un equipo de 
reflexión y acción debe garantizar la necesaria coordinación 
y convergencia armónica de todas la fuerzas e influencias que 
estan implícitas, ofreciendo un abanico de responsabilidades 
dentro de una corresponsabilidad común. 

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

• Un segundo supuesto practico contempla la acción edu­
cativa no sobre ambientes mas o menos generalizados de la 
comunidad sino sobre colectivos específicos mas o menos am­
plies, en los que convergen grupos o personas también mas 
o menos heterogéneos si bien directamente relacionades con 
el contenido del programa en cuestión: programa educativo 
interescolar, para amas de casa, interempresarial, para 'gru­
pos de personas en riesgo versus delincuencia, suicidio, tóxi­
cos o trastornes varios, para grupos de autoayuda, para aso­
ciaciones y entidades de distintas características. 

Estos programas comunitarios de educación 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 concepción medica­
Iizada de la salud e ir favoreciendo el protagonisme indivi­
dual y de grupo a este respecto. No obstante, son los profe­
sionales de la salud -y mas especialmente los equipes de 
atención primaria- quienes, por oficio, deben promocionar 
estos programas cuando no hay otras instancias y fuerzas que 
lo hagan. En todo caso, es importantísimo que colaboren en 
cualquier programa comunitario que surje, contribuyendo así 
a la superación del modelo terapéutico con la típica relación 
médico/ paciente. 

Es asimismo deseable en programas concebidos según este 
supuesto practico que los equipes que han desarrollado revis­
tan, hasta el grado maximo posible, las mismas característi­
cas de composición que los equipes realizadores del supuesto 
primera. 
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• Existe un tercer supuesto o vía para la realizàción de 
programas específicamente comunitarios. Muy al alcance 
de los profesionales de los sectores de enseñanza y salud. 

El profesor con los alumnos de su aula, el equipo de aten­
ción primaria con el grupo de pacientes que frecuenten la con­
sulta, el médico de hospital con su grupo de internades, en 
resumen, todos los profesionales y responsables, descritos 
como agentes posibles de acciones ordinarias de educación en 
salud, con los grupos de personas que les estan vinculades pue­
den realizar acciones mas ambiciosas de corte comunitario en 
el que quede también superado el modelo terapéutico médico 
y el modelo educativo ordinario, sea o no de corte tradicionaL 

Dos condiciones deben cumplirse para ello: asegurar la pro­
yección y dimensión comunitarias de la acción 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 educación en salud, dando cabida a representan­
tes de otros centros, de otras profesiones, de otras institucio­
nes sociales como en los supuestos primera y segundo, aun­
que, como es obvio, con menor abundancia e intensidad. 

Metodologia especifica de los programas de intervención 
socioambiental en la comunidad. Existe una metodología que 
se adecúa especialmente a los programas de educación sani­
taria, de dinamica y contenido comunitarios. No se trata de 
una invención de los expertos del sector - la fases de esta me­
todología son reconocibles con otros nombres en experiencias 
diversas reseñadas en la historia de la pedagogía o practica­
das según fórmulas mas o menos estereotipadas por movimien­
tos asociativos-, pero es evidente que los educadores sanita­
rios van dejando en la metodología su aportación originaL 

EI proceso metodológico en cuestión puede ser dividido en 
un número mayor o menor de fases. Lo mas frecuente en el 
sector de la educación sanitaria es distinguir cuatro: un ba­
lance socio-sanitario de la situación que se quiere abordar, una 
programación de respuestas-solución, la realización del pro­
grama y la evaluación del proceso y de los resultades obteni­
dos. Por supuesto, este mismo proceso metodológico es utili­
zado en diversos ambitos de la sanidad -por ejemplo, en salud 
pública-, sin referenda a la educación en salud. 

BALANCE SOCIO-SANITARIO 
DE LA SITUACIÓN A ABORDAR 

Delimitada la situación de la que se parte y decidida la am­
plitud del abordaje educativo que se pretende para la misma, 
dos tareas se im ponen de inmediato: recoger toda clase de da­
tos informatives, objetivos y subjetivos, tomando como refe­
rentes los indicadores preestablecidos y utilizando las técni­
cas sicosociológicas al uso; presentaries de forma adecuada, 
guiados por la intención general del programa. 

Recogida de datos 
Cuando se habla de datos objetivos y subjetivos se quiere 

subrayar las dos clases de información que es preciso recabar: 
una procedente de los servicios oficiales a través de informes, 
estadísticas, 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 información 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. EI contenido de la segunda es, mas 
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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uEn este proceso de comunicación 
son imprescindibles las actividades 

explicativas; de experimentación 
y entrenamiento; de valoración 

y enjuiciamienton . 

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

En cuanto al contenido de la información, hay que con­
cretaria valiéndose en primer Jugar de indicadores generales. 
Así, siempre son útiles, en el campo de la salud, todos los 
dates que ayuden a un conocimiento estructural de la pobla­
ción que incluya los componentes de la estructura geognífica 
y demognífica, de la estratificación social y de la estratifica­
ción económica, como puede consultarse en cualquier manual 
de investigación sociológica. Son, igualmente, generales y úti­
les, sobre todo en relación con las dimensiones psíquica y 
social de la salud, los datos sobre el equipamiento socio­
cultural del sector comunitario escogido para el programa de 
educación: servicios culturales, servicios favorecedores de la 
comunicación, servicios para expectativas de esparcimiento . 

De los generales hay que pasar, mediante un proceso pro­
gresivo y selectiva, a indicadores cada vez mas específicos de 
acuerdo con el tema programatico de que se trate. Es impres­
cindible, desde luego, un suficiente conocimiento sanitario dei 
sector de población escogido, a través de tasas de prevalencia 
e incidencia, de indicadores del grado de integración y cohe­
sión social, de manifestaciones del estilo y calidad de vida, 
actitud y comportamiento colectivo, del grado de conocimien­
tos sanitarios. Así se decantan los grupos de población que 
se encuentran en situación de alto riesgo y que deben consti­
tuir los grupos-objetivo preferenciales para los programas de 
educación sanitaria. Los indicadores deben abordar no sólo 
el area de los conocimientos, sino también la de las actitudes 
y comportamientos. 

Tampoco pueden faltar, en una perspectiva siempre valida 
de la educación para la demanda real, datos sobre el equipa­
miento sanitario del sector: recursos de atención primaria, de 
atención especializada, de atención residencial y hospitalaria. 
Dates cuantitativos y cualitativos. Parametros sobre la utili­
zación y eficacia de los recursos, teniendo en cuenta sobre todo 
la vertiente de la educación sanitaria. 

Para la recogida de toda esta información, hay que apro­
vechar según lo dicho cuantos datos oficiales existan al res­
pecto en los servicios. Estos datos tienen que ser completades 
con reuniones, grupos, contactes, observaciones sistematicas, 
entrevistas y cuestionarios, manejades siempre que proceda 
como técnicas admitidas y acabadas en el campo, sobre todo, 
de la investigación sociológica, que aquí no procede describir. 

LA EDUCACIÓN PARA VIVIR EN SALUD 

Tratamiento y presentación de los datos recogidos 

Como es obvio, la información recogida sera mas o me­
nos abundante y heterogénea según la amplitud y ambición 
de cada programa comunitario y según la clase de supuesto 
practico. En algunes casos sera tarea faci! elaborar un resu­
men sistematizado de todos los datos recogidos. En otros, en 
cambio, podra inclusa ser recomendable procesarlos por me­
dics mecanicos, s·eñalando entonces las preguntas cuya respues­
ta interesa conocer, las correlaciones que convendría formu­
lar y las medidas estadísticas a seguir. Lo importante es que 
el señalamiento sea imparcial y no esté sesgado de entrada por 
prejuicios o decisiones ya tomadas. 

Cualquiera que sea la envergadura de la información y 
tratamiento, en la presentación sistematica de la misma se 
pueden utilizar las tres formas contempladas en los corres­
pondientes manuales: descriptiva, numérica y grafica. Lo 
importante es que queden bien determinades y esclarecidos 
los conceptes que se utilizan referides a los distintes indica­
dores sociosanitarios, así como el alcance de los mismos re­
flejado en la situación del sector escogido para la acción, 
situación global y por areas y centres de interés. Situación 
actual y, a ser posi ble, según proyección evolutiva en el futuro 
inmediato, al margen del efecto inducido por intervenciones 
programadas. 

PROGRAMACIÓN 
DE RESPUESTAS-SOLUCIÓN 

Esta segunda fase se caracteriza por un enjuiciarniento mul­
tidisciplinar de la información presentada y una programa­
ción de respuestas viables en distintes tiempos teniendo en 
cuenta la circularidad del modelo comunitario, por la que el 
final de una programación puede dar Jugar al comienzo de 
ot ra. 

Enjuiciamiento multidisciplinar 
de la información presentada 

Es un momento de reflexión que sigue a la identificación 
de los problemas, utilizando la terminologia de Freire. Setra­
ta de responder a los circunstanciales del por qué/ cuando/ 
cómo/ dónde/ de los problemas detectades. Mas completo sera 
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el anaJisis cuanto mas numerosas las perspectivas del enfoque: 
desde la psicología, sociología, medicina, enfermería, asisten­
cia social, medios de comunicación, educación sanitaria, pro­
moción de la salud, arquitectura y urbanismo, política, ética, 
antropología, derecho, educación y enseñanza. 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 sí se puede pretender y asegurar que la formación dada 
a los educadores sanitarios en sus niveles mas elevados inclu­
ya conocimientos suficientes de todas estas disciplinas para 
hacer enjuiciamientos validos desde las mismas. 

Por lo demas, la participación 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 
mas imperioso un sistema de escucha y comunicación recípro­
cas en un intento permanente de acercamiento a la comuni­
dad entera, en un clima de dialogo y de estar con, superando 
la actitud bancaria y magisterial estricta, tan justamente de­
nunciada años atras por P. Freire. 

Programación de acción/solución 
Con la información así enjuiciada, se debe proceder con 

toda garantía de viabilidad y aceptabilidad a programar la 
acción educativa. El esquema de la programación es funda­
mentalmente el mismo, mut(ltis mutandis, que el seguido en 
la introducción. 

En primer Jugar, habra que fijar los destinatarios a los que 
se dirige la acción, que pueden variar respecto a la intención 
inicial. De no tratarse de la comunidad global, los destinata­
rios, escogidos, todavía pueden ser contemplados y agrupa­
dos en diversas coordenadas: según el orden cronológico del 
proceso evolutivo del ser humano, según circunstancias per­
sonales/ profesionales/ laborales significativas para los facto­
res de riesgo, según grupos de pertenencia o referenda. Ade­
mas de estos destinatarios finales, beneficiarios últimos de la 
acción, convendra a veces contar con otros destinatarios mas 
inmediatos e intermediarios que, en un segundo tiempo, po­
drían ser incorporados como agentes al programa: ciudada­
nos con responsabilidad educativa y/ o comunitaria, promo­
tores de opinión, etc. 

En la subsiguiente determinación de los objetivos, hay que 
distinguir entre los psicopedagógicos 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 perceptiva, 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 función de la salud ambiental, 
de la salud de grupos y de individuos, así como del grado 
deseable de protagonismo de individuos y grupos en el mane­
jo de su salud. Hay que programar en función de objetivos 
no sólo inmediatos sino también a medio y largo plazo. 

En relación con los destinatarios y objetivos se sitúan los 
contenidos a contemplar, tan específicos y concretos como lo 
requieran las circunstancias y características. 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 metodología 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 población de modo continuada y eficaz. Incluso para la 
elaboración de las técnicas a desarrollar en el programa con-
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viene que se impliquen los destinatarios de las acciones de 
intervención y no sólo el equipo responsabilizado de tales 
acciones. Y cuando no sea viable la elaboración, sí lo sera al 
menos su asimilación y el correspondiente entrenamiento. 

Por lo demas, la elección de la metodología de interven­
ción ha de ser matizada teniendo en cuenta, aparte de los fac­
tores de riesgo y los grupos de personas mas expuestos a ellos, 
las posibilidades de responder a las correspondientes necesi­
dades a través de los servicios socio-sanitarios existentes y a 
través de acciones favorecedoras de la comunicación int~a e 
intergrupo así como del interés participativa de toda la comu­
nidad. Es decir, hay que conjugar elementos, estrategias, prio­
ridades, recursos con que se cuenta. 

REALIZACIÓN 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 señalado, los 
recursos humanos, encarnados en los profesionales de la sa­
lud y la educación y en otros profesionales y cargos vincula­
dos a la salud comunitaria y a compromisos educativos. A ellos 
hay que añadir asociaciones de voluntariado y organizacio­
nes o entidades con funciones enmarcables en programas de 
educación sanitaria y, en último 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 vías de aplicación 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 educación en salud. 

Por otra parte, ligados a todos esos posibles recursos hu­
manos se presentan cantidad de recursos materiales, de orga­
nización y técnicos: instalaciones y equipamientos en centros 
sanitarios y docentes; libros, revistas y material informativa 
y de documentación; departamentos específicos de educación 
sanitaria; instalaciones de esparcimiento y deporte; capítulos 
presupuestarios abiertos a acciones de interés comunitario; 
empresas y escuelas con infraestructura sanitaria propia; pro­
gramas de contenido educativo sanitario como planificación 
familiar, defensa de la infancia, atención a embarazadas, re­
habilitación de toxicómanos, defensa de la vida, prevención 
inmunológica. 

Cada equipo de educadores responsabilizados de la elabo­
ración y gestión de un programa comunitario - como cada 
educador en el marco de su actividad- deben descubrir los 
recursos mas adecuados y disponibles en las distintas fases ope­
rativas y tener la habilidad de conseguirlos y aprovecharlos. 
El descubrirniento y utilización de los recursos constituyen por 
sí mismos una manera de ir realizando el programa educati­
va, de la que se iran derivando progresivamente nuevas dimen­
siones, nuevas demandas, nuevos inputs. 

EVALUACIÓN 

Aspecto esencial e ineludible, una evaluación continuada 
y final constituye la preocupación permanente y la última fase 
de todo programa comunitario de educación en salud. Obje­
to de evaluación deben ser tanto la globalidad del programa 
y de cada una de sus etapas -balance sociosanitario, progra­
mación de respuestas y realización del programa- como las 
acciones concretas que se van desgranando. 
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La evaluación varía según la perspectiva en que es empla­
zada. Aquí se enumeran simplemente las tres clases de elemen­
tos en que se puede sistematizar el contenido de la evaluación: 
referentes, indicadores, instrumentos de medida. 

• Referentes son los criterios de fondo o puntos de refe­
renda constantes. Como mas 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 educativa ha causado tanto en el colectivo de destinata­
rios como en el de profesionales implicades. Eficiencia sería 
la adecuación de las realizaciones con los objetivos educati: 
vos y sanitarios, o, si se prefiere, de Ja fase operativa con la 
de programación. Eficacia, en fin, Ja relación coste/ beneficio. 

La eficacia, sobre todo, es difícil de medir porque el pro­
ducte de la educación 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 orientau y que deben ser tenidos en cuenta. Por lo 
demas, la dificultad y complejidad del producto educativa en 
cualquiera de los referen tes enumerades deben ser compensa­
dos con indicadores significatives concretes y con medidas 
rigurosas, como se expondra enseguida. 

Otros referentes, de resonancia y formulación mas especi­
ficativas, deben ser las directrices en Jas que se inspira la 
reforma introducida por Ja reciente Ley Organica en Materia 
de Salud Pública: integración organizativa y operativa de los 
responsables afectades, participación comunitaria en condi­
ciones de igualdad democratica, superación de desequilibrios 
territoriales y sociales, el interés prevalente por la promoción 
de la salud y por el protagonisme progresivo de individues 
y grupos en relación con la misma, así como por la perspecti­
va de prevención de las enfermedades. 

• Indicadores, construidos sistematicamente, con que 
abordar la enorme riqueza de conceptes y realidades escon­
didos en los referentes generales y específicos. Se trata de ana­
lizar en qué grado tales referentes han sido respetados y po­
tenciados a Jo largo del proyecto. Parece, pues, útil sistematizar 
los indicadores en función de las fases del proyecto, dinami­
zadas siempre por los referentes. 

Así, en relación con la fase de recogida de información los 
indicadores deben apuntar al grado de colaboración recibida 
de los centros oficiales contratados, al número de contactes 
programades, a la utilidad y valía técnica de la información 
recogida, al acierto dado al tratamiento de la información. 

De la fase de programación hay que evaluar Ja precisión 
y amplitud con que se enjuiciaron los problemas identifica­
dos, el acierto global del programa/respuesta, su viabilidad, 
la amplitud del campo de acción planteado, los aciertos/defi­
ciencias en relación con los distintes elementos del programa, 
es decir, destinatarios, objetivos, contenido, metodología, téc- . 
nicas, el éxito en la designación del equipo responsable tenien­
do en cuenta preparación, interdisciplinariedad, disponibilidad. 

La evaluación de la fase operativa incluye puntos tan tras­
cendentales como el grado cuantitativo y cualitativo de la par­
ticipación 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, Jas circunstancias de organización, valía técnica Y 
encuadre pedagógico de las distintas intervenciones. 

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

LA EDUCACIÓN PARA VIVIR EN SALUD 

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

Es necesario subrayar que en los programas comunitarios 
de educación en salud no cuentan sólo los resultades sino el 
proceso mismo y éste debe ser objeto de evaluación cualitati­
va mas que cuantitativa. El proceso en sí puede constituir un 
eficaz aprendizaje de las relaciones humanas y de Ja comuni­
cación y, por tanto, una fuente de salud psico-social. Por eso, 
un proceso comunitario bien llevado, aunque no desemboque 
en resultades cuantificables, puede convertirse en una acción 
educativa muy estimable. Por otra parte, es bien sabido que 
las realidades, cuanto mas humanas, mas rebeldes resultau a 
la medida y, en consecuencia, no pocos aspectos de un pro­
grama educativa - sobre todo a corto plazo- son practica­
mente inmedibles. 

Dicho esto, no hara falta esforzarse en ilustrar Ja necesi­
dad y utilidad de los instrumentes de medida cuantitativa en 
toda evaluación rigurosa. Cuando mas especificativa y aisla­
do sea el programa educativa desarrollado, mas pertinente y 
viable sera Ja medida cuantitativa. El método experimental per­
mitira, en este sentido, la conexión de la situación pre/ pro­
grama con Ja post/ programa para cuantificar las diferencias 
significativas. 

Los instrumentes de medida cuantitativa, como es obvio, 
vienen dados a la educación en salud de los ambitos de la psi­
cología, sociología, pedagogía experimental e investigación 
sanitaria. El educador sanitario, en su nivel maximo de pre­
paración, debe estar capacitada para orientar y dirigir su uti­
lización. 

Algunas aplicaciones de intervenci6n en la comunidad. Di­
gamos, para terminar, que Jas aplicaciones de la educación para 
Ja salud en programas de intervención socioambiental en la 
comunidad pueden ser, y estan siendo de hecho, variadísimas. 
La referenda de acciones llevadas a cabo y publicadas o da­
das a conocer en congresos podrían ser interminables. 

Sin ningún afan de sistematización ni de ordenación pre­
ferencial, desgranamos algunos pocos de los innumerables 
títulos de que disponemos. Se trata de programas de interven­
ción que se han realizado en relación a diversos temas. 

- Los niños 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. 
- Participación de la juventud en la donación de sangre. 
- Estrategias para la promoción de la educación sanitaria en 

las escuelas. 
- Prevención de la mortalidad infantil. 
- Promoción de dietas sanas. 
- Comportamientos en el contexto de la enseñanza secun-

daria. 
- Prevención y detección precoz del cancer. 
- La salud en ambientes de trabajo. 
- Prevención de accidentes domésticos infantiles. 
- Los cuidados en salud de los cuidadores de la salud. 
- Implicación de Asociaciones de Voluntariado en la educa-

ción para la salud. 
- El desarrollo de la educación sanitaria en las realizaciones 

de salud ambiental. 
- Grupos de Autoayuda: Obesos. Diabéticos. Exalcohólicos. 

Exdrogadictos. Enfermos funcionales ... 
- La educación para la salud en las farmacias. 
- El ejercicio profesional de enfermería y la Eps. 
- Posibilidades de Eps. en las nuevas tecnologías sanitarias. 
- Creencias y costumbres respecto a la salud. 
- La salud social en una ciudad pequeña. 
- Los autocuidados en el hogar. 
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- Conocimientos y comportamientos sexuales en la pubertad. 
- Bebidas alcohólicas en la adolescencia. 
- Salud mental y grupos de riesgo. 
- La mujer y el tabaco: experiencia de intervención. 
- Los jóvenes y las adicciones. 
- Educación y salud comunitaria: experiencia piloto. 

Y así podríamos 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 LOS PACIENTES 
DURANTE LOS ÚLTIMOS 50 AÑOS 

Joaquín Plaza Montero 

El doctor Plaza, médico que ha actuada durante 
toda la segunda mitad del sigla XX, especiafizado 
en la asistencia al ser inmaduro, como es el niño 
y el adolescente, que ha ejercido siempre como generafista 
y que ha tenido la oportunidad de simultanear 
la actuación de pediatra de cabecera con la de pediatra 
hospitalario e inclusa, durante mas de 40 años, 
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 tecnológico del Hospital 
San Juan de Dios de Barcelona. Hoy escribe 
desde el presbiterio de su prolongada experiencia 
en la palestra de la transformación sustancial 
de la asistencia sanitaria. 

Partimos de la base de que la esencia del espíritu juande­
diano reside en remarcar que la meta y fin, el objetivo de la 
actuación sanitaria, es el hombre. La persona humana en el 
sentido integral de la palabra con toda la carga organica, psi­
cológica, social y espiritual que encierra. 

La enfermedad como un estado real o aparente de pérdida . 
de la normalidad organica o psíquica, que conlleva un dese­
quilibrio en toda la personalidad del hombre y con él una pér­
dida del estado de salud o bienestar orgdnico, psíquica 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 actuación asistencial 
han posibilitado unos logros conceptuales y tecnológicos que 
han llegado a desbordar las mas amplias previsiones y hoy po­
demos decir que incluso las mas increíbles fantasías. La reali­
dad ha superada ampliamente los sueños de los actores asis­
tenciales y su adentrarse en las marañas de sus pa peles les hace 
perder con suma frecuencia la perspectiva del protagonista. 
Se alejan de él al intentar dominar con la necesaria eficacia 
sus papeles en la actuación. 

cc Trascendencia para encontrar los adecuados 
estimulos profesionales que les mantengan la ilusión 

y los impulsos de progresiónn . 

Tres fenómenos fundamentales han ocurrido, a nuestro en­
tender, en el campo de la asistencia sanitaria que la han trans­
formada 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 podía ejercer no hace mas 
alia de 50 años. Y estos fenómenos fundamentales los pode­
mos enunciar así: especialización, trabajo en equipo y orga­
nización gerencial. 

E incluso nos atreveríamos a induir un cuarto fenómeno 
que, según nuestra experiencia, no ha dejado de influir de un 
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modo decisivo como es la difusión de la información científi­
ca unida a la elevación de la cultura sanitaria entre la pobla­
ción en general. 

Fenómenos todos ellos que encierran en sí mismos unos 
factores positivos,innegables de progreso y de mejoría en la 
asistencia; pero que no dejan de presentar también múltiples 
facetas negativas que los pueden transformar en rémoras o ver­
daderes impedimentes para lograr los fines esenciales de la 
asistencia sanitaria. O al menos, y esto resulta innegable por 
evidente, la complejizan y hacen mucho mas difícil de alcan­
zar sus últimas esencias de humanización, de cercanía al hom­
bre. Y es precisamente a desentrañar esas facetas negativas de 
los fenómenos asistenciales del momento actual y a los mo­
dos como entendemos que podrían subsanarse, a lo que que­
remes dirigir estas reflexiones. 

''Tres fenómenos fundam entales han 
transformada la asistencia sa nitaria: especia­
lización, t rabajo en equ ipo y organización 

gerencial '' 

'' La difusión de la información científica 
unida a la elevación de la cultura sanitaria han 
influ ido de modo decisiva en esta transfor-

mación '' 

Porque se ha llegado a afirmar que la tecnología y la com­
plejización de la asistencia son contraries a la humanización. 
Corrientes de opinión se han mostrado en muchos momentos 
inclinadas a defender una simplificación de la atención asis­
tencial en su inquietud por no perder la cercanía al paciente. 
La simplificación puede sin duda hacer mas faci! y asequible 
la asistencia y mas ostensibles las muestras externas y super­
ficiales de humanización. Pero ésta ha de consistir, para que 
lo sea de verdad, en el conocimiento y acercamiento a los mas 
recónditos arcanos del hombre en su integridad para poder 
apoyarlo mejor. Y es precisamente por ello que la Orden Hos­
pitalaria ha considerada siempre que la ciencia y la técnica, 
no sólo no son contrarias al hombre, sino que permiten y 
facilitan conseguir una mayor y mas eficaz humanización en 
el trato y atención de la persona enferma al permitir un mas 
eficaz acercamiento a tales arcanos. 

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

La especialización permite al personal sanitario y de una 
manera concreta al médico, un conocimiento mas 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 corrección de sus posibles desviaciones. 
Pero conlleva necesariamente para cada uno de los actores de 
la asistencia una reducción del campo de actuación y por lo 
tan to una deformación de la perspectiva de su visión del hom­
bre en su integridad. 

La especialización se ha hecho hoy no sólo necesaria sino 
imprescindible, no ya para el dominio en profundidad de la 
mayor amplitud de conocimientos, sino también porque se ha 
hecho necesaria la utilización al maximo de los principies de 
las ciencias basicas para poder comprender los misterios bio­
lógicos del ser vivo y sus reacciones frente al ambiente. Hoy 
las ciencias de la salud como la Medicina y la Enfermería, así 
como la Farmacia, requieren imperiosamente la colaboración 
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directa y constante de ciencias basicas como la Psicología, la 
Bioquímica, la Biofísica y la Matematica. Ya no se trata sólo 
de que los profesionales sanitari os 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 especialización por parte de quienes las ejer­
cen, la asistencia sanitaria ve irrumpir dentro de sí otros pro­
fesionales especializados, psicólogos, bioquímicos, biólogos, 
biofísicos y estadísticos, que ejercen directamente verdaderas 
acciones asistenciales. 

Pero ademas, la meta de la atención universal e integrada 
del hombre en todas sus facetas induce a la incorporación a 
las labores asistenciales directas a otros profesionales que pue­
dan adentrarse en los aspectos sociales y espirituales del pa­
dente; la enorme complejización del entorno del mismo así 
lo exige. Y de ahí nace la necesidad de asistentes sociales, so­
ciólogos y sacerdotes. Y por si fuera poco, los planteamien­
tos que suscitan las posibilidades de actuación sobre el hom­
bre, llevan a los límites de la conducta moral, de la Ética. 
Nuevos profesionales ocupados de los problemas bioéticos 
irrumpen también en el campo sanitario. 

La complejidad del conjunto de actores asistenciales esta 
servida. 

Aquella medicina individualizada, ejercida por un única 
profesional médico, apoyado en todo caso por un profesional 
de Enfermería, que trataba de curar cua nd o podía, de aliviar 
en ocasiones y de consolar siempre a su paciente e informar 
a su entorno sobre el pronóstico del trastorno, se ha perdido 
para la inmensa mayoría de las actuaciones asistenciales, si 
no es para aquellas que puedan representar exclusivamente 
consejos y orientaciones ante temores poco justificades o para 
emprender con mayor seguridad caminos de prevención o de 
actuaciones especializadas. 

Hoy día la inmensa mayoría de las actuaciones diagnósti­
cas, base ineludible de las posibilidades de establecer un pro­
nóstico fundamentado y de llevar a cabo las acciones terapéu­
ticas que tan eficaces se muestran, requieren la actuación de 
un equipo complejo de profesionales que sean capaces de apli­
car las tecnologías al servicio de la asistencia al hombre en­
fermo. 

Y esta labor de equipo comienza ya por la complejización 
del grupo asistencial que lleva a cabo la acción asistencial di­
recta: médicos y enfermeras. Dentro de una misma especiali­
dad se requieren cada vez mas, diversos individues que culti­
ven facetas que pueden ser diferenciadas y sobre todo que, con 
la necesaria incorporación sucesiva en el tiempo, permita la 
transmisión, mantenimiento y perfeccionamiento de las expe­
riencias para poder dar la imprescindible continuidad a la 
actuación en el curso de los años ante nuevos pacientes. Es 
la inexcusable acción de formación . de nuevos especialistas 
y de formación continuada de los ya formados que no puede 
hallar otro foro que la actuación directa. 

Naturalmente que tal actuación ha de estar guiada en todo 
momento por la experiencia de los mas formados y ha de ser 
necesariamente coordinada por unas líneas directrices que se 
adapten en todo momento a las necesidades. Y así surge nues­
tra concepción de equipo asistencial, como: 

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

Este tipo de equipos lo vemos surgir de una manera que 
puede considerarse natural y lógica, aparte de las facetas de 
formación que hemos señalado, derivades de la complejiza-
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REFLEXIONES SOBRE LOS CAMBIOS EN LA ASISTENCIA A LOS PACIENTES DURANTE LOS ÚLTIMOS 50 AÑOS 

"Vemos la figura del generalista 
de cabecera como la de un senior 
de la medicina capaz de participar 

en. dialogos con profesionales 
que dominan distintos campos 

con mayor profundidad 
pera a los que puede aportar 

su mesurada visión de integridad 
y perspectiva». 

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

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

Durante mucho tiempo esta acción multidisciplinar era 
intentada mediante el envío 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 multiplicación y la diversidad de los especialistas 
comenzaba a dificultar de manera extraordinaria la actuación, 
nosotros intentamos solventar los problemas mediante la crea­
ción de las llama das unidades funciona/es. Des de los prim e­
ros momentos de funcionamiento del nuevo Hospital San Juan 
de Dios se creó la Unidad de Oncologia a la que se incorpora­
ban diversos especialistas que, sin perder la vinculación de cada 
uno de ellos con su equipo de procedencia, se constituían en 
equipo multidisciplinar para la atención de determinados ti­
pos de pacientes bajo la coordinación 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. 

Años mas tarde, en el complejo hospitalario del Parc Tau­
lí, se ha llevado a cabo una acción similar por medio de la 

que han denominado Organización matricial mediante la cua! 
determinados tipos de pacientes eran atendidos por un grupo 
de especialistas que se constituïa coyunturalmente. 

Disposiciones multidisciplinarias que, como puede apre­
ciarse, tratan de llevar a cabo una organización mas racional 
de la atención a muy diversas problematicas que presentau 
determinados pacientes. 

Y ya que señalamos una y otra vez el problema de la orga­
nización, vamos a ocuparnos del otro factor que influye deci­
sivamente en los nuevos modos de la asistencia: la organiza­
ción gerencial. 

Una lógica e ineludible consecuencia de esta multiplicación 
de esfuerzos personales y de la enorme complejización de tec­
nologías, no podía ser otra que la elevación exponencial de 
los costos económicos y con ello la también ineludible necesi­
dad de buscar fuentes de financiación y la racional distribu­
ción de los recursos. La asistencia sanitaria se convierte así 
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 

'' Ciencia y tecnología no han de resultar 
contrarias a humanización '' 

'' Ya no se trata sólo de que los profesio­
nales sanitarios puedan consultar con otros 
profesionales, sina que han de poder cola­
borar estrecha y continuadamente con 
elias'' 
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de los problemas de los pacientes. Resultaba imprescindible 
buscar la adecuada coordinación de una problematica tan 
compleja y de ahí que surja la figura del gerente como el últi­
mo responsable de la marcha global de la empresa sanitaria. 

A este respecto queremos señalar 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 esta constituïda por un elevado nú­
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 
sí misma hayan podido adquirir. 

Se trataría de una disposición muy poco piramidal en la 
que, por su formación y por la carga de responsabilidad di­
recta frente al paciente, un gran núcleo 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 núcleo. 

En el concepto ordinario de empresa de otros campos no 
sanitarios solemos ver una disposición piramidal en la que un 
corto número 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. 

'' Hoy día la inmensa mayoría de las ac­
tuac iones diagnósticas requieren la actuac ión 
de un equipo complejo de profes ionales '' 

'' La disposic ión multidisci plinar trata de 
llevar a cabo una organizac ión mas ra cional 
de la atención a las diversas prob lematicas 
que presentan los pacientes '' 

Por otro lado, la actuación 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 
ca lidad que en su cantidad. Y la valoración de la calidad de 
la asistencia resulta de una dificultad extrema ya que no pue­
de ser basada fundamentalmente en la satisfacción del usua­
rio y ha de intervenir necesaria e ineludiblemente en ella la 
autovaloración de los profesionales. 

Hasta este momento hemos ido desgranando reflexiones 
sobre la complejización progresiva de la atención a los pacien­
tes y a sus dolencias. 

Pero también nosotros en nuestras reflexiones, sin darnos 
cuenta, hemos caído en el mismo defecto de lejanía del pa­
ciente que señalabamos al comienzo. Porque no hemos consi­
derada aún para nada lo que puede representar para él mis­
mo toda esta complejización y multiplicación de personas 
dedicadas a su atención, ni hemos reflexionado sobre el modo 
o manera cómo puede vivir el paciente y su entorno directo 
este nuevo estilo de atención a sus dolencias. 

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

El sentido magico de sus relaciones con el especialista no 
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se pierde del todo, puesto que sigue confiando en encontrar 
en él al mago todopoderosos que sepa domeñar 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 especialización del profesional y por otra a 
la intervención de aquel cuarto factor que señalabamos al prin­
cipio de la elevación de la cultura sanitaria de los pacientes 
y familias. Esta mayor información de los hechos científicos 
que, necesariamente, en la inmensa mayoría de los casos re­
sulta incompleta y a veces deformada, se une con suma fre­
cuencia a la deformación proporcionada por informaciones 
difundidas por medios de comunicación 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
ción de denuncias y solicitud de responsabilidades y por otra 
a la proliferación, innecesaria en sí misma, de complejas ex­
ploraciones técnicas, siempre costosas y agresivas. En último 
extremo ello conduce a una espiral de actuaciones y actitudes 
que facilitan muy poco e incluso impiden la cercanía del pa­
ciente y el profesional sanitario y con ello la humanización 
en la asistencia. 

La mayor información 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 solución se es­
pera rapida si no inmediata. Ello hace, ademas, que sean muy 
difíciles de aceptar las minusvalías posibles o las situaciones 
de cronicidad en sus múltiples facetas, que se viven en muchí­
simos casos mas como fracasos de profesionales que no como 
limitaciones de las posibilidades científicas. Las exigencias in­
discriminadas de curaciones rapidas, completas y con resti tu­
tia ad integrum estan hoy a la orden del día. 

Y veamos ahora si de todo este cúmulo de reflexiones so­
mos capaces de obtener, según nuestro criterio, cuales son en 
esencia las dificultades y problematicas mas importantes 
en el mundo asistencial actual y cuales podrían ser los carni­
nos mas idóneos para intentar encauzarlas. Ello nos permiti­
ría proponer a diversas personalidades con experiencias y pers­
pectivas diferentes en el mundo sanitario que nos expusieran 
sus opiniones en sucesivos artículos. 

'' El mundo financiero irrumpe en la sa ni­
dad, de ahí que su rja la figura del gerente '' 

'' El producto de la empresa san itaria ha 
de ser va lorada mucho mas en su calidad que 

en su cantidad '' 

Cuatro facetas se nos presentan a nuestra consideración 
como sobresalientes: 

I. Lo necesario de un diéílogo 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
ción y el perfeccionamiento entre los profesionales de la 
sa lud 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 mínimo la buro­
cracia de una organización empresarial y de buscar en esta 
organización el directa y amplio consenso entre las respon­
sabilidades gerenciales del estamento directiva y las profe­
sionales de los actores asistenciales. 

4. Lo positivo que resultada el poder desligar la dependen­
cia de la financiación de la cuan/(a de la producción sani­
faria. 

Respecto a la primera faceta de la necesidad del diéilogo 
positivo entre profesionales y los pacientes y sus familias, que­
remos señalar únicamente dos factores que, a nuestro enten­
der, podrían ser considerados como fundamentales. 

En primer lugar el tiempo del profesional. En toda orga­
nización 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 colofón del acto médico un dia­
logo positivo que permita al paciente y su familia compren­
der las posibilidades y finalidades de las actuaciones propues­
tas, así como el pronóstico 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 ca be­
cera. A nuestro parecer las peculiaridades de su formación pro­
fesionalle permiten y facilitan el dialogo y entendimiento con 
los pacientes y sus familias y le constituyen en la figura idó­
nea para que éstos puedan concretar la figura no caleidoscó­
pica en quien depositar inquietudes y esperanzas. Pero acte­
mas sus propias peculiaridades le permitiran aportar al equipo 
asistencial aquella perspectiva que facilite a todos la visión 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 profesión 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 
!argas vivencias en situaciones de urgencias diversas y desde 
las vivencias con mayor o menor responsabilidad directa de 
situaciones críticas, junto con la suficientemente prolongada 
experiencia en el diatogo 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 dialogos 
con profesionales que dominan distintos campos con mayor 
profundidad, pero a los que puede aportar su mesurada vi­
sión de integridad y perspectiva. Al propio tiempo que es 
perfectamente capaz de resolver por sí solo o con algunas 
consultas a especialistas, situaciones de pacientes que no 
requieren la intervención en profundidad de ninguno de ellos. 
Y como colofón a nuestra imagen del generalista de cabecera 
añadiríamos que lo vemos dotado de la suficiente humildad 
para ser un buen divulgador científico, capaz del dialogo 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
ciocinio de experto al acerbo de su razonamiento fisiopato­
lógico. 

'' Hoy por hoy as1St1mos por una parte, 
a la proliferación de denuncias y por otra, a 
la de complejas exploraciones técnicas, siem­
pre costosas y agresivas '' 

'' La información deformada que reciben 
paciente y familia hace que éstos adopten 
con frecuencia actitudes defensivas, cuan-

do no agresivas '' 

Respecto del segundo punto, de hallar los caminos para una 
adecuada formación y de la búsqueda 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 compañeros mas jó­
venes el adquirir la experiencia en la profesión al mismo tiempo 
que le puedan facilitar sus propias experiencias. Y asimismo 
tiempo adecuado para su formación continuada que les per­
mita estar al dia en su especialidad. 

Y en segundo término queremos resaltar la transcenden­
cia de encontrar los adecuados estímulos profesionales que les 
mantengan la ilusión y los impulsos de progresión. En la in­
mensa mayoría de las ocasiones hemos visto reducidos estos 
incentivos a los aumentos de retribución al acceder a puestos 
de jefatura de equipos. 

Muchas vías han de estar abiertas para alcanzar el objeti­
vo de nuevos incentivos. Facilitar la confección de publicacio­
nes científicas, de participación en reuniones y congresos, de 
acceder a premios. Como es lógico la mayoría de estos camí­
nos estara ligado a facilitar trabajos de investigación que en 
el campo de la salud no necesariamente han de ir unidos a 
la experimentación, pero sí requieren actividades no directa­
mente relacionadas con la atención a los pacientes. Hemos de 
tener presente que una gran mayoría 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 magníficamente dotados para todos estos tipos de 
trabajo. Y habría que buscar incentivos de reconocimiento pro­
fesional que subrayasen adecuadamente la posición de los pro­
fesionales en los equipos asistenciales en base a estas otras cua­
lidades. 

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

Y, por último, queremos señalar la trascendencia que pue­
de tener ellogro del cuarto punto señalado: la posibilidad de 
independizar la búsqueda y obtención de recursos financie­
ros de la «cuantía» de la actuación asistencial. Profesionales 
sometidos a la ineludible necesidad de aumentar su produc­
ción de pacientes atendidos no seran, 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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4. BAUTISMO DE URGENCIA 
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Equipo de Pastoral 
del Hospital Sant Joan de Déu. Barcelona 

Si no resulta excesivamente abundante la reflexión 
sobre los sacramentos de los enfermos, es pnkticamente 
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 reflexión que como tal equipo 
ha mantenido dentro de su plan de acción pastoral. 

Sugerente reflexión que nos abre a las grandes dificultades 
pastora/es que supone dicha acción sacramental en tales 
condiciones pero que, al mismo tiempo, indica claramente 
las inmensas posibilidades que ofrece. Por el/o, se constituye 
en un reto desafiante dentro de la hoy denominada 
"pastoral con los a/ejadosn dentro del horizonte 
de la "nueva evange/izaciónn. 
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INTRODUCCIÓN 

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

Siempre se ha procurado una correcta celebración del mis­
mo, y desde hace un tiempo se decidió dedicar un espacio de 
reflexión dentro del Equipo de Pastoral para valorar cuanto 
ello suponía dentro de nuestra misión pastoral, qué dificulta­
des nos presentaba y qué oportunidades nos brindaba. 

Pretendíamos con ello tomar conciencia como grupo de 
uno de nuestros signos sacramentales mas específicos al tiempo 
que ofrecer el fruto de nuestra reflexión a la Iglesia. Somos 
bien conscientes que un tema como éste solamente nosotros, 
o alguien implicado en parecida misión, podía llevarlo ade­
lante. Y aceptamos el reto. 

De ahí que incluyésemos esta reflexión como uno de nues­
tros objetivos del proyecto pastoral de nuestro servicio. Y así, 
durante todo un curso dedicamos una serie de reuniones a 
poner en común, siguiendo un previo guión 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 encargó redactase el presente artículo. Así pues, en él re­
cojo el proceso de reflexión 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 administración 
del bautismo de urgencia. 
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Hospital Materno-Infantil Sant Joan de Déu de Barcelona ha 
Uevado a cabo. 

Es necesari o advertir desde un principio que nuestra refle­
xión es, al menos eso pretende, una reflexión basicarnente pas­
toral. Bordeara, inevitablemente, en determinados momentos 
campos teológicos, jurídico-canónicos, sociológicos. Pero In­
tentara en todo momento no profundizar en ellos ya que di­
cho objetivo escapa, en estos momentos, a nuestro propósito. 

OPORTUNIDAD DE ESTA REFLEXIÓN 

Nuestro deseo arranca de hace unos años. Por supuesto, 
con anterioridad a que el Secretariado Nacional de Pastoral 
de la Salud hubiera programada para el presente curso el Día 
del Enfermo con el lema Celebra la Vida, dedicado a la cele­
bración de los sacramentos con los enfermos. 

Lógicamente, el peso de lo que ha supuesto dicha jornada, 
ha recaído especialmente en los sacramentos de la penitencia, 
eucarística, y unción de los enfermos. Que yo .sepa no se ha 
dicho nada del bautisrno. Y, en gran parte, lo comprendemos. 
Entendemos se trata de un casi lógico olvido por cuanto se 
trata de un sacramento minoritario en relación con los ante­
riormente descritos respecto a su celebración con los enfermos. 

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

Nuestra voz quiere hacerse oír, principalmente, entre los 
sacerdotes que estan al frente de las parroquias, genuïna 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 acción en el momento de bautizar 
a un niño. 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 
neófito sanado, bien a la familia que ha perdido a uno de sus 
miembros mas entrañables. 

ANALISIS DE LA REALIDAD 

El bautismo de urgencia en el hospital no es un elemento 
tan extraño como en un primer momento pudiera parecer. Aquí 
señalamos los datos cuantitativos que recogen los bautismos 
de urgencia realizados en nuestro centro -con 300 camas 
dedicadas a pediatría y 60 a obstetrícia y ginecología-, en 
los últimos nueve años. Son los siguientes: 

Año 1985. ......... .... . 32 
Año 1986.. .. . . . .... .... 40 
Año 1987... .. ... ....... 27 
Año 1988....... .... . .. . 20 
Año 1989. ... .... ....... 26 
Año 1990 ........ ....... 41 
Año 1991 .... . ... ....... 31 
Año 1992...... . . ....... 35 
Año 1993.... .......... . 25 

Sin rastrear mas dichos datos -aquí queda abierto un 
sugerente campo para la sociología-, podemos señalar de­
terminados criterios que nos ubiquen mejor en lo que ellos 
significan. A saber: 

I . La demanda efectuada a nuestro Servicio Pastoral es sig­
nificativamente superior a los bautismos administrades. 
Mucha de esta demanda no es aceptada por no ajustarse 
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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 todavía mas escasa la que procede de aque­
llos que desean «salir del hospital con todo ya arreglado». 
No obstante cabe advertir que las personas -ciertamente 
escasas- que participan de esta mentalidad resultan muy 
difíciles de hacerles en tender que sus motivaciones no son 
precisamente correctas. 

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

3. Se percibe un significativa aumento en la edad de los ni­
ños candidatos al bautismo. Es un factor que se deduce 
claramente del proceso de secularización 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 decisión. 

Un grave accidente, o una inesperada enfermedad les 
hace replantearse tal opción y deciden solicitar el bautis­
mo para su hijo (que ahora tiene 6, 7 ... , 12 o mas años). 

DIFICULTADES QUE PRESENTA 

No son pocas, ni superficiales. Si el sacramento del bau­
tismo presenta ya, en sí mismo, suficientes retos a superar en 
la practica pastoral habitual, facilmente se deducira que en 
una situación como la que estamos analizando, las dificulta­
des todavía son mayores. Es preciso advertir que reseñamos 
aquí solamente las mismas, dando por entendido que casos 
hay en las que algunas de elias, afortunadamente, no se dan 
en la practica. 

Podríamos sintetizar las mismas de la siguiente forma: 

1. Urgencia pro pia del caso. La urgencia ha ce que el fac­
tor tiempo sea escaso, a veces escasísimo, y que ademas jue­
gue en contra nuestra. En poco tiempo hay que llevar a térmi­
no una serie de procesos que de por sí exigen un ritmo mas 
lento y pausado. 

'' El bautismo de urgencia en el hospital 
no es un elemento tan extraño como en un 
primer momento pudiera parecer '' 

'' Hemos ido ganando en mentalidad ecle­
sial: los creyentes consideran su parroquia 
como ellocus adecuado para el bautismo de 

sus hijos '' 

Y no sólo nos estamos refiriendo al tiempo cronológica­
mente entendido sino, también y muy especialmente, al fiem­
po psicológico. Es decir, todos cuantos nos hallamos implica­
dos en el proceso vivimos desde el deprisa, deprisa. Y en ese 
contexto resulta difícil provocar la reflexión, afinar motiva­
dones, efectuar preparaciones de cualquier tipo. Hay que 
correr, no nos podemos detener en el camino. 

2. Situación de angustia de los padres. Qui en solicita sea 
administrada a su hijo el bautismo de urgencia, suele hacerlo 
desde la gravedad del estado del mismo, o a veces, desde la 

N.0 232 I LABOR HOSPITALARIA 101 



extremada complejidad de la prueba o intervención 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, así se vive. 

Lógicamente, el grado de angustia existente es, de forma 
habitual, bastante considerable. Y todos conocemos que la 
angustia es poco facilitadora de la racionalización de la de­
manda y de la respuesta, de la dimimica mínimamente apaci­
ble de una catequesis previa. 

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

3. Difusión de la demanda. En nuestra época secular y 
seculari zada, no existe siempre un concepto claro de qué es 
el sacramento del bauti smo. Todos estamos bautizados, pero 
en muchos casos es algo que queda archivado en Dios sabe 
dónde de nuestro proceso biografico. 

Perviven en todo caso amenazas serias del «no poder ir al 
cielo sin es tar bautizado», que si bien durante la vida habi­
tual no han significada mayor motivación, en el momento en 
el que un hijo se halla en situación de gravedad, reviven y 
actúan como espoleta en la demanda del mismo. 

'' Todos cuantos nos hallamos implicados 
en el proceso vivimos desde el deprisa, de­
prisa y resu lta difícil provocar la refl exión, afi­
nar motivaciones o efectuar preparaciones de 

cualquier t ipo '' 

'' El grado de angustia existente es, de for­
ma habitual, bastante considerab le '' 

Otras veces, se considera que la propia enfermedad es con­
secuencia del no haber bautizado al niño. Dios se venga de 
esa forma. El bautismo, aquí, 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 ningún 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 mas en busca de la ansiada sanación. 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. La urgencia del 
caso, la angustia con la que se vive el mismo, hacen extrema­
damente difícil llevar a cabo una mínima catequesis previa. 
O no hay tiempo para ella, o no existe talante adecuado para 
implicarse en lo que supone. 

No se esta para sermones. Y se catalogan como tales cual­
quier amago de clarificación que se pretenda hacer. En los 
es fuerzos 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 discusión alguna que pudiera dilatar lo que 
con tanta rapidez se exige. 

S. Circuito defectuosa de información. Si la información 
en el mundo sanitario siempre resulta un reto del que habi­
tualmente nadie queda satisfecho, cuando ésta se desarrolla 
en niveles de riesgo, todavía resulta mas compleja dados los 
factores antes descrites. Y lo es todavía mas cuando dicha 
información ha de entrelazar diferentes areas (facultativos­
enfermería-agentes de pastoral) . 

No siempre queda claro el grado de riesgo del que el facul-
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tativo a informado a la familia, que, con frecuencia, tiende 
a magnificar el mismo. Solicitada al mismo la información 
no pocas veces el agente de pastoral ha de hacer de interme­
diaria en una reconducción de ella. 

6. Deficiencias en la vivencia religiosa. Nuestra sociedad, 
estadísticamente católica en su mayoría, vive su fe con noto­
rias deficiencias. Una gran parte de la población apenas prac­
tica, otra tan sólo frecuenta las celebraciones en mementos 
específicos y muy puntuales (bodas, entierros) . 

Conceptes teológicos trasnochados, una eclesiología an­
clada en el pasado, una moral estrictamente de situación ... son 
todo el armamento con el que un buen número de personas 
se acercan a nosotros. 

Los mas relajados y espontaneos suelen apelar a la clasica 
fórmula del «mire, padre, yo siempre he creído en Dios, pero 
los curas ... ». Afirmación ésta paradigmatica de la contradic­
ción 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 situación. 
Si en un marco de precariedad vivencial de la fe, el concepte 
de Dios suele padecer un acusado subjetivismo («un Dios a 
mi medida»), con el que cada cua! se entiende a su manera, 
cuando una grave enfermedad del hijo aparece, pone en cues­
tionamiento no sólo esa imagen, sino la de los que dicen ser 
entendi dos. 

Emerge con toda su crudeza el drama de la articulación 
de la omnipotencia y la bondad divina con el dolor del ino­
cente. «Ü no quiere -y deja de ser bueno-, o no puede - y 
deja de ser todopoderoso-». Precisamente, la evolución de 
la pedagogía pastoral en orden a la mayor incidencia en la pre­
dicación de un Dios misericordiosa, bondadoso, amigo del 
hombre ... contribuye a entorpecer todavía 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 mas lógicas del pensamiento. 

8. Diversidad de situaciones de los padres. Los nuevos 
tiempos hacen que, de forma frecuente, nos topemos con pa­
dres cuya situación relacional, y por supuesto jurídica, sea dis­
par: separades, divorciades, unión 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 jurídico alguno, canónicamente ha­
blando, respecto al bautizo en sí. Pero contribuye en buena 
medida a dificultar un poco mas todo el proceso pastoral que 
el mismo requiere. 

9. Corrupción semantica. Si nos hemos lamentado de que 
un sacramento tan hermoso como el de la Unción de los En­
fermes se haya cargado semanticamente de connotaciones de 
muerte, de tal forma que todavía hoy la gran mayoría del pue­
blo llano continúa llamandole extremaunción, 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 sociológica, 
y, por supuesto, manifiestamente desequilibrada con la pre­
paración y el compromiso que luego se adquirira del mismo. 
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cela urgencia hace que el factor tiempo 
sea escaso, a veces, escasísimo». 

Pero el bautismo de urgencia, por el contrario, se asocia 
mas a la extremaunción antes mencionada. Ello desencadena 
una serie de vivencias contradictorias, a veces muy difíciles 
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 faci! 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 tabú a lo que en 
otros tiempos representase la sexualidad. 

10. Dificultad del Lugar de celebración. En nuestro cen­
tro, el mayor número de bautismos de urgencia se desarrollan 
o bien en la Unidad de Neonatos o en la de Cuidados Inten­
sives. 

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

En algunos casos, un bautismo en tales condiciones se ve 
interceptada por una parada cardíaca, por una hajada grave 
de saturación, o mil contingencias mas que suelen concurrir 
entre quien se debate entre la vida y la muerte. 

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

11. Dificultad para integrar a La celebración a Los profe­
sionales. En un buen trabajo de equipo, el bautismo de ur­
gencia es un acto interdisciplinar mas. Al igual que el agente 
de pastoral se integra en los debates terapéuticos del paciente, 
los otros profesionales hacen lo propio en la celebración con 
el mismo del sacramento que recibe. Y ello al margen de las 
creencias que cada cua! pueda tener. Acompañar al enfermo 
Y a su familia en la recepción de un sacramento es un acto 
mas de la asistencia integral que todo hospital quiere ofrecer 
a sus pacientes. 

Pero esto no siempre es así. Hemos de reconocer que se 
ha avanzado mucho en este proceso, pero todavía faltan pa­
sos por dar. Hoy estamos en condiciones de afirmar que, en 
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nuestro centro, apenas se celebra bautismo alguno, en el que 
el profesional de enfermería responsable del enfermo, no se 
halle presente. Y, con cierta frecuencia, también el facultativa 
haga lo propio. 

Unas veces el compromiso en el trabajo que no se puede 
dejar; otras, el considerar que lo que ahí 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 privada que en nada afecta a quienes 
estan cuidando de ese paciente. 

POSmiLIDADES PASTORALES QUE OFRECE 

La larga enumeración hasta aquí descrita de las dificulta­
des que rodean el entorno del bautismo de urgencia, pudiera 
inducir a pensar que nos encontramos con una situación 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 relación evangelizadora con la familia del niño para 
el que se solicita el bautismo. 

Cierto es que tales dificultades amenazan siempre el co­
rrecto desarrollo de los procesos pastorales adecuados. De ahí 
que se exige un exquisito tacto humano; una psicología espe­
cial que ayude a interpretar los mensajes, detectar los senti­
mientos vividos; un talante abierto y empatico ... Son situa­
dones 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 situación 
un monumento especialmente propicio para el encuentro pas­
toral, son las siguientes: 

1. Momento especialmente in tenso e interpelante para La 
familia. Tradicionalmente se ha acusado a la lglesia 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 opción 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 mínima marco de preparación o advertencia. Parece 
como que la vida nos haya pillada a traición. 

Y es ahí, cuando aprieta la vida, donde el ser humana acos­
tumbra a confrontarse con su realidad mas íntima; es ahí don­
de las circunstancias son eso, circunstancias, y nos adentra­
mos, acompañados de la mano por el dolor, en el yo mas 
profunda. El sentida de la vida, tantas veces difuminada en­
tre mil y un sentidos pardales, emerge ahora con toda su fuer­
za, reclamando ser inexorablemente atendido. ¿Quién soy? ¿De 
dónde vengo? ¿A dónde voy? ¿Qué sentida 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 humana. 
Todas sus fuerzas se centran en él. Y se abre a su dimensión 
trascendente en busca de ayuda. La crisis de la base de la 
piramide diseñada por A. Maslow («El Hombre autorrealiza­
do»), 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
ción de la respuesta que se de a ellos, quedara luego un sedi­
mento de experiencia vi vida y amasada, sabiduría existencial 
que pasara a engrosar el horizonte de sentida de la persona 
afectada. 

'' En nUestra época secular y seculariza­
da, no existe siempre un concepto clara de 
qué es el sacramento del bautismo '' 

'' Nuestra sociedad, estadísticamente ca ­
tóli ca en su mayoría, vive su fe con notorias 
defic iencia s '' 

Afortunada o desgraciadamente así suele funcionar el ser 
humana. Parece necesitar inequívocamente la crisis como uno 
de los momentos privilegiados de crecimiento. Sólo desde ella 
se interpela. Sólo 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 cimentación exis­
tencial. 

2. Posibilidad de un acercamiento pastoral distinto. Una 
situación tan intensa como ésta ofrece un tipo de acercamien­
to pastoral específica, distinta 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 factib le por parte del agente de pastoral un tipo de 
relación en el que la acogida humana, la comprensión, la em~ 
patía la solidaridad pueden resultar soportes verdaderamente 
validos para un contacto que quiza, en otras circunstancias, 
fuese difícil de realizar. 

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

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 sagrada, sera la capa­
cidad para el encuentro humana en situaciones tan densas, 
quien la posibilitara entrar o no en el corazón de esa familia 
No hay protocolos específicos de actuación, de nada sirven 
tipos de conducta estandarizados. Es un cuerpo a cuerpo sin 
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posibi lidad 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 él quiere hacer presente, asumir la propia 
impotencia ante situaciones como esas ... Si hay alguna puer­
ta de entrada en esa familia, ésta se hallara mas 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 integración con la parroquia. Un buen 
número de las familias de nuestros bautizandos apenas si prac­
tican. Muchos de ellos desconocen cua! 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 administración del sacramento. 

- En todo caso, siempre se les entrega un certificada de di­
cho bautismo a la familia para que sea ella quien lo pre­
sente en su parroquia. ¡Qué ocasión tan formidable para 
un parroco cuando una de sus «ovejas despistadas» acude 
a él tras haber vivido situaciones tan convulsionantes! (no 
sería éste un óptimo momento den tro de la hoy bien deno­
minada «pastoral con los alejados»?). 

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

Un día bautizamos en la UCI de nuestro hospital a Elena. 
Una preciosa niña, fruto de una relación prematrimonial. Su 
madre contaba con 17 años; su padre 18. Ambos residentes 
en un pueblo significativa de la provincia de Barcelona. No 
practicantes. Dos meses mas tarde Elena salía de alta, pera 
con afectaciones neurológicas 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. Llegó al mismo perdida, desesperada, y para colmo 
abandonada por su familia por «el pecada cometido». Mar­
chó 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 habíamos ayudado econó­
micamente y nos comprometimos en seguir ayudandole en las 
principales necesidades que ella y su hija requirieran. 

También se marchó del hospital con el típica certificada 
de bautismo que debía presentar en su parroquia. 

Un mes mas tarde volvía al centro con su hija, para la 
revisión normal en estos casos, y .. . con el certificada de bau­
tismo. La versión que nos dio es la siguiente: «El parroco me 
recibió de malas maneras y me dijo que no podía inscribir en 
el Libro de Bautismos a Elena porque él no la había bautiza­
do, y ademas que a mí nunca me había visto por la parroquia». 

lnmediatamente escribí una carta al parroco en la que sin­
téticamente venía a decirle: «Si la versión que esta joven nos 
cuenta es real, usted tal vez haya cumplido escrupulosamente 
los términos del Derecho Canónico, pero pastoralmente de­
bería replantearse sus actitudes e iniciar sus estudios». En el 
día de hoy todavía no he recibido contestación. 

Y es que, personalmente, y salvando las lógicas distancias, 
nosotros habíamos vivido aquel caso de forma muy parecida 
al que el Evangelio nos narra de Jesús con la mujer adúltera . 
No la habíamos condenado -como había hecho su familia 
y suponíamos que haría lo propio el entorno social en el que 
que se debía incardinar-. Estabamos convencidos de haber-
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'' Si en un marco de precariedad vivencial 
de la fe, el concepto de Dios suele padecer 
un acusada subjetivismo, antela enfermedad 
grave del hijo emerge el drama de la articu­
lación de la omnipotencia y bondad divina '' 

'' El bautismo de urgencia suele asociar­
se con la típica y tópica extremaunción '' 

[e trasmitido el mismo mensaje de Jesús: «Vete, y no peques 
mas». Nunca nos imaginabamos que la primera piedra se la 
tiraría su propio pastor. Un pastor que, quiza, haya perdido 
para siempre su oveja. 

¿Se imaginan lo que hubiera podido representar para esta 
pobre niña-madre el haber sido acogida, comprendida, acom­
pañada ... 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 difíci­
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 ordena esta­
blecer una clara referencia eclesial, un puente con la comuni­
dad cristiana en la que se ha de crecer y desarrollar la fe. 

S. Favorecer la integración de los projesionales de la sa­
luden un proyecto de asistencia integral. Un bautismo de ur­
gencia bien programada y bien desarrollado exige el contar 
con el resto de los profesionales que forman el equipo asis­
tencial (médicos, enfermeras, trabajadores sociales, psicólo­
gos ... ). Implica un proceso de recogida de información no siem­
pre faci!, una coordinación de los diferentes puntos de vista 
sobre el diagnóstico, pronóstico, situación anímica de la fa­
milia, etc. 

El agente de pastoral ha de demostrar a sus compañeros 
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 demostración no vendra dada, una 
vez mas, por la convicción de las palabras sino por la fuerza 
de un cuidado hacer, es decir, de una buena preparación en 
la que se ha ido implicando a los mismos, de una administra­
ción del sacramento digna que haga palpables los efectos 
saludables sobre una familia que vive en tensión la situación 
que les corresponde atravesar. 

Aspectos bien sencillos en todo caso: consultaries la con­
veniencia o no de llevarlo a cabo, implicaries en la prepara­
ción material del mismo, hacer referencia clara -a veces 
nominal- en la propia celebración del esfuerzo que estan lle­
vando a cabo quienes le atienden ... configuran un estilo par­
ticipativa 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 dinamica 
que sigue todo un equipo terapéutico. Ello implica que, a la 
hora de la celebración 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-
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can en su esfuerzo, el cariño que han ido tomando hacia el 
niño, la cercanía que han conseguido en muchos casos con 
la familia ... Es decir, hay que buscar una celebración que diga 
algo de lo mucho que se ha trabajado, esperado, desesperada, 
temido en el proceso terapéutico seguido con el paciente. Una 
celebración sacramental aséptica no implicara a los profesio­
nales; se considerara, y no sin razón, una cosa privada entre 
el agente de pastoral y el niño y su familia, que la ha solicitado. 

lndudablemente resultara difícil promover dicha integra­
ción si, por otro lado, el agente de pastoral no se halla inte­
grada 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 
colabo~a 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 niño se !e ha bautizado en estas condiciones se haga 
sujeto de una conversión colectiva, o ni tan siquiera inicie un 
camino de madurez en la vivencia de la fe, puede resultar un 
sueño 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 así. Queda siempre un poso, un recuerdo. Posi­
tivo o negativo. Y como la vida da tantas vueltas, algún día, 
el mas inesperada, saltara a la luz. Otra situación 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 ocasión estuvo muy cerca de mí. Me 
dio confianza, serenidad. No me adoctrinó sino que se soli­
darizó conmigo ... ». Son recuerdos que dejamos como semi­
llas en las diferentes tierras que el Señor nos manda cultivar. 
Y Él, el sembrador, se encargara de hacerlas germinar cuan­
do considere que es el momento mejor, la situación mas acte­
cuada. 

Quienes nos movemos desde el ambito pastoral en el mun­
do hospitalario sabemos bien de la dificultad que nuestra 
misión entraña. 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, quiza, recogeran. En todo 
caso, el dueño de la semilla, de lo sembrado y de los sembra­
dores sólo es Él. 

CRITERIOS PASTORALES 
PARA EL BAUTISMO DE URGENCIA 

Dentro de nuestro Servicio de Pastoral hemos llegado a la 
elaboración de unos criterios comunes a la hora de adminis­
trar o no el bautismo de urgencia. Son unas líneas basicas de 
actuación que estamos convencidos de su adecuación, y que 
mantenemos con casi absoluta fidelidad, no obstante mante­
nernos abiertos a su discusión 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 años de vida, consideramos que son sujetos factibles de 
acceder al bautismo de urgencia, los siguientes: 

- Recién nacidos con serias malformaciones congénitas en 
órganos 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. 

- Niños que han quedada con graves secuelas neurológicas 
que incidiran seriamente en su calidad de vida . 

Este tercer grupo, en realidad, sería discutible su inclusión 
entre los posi bles candidatos. Son personas en las que su vida 
no se halla en cuestiones, aun cuando sí la calidad con que 
puedan desarrollar la misma. Las razones por las que, en mu­
chos casos, accedemos a la administración sacramental son 
las siguientes: 

- El proceso pastoral seguida con la mayoría de estas fami­
lias, tras el habitual largo período de internam ien to, ha crea­
do fuertes vínculos afectivos con todo el equipo. La cele­
bración del bautismo se ha mostrada, en tal caso, como un 
buen medio en el proceso de asumir el fuerte peso que sig­
nifica, en un primer momento, la aceptación de una reali­
dad como ésta. 

- Como hemos indicada 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 difícil escollo a 
superar. Escollo que muchas veces se hace insalvable cuando 
se intuye que las demas familias que bauticen a sus hijos 
viviran su situación de una forma muy distinta, que toda­
vía agravara mas el difícil camino por recorrer. 

Lo ideal sería unas comunidades parroquiales cercanas y 
a biertas 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 enemiga de lo bueno. 

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

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

2. Solicitud, o en todo caso aceptación, del bautismo por 
parte de los padres o tutores. Es criteri o de nues tro Servici o 
de Pastoral el que ningún niño sea bautizado sin el consenti­
miento de los padres o de quienes hagan sus veces. 

No desconocemos aquí tampoco la legislación canónica 
cuando advierte que el «el niño de padres católicos, e incluso 
de no católicos, en pebgro de muerte, puede lícitamente 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 situación practica que se crearía al res­
pecto. ¿Deberíamos de actuar con «nocturnidad y alevosía» 
para administrar un sacramento que los padres rechazan para 
su hijo? ¿O acaso deberíamos «inmovilizarlos» por la fuerza 
para ello? 

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

Honestamente consideramos que el desarrollo teológico 
ocurrido tras el Vaticano li , apoya nuestra praxis al respecto. 
Inclusa el hecho de que el «Catecismo de la lglesia Católi­
ca», recientemente publicado, no haga alusión alguna a la exis­
tencia del limbo, no contradice nuestra conducta. 

Otra cosa es que ante una situación 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 administración del sacramento. Pero en este caso, evi-
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dentemente, no es, de entrada, «en contra de su voluntad». 
Del mismo modo hemos actuado en algún caso de niño 

abandonado, y con graves afectaciones neurológicas, que de­
pende de los organismos tutelares de menores correspondien­
tes, y que se ha de incorporar a uno de sus centros. Ante esta 
situación hemos procedido a administrarle el ba uti smo; 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 clínica 
del paciente, así como en el informe que se remite a l centro 
receptor del mismo. 

Respetar en todo momento la deci sión paterna nos obliga, 
eso sí, a informar a los mismos de la gravedad del estado de 
su hijo, así como de la posibilidad de proceder a la adminis­
tración del bautismo, siempre y cuando ellos lo consideren 
oportuna. Intentamos que esta información no sea misión 
exclusiva del Servicio de Pastoral, sino que sean los propios 
facultativos, en determinados casos, quienes la den. Y así se 
hac e. 

3. Valoración previa del gra do de urgencia de la situación. 
Resulta de todo punto de vista lógico que se compruebe la 
verdadera situación del paciente para el que se solicita el 
bautismo. 

Ya hemos comentado previamente cómo la información 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 información -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 corrección 
del mensaje. 

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

Ello nos ha llevada a la conclusión de que hemos de ir 
directamente al médico responsable del paciente a solicitarle 
su valoración. Solamente una vez escuchada ésta, actuamos 
en consecuencia, bien poniendo en marcha la dinamica del pro­
ceso pastoral que concluira en el bautismo, bien indicandole 
a la familia la improcedencia del mismo. 

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

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

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

'' Acompañar al enfermo y a su familia en 
la recepc ión de un sac ram ento es un acta 
mas de la asistencia integral que toda hos­
pital quiere ofrecer a sus pacientes '' 

'' Creemos que en la misma dificultad se 
ofrece un abanico de posibilidades pa stora­
les en ordena entrar en relac ión eva ngeliza-
dora con la famili a '' 
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Cristina fue bautizada 
este verano en la UGI 

del Hospital Sant Joan de Déu 
rodeada de su familia 

y del equipo asistencial. 
Superada la delicada situación. 

ahora, afortunadamente, 
se halla en pleno proceso 

de recuperación. 

nos podemos tomar algo de tiempo. Diagnósticos mortales, 
o muy graves, nos ofrecen un tiempo, a veces considerable de 
evolución (tumores, leucemias, determinadas cardiopatías ... ). 

Y es bueno aprovechar este tiempo. Hay muchas casas 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 
valoración, apenas si ha asumido lo que se les ha comunica­
do. Estim en plena fase de desconcierto, rabia, llanto ... Dé­
mosle tiempo para que lo vayan exteriorizado y, de alguna 
forma, libenindose. 

Es tiempo de cercanía, de acompañamiento silenciosa, de 
hacer de humildes cireneos en su Via Crucis particular. No 
cabe precipitarse; ello podría dar la impresión, que no pocas 
veces hemos dado, de estar «al acecho de un candidata para 
incluirlo en nuestras listas». Indudablemente no es eso. 

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

Tal vez podamos iniciar un breve proceso de catequesis pre­
bautismal con los padres, a base de encuentros periódicos 
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 aliada. Pero 
tomémosle el que podamos. No es faci! el reto: envueltos en 
una atmósfera de nervios y ansiedad, podemos tener la tenta­
ción de «hacer lo que hay que hacem con rapidez y que «sea 
lo que Dios quiera». Caer en dicha tentación es comprensi­
ble, pero ello nos priva de una serie de posibilidades de dig­
nificar en lo posible un proceso pastoral y una celebración 
sacramental. 

S. Celebrar el bautismo siempre que sea posible en pre­
sencia de los padres. Si hemos defendido la solicitud, o al me­
nos la aceptación, del bautismo por los padres, parece lógico 
que estén ellos presentes en la celebración del mismo. 

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

BAUTISMO DE URGENCIA EN EL HOSPITAL 

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

Ante un niño gravemente en fermo, los padres no suelen fal­
tar día alguno en visitaria. Es cuestión de valorar en qué 
memento estaran los dos, siempre y cuando, clara esta, la 
situación del niño nos permita la demora correspondiente. 

6. Buscar el momento mas adecuado. Un hospital tiene 
sus ritmos. Hay momentos en los que una determinada uni­
dad esta a tope en su actividad, mientras que en otros es pre­
visible una cierta calma. Hay días en los que se concentrau 
mas los profesionales que mas directamente han llevada el pro­
ceso del niño. 

Conociendo bien un hospital, como todo agente de pasto­
ral debe conocerlo, no tendra mayor problema en buscar el 
día y el memento que pueda resultar el mas indicado para pro­
ceder a la administración del bautismo. 

Y si ya hemos dicho que, lógicamente, las condiciones en 
las que hemos de realizarlo en un hospital no seran nunca las 
idóneas, conviene, al menos, que no sean las peores. 

Articular el memento 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 celebración que nos disponemos a 
realizar. 

A veces, podemos señalar un bautismo para un domingo, 
que es el día mas indicado para ello. En tal caso, queda a la 
creatividad del sacerdote el implicar a la comunidad cristiana 
que ese día va a celebrar o ha celebrado previamente la Euca­
ristía - y en la que muchas veces participau los fami liares del 
interesado-. En nuestro hospital hemos realizado algún bau­
tismo dentro de la propia celebración dominical. Son casos 
en los que se nos ha indicada por parte del médico responsa­
ble la no inconveniencia de que el niño pueda abandonar 
temporalmente la unidad en la que se halla ingresado. En 
algún caso le ha acompañado a la familia la enfermera res­
ponsable. Son situaciones un tan to excepcionales, pero que si 
se pueden llevar a cabo resultau de un gran impacto tanto para 
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la familia como para la comunidad cristiana que asiste a la 
Eucaristía que se celebra en el hospital. 

Recuerdo haber celebrada de esta forma el bautismo de dos 
niños. Uno de ellos era un bebé de escasos meses, hijo de 
madre soltera, que al día siguiente i ba a ser intervenido de una 
grave afectación cerebral. El otro caso correspondía a un niño 
de un año afectada por el SIDA. Lógicamente no menciona­
mos en la asamblea el diagnóstico, pero sí advertimos que su 
pronóstico era mortal. 

7. Comunicar siempre al equipo asistencialla celebración 
del Bautismo. En línea con todo lo anteriormente dicho, el 
equipo asistencial debe de ser informada adecuadamente. Y 
no sólo del momento en el que va a ser celebrada 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 ... 

'' Tradicionalmente se ha acusada a la 
lglesia de buscar ocasiones extremas para 
aprovecharlas como espacio de adoctrina-

miento '' 

'' Una situación tan intensa como el bau­
tismo de urgencia ofrece un tipa de acerca­
miento pastora l específica y distinta a los que 
habitualmente podamos tener en la vida 

normal '' 

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

Todo paciente tiene, ademas de su médico y enfermera res­
ponsable, algún 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 estan a su cuidado 
pero que, previamente, lo han estado (personal de planta en 
la que ha estado anteriormente a ingresar en uer, o vicever­
sa; trabajadores sociales que han estado muy cercanos al 
caso ... ). Es conveniente contar con ellos, informaries, invitar­
les a la celebración. 

8. Invitar a que sea su ptírroco 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, cursi llos de cristiandad ... De tan to en 
tan to, aparece alguna que tiene dentro de su seno un sacerdo­
te relativamente faci! 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
posición para acompañarle y ayudarle en cuanto sea necesario. 

¡Quién mejor que el Pastor cercano o el sacerdote amigo 
o, incluso familia directa del niño para ello! Su presencia, a 
buen seguro, nos ahorrara muchos pasos de los que anterio­
remente señalabamos 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 indicaria. 

9. Informar siempre a la parroquia de la celebración del 
bautismo. Nuestro centro, al no tener entidad parroquial, no 
puede registrar oficialmente sacramento alguno. Ha de ser la 
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parroquia la encargada del mismo. Y a ella hay que informarle. 
¿A qué parroquia? ¿A la de pertenencia del bautizando? 

¿A la que se halla incardinada el hospital? Parece ser que ten­
dría que ser a esta última, en un sentido mas canónico. Nosa­
tros estamos convencidos que lo mas pastoral sería que fuese 
su propia parroquia la que lo hiciese. Paralelamente a esto, 
cabe mencionar la evolución que ha seguido la inscripción en 
el Registro Civil con el nacimiento de los niños. Hasta hace 
unos años debía llevarse a cabo ésta en el municipio en el que 
se hallaba situado el hospital; hoy es posible haceria en el que 
viven habitualmente los padres. Parece mas normal y correcta. 

En su momento, y ante algunos problemas que se nos ha­
bían planteado, nos dirigimos por escrito al Arzobispado 
solicitando su orientación al respecto. La contestación afir­
maba que, canónicamente, la inscripción correspondía hacer­
se en la parroquia a la que pertenecía nuestro hospital, pero 
que no repugnaba el hecho de hacerlo a la de origen del bau­
tizando. En todo caso, cabía cerciorarse de que, en una u otra 
el bautismo quedase registrada. 

Nosotros hemos optado por enviar la comunicación a la 
parroquia de pertenencia del niño. Envío que llevamos a cabo 
por medio de los propios padres como forma mas adecuada 
de implicarios en la dimensión eclesial del sacramento que 
vicariamente el servicio de pastoral del hospital le ha ofreci­
do, pero cuyo ambito 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 Comunión, Boda ... ), ca­
labora activamente en el cumplimiento del proceso. 

Habitualmente no hemos tenido demasiados rechazos en 
admitir dicho certificada 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 parroco no tiene mayor inconveniente 
en hacer lo propio. 

Mas difícil resulta el conseguir que los padres de un niño 
bautizado de urgencia, y posteriormente fallecido, realicen el 
proceso de presentarse en su parroquia. ¿Para qué?, piensan 
ellos. Y, ciertamente, resulta mas costoso el explicaries que es 
bueno que una parroquia tenga constancia de sus miembros 
fallecidos, o del valor histórico que en su día 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 indicada, al tiempo 
de que constituye un registro interno de nuestra actividad pas­
toral. 

OBJETIVOS PASTORALES 
EN UN BAUTISMO DE URGENCIA 

Señalamos, seguidamente, los objetivos que todo bautis­
mo de urgencia debe de perseguir en su proceso. Y lo hace­
mos de acuerdo a la gradación ya clasica y de todos conocida 
en la acción pastoral y, mas específicamente, en la pastoral 
de la salud. 

Humanización 
- 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 situación. 

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



Evangelización 
- Limpiar de tabúes la acción sacramental. No partir desde 

una visión magica y poco teológica del ex opere operato 
del sacramento. 

- Señalar con fuerza el sacramento del bautismo como puerta 
de entrada a la lglesia, a la comunidad cristiana. 

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

- Remitir a la comunidad cristiana de origen al niño bauti­
zado y s u familia. Redescobrir la dimensión eclesial de la fe. 

Sacramentalización 

- Procurar la celebración ad hoc del sacramento (huir de 
ritualismos, esquemas fijos ... ). 

- Estimular el compartir la fe que hay. 
- Facilitar la realidad comunitaria de la celebración (fami-

lia, profesionales). 

CELEBRACIÓN DEL SACRAMENTO 

A lo largo de las paginas 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 memento 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 situación ge­
nera, y para situarse él mismo. 

'' Saber acoger una vida que ha atravesado 
senderos tan difíciles no supone, ni mucho 
menos, una menor posibilidad pastora l '' 

'' Un bautismo de urgencia bien programa­
do y bien desarrollado exige contar con el res­
to de profesionales que forman el equipo 

asistencial '' 

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

Sin pretender crear fórmulas -que nos haría contradecir­
nos con lo anteriormente indicado-, desarrollamos a conti­
nuación un esquema basico de cóm o nosotros Jlevamos a cabo 
nuestros bautismos de urgencia. 

I . Buscar el día, Ja hora mas apropiada para la familia y para 
la Unidad en la que se halla el niño. 

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

3. Hemos preparado previamente un pequeño recipiente con 
agua. 

4. Y comenzamos la celebración siguiendo los pasos que a 
continuación detallamos: 
- Una breve monición que nos sitúe. «Seguramente, vo­

sotros, padres, teníais otro marco de celebración bau­
tismal para vuestro hijo, pero la vida, a veces ... ». 
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'' Hay que buscar una celebración que 
diga alga de lo mucho que se ha trabajado, 
esperada, desesperada, temido en el proce­
so terapéutico seguida con el paciente '' 

'' Pretender que toda la familia a cuyo niño 
se le ha bautizado en estas condiciones se 
haga sujeto de una conversión colectiva pue­
de resultar un sueño inalcanzable '' 

- Invocación al Espíritu. «Él nos va a hacer posible el 
realizar sobre este niño el mandato de Jesús ... ». E im­
ponemos las manos sobre él. 

- Profesión de fe. Previamente a bautizarle, se interpela 
sobre Ja fe en la que queremos hacer partícipe al niño. 
Momento especialmente importante para estimular la 
creatividad pastoral y conformar un «credo» ad hoc: 
«en Dios creador, autor de Ja Vida, Padre, pero al que, 
a veces, nos cuesta descubrir en la realidad del dolor 
y la limitación humana ... ». «En Jesús de Nazareth, que 
asumió nuestra condición humana, limitada, que fue 
un bebé como vuestro hijo, que ... murió y fue resucita­
do, venciendo para siempre la muerte». «En el Espíritu 
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 Ja 
Iglesia, comunidad cristiana, en la que queréis 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 
biografía de unos padres. 

- Fórmula del bautismo. «Yo te bautizo ... ». 
- Plegaria. Bautizado el niño es un buen momento para 

pedirle al Señor por él, por sus padres, por sus herma­
nitos, por los niños que en este mismo hospital estan 
luchando en busca de su salud, por los profesionales 
que los atienden, por la lglesia-comunión .. . Y se fina­
liza la plegaria con Ja oración del Padrenuestro. 

Es un buen momento este de la plegaria para subra­
yar, fundamental, la ayuda del Señor para que sepamos 
vivir con entereza la situación 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 súplica centrada exclusivamente en la 
sanación del niño, que conllevaría a la vi vencia magica 
o inútil, según fuese el resultado, de la propia oración 
y del sacramento. 

- Tiempo de silencio, de contemplación familiar del 
niño. Finalizada la celebración, es conveniente dejar 
durante unos minutos a Ja familia junto a su hijo. Es 
un tiempo de manifestación de una emoción difícilmente 
contenida, de contemplación del pequeño ya bautiza­
do y que continúa 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 niño no ha fallecido, lógicamente la gravedad de su 
situación que nos llevó a bautizarle, hara que permanezca 
durante un tiempo considerable ingresado en el hospital. 

N.0 232 I LABOR HOSPITALARIA 109 



Aquí se sitúa el seguimiento pastoral post-bautismal. En 
la visita pastoral que realizamos, continuamos la relación ini­
ciada con anteriordad al bautismo, valoramos el estado del 
niño, sus progresos o retrocesos, la vivencia que de ello va 
haciendo la familia, la situación de los hermanos, etc. 

Lo cierto es que un bautismo dignamente preparada y 
celebrada nos abre mucho las puertas de la familia. El haber 
compartida con ellos momentos tan significativos, los gestos 
de cercanía y solidaridad que hayamos podido sembrar, los 
llantos y angustias que hemos contenido y comprendido ... nos 
legitiman como personas gra tas a sus ojos, capaces de recibir 
grandes parcelas de su intimidad, de sus sentimientos. 

Terrena abonada para, siempre desde el maximo respeto 
y el don de la oportunidad, ayudar a reconstruir muchas ve­
ces una fe fuertemente sacudida, en crisis. Ocasión propicia 
para hacer presente al Dios silenciosa, cercano y solidaria con 
el hombre que sufre, frente al Todopoderoso y milagroso con 
el que quiza antes ellos trabajaban. 

Si la evolución del niño es positiva, el proceso se carga de 
alegría. Es un renacer. La vida se ve desde otro prisma. Tras 
lo ocurrido, y parece que superada, se replantean muchas co­
sas: se pierden dogmatismos, se crea una nueva jerarquía de 
valores, se relativizan criterios que antes se defendían como 
absolutos. Una vez mas, la vida ha ofrecido una lección ma­
gistral. Quizas el agente de pastoral pueda ayudar a esa fami­
lia a tomar sus apuntes y ponerlos en limpio. 

En caso de una evolución negativa, y sobre todo cuando 
fallece, el proceso no pierde dificultad pero tampoco posibili­
dades. La cercanía día a día manifestada a la familia, los lar­
gos silencios compartidos, las lagrimas respetuosamente acom­
pañadas, nos permiten situarnos a su lado. Como María 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 
recuerdo». 

En todo caso, para la inmensa mayoría, aquí ha finaliza­
do ya la labor pastoral del hospital. Situandonos en un mar-
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uNo se trata de hacer del resto 
de los profesionales un grupo 
de monaguillos a nuestro servicio, 
sino un equipo que codo a coda 
colabora integradamente 
en la asistencia del pacienteu . 

co pastoral utópico, podríamos soñar con la continuidad de 
nuestra acción. La realidad es otra. La limitación se impone. 
Ahora queda el testigo en manos de la parroquia; ella debení 
continuar el proceso. Podemos preguntarnos, eso sí: ¿pasa­
mos bien dicho testigo? ¿estan 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 conformada y que presta sus ser­
vicios de forma practicamente 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 celebración de un bautismo ya no diríamos 
de urgencia sino de vida o muerte. Situaciones en las que nace 
un niño al que se !e auguran momentos de vida, niños que 
llegan a Urgencias tras un traumatismo grave que amenaza 
seriamente su vida, descompensaciones somaticas espectacu­
lares de quien no hacía prever las mismas ... 

La propia situación de extrema urgencia hace especialmente 
difícil el dictar una serie de parametros por los que se debe 
de actuar. Mas invita al grito de «salvese quien pueda» que 
a entrar en un proceso de reflexión ajustada al mismo. 

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

1. El Código de Derecho Canónico es claro en la postes­
tad conferida para la administración de este sacramento en 
tales circunstancias: 

«Si esta ausente o impedida el ministro ordinario (obispo, 
presbítero o diacono), administra lícitamente el bautismo un 
catequista u otro destinada para esta función por el Ordina-



rio del lugar y, en caso de necesidad, cualquier persona que 
tenga la debida intención; y han de procurar los pastores de 
almas, especialmente el parroco, que los fie les sepan bautizar 
debidamente». (861, § 2). 

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

2. La recomendación 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, y de modo especial con los mas directa­
mente situados en areas de riesgo en los que puede resultar 
mas plausible dicha situación (UCI, quirófanos, urgencias ... ). 
Cabría señalar que no debería limitarse dicha preparación al 
estricta conocimiento de las palabras rituales, sino que debe­
ría ampliarse a un mínima de orientaciones pastorales que les 
ayudasen a ubicarse en tal situación. 

Conviene no despreciar, no obstante, la recomendación del 
Código dado que en la secularización en la que se mueve hoy 
la sociedad, y lógicamente a ella no es ajena, el mundo sani­
tario, no son pocos los nuevos profesionales que desconoz­
can inclusa la fórmu la clasica del «Yo te bautizo en el nombre 
del Padre, del Hijo y del Espíritu Santa». 

3. Si todo profesional puede verse implicada en esta si­
tuación, no cabe duda que el profesional sanitario cristiana 
esta llamado a desempeñar en la misma un pape! mas rele­
vante. Es de esperar en el mismo una especial sensibilidad para 
detectar los casos susceptibles de acceder al bautismo, de 
entrar en relación con la familia, de orientar a sus compañe­
ros en esta tarea, y, por supuesto, de celebraria cuando se 
estime sea lo mas 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
didates al bautismo». 

4. Referente a la celebración propia del bautismo en estas 
condiciones, nos permitimos sugerir lo indicada en paginas 
anteriores del presente artículo sobre la celebración del bau­
tismo de urgencia. Sirven ellas, creemos sinceramente, como 
base desde la que situarse y aplicación en la medida en que 
sea posible. En tales situaciones es el sentida común el que 
debe indicar qué es lo mas acertado en cada momento. Un 
sentida común que tenga como objetivo fundamental de su 
actuación el procurar la maxima dignidad posible en lo que 
se ha de realizar. 

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

'' Proclamar la fe en Dios delante de un hijo 
gravemente enfermo, quizas sea uno de los 
momentos mas emocionantes y decisivos en 
la biografía de unos padres '' 

'' Un bautismo dignamente preparada y 
celebrada nos abre mucho las puertas de una 
familia'' 

BAUTISMO DE URGENCIA EN EL HOSPITAL 

vos. El primera no es sino el de que quede constancia del mis­
ma como anteriormente hemos indicada; en segundo Jugar, 
porque quiza desde ella sea posible la atención y el seguimiento 
pastoral que ha sido imposi ble 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 
caracter de excepcionalidad temporal. Si en un centro sanita­
rio tiene lugar con una cierta asiduidad, parece clara que 
debería de arbitrarse una solución mas acorde con ello. Sera 
misión del delegada de Pastoral de la Salud correspondiente, 
del parroco en cuya parroquia se halla ubicada el hospital, 
de los capellanes de otros hospitales de la ciudad que puedan 
conocer los datos, de los propios profesionales sanitarios cris­
tianes del centro, el apelar a la instancia mas idónea para pro­
ceder a dar solución a lo que «no es tanta excepcionalidad ». 

7. En todo caso nos parece oportuna apelar tanta a la sen­
sibilidad que recoja la problematica que reúne esta situación, 
como a la serenidad con la que hay que situarse en la misma. 
Hemos de partir de la imagen de un Dios Padre bondadosa, 
autor y dador de la vida, y no de un Diosjusticiero que busca 
posibles reos de castigo en sus hijos. Valga para remarcar este 
aserto la categoría de «bautismo de desem> que recoge la pro­
pia teología tradicional y que no es sino un dato mas de la 
sabiduría implícita en la misma. 

Ello no debe evadirnos de comprometernos en buscar las 
soluciones mas adecuadas - como venimos diciendo- para 
estos casos. Pero, en realidad, lo que mas debería preocupar­
nos sería el abandono pastoral en el que pueden hallarse de­
terminades centros sanitarios del que una de sus causas pue­
de ser la situación aquí descrita. 

CONCLUSIÓN 

Hasta aquí hemos desarrollado nuestra reflexión pastoral 
sobre uno de los puntos fuertes de nuestra presencia como 
lglesia en un hospital materna-infantil. 

Subrayamos lo de rej/exión pastoral. Porque· desde nues­
tra experiencia pastoral la hemos llevada a cabo. De ahí que 
nuestro trabajo cabalgue frecuentemente entre criterios, va­
loraciones, puntos concretes ... 

Es indudable que tras nuestra experiencia, o si se prefiere, 
bajo ella, existe un determinada esquema teológico que tiene 
una imagen concreta de Dios, una visión eclesial determina­
da, un concepto delimitada de lo que entendemos por sacra­
mento y cómo actúa el mismo. 

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

Pero también somos conscientes de que nuestra misión pas­
toral, incardinada en una realidad secular como es un hospi­
tal, es marco privilegiada de la nueva evangelización hoy pre­
conizada. Y como un objetivo evangelizador, en primer lugar 
orientada hacia nosotros mismos -el Servicio de Pastoral­
y la propia lglesia, hemos llevada adelante este proceso de 
reflexión. 

Proceso que a nosotros nos ha ayudado a ser mas cons­
cientes de lo que somos y de lo que hacemos. Nos gustaría 
que pudiera ayudar del mismo modo a nuestros lectores que 
quiza, algún día, se puedan ver involucrades en situaciones 
parecidas a las aquí 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 Sa/ud, la frase de que somos 
sanadores heridos, Reconocemos con el/o nuestra pro¡jia 
herida que, só/o reconociéndo/a y asumiéndola, 
nos posibilita el encuentro sanador con los otros, 
también heridos, 

Pero quiza nos resulte mas difícil paner/e nombre, 
diagnosticar/a, Es mas cómodo perdernos en la generalidad 
del saber la condición de enfermo que tiene todo ser humana, 
de modo ana/ogo a como nos refugiamos en la universalidad 
cuando afirmamos solemnemente que todos somos 
pecadores, 

Mariana Galve, sacerdote y psicólogo -miembro 
de/ Gansejo de Redacción de LABOR HOSPITALARIA -, 
buen conocedor del media ambiente del clero, 
señala en el presente artícu/o un pormenorizado analisis 
de las heridas del mismo, Tal vez, a primera vista, 
pueda resultar un tanta descarnada dicho analisis, 
Maxime cuando la imagen social del sacerdote ha tenido 
siempre un contexto de perfección y de equilibrio, 

A ella estamos 1/amados, pero nunca podremos a/canzar/a 
sin partir del hombre que cada uno somos, Un hombre 
muchas veces herido y al que, só/o la acción del Espíritu, 
/e capacita, desde esa misma herida, constituirse en apoyo 
sanador para sus hermanos, 

INTRODUCCIÓN 

En primer Jugar, deseo clarificar el punto de partida de esta 
comunicación: He estudiada el tema, aunque he encontrada 
sobre él muy poca bibliografía; por lo que he tenido que cons­
truiria desde las diversas consultas y desde mi experiencia, La 
enfoco, pues, con un gran temor y mucha humildad, Una cosa 
sé: que, cada línea, esta 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 analisis del brusco cam­
bio de la sociedad-cultura en la que se enmarca el sacerdote-. 

La primera coordenada -coordenada interna- sera el te­
lón de fondo que estara presente en toda mi comunicación. 
Ella dani sentido y explicación a cada una de mis afirmacio­
nes. Al contrario, si no se tiene en cuenta, todo mi enfoque 
aparecera sesgado y deformada. Es como un a priori y, por 
ello, lo sitúo al principio, sin ningún tipo de tabulación. 

Para poder visualizar, de alguna manera, esta coordenada 
inter, presentaré de entrada, muy concisamente, un dato esta­
dística y un parrafo de reflexión: 

El dato estadística: El 70 fTJo de religiosos y sacerdotes tie­
nen baja autoestima. 

• El presente articulo corresponde a una conferencia pronunciada por su 
autor a los Vicarios Generales de España en Majadahonda (Madrid) y publi­
cada en SURGE , abri l-mayo 1992, ai'\o 52, voL 50 (534-535) . 
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uEl sacerdote en su ministerio esta atrapada entre la necesidad 
de la buena imagen y la sensación de impotencia pastoralu . 

La reflexión: La falta de confianza en sí mismo seca la 
personalidad, pues aparta a quien la padece de nuevas expe­
riencias - «tengo miedo a los extraños»- y empobrece la vida 
porque la limita a lo trillada y sabido. Una persona a la que 
falta confianza en sí misma se dice, no puedo hacer lo que 
quiero, no puedo hacer lo que otros esperan de mí; no puedo 
dar a otros lo que quieren; no soy como otros que quieren que 
seia; no soy como yo quiero ser. La fa lta de confianza es como 
una toxina que circula por la corriente de la vida, envenena 
la vida emocional, como la desnutrición la mina físicamente. 

ANALISIS DE NUESTRA CULTURA 

• Anotemos este dato de importancia trascendental para 
nuestro tema: nacimos en una sociedad marcada por el auto­
ritarismo y el monopolio ideológico del clero, en institucio­
nes típicas de la tradición cristiana de la Contrarreforma. Un 
sistema que, a pesar de ser rígido y empobrecido, nos atorga­
ba una gran seguridad. 

Fuimos educados en un sistema cerrado y para un sistema 
que se suponía que continuada cerrado. Lo cua!, a pesar de 
que nos quitaba grados de libertad, nos dio un gran sentida 
de identidad. 

Pudimos entregar nuestras mejores energías 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 mas elementales necesidades per­
sonales. 

• 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 aclaró su identidad personal 
y social en años anteriores, a nosotros nos ha tocado revisar­
lo toda. 

Ocurrió que el cambio eclesial atacó los sistemas de segu­
ridad y el cambio socio-cultural orientó el deseo hacia bienes 
mundanos, generosamente ofertados. A raíz de esto, cada uno 
de nosotros debió de comprobar el grado de consistencia o 
inconsistencia de su identidad. Porque el desafío de estos años 
ha consistida precisamente en mantener la identidad en un pro­
ceso de integración de cambios. 

- Muchos no pudieron permanecer en nuestras instituciones. 
Son ese numeroso colectivo de compañeros nuestros -sacer­
dot es secularizados-, que tomaran parcelas de ideal, par­
celas de compromiso, parcelas, pues, de una identidad 
común, las escindieron del colectivo clero y, desde ese mo­
mento, se empobrecieron y nos empobrecieron. Aunque no 
lo queramos confesar, simplemente no nos demos cuenta, 
o creamos que ya lo tenemos superada, no existe herida nar­
cisista mas 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 
o, con nosotros, no puedan realizarse. 

¿Y los que permanecen todavía? 

• Algunos permanecen dentro, porque todavía las insti­
tuciones eclesiales posibilitan la protección del individuo, es­
pecialmente si éste tiende a ser pasivo. Son el colectivo que 
uno de vosotros denomina los secularizados por dentro. Va­
dos de identidad y de proyecto, se adhieren a la institución 
y parasitan en ella. De modo osmótico absorben lo que, en 
ella, hay de positivo, pero sólo para consumir, pues no tienen 
centrales de transformación. 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 mínimo fallo y se adhieren 
a él para no colaborar, descalificar y degradar. 

Si uno esta alienada de su propio yo, de manera que care­
ce interiormente de pape! que desempeñar, y esta alejado de 
los demas de manera que da lo mismo que se aparte o se mez­
cle con ellos, entonces deja que los demas definan el propio 
rol, pues sea lo que sea lo que uno haga, da lo mismo. Uno 
es extraño para sí mismo y esta separada de los demas. Acte­
mas, puesto que la persona alienada le cuesta trabajo tomar 
decisiones, de dar alguna orientación a su propia existencia, 
deja que otras le digan qué es lo que debe hacer. La única con­
dición que hay que poner es que los definidores de los roles 
no sean insistentes hasta el punto de causar irritación. 

• Bastantes tienen una actitud claramente defensiva. Sien­
ten que el mundo se ha descristianizado y va a la ruïna. Pien­
san que el postconcilio ha sido una etapa de descontrol. Hay 
que recuperar el verdadera Concilio, estrechando los )azos de 
obediencia con la autoridad. 

Es cierto que, en cualquier colectivo social, existen indivi­
dues que sólo saben protestar. Los sacerdotes de este tipo tie­
nen como característica la sensibilidad a los prejuicios de la 
mayoría o del grupo de presión: buscan celosamente los sig­
nos de injustícia para luego reaccionar pidiendo un cambio 
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inmediato. Cuando este cambio tarda en producirse introdu­
cen el componente de la justa indignación. Cualq uier resis­
tencia a sus esfuerzos parece únicamente aumentar su celo. 
No muestran satisfacción 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
túan de forma constructiva con los cambios que consiguen 
implantar. 

'' El 70 % de rel igiosos y sacerdotes tie­
nen baja autoestima '' 

'' La falta de confia nza es como una toxi­
na que circula por la corri ente de la vida, 
envenena la vida emoc ional '' 

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

a) unos con desviaciones: alcoholismo, retraimiento en sí mis­
mos, desórdenes mentales, 

b) y otros estan descrites perfectamente por Haring: «Los teó­
logos -heridos juntamente con su teología o, en parte, por 
su teología-, así como los sacerdotes y obispos forma­
dos por ellos, enfermos de una moral de prestaciones, de 
una ética legalista. Una ética que acentúa de manera uni­
lateral la obediencia contribuye al desarrollo de un super­
yo insegura y rígido, que se doblega servilmente ante los 
de arriba y se convierte en juez implacable de los de abajo». 

• Quiza sea peor todavía la actitud defensiva de tipo vic­
timista: la de quienes añoran el pasado y se sienten facilmen­
te agredides por las actitudes que llaman progresistas de los 
otros. Entre ellos esta, con frecuencia, ese considerable 23 OJo 
de sacerdotes mayores de 65 años, 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 retirada, en frase de un sacerdote, «a sus cuarteles 
de invierno». Ahí, vi ven una existencia autista, quejosa y em­
pobrecida. Van consumiendo los años en una decadencia, no 
sólo física, sino, sobre todo, afectiva y mental: carecen ya 
de capacidad de asimilación de lo nuevo, de ilación, relación 
y frescura creativa. Sobre todo, carecen de fe, de ilusión, de 
futuro y de proyectos de realización. Su verdadera 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: ¿para qué salir?, ¿para qué trabajar?, ¿para qué 
luchar y exponerse?, ¿para qué vivir? En su grado extremo, 
podrían hacer suya la frase: «Sé que voy a morir, porque ya 
no amo nada». 

• Mas difícil aún es definir el colectivo de los progres, y 
es necesari o hacerlo porque muchas actitudes pro gres revelan, 
ciertamente, la falta de identidad propia. Depositan su iden­
tidad -como un yo prestada- en una causa: los pobres, los 
enfermos, los presos, los obreros. Tienen un corazón adoles­
cente y una mente ideológica. 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 través 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 cua! no significa perdonar o compartir) tal 
intolerancia como una defensa contra una confusión en el sen­
timiento de identidad. 

• 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 oración, 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
lológico. El asentimiento renuente es inherente a la vida del 
hombre-en-la-cu ltura . El hombre presta asentimiento por 
amor, pero sobre todo por debilidad y miedo. La aceptación 
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 mas comunes para obtener consenso. Tam­
bién en la lglesia ·que, inconscientemente, ha usado el «miedo 
blando», que meramente aprisiona el alma. Sin amenazarle 
claramente, a un sacerdote se le puede apresar por implica­
ción, 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 qu ieren o la lglesia quiere que él sea se encon­
trara en grave, «aunque innombrado», peligro. La diferencia 
entre el asentimiento común y el patológico consiste, simple­
mente, en la magnitud y la calidad de la aquiescencia; en cuan­
ta renuncia al yo, y de qué clase, se le pide. 

'' Fuimos educados en un sistema cerra­
do que se suponía iba a continuar cerrado, 
lo cual nos dio un gran se ntida de iden-

t idad '' 

'' Con el Concilio, la modernidad y la de­
mocrac ia, nos ha tocada revi saria todo '' 

• Otros muchos, de buena voluntad, sin grandes proble­
mas personales, han hecho la síntesis como han podido, al rit­
mo de las instituciones o de compañeros mas lanzados. Mas 
que elaborar síntesis 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 caído en la mediocridad 
y la acomodación. 

AUTOCONCIENCIA Y CRISIS 

En consecuencia, ha cambiado nues/ra auloconciencia. No 
vivimos la fe en pacífica y segura posesión. Porque, inmersa 
en los cambios sociales, ha venido la secularidad, este desafio 
que deja la identidad cristiana a la intemperie, expuesta ante 
la racionalidad crítica. ¿Tiene sentido hoy hablar de Dios 
en un mundo que se interpreta desde sí mismo? ¿No sera la 
exper iencia religiosa una ilusión megalomanfaca del deseo? 

Me vais a permitir que, por un momento, use de la jerga 
psicoanalít ica como una aproximación practica al mundo del 
sacerdote. 
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• Voy a a partir del supuesto de I van Tillich de que todos 
los seres humanos experimentan, en cierto grado, una angus­
tia basica: la amenaza de la nada. 

• Esta angustia, que afecta a todos los hombres, puede 
tolerarse sólo durante un breve espacio de tiempo en su for­
ma pura, por lo que debe ser compensada de alguna forma 
por el valor, autoafirmación, fe, sublimación o represión . 

• 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 teológica o psicológica), em­
plea como sucedaneo mecanismos de naturaleza neurótica 
o psicótica que convierten la angustia, no determinada, en 
miedo de objetos o situaciones concretos por medio de meca­
nismos tales como la negación, el desplazamiento y la pro­
yección. 

• Pero debido a que estos mecanismos no son totalmente 
efectivos y posiblemente producen ansiedad patológica por sí 
mismos, la persona neurótica o psicótica seguira experimen­
tando ansiedad después de empleados. La personalidad anor­
mal, por tanto, tendra una mayor sensibilidad a la angustia 
del no-ser. 

En este telón de fondo, desmaquillada la jerga psicoanalí­
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 Jugar. Bastaría con que nos 
ensimismaramos en nosotros mismos para recordar con cuanta 
pasión, animo y generosidad vivimos nuestra vocación. A poco 
que recordemos, percibíamos con toda nitidez toda la densi­
dad del bien y del mal, toda esa emoción de lo sagrado: el 
impacto de lo nouminoso, la intimidad con Dios, la dedica­
ción a los demas, la seguridad de que nuestra cosmovisión 
estaba reglada y aprobada. Nuestra vocación se hallaba in­
mersa en la trama común de una fuerte religiosidad con las 
siguientes características: 

- Un abandono periódico, de tipo infantil por lo confiada, 
en manos de un Proveedor -Dios- que dispensaba for­
tuna terrenal así como salud espiritual. 

- Alguna demostración de nuestra propia pequeñez a través 
de una postura disminuïda y un gesto humilde. 

- La admisión en la plegaria y en el perdón de las malas 
acciones, de maJos pensamientos y malas intenciones. 

- Una ferviente súplica de unificación interior a través de 
la guía divina. 

- Y, por última, la comprensión de que la confianza indivi­
dual se convertia en una fe común, la desconfianza indivi­
dual en un mal conmúnmente formulado, mientras que la 
restauración de nuestras individualidades debería llegar a 
formar parte de la practica ritual de muchos y convertirse 
en un signo de confiabilidad en la comunidad. 

• 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 
lglesia 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 tenía sentida hacerlo (la psico­
logia ha aprendido muy tarde que ningún niño, ningún ado­
lescente, ningún joven se vuelve neurótico por reprimir un im­
pulso o tener una crisis, sino sólo cuando esta renuncia o este 
conflicto carecen de sentida); por ello, el sano y eficaz meca­
nismo de sublimación era completamente operativa. 

Alguno de vosotros me confirmó los datos: «A nosotros 

... 



... 
' ' No ex iste herida narcisista mas grande 

para cua lquier colectividad humana que el 
hecho que buena parte de los suyos se 

vaya n '' 

'' Algunos permanecen dentro porque to­
davía las instituciones eclesiales posibilitan 
la protección del individuo '' 

-decía- nos ha tocado sufrir, pero se nos dio un armazón 
estructural de fuerte identidad». 

• Pero algo falló y, a mi modo de ver, lo que falló corres­
ponde perfectamente a una reactividad normal. 

Cuando culturalmente se pone en duda y de modo siste­
matico los principies de fe se crea una gran incertidumbre, de 
manera que el tormento de estar equivocada siempre, o por 
lo menos, de no contar con la «mejom solución a cualquiera 
de los problemas de la vida, se ha convertida en una de nues­
tras características. 

También, culturalmente, ha existido una auténtica revolu­
ción en la sensibilidad general de modo que, a nivel global, 
el mecanisme represivo es casi inoperante frente a la avalan­
cha de impulsos perentorios. El impulso es una criatura del 
eflo, el depósito de todos los anhelos instintives no domesti­
cades que surgen en nuestro interior. Dentro de cada hom­
bre, dice Freud, hay un el/o, un volcan de hirvientes impulsos, 
tenido a raya solarnente por la sociedad, cuyos controles se 
convierten en nuestra conciencia, en nuestro super-yo. En con­
traste con el ella, 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 convertida en ideal moral, los valores 
del bienestar, la satisfacción inmediata y la liberación de im­
pulsos han cobrado ascendiente. 

Juntos -pérdida de fe e irrupción de impulsos- encabe­
zan el ataque contra el bastión fundamental de las tradicio­
nes indoeuropea, islamica y hebrea -el sistema de control de 
los impulsos- pues el deseo de un millón 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, y la explosión de los impulsos es lo que ha 
hecho estallar los mecanismes engrasados de la fe, el valor, 
la renuncia y la sublimación. 

• Y tuvieron que aparecer, para las identidades acorrala-. 
das, otros mecanismes mas fuertes de defensa: la negación, 
la disociación, el desplazamiento y la proyección. 

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

Crisis de decrecimiento. Impresionan los simples datos 
estadísticos de mi Diócesis que, por lo que yo sé, no esta 
muy lejos de todas las demas: la media de edad rondando los 
60 años; su distribución, por tanto, en forma de peonza, con 
ese raquítico 4,25 OJo de menores de 35 años, engordando tí­
midamente al 22,93 entre 35 y 49 años, para seguir el grueso 
50,35 % de sacerdotes entre 50 y 64 años y volver, después, 
a la misma cifra del 22,45 % en los que tienen 65 años o mas. 

En una cultura que obra por impulsión, que gratifica lo 
joven, bello y fuerte, nuestro sector de sacerdotes -con sólo 
el ridículo 27,18 % menor de 35 años- esta necesariamente 
devaluado. 

LA SALUD DEL CLERO 

Ademas, el núcleo central de sacerdotes, en su mayor par­
te celosos, se entregan a su ministerio hasta el agotamiento 
físico, espiritual y psíquico. El s(ndrome de activismo, justifi­
cada por la escasez de clero, se siente reforzado también por 
la presión que ejerce la sociedad competitiva. 

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

Se sabe el qué (teorías de los expertos, líneas de pastoral 
de los que mandan desde arriba), pero no el cómo (no existen 
procesos pedagógicos y educatives). No se sabe qué hacer. 

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

Anunciar el Evangelio a hombres que estan circulando 
a 100 por hora es difícil y, muchas veces, inútil. 

Es triste invertir horas y horas en catequesis de niños o de 
novios y ver después que todo queda en una única preocupa­
ción: la contratación 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 cómo reexpresar 
la fe de cara a hombres y mujeres que parece que sólo les 
interesa la religión popular y el rito, vaciados de la vivencia 
religiosa. 

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

Ademas, al quehacer pastoral le falta creatividad porque 
hemos sido formados de un modo uniforme para una socie­
dad inmóvil. Y aunque existan diversidad de ofertas y minis­
terios pastorales que requieren especialización, la falta de fle­
xibilidad y de los reflejos necesarios para vivir en una sociedad 
plural, junto con la escasez de clero, hacen difícil la especiali­
zación pastoral por falta de efectives y de preparación sufi­
ciente. 

A esto hay que añadir la falta de preparación profesional. 
El caso del sacerdote que lleva quince años sin haber leído ape­
nas nada de teología seria, que se ha contentado con revistas 
de divulgación, en función de la preparación inmediata de 
la catequesis o de la homilía. 

En el fondo hay un cierto desaliento. Atonia, me decía 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 ajustades. 

El diagnóstico de este síndrome pastoral es faci!: en el trans­
curso de la evolución, se ha puesto de manifiesto que el haber 
mas importante de un organisme es su potencial de «radia­
ción 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 física 
Sobre la salud física del sacerdote hablé ampliamente con 

el médico-jefe de medicina interna de un Hospital Clínico, 
un médico practico a cuatro horas diarias con muchos años 
de consulta activa. 
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Le proporcioné las tablas estadísticas de edad y, como da­
tos para una historia clínica standard del clero, !e 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. 

Dividió claramente la población en tres grupos atendien­
do a la edad: 

Los menores de 49 años. Con niveles de salud cercanos 
a la población. Las enfermedades mas frecuentes en este gru­
po serían: Las colesterinemias que se agravan con el descui­
do; las bronquitis que, sin cuidado, se convierten en crónicas; 
la diabetes y enfermedades metabólicas, que sòn tan sensibles 
a la dieta; la hipertensión y las úlceras gastroduodenales que 
tienen alta correlación con el desorden y el stress y que, alre­
dedor de los 50, suelen dar cardiopatías de origen coronaria. 

Los comprendidos entre los 50 y 64 años. Aquí -me 
dijo- el campo era mas amplio: enfermedades anteriores que, 
al no ser prevenidas ni cuidadas, se convertían en verdaderos 
problemas mas las enfermedades de desgaste: cardiopatías de 
tipo isquémico y arterioesclerótico. Insuficiencias vertebroba­
si lares y cerebrales (dentro de elias, la trombosis cerebral). Las 
articu lares de desgaste: artrosis, tan to a ni vel de columna como 
de rodilla. Suelen aparecer tumores (como el resto de la po­
blación). 

Mayores de 65 años. Me señaló que, de cara a la salud, 
este sector de población depende mas de la asistencia que del 
cuidado y la prevención. Son típicas de este grupo la insufi­
ciencia respiratoria a nivel cerebral y cardíaca y las articula­
res de desgaste. 

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

'' Bastantes tienen una actitud c laramen­
te defensiva, piensan que el postconcil io 
ha sido una etapa de descontrol '' 

'' El 23 % de sacerd otes mayores de 
65 años tienen una actitud defensiva de tipo 
victimista. añoran el pasado y se sienten 

agred idos '' 

'' Muchas actitudes progres revelan la falta 
de identidad propia, depositan su identidad 

en una causa '' 

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

La mejor medida -añadió- es la prevención y, en la po­
blación de sacerdotes (por la edad y las condiciones de vida), 
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debería ser obligatorio hacerse un chequeo anual con una ana­
lítica general y un examen del aparato circulatorio. 

El chequeo no lo plantearía como mandato o exigencia, 
si no como un modo de llegar a ellos, motivaries 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 habría que cuidar el aparato digestiva 
-las comidas, las grasas-, así como los problemas metabó­
licos y los trastornos funcionales -la prisa y el mal cuidado-. 

Como medida, habría que poner un poco de orden en su 
vida: procurar hacer las tres comidas del día. (Y me propor­
cionó un ejemplo pní.ctico: El sacerdote tendría 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 días aprende a usar el mi­
croondas). 

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

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

Comentaria: es una lastima que con los pocos que hay 
y la labor tan importante que desarrollan no se cuiden mas. 
Y, preocupada, sabiendo que tendría que hablaros, me ani­
mó: ¡A ver si lo conseguís! 

DIVERSOS ASPECTOS 
Y PROBLEMAS DE SALUD 

El problema de los jóvenes. Son pocos y tienen pro ble­
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. 

• El problema de los jubilados. Hay unos que lo desean 
y otros que lo llevan muy mal. La jubilación siempre ha sido 
un trauma colectivo, pero en el clero es mas aguda en razón 
de lo inclinados que estan los sacerdotes a unir identidad y 
ministerio. Renunciar a la parroquia, al cargo, al puñado de 
feligreses, a las rutinarias tareas pastorales supone renunciar 
a sí mismos; morir, no un poco, sino mucho. De ahí esa com­
pulsión obsesiva a agarrarse a la vida que, en concreto, se tra­
duce aquí por agarrarse al piso, al cargo parroquial y al mi­
nisterio. 

• Problemas de afectividad. La madurez afectiva deja 
mucho que desear, me decíais uno de vosotros. Cuando hay 
problemas afectivos es sintomatico que se paralicen todas las 
centrales energéticas: simplemente se renuncia a amar. Por mie­
do, la relación interpersonal es sustituida por satisjacciones 
j(sicas inmediatas y controlables: la ansiedad por el trabajo, 
el placer de la comi da, la acomodación al ritual cotidiano, las 
pequeñas aficiones, la evasión 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 atrevida a tocar: el tema sexualidad-afectividad. 

• Problemas de soledad. La «soledad del sacerdote» es 
ya un tópico. Hay que decir, en primer Jugar, que el sacerdote 
se siente solo porque esta realmente solo. Y es inevitable, por­
que es concomitante con la vocación y el ministerio: el sacer­
dote renunció a sí mismo, lo que supone: la renuncia a parte 
de su autonomía -lo que conlleva aceptar vergüenza y duda-, 
a parte de su iniciativa - lo que conlleva bastantes dosis de 



ccAI quehacer pastoral 
le falt a creatividad 

porque hemos sida formades 
en la conciencia del sacerdote 

sin que, por el momento, 
se vea una salidau. 

culpabilidad-, renunció al específica mundo del éxito y la 
manipulación -que desencadena sentimientos de inadecua­
ción e inferioridad- renunció a una identidad practica y so­
cial-lo que conlleva dos peligros: el primero, la sobreidenti­
ficación con otros y con el Otro y, segundo, un debilitamiento 
del yo-, renunció, lo que es mas evidente, a la intimidad de 
la pareja -con el sentimiento concomitante de aislamiento, 
evitación de contactos y soledad-; renunció, por último, 
a la paternidad b!ológica -lo que conlleva un difuso estan­
camiento-. 

Tanta renuncia, que ocasionan tan masivas e importantes 
pérdidas, que conllevan soledad, sólo es posible vivirlo ma­
duramente desde una confianza ilimitada en Dios y en los de­
mas, una oblación generosa de sí 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 renovación y, por tan­
to, validos; y segunda: que, en tanto en cuanto usan los meca­
nismos de adoctrinamiento y adiestramiento, tienen una 
dificultad intrínseca 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 mediación. En 
este grupo también habría que induir a los religiosos que ad­
ministran parroquias, porque conservan los tics de su forma­
ción, carisma y estilo pastoral religiosos. 

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

Problemas de alcohol. lmpresiona la superficialidad con 
que son enfocados y tratados los sacerdotes que beben. A su 
alrededor se han levantado unas barreras de sospecha, perse­
cución, burla y desprecio. Y pocos ven, detras de la compul­
sión a la bebida, los muchos probleinas, el gran sufrimiento 
y la desvalorización y timidez de los que beben. 

'' El precio por querer mantener la bipola­
ridad de identidad y camb io se paga con la 

disociación '' 

'' Otros muchos de bu ena vo luntad, si n 
gra ndes prob lemas personales, han hecho 
la síntes is como han podido '' 

LA SALUD DEL CLERO 

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

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

- Sacerdotes depresivos que beben. 
- Sacerdotes alcohólicos que se deprimen. 
- Sacerdotes que acaban padeciendo las dos enfermedades. 

e) Hay otros que beben por di ferentes motivos: el sacer­
dote hipoman(aco a quien puede parecerle que el alcohol neu­
traliza algunos de sus sentimientos perversos desagradables; 
el sacerdote con ansiedad jóbica que utiliza el alcohol para 
mitigar la ansiedad aguda que experimenta en situaciones es­
pecíficas; el sacerdote pre-psicótico para quien el alcohol es 
un tranquilizante muy eficaz. Por último, el sacerdote que hace 
de su alcoholismo una bandera psicopatica: con él ataca y cas­
tiga a su familia, compañeros, iglesia y sociedad. 

Problemas psiquüí.tricos. Por mi preparación y dedicación 
son los que mejor conozco. Me referiré sólo a dos, los mas 
graves: 

a) El primero se refiere al sacerdote disociado, el esqui­
zoide: (muchos seminaristas, bastantes sacerdotes jóvenes y 
alguno de cierta edad). Viven su sacerdocio de modo dividí­
do; simultaneamente, lo aman y lo odian. Lo recibieron ya, 
como una especie de código 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 pequeños, el 
sacerdocio como su solo horizonte, como instrumento y me­
dio para lavar una culpa vergonzosa de la cua! 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 
sólo les dejó estructurar un yo embrionario, amenazado siem­
pre, débil siempre, sometido siempre por unas pulsiones ínti­
mas -normales- (que él creía eran cosas del diablo, malas, 
o pecaminosas) y la obligación de seguir un camino trazado 
de antemano. Mientras tuvieron fuerza y su sistema defensi­
va estaba intacto, aparecían ante los demas como buenos hi­
jos y buenos sacerdotes. Pero todo era falso; su bondad era 
prefabricada a base de miedo y timidez. 

La verdad era que su identidad mas íntima estaba forma­
da por un núcleo de impotencia y de rabia. ¡Qué terrible dile­
ma: o someterse y condenarse a no ser uno nunca o rebelarse, 
rompiendo, dañando 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 Hamada que, ahora 
mismo, acabo de recibir de ese sacerdote que lleva unos tres 
años atrincherado en su atico, con tanto miedo que ni se atre­
ve a leer un periódico. Soy el único canal que !e une a la Igle­
sia, a la cua! 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 cómo valoro 
y agradezco tu Hamada. No sabes lo feliz que me haces al sa­
ber que estas bien, después de los terribles sufrimientos que 
has pasado». «Por eso mismo, me dice, tú siempre entendiste 
todo lo que he pasado». «Iré a verte». 

b) El segundo problema tiene que ver con el sacerdote que­
mado. Los maestros del espíritu, desde muy pronto, !e pusie­
ron el nombre de la acedia. También fue Hamada «tedio de 
la vida», «tristeza espiritual». Para el sacerdote, afectado 
de acedia, el síntoma específica es ese malestar por todo y, 
también consigo mismo, que se manifiesta bajo la forma de 
mil pequeñas sensaciones que no equivalen a un gran remor­
dimiento. Detras del síntoma, esta el virus melancólico que 
ataca la vida, desintegra el yo y teme la muerte. En el fondo, 
no se acepta el único ciclo de vida como lo esencial del indivi ­
duo, ni tampoco la sustancia espiritual que lo impregnó. La 
desesperación 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 cancer que va corroyendo 
lentamente. Hay que detenerla aprisa,. antes de que destroce 
y mate. A veces se llega a tiempo; pero, en la mayoría de ca­
sos, tampoco ha habido prevención, chequeo. 

e) Otros problemas psiquiatricos. Por supuesto, los ras­
gos psicopatológicos del clero no se limitan a estos cuadros; 
mas aún, se puede afirmar que no existe un cuadro clínico es­
pecífica del clero, aunque su peculiar estilo de vida !e haga 
vulnerable a ciertas afecciones. Anoto algunas: ciertas manías, 
personalidades obsesivas, el narcisismo egocéntrico, los epi­
sodios ciclotímicos de euforia y depresión, ciertos rasgos psi­
copaticos de mala socialización y «hacer lo que me da la 
gana», algunas perversiones y desviaciones que estan encu­
biertas bajo capa de ciertos carismas específicos, compulsio­
nes hipocondríacas, 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 estais presentes. Igual diría 
otra palqbra sobre la salud de los parrocos o de los capellanes 
si me lo pidieran y también los tuviera delante. 

- Ya el nombre de vicaria necesitaría de un analisis en cuan­
to a los grados de confianza, clarificación de funciones y 
poder de decisión que realmente poseéis. Un primer pun-

'' No vivimos la fe en pacífica y seg ura 
posesión porque ha venido la secularidad '' 

'' Se ha dado una trip le crisis: de identi­
dad, de decrecimiento y de rol '' 
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'' El ataque a la fe y la exp los ión de los im­
pulsos es lo que ha hecho estal lar los meca­
nismos engrasados de la fe, el va lor, la renun-

cia y la sub limación '' 

'' El síndrome de activismo, ju stificada por 
la escasez de clero, se refuerza por la pre-
sión que ejerce la sociedad competitiva '' 

to, pues, que puede afectar a vuestra dimensión de salud 
en cuanto equilibrio, por lo faci! que es caer en la descon­
fianza, la confusión de rol y la arbitrariedad de poder. 

- Junto a vuestros obispos, de quienes sois vicarios, tenéis 
la obligación de mantener el depósito de la tradición , ser 
maestros de la fe, arbitros entre hermanos y modelos vi­
vientes. En este punto y respecto a !a salud, tan to vosotros 
como vuestros obispos, tenéis el peligro de refugiaros en 
un super-yo rígido, frío y lejano -mantenedor de normas, 
espejo de virtudes- descuidando lo que es mas compasi­
vo, mas calido y cercano. También ocurre -con frecuen­
cia- que pasais de uno a otro estado, creando, a vuestro 
alrededor, malestar y confusión. 

- 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 difícil que los mas débiles e influen­
ciables se adhieran a vosotros y los mas independientes y 
fuertes os ataquen y calumnien. 

- De un modo vi cario, se os ha encomendado las tareas pas­
tora/es de la Diócesis en un tiempo en que los planes pas­
torales no tienen atractiva y quienes tienen que llevarlos 
a cabo son un colectivo escaso, envejecido y desmoraliza­
do. Otro punto, también, en la consideración de vuestra pro­
pia salud en la dimensión del desaliento. 

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

- Es indudable que detecta is parce/as 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 tengais, vuestra salud 
se tiene que resentir del síndrome de impotencia y pasi­
vidad. 

- Tenéis que ser y hacerlo casi todo: ecónomos, juristas, teó­
logos, jefes de personal, pastores y maestros. Respecto a 
la salud, oscilais -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 hienes, que son, mas bien, escasos: di­
nero, cargos, información. Os envidian por ello y, a la hora 
de repartirlos, contentais a muy pocos. 

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

- Si vuestra sensibilidad no esta bloqueada, estais al descu­
bierto y, por tanto, tenéis que conocer los sentimientos de 
impotencia, agobio, frustración, susceptibilidad, agresión 
y desconcierto. 

Y señalo, por último, para vosotros una especie de síndro­
me enfermizo, que yo llamaría adicción hipoman{aca: Can-



sados del puesto e irritada vuestra sensibilidad, podéis crear 
una disociación, con defensas de espasmo y de bloqueo que 
os inclinen a identificares demasiado con un grupo de gente, 
un grupo de ideas, con un solo estilo pastoral. 

LÍNEAS DE ACCIÓN 

Antes de intervenir -orientación en la acción-, de cara 
al tema de salud, son pertinentes dos a priori: 

• Un buen diagnóstico que, para serio, debe ir mas alia 
del faci! diagnóstico sintomatico que sólo intenta curar la apa­
riencia, alivia a veces, pero no va a la raíz. 

• La intervención terapéutica debe de ser espectfica en el 
sentida de que se entierre -con piedad- lo muerto, se cuide 
lo incurable, se sane lo curable y se conserve y estimule lo sano. 

Diagnóstico 

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

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

- Un clero que ha perdido su sistema inmunológico de de­
fensa: autoafirmación, confianza, fe, valor, represión y su­
blimación, y ha tenido que echar mano de otros mecanis­
mes de defensa mas primarios, menos eficaces y, por tan to, 
mas angustiosos en sí mismos: negación, disociación, des­
plazamiento y proyección. 

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

Terapéutica 

Habrú que enterrar lo muerto. Los tiempos de la lglesia 
como sociedad perfecta y como sistema de cristiandad. La cul­
tura de la cosmovisión religiosa como único valor social. 
Y un modelo de cura apto para este tipo de cultura, con un 
poder absol u to, 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. 

Habrú 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 -físicas, mentales y 
espirituales- degenerativas y de desgaste. Algunes síndro­
mes que «mas vale no tocar» porque desencadenan males ma­
yores. 

El cuidada, en este sentida, debe ir en la dirección de con­
fener y rehabilitar. 

Respecto al cuidada, hay un aspecto importante: 

- Lo mas eficaz sería responsabilizar al propio sacerdote y 
a la propia comunidad para que conciencien y cuiden de 
sus aspectos enfermos irrecuperables. Y habra que ir en esta 
dirección todo lo que se pueda. 

- Pero, dado lo inclinada que esta nuestro clero al descuido 
y al abandono, sera necesario buscar - lo mas cercano a 
él, y admitida por él- una persona responsable, encarga­
da de la importante tarea de la contención, la asistencia 
y la rehabilitación. 

LA SALUD DEL CLERO 

En este sentida habra que implantar residencias para cu­
ras ancianes, lugares a lternatives para enfermos crónicos y un 
sistema diagnóstico diferencial, clara y operativa. 

Habrú que curar lo sanable. Según el diagnóstico, es vi­
tal recuperar la identidad del sacerdote. Valoraria. Robuste­
cerla y darle sentido. 

Este nivel exigiría ideas claras, planificación de efectives, 
pedagogía coherente y una cierta terapia de identidad: 

- Es importante que esta identidad no se confunda ni con 
la del religiosa ni con la del laico; no las añore, compita 
con elias 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 inmunológico de defen­
sa: la confianza basica en sí mismo, en los demas y en Dios, 
el valor, las necesarias -y sólo elias- represiones con sen­
tida, la sublimación que evita las compulsiones obsesivas 
y !ibera para el amor, el compromiso y la creatividad. 

- Es importante aquietar los impulsos mas perentorios y des­
tructives y estructurar una afectividad disponible, cercana 
y generativa. 

- Es importante, por última, de cara a la terapia de la identi­
dad, saber aceptar al tos grados de soledad, sin neurotizar­
se por ello. 

- También habra que sanar y disolver esos calculos de con­
creción parcial y sectaria que impiden la circulación fluida 
en la comunión eclesial: grupitos, parcelas de poder, indi­
vidualismes, el «yo de Pablo, yo de Apolo», recetas pasto­
raies de moda, etc., e ir hacia un pacto lo mas amplio 
e implicativo posible. 

- Habra que sanear la teologt'a, tantos años apoyada uni­
lateralmente en la filosofía, mediante el injerto vital de 
una antropología, que incluya la socio-psicología y la me­
dicina. 

'' El sacerdote de por sí, no da importan­
cia ni cuida su sa lud '' 

'' La madurez afectiva deja mucho que de­
sear: la relación interpersonal es sustituida 
por satisfacciones físicas inmediatas y con-

trolables '' 

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

- Incorporar todo el caudal sanante de la vida de fe: un sen­
tida mística de la vida, la oración, la palabra de Dios, sa­
cramentos, consagración, servicio ministerial corresponsa­
ble, vivencia comunitaria. 

- Estimular y centrar las reuniones de sacerdotes para que 
sean encuentros, no só/o de ideas, ni sólo planes pastora­
les, ni só lo retiro. Que las reuniones sean lugar y ocasión 
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 estada de saJud física, men­
tal y espiritual. Y para ello, buscar buenos médicos, bue­
nos psiquiatras (levantando sobre ellos la sospecha y la de­
fensa, pero también la indefensión) y buenos directores 
espirituales. 

- Hacer verdad lo que con tanta frecuencia decimos: que la 
Iglesia es la Iglesia de los pobres, cautivos, enfermos, mar­
ginades y manifestar lo que Hiiring enuncia como «la Igle­
sia herida» y «los sacerdotes heridos». 
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Habrd que estimular lo sano. En nuestra cultura ha en­
tracto con fuerza el tema salud. Desde el famoso slogan de 
la OMS: «Salud para todos en el año 2000», hom bres y admi­
ni straciones se han preocupada por la salud en su doble ver­
tiente de prevención y de catidad de vida. Desde ese mamen­
to, hemos entrado en una especie de «religión de la salud » con 
sus muy concretos mandamientos. 

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

- Cómo se posiciona la lglesia respecto al tema salud. 
- Y cómo debe vivir ella misma este anhelo del hombre y de 

la sociedad de hoy como signo y señal del Reino. 

'' La so ledad del sacerdote es inevitable, 
otra cosa es que viva mal '' 

'' Los sacerdotes exclau strados no dejan 
de se r un problema ya que arra stran su fra-
caso personal y comunitario '' 

La respuesta a ambas cuestiones proporcionada al sacer­
dote el suelo conceptual para una orientación mas clara so­
bre un tema que lo comprendemos y vivimos de modo ambi­
valente. Le daría también la enorme seguridad de un quehacer 
vita l y significativa en el compromiso de ser «sal de la tierra 
y luz del mundo». 

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

- Existe un movimiento hacia una conceptualización mas cc­
lectiva de la enjermedad como un malestar que se halla en 
muchas formas de nuestra sociedad y se expresa a través 
de distin tos trastornes y desequi librios. Las razones de este 
malestar son muy diversas: sociales, económicas, políticas ... 
Este concepto va reemplazando al de la enfermedad etique­
tada de una forma individual a la cuat se !e da un trata­
miento sintomatico. 

- Se va extendiendo asimismo el reconocimiento de que existe 
una dimensión espiritual de la salud al tiempo que se con­
cede mayor interés a la importancia de la motivación para 
el trabajo en los servicios de salud. ¿Quién hubiera podido 
imaginar hace pocos años que la Asamblea Mundial de la 
Salud inscribiría, en su orden del día, el tema de la dimen­
sión espiritual de la salud? Y, sin embargo, esto ha sido ne­
cesario, pues para promover la «salud de todos» nos he­
mos encontrada, cada vez con mayor frecuencia, los temas 
de la significación de la vida y de la motivación. 

- También se va reconociendo, cada vez mas el valor tera­
péutico de la comunidad, especialmente como antídoto de 
la soledad, soledad que esta en la base de tanto «males­
tar». Pues la do lencia fundamental de nuestra sociedad es 
el resultada de nues tro ais lamiento, del aislamiento de cada 
uno con respecto a los demas, así como de nuestra incapa­
cidad de comunicar y escuchar. 

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

- Cada vez mas va apareciendo la necesidad de un dialogo 
mds estrecho entre los projesionales de la salud y la Jgle­
sia, de forma que se pueda hacer f rente, en mejores condi­
ciones, a las decisiones difíci les y las exploraciones innece­
sarias, todo ello dentro de un esfuerzo por mantener mas 
bajos los costos de la atención a la salud. 
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- Por otra parte, la gente hab la cada vez mas de autocuida­
do, de asumir responsabi/idad de la propi a salud, de adop­
tar un estilo de vida mas comedido y sencillo. Tras muchos 
años de expropiación de la salud en manos de la Seguri­
dad Social, la gente espera que el Estado vaya a facilitaries 
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 fa lta de fe. 

Autocuidado, dialogo profunda con los projesionales de 
la salud, valor terapéutico de la comunidad, concepción de la 
enjermedad como malestar y dimensión espiritual de la sa­
lud, deberían ser las coordenadas que definieran, de modo pre­
ciso, la aportación que el sacerdote atorgara 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 intrínseca a la modalidad del sacerdote: 

- Ser uno mismo, sin espasmos y con el sistema inmunológi­
co de defensa que !e es propio. Una identidad que se cons­
tituye en la vocación y se nutre del servicio al Reino. lden­
tidad como proceso de maduración mística (no intelectual, 
no voluntarista) como expresión de la confianza basica en 
el Otro. Identidad que arranca de la raíz de una renuncia 
basica y que, mediante la elaboración del proceso mística, 
se convierte en amor gratuito. 

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

- Admitir la evolución 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 relación con el número de persa­
nas que constituyen la base de nuestro apoyo humana. 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 creación de un mundo habitable, donde 
se pueda respirar, crecer y amar. 

UNA ÚLTIMA CONSIDERACIÓN 

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

Sólo, por eso, una última palabra: todo lo que he dicho 
debe ser discutible, por tanto, limitada y fragil. Debe, tam­
bién, ser discutida: apelo a vuestra responsabi lidad para que 
toméis el tema con interés, lo debatais con serenidad y hagais 
propuestas operativas. 



6. BIOÉTICA EN ESPAÑA 
(1991-1994) 

Francesc A bel, S.J.; M. a Pilar Núñez; 
Nuria Terribas y Montserrat Viñas 

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 Instituta Borja de Bioética, firman las siguientes 
aportaciones: la doctora M. • Pilar Núñez y la abogada 
Nuria Terribas, el trabajo sobre el SIDA. La doctora Núñez, 
ademas, ha redactada el informe sobre el Genoma 
y Nuria Terribas, los aspectos jurídicos de la investigación 
clínica sin medicamentos. La abogada Montserrat Viñas 
es autora del trabajo sobre la regulación del tratamiento 
de los datos confidenciales. Finalmente, Francesc Abel 
es el autor de los primeros aspectos que se abordan 
en este trabajo conjunto: abarta, eutanasia, 
tecnologías de reproducción asistida, trasplantes 
y del breve comentaria final sobre el consentimiento informada. 
El texto de la Ley 15/ 1994 del 3 de junio de 1994 
se transcribe íntegra en la documentación 
de este número de LABOR HOSPITALARIA. 

ceE! Manifiesto expresa la necesidad 
de modificar el actual articulo 409 

del Código Penal que equipara la eutanasia 
y el suicidio asistido al homicidio». 

ABORTO 
Desde las primeras discusiones que precedieron a la Ley 

Organica 9/ 1985 del 5 de junio de 1985 1, despenalizando 
el aborto en tres supuestos (amenaza seria para la vida o la 
salud física o mental de la embarazada; embarazo como con­
secuencia de acto criminal de violación y cuando se presume 
que el feto puede nacer con grandes defectos (físicos o men­
tales) muchos tuvimos la impresión de que el Gobierno inten­
taría ampliar la despenalización con el supuesto socio-eco­
nómico. 

Políticas 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 
quedada en bell¡:¡s palabras y buenas intenciones. La amplia­
ción de los supuestos de despenalización del aborto permiti­
ría enmascarar la triste realidad. 

La sensibilización ciudadana no ha sido muy difícil. La 
constante referenda por los medios de comunicación social 

1. Ley 9/ 1985 (5 junio) «Ley Organica sobre el abortm>: 1985, Bolet(n Ofi­
cial del Estado 166 (12 julio). «Sentencia del Tribunal Constitucional sobre 
la Ley del Abarta»: 1985, Bolerfn Oficial del Esrado 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 clandestina; la intolerancia de la lglesia 
y sectores que se encuadraban con el calificativo de retrógra­
dos y la homologación con la Europa progresista, han ido 
creando el caldo de culti vo para una aceptación social del abor­
to por cualquier causa. Esta aceptación resulta numéricamente 
importante y lamentablemente desinformada. 

No se ha contado, quizas, con la fuerte oposición de los 
obstetras y ginecólogos en ser instrumentalizados como agentes 
al servicio de destrucción de vidas humanas. Una ética profe­
sional por parte de creyentes y no creyentes impedía la indig­
nidad de co laborar en el aborto de gestaciones no deseadas. 
Desde posiciones religiosas tal actuación es claramente inmo­
ra l; desde otras perspectivas falta la Hamada indicación mé­
dica. En términos numéricos mas de 95 OJo de todas las de­
mandas queda parcialmente sin satisfacer. 

El Real Decreto sobre el reconocimiento de centros de sa­
lud para la interrupción vol untaria del embarazo del 21 de no­
viembre de 1986, 2409/ 1986 que simpli ficó los requisitos de 
autorización del aborto en centros privados debidamente auto­
rizados, hizo posi ble atender parte de la demanda bajo el exi­
mente de riesgo para la salud de la madre 2• 

El4 de septiembre de 1992 el Gobierno aprobó el proyecto 
de nueva regulación del aborto en el nuevo Código Penal. Se 
admi tían en este proyecto como nuevas razones despenaliza­
do ras «e l estado de angustia o ansiedad de la gestante» y «un 
pronóstico de riesgo para su salud , a tendidas, en su caso, sus 
condiciones personales, sociales o familiares ». Estos términos 
tan ambiguos abrían la puerta al aborto a petición. En la prac­
tica se exc luía la protección jurídica al nasciturus durante las 
doce primeras semanas de la vida 3• 

Un editorial de El Pats (6 de diciembre de 1992) comentaba: 
«El Gobierno ha dada un paso mas a favor de la libertad 

de la mujer embarazada para decidir si prosigue o interrumpe 
su gestación, pera no ha sid o capaz de impulsar una so/ución 
definitiva para el problema del aborto/. .. 1. Se va ampliar si pros­
pera la nueva propuesta, de despena/izar el aborto cuando el 
embarazo produzca a la mujer una situación de angustia o an­
siedad. Ya no sera preciso que la mujer alegue que esta /oca; 
bastard con que diga que esta angustiada. Pera seguira sin po­
der abortar /ibremente/. .. 1. A lmargen de la tibieza guberna­
mental para tomar medidas, lo cierto es que el paso hacia un 
aborto normalizado esta dada para beneficiar a una franja de 
población f emenina, sobre toda joven, que se decidira a hora 
mas fdcilmenle a interrumpir embarazos no deseados». 

Desde nuestra perspectiva, radicalidad y simpli smo sedan 
la mano en este comentaria. Si bien la primera parte puede 
induir a lgún 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 hacía notar en un artículo de opinión el notari o J uan 
José López Burniol (La Vanguardia, 30 de septiembre de 1992), 
este proyecto tuvo los defectos de instrumenta lización jurídi­
ca y de oportunismo política, ademas del 

«modo en que se ha planteado el debate en la opinión pública 
parece una historia de buenos y ma/os. De un /ado, un Go­
bierno comprensiva que prelende armonizar posiciones con­
trapuestas, confiando en la to/erancia reciproca. Y, de otro, 

2. Real Decreto 2409/ 1986 (21 noviembre) «Sobre Centros Sanitarios para 
la lntcrrupción Vo luntari a del Embarazo»: 1986, Boletfn Oficial del Esta­
do 281 (24 noviembre). 

3. La Vanguardia, Sabado 5 septiembre 1992, pag. 9. El Pafs, Sabado 
5 septiembre 1992, pag. 16. 
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un colegio episcopal arisco y maximalista, que nos amonesta 
sin compasión y sin pausa con una doctrina en la que «las mu­
jeres que interrumpen vo/untariamente su embarazo son tra­
tadas como los terroristas de tiro en la nuca o los guardianes 
de los campos de exterminio nazis». 

La conclusión, sabia a nuestro parecer, de López Burniol 
merece ser transcrita : 

La vida afortunadamente, es mas rica y las casas no son 
tan simples. Conviene, por el/o, recordar a/gunos pun_tos: 
- Que lo que ahora se discute no son los tres supuestos ya 

despenalizados, si no la admisión del aborto /ib re por el sis­
tema indi recto que implica la ampliación que se pretende. 

- Que la imprescindible protección de la mujer, en los nu­
merosos y tremendos supuestos de angustia que se dan en 
la realidad, cabe buscar/a por otros medios distin tos de la 
libre privación de la vida del nasciturus. 

- Que los obispos -y los católicos en general- tienen el mis­
ma derecho que toda ciudad a no a defender su criterio, sin 
pe1juicio de que al final prevalezca el de la mayon'a. 

- Y que, también desde una conciencia laica, que funda en 
su líber/ad la exigencia de una ética y la determinación 
de su conten ida, cabe en tender que el aborto libre es una 
involucióm>. 

El proyecto no llegó a debatirse en el Parlamento durante 
el mandato del ministro de Justicia, Tomas 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 
jurídicamente a esta fórmula, sólo establecera dos limitacio­
nes: que la mujer sea previamente informada para que pueda 
tomar responsablemente una decisión y que el aborto no sea 
costeado por el Sistema Nacional de Salud, cuando no se in­
cluya en los tres supuestos que actualmente estan vigentes. Para 
ser aprobado el anteproyecto, que ha sido remitido al Canse­
jo General del Poder Judicial, debera contar con una mayo­
ría absoluta en el Congreso y en el Senado. 

Para el creyente católico, 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
cada constituye una agresión y violación del derecho funda­
mental a la vida humana. 

Quienes no comparten tal posición consideran que el Es­
tado trata de armonizar valores en juego den tro de una socie­
dad éticamente pluralista en la que no todos ven en el aborto 
una destrucción de la obra divina. No sería, por tanto, fun­
ción 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 día 
que la formulación de la Ley despenalizadora del aborto del 
año 1985 abriría las puertas a la ley de plazo y al aborto 
libre en España. 

Ante esta realidad es evidente que la Iglesia ha de seguir 
proclamando el valor de la vida que la ley deja de proteger 
y actúe en la sociedad como instancia crítica de los males que 
realmente padece a los que no se han de sumar ni la banaliza­
ción, ni la burocratización del aborto. A este respecto, permí­
tasenos transcribir la carta dominical del arzobispo de Barce­
lona, Ricard Maria Carles, del 17 de julio de este año 4 : 

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

4. Carles, Ri card-Maria, a rzobispo de Barce lona: «El abuso sobre el dé­
bil nunca es progresista >> . 1994, Full Dominical 29, 4. 
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prablemas que sufrimos en nuestro pafs. Porque, si ellanza­
miento a la arena de la opinión pública de este tema tuviera 
como motivación a/gún oportunismo po!ftico o distraer a la 
opinión pública de ot ras cuestiones, seria grave inmoralidad. 
No se pueden pretender ventajas polfticas a cambio de la vida 
de unos seres inocentes. 

Tampoco se puede enarbolar la razón del progresismo. El 
abarta no es nada moderna, sina una prdtica frecuente hace 
siglos en las culturas mediterrdneas, a la que ahora se fe vol­
veda a dar un carde/er de legitimidad. Hay textos del princi­
pio de la historia de la !glesia que condenan estos crlmenes: 
«No matards al embrión mediante el abarta, no dards muerte 
al recién nacido» (Didajé 2,2). «(Los cristianos) se casan como 
todos, engendran hijos; pera no exponen (abandonan) a los 
recién nacidos» (Carta a Diogneto 5,5). 

Por otra parle, jamds ha sida progresista un partida que 
favorece el abuso del mds fuerte sobre el mds débil. ¿Es que 
hay un ser mds inocente y débi/ que un no nacido? 

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

Es trdgico que ellugar que todos creta mos mds segura en 
la vida de un hombre -el sena de la madre- ahora, duran/e 
tres meses, se convierta en e/!ugar mds expuesto para el niño. 
Antes, los peligros comenzaban al enjrentarse con el media 
ambiente y con otras seres vivos, no en el sena materna. 

Desde una perspectiva demogrdfica, también es contradic­
faria una !ey que se quiere aplicar a España, que es la última 
en tasa de natalidad de Europa. Y Cataluña la tiene mds baja 
que la media española: 1,2 a 1,3. 

Se da como razón el ponernos a ni vel de otras paises euro­
peos. Som os muchos los que preferiria mos estar a ni vel euro­
pea en no matar a los no nacidos, sina en las tasas de paro, 
en una menor población penitenciaria, en la seguridad ciuda­
dana, en el desarra/lo económico, en el respeto a las creencias 
religiosas. 

BIOÉTICA EN ESPAÑA (1991 -1994) 

Escribf hace años -y hubiera preferida equivocar la 
profeda- que, a esta generación que mataba a sus hijos, se 
fe pagaria en la misma moneda: los hijos harfan morir a los 
padres. Estd clara que el paso al abarta 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 seguiran abriendo paso a la cultura de la muerte. Por 
muy impecables y respetab!es que puedan pa recer sus sa/ones 
de deliberación, no estaran nunca separados, de hechos, de los 
cu bas de desperdicios de ciertos quirófanos adonde van a pa­
rar los que pudieran ser ciudadanos como elias, y a quienes 
el/os cierran violen lamente el paso a la vida. Ape/o a sus con­
ciencias. 

EUTANASIA 

El Grupo de estudios de Política Criminal integrada por 
un nutrido colectivo de catedníticos y profesores titulares de 
Derecho Penal, magistrados, jueces y fiscales elaboraran una 
propuesta alternativa al tratamiento jurídico de las conduc­
tas de terceros relativas a la disponibilidad de la propia vida . 
La formu lación de esta propuesta en Alicante, el 12 de febre­
ro de 1993, contaba como antecedente la elaboración 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 reunión de trabajo mantenida en Madrid el 26 de junio 
de 1992 5. 

El Manifiesto expresa la necesidad de modificar el actua l 
artículo 409 del Código Penal que equipara la eutanasia y el 
suicidio asistido al homicidio: 

«El que presta re auxilio o induzca a o tro para que se suici­
de, serd castigada con la pena de prisión mayor; si se lo pres­
tare hasta el punto de ejecutar él mismo la muerte serd casti­
gada con la pena de rec!usión menor»; 

5. Grupo de Estudios de Política Criminal: Una alternativa al tratamien-
10 juridico de la disponibilidad de la propia vida. Serie Documentos, 2, 1993 . 
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expone ademas la necesidad de garantizar el recono.cimiento 
de la di sponibilidad sobre la propia vida y, correlativamente, 
el derecho a morir: 

«la especial importancia de la vida, la irreversibilidad de las 
consecuencias de la decisión, la eventual implicación de terce­
ros y la vulnerabilidad de los procesos de decisión en determi­
nadas situaciones y etapas vitales hacen necesario adoptar 
cuantas medidas sean necesarias en ordena garantizar la ple­
na libertad de la volunlad». 

Los autores analizan situaciones procurando después de de­
finir los términos: «muerte»; «vida vegetativa»; «enfermo ter­
minal»; «prolongación a rti ficial del proceso irreversible de 
muerte»; «situación de certeza o riesgo considerable de muerte 
próxima»; «lesión, enfermedad o minusvalía incurables y per­
manen tes»; «graves sufrimientos padecidos»; «eutanasia pre­
matura»; «situación susceptible de eutanasia prematura»; «SU­
presión de vida vegetativa»; «supresión de la prolongación 
art ific ial del proceso irreversible de muerte»; «eliminación o 
mitigación de graves sufrimientos»; «repercusión en un acor­
tamiento de vida»; «provocación de muerte inmediata»; «in­
capacitación para valerse por sí mismo»; «solicitud seria». 

Consideran que no deben ser punibles en ningún caso: 

I. 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 agonía respecto de una persona carente de pers­
pectivas de curación o mejora. 

2. La act ividad médica que aplica procedimientos analgési­
cos que pudieran producir el efecto de un acortamiento de 
la vida en un enfermo con pronóstico terminal. 

3. La provocación de la muerte a petición expresa y seria del 
afectada para poner fi n a una situación de sufrimiento y 
dolor, grave e irreversib le, no soportable ya por el sujeto, 
que no pueda ser suprimida por medios distintos. 

Por el contrario concluyen que 

cua lquier acción u omisión en el ambito médico asistencial que 
ponga fin a la vida del paciente, no mediando su solicitud así 
como la autoría o conducción al suicidio seran castigades como 
homicidio, salvo posible concurrencia de circunstancias ate­
nuantes en algunos supuestos. 

La periclitada ley española sobre la eutanasia y suicidio asis­
tido no ha cambiado todavía por razones de oportunidad po­
lítica. El proyecto del Código Penal de 1992 que no llegó a 
aprobarse en la anterior legis latura sociali sta , sigue vivo, es­
perando el memento oportuno. Creo que una buena parte de 
la judicatura española encuentra atractiva la solución recien­
temente adoptada por el Parlamento holandés. 

Desde el I de diciembre de 1993 ha quedado regulada Ja 
euta nasia activa en Holanda. Ésta se define como la muerte 
de un paciente provocada por un médico a petición del pri­
mera. La eutanas ia y la ayuda al suicidio permanecen en el 
Código Penal pero se es tablece el ex imente de responsabili­
dad penal si los médicos acceden a procurar la muerte en caso 
de vo luntad explícita, reiteradamente formulada con conoci­
miento de causa por el paciente a quien los sufri mientos le 
resultan insoportables y hay garantía de que se han agotado 
todas las vías alternativas. Son imprescindibles la consulta a 
otro colega que manifieste su acuerdo y un informe al fiscal. 
Las autoridades sanitarias y la fiscalía deberan verificar si Ja 
actuación médica se ha atenido a l procedimiento establecido. 

El problema mayor estriba en cómo tipificar Ja practica de 
disponer de Ja propia vida con intervención de terceres sin 
crear, simultaneamente, la inseguridad sobre el derecho de pre­
servaria , especialmente en los secto res marginades de la so-
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ciedad. Nos gustaría que los participan tes en el debate sobre 
eutanasia y suicidio asistido tuvieran en cuenta que en Ho­
landa, ademas de la voluntariedad por parte del paciente se 
considera condición sine qua non que los ancianos tengan pen­
siones que les permitan vivir, cobertura médico-social total 
para los enfermos crónicos 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 público mas sensible a los acontecimientos ligados 
a la toma de decisiones en caso de pérdida de conciencia. Dos 
organismes -la Conferencia Episcopal Española y la Aso­
ciación del Derecho a morir dignamente- ofrecen un texto 
a todas aquellas personas que quieran hacer este tipo de de­
claraciones 6• 

La eficacia de estos documentes es reducida desde la pers­
pectiva jurídica ya que, por el momento, no eximen de res­
ponsabilidad a quien lleva a cabo la acción u omisión tenden­
te a satisfacer la voluntad de quien de manera clara, seria e 
inequívoca redactó el documento cuando estaba en posesión 
de sus facultades . 

TECNOLOGÍAS 
DE REPRODUCCIÓN ASISTIDA 

La ley del 22 de noviembre de 1988, número 35 / 1988 que 
regula las técnicas de reproducción asistida en España dispo­
ne en su artículo 21 que 

«el Gobierno establecerd mediante Real Decreto la creación 
de una Comisión Nacional de Reproducción Asistida de ca­
rdcter permanente, dirigida a orientar sobre la uti/ización de 
estas técnicas, a colaborar con la Administración en cuanto 
a la recopilación y actualización de conocimientos cient1jicos 
y técnicos, o en la elaboración de criterios de funcionam ien­
to de los Centros o Servicios donde se realizan las técnicas 
de Reproducción Asistida, a fin de facilitar su mejor uti­
/izacióm> 7. 

Esta Comisión no fue nombrada, durante el período 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 nombró por 
Orden del 25 de mayo de 1992 una Comisión Asesora sobre 
técnicas de reproducción humana asistida, como órgano con­
sultiva en todo lo que haga referenda a las técnicas mencio­
nadas, desde una perspectiva sanitaria. Esta comisión ha tra­
bajado en la elaboración de un registro de centres, en la 
normativa de acreditación de los mismos, en la revisión de 
la documentación que los centros dan a los usuarios, en pro­
puestas de adaptación de la ley española a las circunstancias 
actuales s. 

Ateniéndose a la practica de la fecundación in vitro y 
transferencia embrionaria podemos estimar que alrededor de 
300 niños nacen cada año en España por esta técnica . La Se­
guridad Social cubre actualmente en dos hospitales de Cata­
luña los gastos de la F IV-TE en un número limitado de casos 
de mujeres de menos de 40 años y sólo pueden intentarlo una 
vez al año Salvo estas excepciones la FIV-TE pertenece al arn-

6. Conferencia Episcopal Española: Plan de acción sobre la eutanasia 
y la asistencia al bien morir. Labor Hospi!alaria. 1990, 22, pags. 11 2·11 5. 
Asociación D.M.D. Apa rtada 31.134. 08080 Barcelona. 

7. Ley 35/ 1988 (22 noviembre) «Sobre Técnicas de Reproducción Asisti· 
da»: 1988, Bolet(n Oficial del Eswdo 282 (24 noviembre) 284 (26 noviembre). 

8. Ordre, 25 mayo, 1992, «Es crea la Comissió Assesso ra sobre tècn iques 
de reproducció humana ass istida a Ca ta lunya >> : 1992, Diari Oficial de la 
Generalitat de Cawlunya 1608 (17 junio). 



bito de la medicina privada (no cubierta por la Seguridad 
Social). 

Varios centros en España, sobre todo en València y Barce­
lona, desarrollan programas de donación de óvulos, con re­
sultados muy alentadores. La escasez de donantes es uno de 
los mayores inconvenientes en esta modalidad de reproduc­
ción asistida. 

MUERTE CEREBRAL, 
TRASPLANTE DE ÓRGANOS 

Al no haberse regulado todavía en España la aplicación 
de los criterios de diagnóstico neurológico de la muerte con 
canícter general, para que puedan ser utilizados debidamente 
en cualquier caso en todo centro hospitalario e independien­
temente del destino del cadaver o de alguno de sus órganos, 
la Sociedad Española de Neurología creó un Comité consti­
tuido por los doctores Nolas Acarín (Barcelona), Gabriel Del­
gado (Pamplona), José M. Grau (Barcelona), José M. Mar­
tínez-Lage (Pamplona), Hugo Liaño (Madrid), Antonio Oli­
veros (Zaragoza), Eduardo de Tolosa (Barcelona) y J . José 
Zarranz (Bilbao). El Comité, reunido en Candanchú (Hues­
ca) el6 de febrero de 1993, elaboró un dictamen que hizo suyo 
la Sociedad Española de Neurología. Lo transcribimos del Do­
cumento sobre Muerte Cerebral, Trasplante de Órganos pu­
blicado en Quadern CAPs9: 

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

B) El cese total e irreversible de la actividad cerebral es 
en la mayoría de los casos consecuencia de un paro cardiocir­
culatorio previo. Ésta es la forma habitual de morir. Cuando 
no se han tornado o bien han fracasado las medidas de reani­
mación emprendidas, el diagnóstico y la certificación legal de 
muerte no puede crear problemas ni confusión. 

C) Por el contrario, cuando las medidas de reanimación 
consiguen recuperar la actividad cardíaca críticamente ame­
nazada, pero el cerebro queda dañado absoluta y totalmente, 
o bien cuando el cese irreversible de la actividad cerebral se 
produce por una agresión primitiva del cerebro, puede darse 
la situación artificial en que persisten, gracias a las medidas 
de reanimación externa, actividades cardiocirculatorias y de 
ventilación pulmonar. El mantenimiento instrumental de fun­
ciones da una apariencia externa de vida. 

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

O) Los criterios neurológicos que definen la muerte de una 
persona son los siguientes: 

I. Es condición previa imperativa conocer la causa de la 
lesión mortal, demostraria mediante examenes 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 diagnóstico de muerte en el caso de pacientes en coma 
de origen desconocido, de causa tóxica o medicamentosa, es­
tado de hipotermia o shock cardiocirculatorio previos al coma. 
En los niños menores de dos años los criterios neurológicos 
de muerte requieren otra cautela. 

3. Han de estar presentes todos y cada uno de los signos 
que se indican a continuación en el examen de la lesión. Se 
ha de constatar la persistencia de estos signos durante 30 mi­
nu tos: 

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

9. Diagnóstico Neurológico de la muerte cerebra l. Dictamen Candan­
chú 1993 de la SEN. Quadern Caps 1994, 20, 45-6. 
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sobre un nervio del territorio craneal. Los estímulos apli­
cados en las extremidades o en el tronco pueden producir 
reflejos espinales. 

b) Apnea persistente tras una prueba de desconexión 
durante lO minutos del aparato de ventilación artificial 
y con oxigenación pasiva a través del tubo endotraqueal 
(6-12litros/ minuto). Para obviar la apnea post-hiperventi­
lación y evitar la hipoxia es conveniente utilizar una mez­
cla de co2 al 5 o/o y oxígeno al 95 % durante 5 minutos 
antes de la prueba de apnea. Si se puede medir, la Pa-C02 
inicial antes de la prueba de apnea debe ser próxima a 
40 mm Hg y la final, superior a 60 mm Hg. 

e) Pupilas intermedias con ausencia de reflejo fotomo­
tor y de los otros reflejos del tronco cerebral (óculo-cefali­
co, óculo-vestibular, corneal, ciliospinal y tusígeno) explo­
rados según el arte establecido. 
4. El plazo de tiempo mínimo que debe transcurrir entre 

el inicio de la agresión cerebral y el diagnóstico de la muerte, 
se recomienda sea de 6 horas pero puede reducirse en cada 
caso concreto. 

5. Adicionalmente, se pueden usar criterios instrumen­
ta/es. Por ejemplo, el registro de un trazado isoeléctrico de 
30 minutos en el EEG o la ausencia de circulación cerebral 
comprobada por angiografía convencional o isotópica, por 
Ooppler transcraneal o angiografía carotídea de resonancia 
magnética. 

O) En estos casos, la interrupción de toda asistencia mé­
dica puede llevarse a cabo por la certeza de que se esta pres­
tanda ayuda a un cadaver, sin que puedan entrar en conside­
ración motivos éticos de tipo alguno*. La supresión de todo 
tipo de mantenimiento artificial de funciones esta justificada 
después de la firma del certificada de defunción; no puede in­
terpretarse, por tanto, que el individuo fallece como conse­
cuencia de la retirada de la reanimación, sino justamente a la 
inversa, se interrumpe la asistencia reanimadora porque el 
individuo esta muerto». 

España figura a la cabeza de los países del mundo en el 
número de donaciones para trasplantes con 22,6 donantes por 
cada millón de habitantes. La actitud de los españoles ante 
la donación es buena por razones de solidaridad, reciproci­
dad y moral. Una encuesta de la Universidad Autónoma de 
Madrid revela que la mayoría de españoles (58 %) quería dis­
poner de mas información sobre trasplantes y que uno de cada 
cuatro conoce a un donante o trasplantado. El 93 % de los 
encuestados donaría los órganos de un familiar fallecido, caso 
de estar convencido de que era favorable a la donación; el 70% 
piensa que los trasplantes de órganos son una buena presta­
ción sanitaria y casi el 60 % considera que los trasplantes son 
mas eficaces que otros tratamientos alternativos. Un 77 %de 
los jóvenes de entre 18 y 25 años se muestra dispuesto a la 
donación to. 

En abril de 1993, la Comisión Permanente de trasplantes 
del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud pu­
blicó un código ético del trasplante en el que cabe destacar 
el rechazo de cualquier actividad comercial en la obtención 
de órganos, la supremacia de los criterios estrictamente médi­
cos y la preferencia de los españoles frente a los extranjeros. 
El código aborda 13 puntos de conflicto en torno al trasplan­
te: definición de órgano; diagnóstico de muerte en el donante 
cadaver; el trafico lucrativo de órganos; consentimiento en el 
donante cadaver; inducción de la donación; donantes de vivo; 
respeto al cuerpo humano; órganos de viabilidad de difícil pre­
dicción; receptores; distribución de los órganos; anonimato; 
xenoinjertos e instituciones que pueden afectar la extracción 

* NOTA DE LA REDACCIÓN DE LABOR HOSPITALARIA. Entendemos esta 
expresión en el sentido de que es éticamente correcta la decisión . 

10. La Vanguardia, 2 junio, 1994, pag. 33. 
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y tras plante de órganos. Nos parece un documento bien ela­
borada con rigor científica y que puede ser punto de referen­
cia ética para profes ionales, administradores y sociedad espa­
ñola en general , preocupades por el recto proceder en los 
trasplantes humanos. Un buen complemento de Ja Ley de Tras­
plantes de 1979, vigente en España 11. 

SIDA 

Evolución en España 
de la problematica derivada del sida 
desde un punto de vista jurídico 

En el período que comprende los años 1991-1993 la evolu­
ción en España de Ja problematica del sida ca be analizarla des­
de un doble punto de vista: legislativo y judicial. 

Desde la faceta legislativa, Jo que se ha hecho en relación 
al sida en este período es bien poco ya que la regulación mas 
importante al respecto se hizo en el período 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. 

Únicamente cabe destacar un Real Decreto Ley de 28 de 
mayo de 1993 en virtud del cua! se prevé Ja concesión por parte 
del Estado de ayudas económicas 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 aún sin fallecer si reúnen los requi­
sitos que señala el propio texto legaJI2. 

En aplicación de este Real Decreto, se han concedido ya 
en España indemnizaciones a mas de 1.000 afectados y por 
cuantía superior a los 5.000 millones de pesetas. 

Desde el dmbito judicial, sin embargo, la tarea llevada a 
cabo por los Tribunales de Justícia españoles ha sido bastan­
te prolífica, si bien cabe destacar que muchas de las senten­
cias dictadas en estos tres últimos años resuelven asuntos cu­
yos antecedentes se remontan a los años 1986, 1987 y 1988. 

Esta lentitud con que actúan Jas instancias judiciales en 
cuestiones relacionadas con la enfermedad del sida se debe, 
en parte, al desconocimiento de la evolución de la enferme­
dad y de sus manifestaciones en los primeros años de descu­
brimiento e investigación. Por ello, casos de transfusiones con 
sangre contaminada con el VIH practicadas en 1986, 1987 
o 1988 no han visto resolución firme hasta 1991 ó 1992. 

Es de prever, sin embargo, que dado el avance que en el 
conocimiento de Ja enfermedad se ha producido en los últi­
mos años, aquellos casos ocurridos a partir de 1989 puedan 
tener sentencia a mas corto plazo que los primeros que se 
plantearon. Así, de todas las sentencias que recogen casos de 
contagio del sida o que guardan de algún modo relación con 
Ja enfermedad, hemos hecho una selección de las mas desta­
cadas por sus antecedentes o por su fundamentación. 

A) En el ambito de Ja responsabilidad penal, cabe hablar 
de sida como ejecto o como causa del delito. En ambos ca­
sos, aún 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 daños y perjuicios. 

Así pues, distinguimos: 

I. Como ejecto del delito aparece cuando se deriva de una 

Il. Nuevo Código Éiico del trasplante. Noticias Médicas (Abril 1993) 3503, 
pàgs. 33-42; 1993. Labor Hospitalaria 25, 90-94. 

12. Rea l Decreto 9/ 1993 (28 mayo): 1993, Boletfn Oficial del Estada 
(I junio). Repertorio Cronológico de Legislación ARANZADI, vol. III, 1993, 
ref. 1695. 
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conducta imprudente o negligente en mayor o menor in­
tensidad (de conformidad con los artículos 565 y 586 del 
Código Penal), o bien de una conducta plenamente cons­
ciente (según el artículo 348 bis del Código Penal), gene­
rando el síndrome en terceras personas. 

Entre las sentencias mas relevantes que condenan la 
transmisión o contagio del sida como consecuencia de una 
conducta imprudente o negligente, ya sea con condena pe­
nal e indemnización civil o solamente condenando al pago 
de indemnización, destacamos: 

* Sentencia del Juzgado de 1. a instancia núm. 1 de 
Oviedo de fecha 22 de marzo de 1991 por la que se con de-_ 
na a una doctora del Hospital de Covadonga, y al mismo 
hospital a pagar una indemnización de 1.500.000,-- pese­
tas a la madre de un joven hemofílica que falleció tiempo 
después de haber sido contagiada de sida y de hepatitis B 
por la administración de un farmaco denominada Fac­
tor VIII para el tratamiento de la hemofilia. 

Si bien la sentencia fue condenatoria, no accedió a 
la pretensión del actor que reclamaba una indemnización 
de 15 millones; ésta quedó en 1,5 ya que sólo se valoró 
el daño moral ocasionada, considerando Ja hemofília que 
padecía el fallecido como concausa de su muerte IJ. 

* Sentencia de Ja Sala 2. a del Iribunal Supremo del 
18 de noviembre de 1991. Los antecedentes de esta senten­
cia se remontan al año 1986-1987 como consecuencia de 
unas transfusiones de sangre contaminada - que no ha­
bían 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. Éstos 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 casación ante Ja 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 Hematología y Hemoterapia. Ademas les impone, en 
cuanto a responsabilidad civil, una indemnización de 10 mi­
llanes de pesetas, mas 15 millones si se producían sínto­
mas de desarrollo de la enfermedad. Subsidiariamente tal 
indemnización debería asumirla el Institut Català de la 
Salut (ICS). 

Esta sentencia tuvo gran trascendencia, puesto que 
Ja repercusión de esta resolución entre Ja clase judicial no 
sólo por la condena penal sino también por Ja responsabi­
lidad civil declarada, se ha reflejado en sentencias pos­
teriores 14. 

* Sentencia del Juzgado de lo Social núm. 21 de Ma­
drid de fecha 4 de febrero de 1992 por la que se condena 
al Instituta Nacional de Salud (INSALUD) a indemnizar 
con 25 millones de pesetas a un paciente que desarrolló 
la enfermedad del sida cuatro años después de haber sida 
sometido a una transfusión de sangre en un hospital pú­
blico durante una operación de cadera. Dicha transfusión 
se practicó con anterioridad a la obligatoriedad de Jas prue­
bas anti-VIH sobre las donaciones en los bancos de sangre 
de los hospitales y centro s sanitari os Is. 

* Sentencia del Juzgado de lo Social núm. 2 de Ciu­
dad Real con fecha 14 de diciembre de 1992. En virtud 
de dicha resolución 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 contagiada de 
sida en diciembre de 1984 por una transfusión sanguínea 
en el Hospital Ramón y Cajal de Madrid. Contra dicha 

13. El Pafs, 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 Pafs, 11 febrero, 1992. La Vanguardia, 11 febrero, 1992. 



uSegún el Real Decreto 561/1993 
todos los ensayos clínicos 

habr<ín de contar antes de poder 
ser realizados con el informe previo 

del Comité Ético de lnvestigación 
Clínica u. 

sentencia el INSALUD interpuso recurso de súplica, de­
sestimada por la Sala de lo Social del Tribunal Superior 
de Justicia de Castilla-La Mancha 16. 

Ésta es la indemnización de mayor cuantía concedida 
por un contagio de sida en nuestro país. 

En cuanto al contagio o transmisión del sida como acto 
deliberada y consciente que debería castigarse conforme 
el artículo 348 bis del Código Penal, no podemos mencio­
nar sentencias puesto que es un precepte casi inaplicada. 

Sin embargo, interesa destacar que el anteproyecto de 
Código 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 deliberada. 

Deberemos estar a la espera de la aprobación de nuevo 
texto para constatar si resulta o no de aplicación por los 
tribunales dicho precepte u otro similar que pudiera in­
corporarse. Por lo pron to, reclamaciones en ese sentida de 
contagio deliberada, p. e. por convivencia en pareja entre 
un en fermo de sida o seroipositivo y una persona sana que 
no tenía conocimiento de ello, so lamente se han intentada 
por la vía de reclamación civil y sin éxito. 

2. Como causa del delito, hablaremos del sida cuando éste 
se convierte en instrumento de ejecución de un delito do­
loso o voluntario. 

El supuesto mas frecuente es el del robo con intimi­
dación, cuando el sujeto de la infracción se vale de una 
jeringuilla para intimidar a su víctima bajo la amenaza 
de pincharle con una aguja infectada con sangre contami­
nada por el VIH. 

En este sentida, cabe mencionar: 
* Una sentencia dictada por el Juzgado de lo Penal 

núm. 3 de Madrid en fecha 8 de juli o de 1991, a pelada ante 
la Audiencia Provincial que reso/vió enfecha 1 de octubre 
de 1991: se condena a los agresores por un delito de robo 
con intimidación, apreciando la concurrencia de la circuns­
tancia prevista en el último parra fo del artículo 501 del Có­
digo Penal donde se menciona el uso de «medio peligro­
so» como elemento para incrementar la pena. El juez 
apreció que el uso de la jeringuilla «supuestamente» in­
fectada era utilización de medio peligroso. 

16. ABC, 7 diciembre, 1993. 
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Sin embargo, en la apelación de dicha sentencia, la 
Audiencia Provincial de Madrid rebajó 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 podía apreciarse la con­
currencia de esa circunstancia para agravar la pena, aun 
cuando la víctima así lo hubiese creído n. 

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 algún 
modo, una de las consecuencias sociales mas graves que se 
derivan de esta enfermedad: discriminación en el ambito 
laboral. 

La circunstancia de padecer la enfermedad del sida, oca­
sionaba y sigue ocasionando que el trabajador afectada re­
su lte discriminada, no sólo en su propio ambito de trabajo, 
sino también a la hora de recibir asistencia médica por el se­
gura obligatorio o al tiempo de determinarse un cierto grada 
de incapacidad laboral. 

Al respecto, pueden destacarse dos sentencias, el conteni­
do de las cuales pretende paner en clara cua! es la situación 
legal del trabajador que sufre la enfermedad del sida: 

* Sentencia de Canarias: el Juzgado de lo Social núm. 2 
de Las Palmas en jecha 27 de noviembre de 1991 condenó al 
Instituta Nacional de Seguridad Social (INSS) a pagar a un 
pensionista de 51 años, enfermo de sida, el 150 OJo de la base 
reguladora de su sueldo. Se reconocía al afectada el grado de 
gran invalidez por presentar un cuadro de hemofilia A grave 
desde 198418. 

* Sentencia de Albacete: la Sala de lo Social del Tribunal 
Superior de Justicia de Gasti/la-La Mancha en jecha 20 de no­
viembre de 1991 dictó sentencia calificando un caso de sida 
como «accidente no laboral» de forma que el trabajador que 
padecía la enfermedad -sin que su contagio tuviese relación 
alguna con s u puesto de trabajo- tenía derecho a la total pro­
tección de la Seguridad Social desde el primer díade trabajo, 

17. Vega Rui z, J . A. de. Trawmiento Jurfdico del S.l.D.A. Madrid: Co­
lex, 1992, pag. 30. 

1s. 1bíct . pag. 21. 
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sin la necesidad de cumplir períodos de carencia o años de 
cotización 19 . 

Con esta sentencia, se establecía por primera vez en Espa­
ña 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 año 1992, se promulgó en España la Ley Or­
ganica núm. 5 de 29 de octubre (en adelante la Ley), de regu­
lación del tratamiento automatizado de datos de caracter per­
sonal 20. El objetivo de la Ley, de acuerdo con su exposición 
de motivos, es el de desarrollar el artículo 18.4 de la Constitu­
ción Española (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 plena 
ejercicio de sus deberes. 

A efectos de desarrollar este artícu lo 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 
significación intrfnseca pera que, coherentemente enlazados 
entre s1; reflejan un reto de la personalidad del individuo que 
éste tiene derecho a mantener reservada». (Exposición de mo­
tivos de la Ley.) 

En este sentida, la Ley entiende que al haber estada supe­
rados con las nuevas tecnologías los obstaculos que el «!iem­
po» y el «espacio» suponían para la invasión de la privaci­
dad, es su fina lidad 

«delimitar una nueva frontera de la intimidad y del honor, una 
frontera que, sustituyendo los /(mites que antes definfan el fiem­
po y el espacio, los protegefrente a la utilización mecanizada, 
ordenada y discriminada de los da tos que a ell os se refieren». 
(Exposición de motivos de la Ley.) 

A) Contenido de la Ley 

Ambito de aplicación de la Ley. E! ambito de aplicación 
de la Ley viene referida a los datos de caracter personal que 
figuran en ficheros automatizados del sector pública y priva­
do y a su uso posterior, de datos de caracter personal regis­
trados en soporte física susceptible de tratamiento informa­
tizado. 

A estos efectos se de fine el fichero automatizado como el 
conjunto organizado de datos de caracter personal que sean 
objeto de un tratamiento automatizado sea cua! sea la forma 
o modalidad de su creación, almacenamiento, organización 
y acceso. 

Principios que la Ley establece: 

- Los dat os que consten en ficheros automatizados deben te­
n er un grada óptimo 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 día; deben cancelarse cuando no sean exactos o ha­
yan dejado de ser pertinentes para la finalidad que se reco­
gieron; su forma de almacenamiento debe posibilitar el 
derecho de acceso. 

19. lbíd. pàg. 25. 
20. Lcy 5/ 1992 « l.cy Orgànica sobre la regulación deltratamiento autori­

zado de los dat os de ca ràcter personal>>: 1992. Bole11'n Oficial del Eslado 262 
(3 1 octubre). 
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- Derecho a la información en la recogida de da tos. Los afec­
tados a los que se solicite datos personales deben ser pre­
viamente informados de manera expresa, precisa e inequí­
voca de la existencia del fichero, de la finalidad de la 
recogida y de los destinatarios de la información. No es 
necesaria esta información si el contenido de la misma 
se deduce claramente de la naturaleza de los datos persa­
naies que se solicitan o de las circunstancias en que se 
reca ban. 

- Consentimiento del afectada. El tratamiento automatiza­
do de los datos de canicter personal requerira el consenti­
miento del afectada, salvo que la Ley disponga otra cosa. 

No es preciso este consentimiento cuando los datos se 
recojan de fuentes accesibles al pública, para el ejercicio 
de las funciones propias de las Administraciones Públicas 
en el ambito de sus competencias, ni cuando se refieran a 
personas vinculadas a una relación laboral, administrativa 
o un contrato y sean necesarios para el mantenimiento de 
las relaciones o el cumplimiento del contrato. 

- Datos especialmente protegidos. 
a) Nadie puede ser obligada a declarar sobre su ideo­

logía, religión o creencias. Sólo con el consentimiento ex­
presa y por escrita del afectada 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 sólo pue­
den ser recabados y tratados automaticamente y cedidos 
cuando por razones de interés general así lo disponga una 
ley o el afectada lo consienta expresamente. 

e) Se prohíben los ficheros creados con la finalidad ex­
clusiva de almacenar datos de caracter personal sobre la 
ideología, religión, creencias, origen racial o vida sexual. 

d) Los datos de caracter personal relativos a la comi~ 
sión de infracciones penales o administrativas só lo podran 
ser incluidos en ficheros automatizados de las Administra­
ciones Públicas 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 caracter personal. 

- Deber de secreto. Todos los que intervengan en cualquier 
fase del tratamiento de los datos de caracter personal es­
tan obligados a guardar el secreto profesional respecto 
de los mismos. 

- Cesión de datos. Con caracter general los datos de carac­
ter personal objeto de tratamiento automatizado sólo po­
dran ser cedidos para el cumplimiento de las finalidades 
directamente relacionadas con las funciones legítimas 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 pública, cuando responda a una relación jurídica acep­
tada; cuando la cesión tenga por destinatario el Defensor 
del Pueblo, el Ministerio Fiscal, los Jueces o Tribunales 
en ejercicio de sus funciones; cuando la cesión se pro­
duzca entre Administraciones Públicas; cuando la cesión 
sea necesaria para solucionar una urgencia de salud pú­
blica. 

El consentimiento es revocable en cualquier momento. 

Derechos de las personas. La ley dedica un título a los de­
rechos de las personas en relación con la misma. Estos dere­
chos son: 

a) Derecho a la información. Cualquier persona puede acu­
dir al Registro General de Protección de Datos y conocer 
el contenido y fina lidades de los Registros. 

b) Derecho de acceso al fichero. 
e) Derecho de rectificación y cancelación. 
d) Derecho de reclamación e indemnización. 



Requisitos para el establecimiento de ficheros. La Ley es­
tablece que los ficheros de titularidad pública sólo pueden 
crearse por medio de una norma de canicter general que debe 
publicarse y que no pueden cederse a otras Administraciones 
Públicas para el ejercicio de competencias diferentes o de com­
petencias que versen sobre materias distintas, salvo cuando la 
cesión hubiese sido prevista por las disposiciones de creación 
del fichero o por disposición posterior de igual o superior ran­
go que regule su uso. 

En cuanto a los ficheros de titularidad privada, la Ley per­
mite crear los cuando contengan datos de canicter personal que 
sean necesarios para el logro de la actividad u objeto legíti­
mos de la persona, empresa o entidad titular y se respeten las 
garantías que la Ley establece para la protección de los datos. 
Su creación debe notificarse a la Agencia de Protección de 
da tos. 

Movimiento internacional de datos. Como norma gene­
ral la Ley establece que no pueden realizarse transferencias tem­
porales ni definitivas de datos de canicter personal que hayan 
sido objeto de tratamiento automatizado o hayan estada re­
cogidos para ser sometidos a cualquier tratamiento con desti­
no a países que no proporcionen un nivel de protección equi­
parable al que proporciona la Ley, a no ser, que habiéndose 
observada lo que se dispone en la Ley, se obtenga autori­
zación previa del Director de la Agencia de Protección de 
Datos, que sólo podní. otorgarse si se obtienen garantías ade­
cuadas. 

Agencia de Protección de Datos. A fin de garantizar el 
cumplimiento de las previsiones de la Ley, se crea la Agencia 
de Protección de Datos, que actúa con plena independen­
cia de las Administraciones Públicas en el ejercicio de sus 
funciones. 

La Agencia debe velar por el cumplimiento de la legisla­
ción sobre protección de datos y controlar su aplicación, es­
pecialmente, en lo que se refiere a los derechos de informa­
ción, acceso, rectificación y cancelación de datos. 

B) Aspectos controvertidos de la Ley 
La Ley sin duda ha llenado un vacío que había planteado 

numerosos problemas hasta la fecha puesto que los derechos 
reconocidos por la C.E. no tenían un marco de desarrollo ade­
cuado. Ello no obstante ha sido objeto de algunas críticas por 
entenderse que alguna de sus aspectos puede restringir los de­
rechos constitucionales o ser un tanto mas restrictiva que el 
Convenia del Consejo de Europa. 

Los puntos que son objeto de mas controversia, son los 
sigui en tes: 

a) La previsión del artícu lo 5.3 que establece que no es nece~ 
saria la información 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 limitación de un derecho que hace 
referenda a un derecho fundamental no puede estar he­
cho con este grado de indeterminación que tampoco se da 
en el Convenia del Consejo de Europa. 

b) La previsión del artículo 19.1 que prevee la posibilidad de 
ceder datos de caracter personal entre las Administracio­
nes Públicas para el ejercicio de competencias diferentes 
o de competencias que versen sobre materias diferentes 
cuando la cesión haya sido prevista por las disposiciones 
de creación del fichero o por disposición posterior de igual 
o superior rango que regule s u uso. Se entiende al amparo 
de este articulo que se puede autorizar una cesión por una 
disposición que no tiene rango de Ley, cosa que es incohe-
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rente con otros artículos de la Ley que exigen siempre ran­
go legal y podria conculcar el principio de legalidad esta­
blecido en la C.E. 

e) El articulo 22.1 que establece que no se tendra derecho 
a la información cuando ésta impida o dificulte gravemente 
el cumplimiento de las funciones de control y verificación 
de las Administraciones Públicas o cuando afecte a la Se­
guridad Pública o a la persecución 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 información por lo 
que se refiere a las funciones de control y verificación de 
las Administraciones Públicas ni la persecución de in frac­
ciones administrativas. 

d) La previsión del articulo 22.2 cuando «por razones de in­
terés pública» se justifica la facultad de limitar el derecho 
de acceso. 

Por estas razones y otras competencias de las Comunida­
des Autónomas, la Ley ha sido objeto de recurso de inconsti­
tucionalidad, delante del Tribunal Constitucional Español 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 comentada que de acuerdo con la ley son datos especial­
mente protegidos que sólo pueden ser recabados, tratados auto­
matizadamente y cedidos cuando por razones de interés general 
así lo disponga una Ley o el afectada lo consienta expresa­
mente. Ademas, la Ley se remite al catalogo de derechos que 
incorpora la Ley General de Sanidad, derechos que en todo 
caso deben respetarse también para la cesión de datos. 

Precisamente para garantizar estos derechos y cuando to­
davía no existía la Ley, en Cataluña se promulgó una norma 
del Departament de Sanitat i Seguretat Social de la Generali­
tat de 13 de febrero de 1992, que crea la Comisión Asesora 
para el tratamiento de la injormación conjidencial 21 • 

En la Comisión estan representades: la Administración en 
sus diversos Departamentos implicados (Sanidad, Estadísti­
ca, Informatica), los usuarios de los datos (la Universidad), 
un jurista y un experta en Bioética. 

La Comisión Asesora tiene como funciones importantes: 

a) Proponer la protección de la confidencialidad de los da­
tos registrades y contenidos en registros de la Administra­
ción Sanitaria. 

b) Velar para que en todo caso las transmisiones redunden 
en beneficio de los ciudadanos y entidades públicas o pri­
vadas registradas para el control de una determinada en­
fermedad y con finalidades de investigación y estudio. 

e) Proponer medidas de control de la calidad del uso y el tra­
tamiento de los datos confidenciales. 

d) Conocer las solicitudes de comunicación de los datos in­
dividuales o individualizables que se dirijan a la adminis­
tración, efectuadas por ciudadanos o entidades e informar 
sobre elias. 

e) Velar por la protección de la dignidad humana y promo­
ver acciones en defensa de los derechos fundamentales 
de la persona, en relación 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 Comissió Assessora per a l tracta­
ment de la informació confidencial del Departament de Sani tat i Seguretat 
Social i els organismes que en depenem>: 1992, Diari Oficial de la Genera/i la/ 
de Ca!alunya 1608 (16 junio). 
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ENSAYOS CLÍNICOS CON MEDICAMENTOS 
El 16 de abri l de 1993 se publicó el Real Decreto 561/1993, 

por el que se establecen los requisitos para la realización de 
ensayos clínicos con medicamentos, que desarrolla algu~o~ as­
pectes de la Ley del Medicamento 25 / 1990 del 20 de dJCJem­
bre de 1990 22• 

Según el Real Decreto todos los ensayos .clínicos habr~n de 
contar antes de poder ser realizados con el mforme prev10 del 
Comité Ético de Investigación Clínica. Se obtendra, ademas, 
y se documentara el consentimiento informada, libremente ~x­
presado, de cada uno de los sujetos del ensayo antes de su m­
clusión. La hoja de información a los sujetos del ensayo ha 
de ser redactada con lenguaje comprensible para una persona 
profana, se han de explicar los objetivos del estu?io, 
beneficies, incomodidades y riesgos previsibles, alternat1vas 
posibles, caracter voluntario de su participación así como po­
sibilidad de retirarse del estudio sin que por ello se produz­
ca perjuicio en su tratamiento. Se informara también de las 
personas que tendran acceso a los datos del voluntario y for­
ma como se mantendra la confidencialidad. También se espe­
cificara el modo de compensación económica y tratamiento 
en caso de daño o lesión por su participación 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 él en caso de urgencia. 

El Real Decreto establece ademas que, en los ensayos sin 
interés terapéutico particular para el sujeto el consentimiento 
constara necesariamente por escrita así como en los casos de 
menares de edad e incapaces en los que el consentimiento le 
atorgara siempre por escrito su representante legal. Los ensa­
yos en los que participen menares o incapaces sólo podran ser 
efectuades en interés de su salud particular y cuando no pue­
dan ser efectuades en sujetos capaces, voluntarios no afecta­
dos por la patología propia de aquéllos. _ 

En caso de «riesgo mínimo» el Comité Etico podría auto­
rizar, de acuerdo con el tutor legal , la inclusión de menares 
e incapaces, en un ensayo clínico del que se espera obtener 
conocimientos relevantes sobre la enfermedad o situación ob­
jeto de investigación, de vital importancia para entenderla, 
paliarla o curaria, si estos conocimientos no pueden ser obte­
nidos de otro modo. 

INVESTIGACIÓN CLÍNICA 
SIN MEDICAMENTOS. 
ASPECTOS JURÍDICOS 

La vigente Ley del Medicamento 25 / 1990 de 20 de diciem­
bre, establece una delimitación conceptual dando una serie de 
definiciones de distintos términos a los efectos de aplicación 
de la propia Ley. Así, entre otros, define qué se entiende por 
«medicamento», «producto en fase de investigación clin ica», 
«ensayo clfnico», etc. 

Por «ensayo c/fnico» se entiende toda evaluación experi­
mental de una sustancia o medicamento, mediante su admi­
ni stración o aplicación a seres humanos, orientada a alguna 
de las finalidades que prevee la propia ley: poner de mani fies­
to sus efectos, establecer su eficacia o conocer el perfil de sus 
reacciones concretando así su seguridad (art. 59 Ley Medica­
mento). 

Partiendo, pues, de estas definiciones, podemos afirmar que 
la investigación clínica sin medicamento sería aquella que que-

22. Ley 25 / 1990 (20 diciembre) «Ley del Medicamentm>: 1990, Bolelin 
Oficial del Es!ado 306 (22 diciembre). Rea l Decreto 561 / 1993 (16 abril). << Re­
qui sitos para Ja realización de ensayos clín icos con medicamentos»: 1993, Bo­
lei in Oficial del Eslado 114 (13 mayo). 
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da fuera del ambito de aplicación de la Ley, tanto desde el pun­
to de vista de su regulación, como desde el punto de vista del 
régimen sancionador que establece, dado que tiene por obje­
to la investigación a partir de instrumentes, técnicas u otros 
medios que no tienen la consideración de «medicamento». 

Sin embargo, los campos donde puede ser útil la investiga­
ción clínica sin medicamento son diversos. Del mismo modo, 
son distintas las repercusiones de posibles «resultades no sa­
tisfactorios» que una determinada practica de investigación 
puede dar. Por ejemplo, ¿cua] debería ser la responsabilidad 
de un médico o sanitario que llevando a la practica una inno­
vación 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 sería aplicable 
y deberíamos ceñirnos al ambito de la responsabilidad civil 
o incluso penal, dependiendo ya de las circunstancias que hu­
biesen concurrido en la practica de referenda. A pesar de ello, 
la propia Ley del Medicamento ya prevee que, al margen de 
las sanciones administrativas que establece, el perjudicado po­
dra ejercer las oportunas acciones en demanda de responsa­
bilidad civil, penal o de otro tipo que considere oportunas. 
En cualquier caso, la instrucción de una causa penal dejara 
en suspenso el expediente administrativa sancionador sobre 
aquella falta (art. 107 Ley Medicamento). 

En otros campos donde estas practicas son habituales, 
como p. e. el de la cirugía estética o plastica, el problema se 
agudiza dado que se instaura el principio de obligatoriedad 
del médico o projesional en función de los resultados, salvo 
determinadas intervenciones de esta especialidad. 

Este principio, en medicina, es impropio e inaceptable, y 
el que debe prevalecer es el de la obligación de prestación de 
medios. El médico esta obligada a poner todos los medios que 
estén a su alcance para curar o paliar la dolencia del paciente, 
pero no se !e puede exigir un resultado concreto. 

Por el contrario, el paciente -o ¿deberíamos decir c/ien­
te?- que solicita los servicios de una clínica de estética para 
hacerse cualquier transformación (nariz, boca, pechos ... ), esta 
estableciendo de entrada una relación precio-resultado; exige 
del médico los resultades deseados y de alguna forma pacta­
dos previamente a cambio de un precio (generalmente a mas 
precio mas garantías 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 correcta 
no es así apreciada por el paciente? Podríamos decir que en­
trames ya en un terrena mercantilista donde lo único que se 
valora es la prestación de servicios por los cuales el paciente 
paga, debiendo traducirse en un resultada. Si esto no se cum­
ple el perjudicada esta facultado para reclamar ante un su­
pu~sto incumplimiento, o por lo menos ésta es la percepción 
del usuario. 

Así pues, en toda practica de la investigación clínica -in­
clusa en aquella que entraría en el campo de aplicación de 
la Ley del Medicamento ya que así lo prevee su propio artícu­
lo 107 como comentabamos antes-, y desde un punto de vis­
ta estrictamente jurídico, la responsabilidad del médico o sa­
nitario por reclamación de un paciente puede circunscribirse 
en el ambito civil o penal. 

Para determinar que puede haberse incurrido en respon­
sabilidad penal por parte del médico o sanitario, deberían con­
currir los siguientes factores: 

- Lesión de un bien jurídica protegida (integridad física, 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) . 



- identificación del resultada lesiva y de la conducta concu­
rrente en alguna de los tipos penales que contempla la ley. 

- plena capacidad del sujeto para la realización de aquella 
conducta. 

Por su lado, para poder apreciar la concurrencia de res­
ponsabilidad civil seni suficiente que exista cualquier tipo de 
culpa de las que nuestro ordenamiento contempla: 

- Responsabilidad o culpa contractual (art. 1101 Código Ci­
vil): es aquella cuya existencia deriva de un contrato don.­
de se establezcan las condiciones de las prestaciones pac­
tadas (p. e. en una intervención de cirugía plastica o estética 
puede existir un compromiso escrita entre el Centro y el 
paciente). En estos supuestos, la responsabilidad contrac­
tual derivara del incumplimiento de lo prevista en el con­
trato. A pesar de ello, la Jurisprudencia en España ha con­
siderada en numerosas sentencias que en el acto médico hay 
implícita un contrato de arrendamiento de servicios entre 
médico y paciente, y por ello, a pesar de no existir cons­
tanda escrita, aparte de la documentación propia del Cen­
tro (hoja de ingreso, historia clínica, etc.), puede exigirse 
responsabilidad a partir de esta relación de jacto. 

El incumplimiento de las obligaciones -concurriendo 
dolo, negligencia o morosidad-, hace que el perjudicada 
pueda solicitar que sea resarcido el daño causada, ya sea 
restituyendo la situación a su momento inicial (si fuera po­
sible), ya sea mediante una indemnización por daños y per­
juicios inclusa cuando los daños no han sido físicos sino 
solamente morales. A menuda se aplican conjuntamente 
las dos medidas -si hay posibilidad de ello-. 

- Responsabilidad o culpa extracontractual (art. 1902 Códi­
go Civil): es aquella derivada de actos donde concurre cul­
pa o negligencia sin necesidad de contrato o convenia en­
tre el perjudicada y el que causa el perjuicio. El Código 
Civil dice que «el que por acción u omisión cause un mal 
a otro, concurriendo culpa o negligencia, estd obligada a 
reparar el mal causada». En este caso, no es necesario que 
exista relación previa entre los sujetos, sino que entramos 
ya en el campo de lo que se llama acta ilfcito aisladamente 
considerada, 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 apreciación de culpa o res­
ponsabilidad contractual y sólo excepcionalmente se aprecia 
culpa o responsabilidad extracontractual. Cabe decir también, 
que en ambos casos, si se aprecia responsabilidad suele con­
cretarse en una indemnización económica que pretende repa­
rar el daño causada o el incumplimiento, tanta física como 
el moral, dado que no hay otra forma de resarcir al paciente. 

Sin embargo, el ordenamiento jurídica confiere caracterís­
ticas distintas a la acción civil por culpa contractual que a la 
acción por culpa extracontractual. Podríamos establecer las 
siguientes diferencias: 

Acción por culpa contractual: 

- Prescribe a los 15 años. 
- La carga de la prueba recae en el perjudicada (es el propio 

paciente que reclama quien debe demostrar que determi­
nada acción u omisión le ha causada un daño o perjuicio, 
así como demostrar la entidad o gravedad de éste). 

- Responsabilidad individual y no solidaria (sólo puede exi­
girse responsabilidad al causante directa del daño o per­
juicio). 

Acción por culpa extracontractual: 

- Prescribe al año. 
- La carga de la prueba recae sobre aquel a quien se acusa 
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de haber causada el daño o perjuicio (debera defenderse 
demostrando lo contrario). 

- Responsabilidad solidaria (si ha intervenido mas de una 
persona en la acción u omisión causante del daño, p. e. un 
equipo médico, podra demandarse a todos ellos solidaria­
mente). 

Así pues, en este marco legal, queda clara que si bien el 
paciente perjudicada tiene armas legales para obtener un re­
sarcimiento (aunque a menuda sea insuficiente dado que de­
terminadas consecuencias de ciertos actos médicos no pueden 
resarcirse con cantidad alguna por elevada que sea ... ), er mé­
dico o profesional de la medicina puede encontrarse en una 
situación de indefensión ante posibles abusos del usuario. 

Ante este riesgo, no !e queda mas remedio que cubrirse para 
hacer frente a posibles eventualidades mediante la concerta­
ción de seguros de responsabilidad civil, ya sean a título indi­
vidual o colectivo (p. e. de tipo corporativa para todos los 
miembros del colectivo médico mediante pólizas concertadas 
por el Colegio de Médicos, o a nivel de centros hospitalarios ... ). 

Sea como fuere, hay que dejar clara que de conformidad 
con nuestro ordenamiento jurídica actual, y partiendo de los 
conceptos de responsabilidad expuestos, las practicas de in­
vestigación clínica sin medicamento quedarían dentro del acto 
médico susceptible de responsabilidad civil o penal, depen­
dienda ya de las circunstancias concurrentes, igual que cual­
quier otra actuación 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 días 24 al 26 de mayo de 1993 se celebró en 
Bilbao la Reunión Internacional sobre El Derecho ante el Pro­
yecto Genoma Humana, en la que se debatió ampliamente la 
incidencia de es te programa científica en el amb ito jurídica 23• 

En la Reunión participaran científicos eminentes, entre ellos 
cuatro Premios Nobel y entre los juristas, destacados magis­
trados y profesionales del Derecho de diversos países, quie­
nes a la clausura de la Reunión adoptaran una Declaración 
-la Declaración 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
caran un gran número de problemas legales a resolver. A títu­
lo ilustrativo se podrían citar los siguientes: 

- lncidencia de la genética en la libertad de la persona, en 
la formación de la voluntad, en la conducta humana y, 
como consecuencia, en su responsabilidad o culpabi lidad, 
lo que tiene especial repercusión en el derecho penal. 

- Respecto a los derechos humanos según estan consagrados 
en las constituciones de los estados democraticos y acuer­
dos internacionales, como límite en la utilización de técni­
cas genéticas referidas al ser humana. 

- Protección a la intimidad personal o conjidencialidad de 
la información genética y determinación de los supuestos 
en los que es factible alteraria o traspasarla. 

- Patentabilidad de los genes y secuencias humanos, fijando 
límites justos a los derechos de propiedad y a los legítim os 
beneficios económicos, para estimular y consolidar la in­
vestigación. 

- Fijación de límites precisos para ciertasjormas de ingenie­
rfa genética que atacan la individualidad, identidad y va­
riabilidad del ser humana, por el grave riesgo que suponen 

23. Fundación BBV. Dec/aración de Bilbao. Universidad de Deusto, 24-
26 mayo, 1993. 
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para la dignidad personal y para la evolución natural de 
la herencia genética. 

- Utilización de la información genética en el campo de los 
seguros y utilización de pruebas genéticas en el campo la­
boral, cuando conlleven discriminación no justificable por 
intereses superiores. 

- Tensión entre la demanda de liberalización total en la utili­
zación o aplicación de la investigación y experimentación 
científica y la protección de ciertas libertades humanas que 
pueden verse en peligro por la difusión y utilización no auto­
rizada de información genética. 

Al final de las sesiones de trabajo, y a modo de síntesis 
adoptaren unas conclusiones que representan unas fórmulas 
de consenso, integradoras y no excluyentes, que vienen reco­
gidas en ocho puntos: 

I. La incidencia del conocimiento genético en el ser huma­
na, demanda ya una detenida reflexión de los juristas para 
dar respuesta a los problemas que plantea su utilización. 

2. La investigación científica sení. esencialmente libre, sin mas 
cortapisas que las impuestas por el autocontrol del inves­
tigador. El respeto a los derechos humanos consagrades 
por las declaraciones y las convenciones internacionales, 
marca el límite a toda actuación o aplicación de técnicas 
genéticas en el ser humano. 

3. La intimidad personal es patrimonio exclusiva de cada per­
sona y por tanto debe ser inmune a cualquier intromisión. 
El consentimiento informada es requisito indispensable 
para interferir en ella. Excepcionalmente y por motivos de 
interés general, podra 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 comercialización. No obs­
tante, se permitira la disponibilidad a terapéuticos o cien­
tíficos. Los conocimientos genéticos son patrimonio de la 
humanidad y deben comunicarse libremente. 

5. La tecnología genética aplicada a la identificación perso­
nal, siendo susceptible de suministrar mas información de 
la estrictamente necesaria, debera restringirse a la exigen­
cia indispensable de cada caso concreto. 

6. Hasta que lo permitan los avances científicos y dado que 
no se conocen las funciones exactas de un solo gen, es pm­
dente establecer una moratoria en la alteración de células 
germinales. 

7. Se rechazara la utilización de los da tos genéticos que ori­
ginen cualquier discriminación en el ambito de las relacio­
nes laborales, de los seguros o en cualquier otro. 

8. Es aconsejable elaborar acuerdos internacionales y armo-
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nizar las leyes nacionales para regular la aplicación de los 
conocimientos genéticos, así como instaurar un control su­
pranacional. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
El artículo 10.5 de Ja Ley General de Sanidad 24 dispone 

que el paciente tiene derecho 

«a que se fe dé en términos comprensibles, a él y a sus fa mi­
fiares o allegados, información completa y continuada, ver­
bal y escrita, sobre su proceso, incluyendo diagnóstico, pro­
nóstico y alternativas de tratamiento». 

Y el artículo 10.6 afirma el derecho 

«a la libre elección entre las opciones que fe presente el res­
ponsable médico de su caso, siendo preciso el previo consen­
tim ien to escrita del usuario para la realización de cualquier 
intervención, excepto en los siguientes casos: 

a) Cuando la no intervención suponga un riesgo para la 
Salud Pública. 

b) Cuando no esté capacitada para tomar decisiones, en 
cuyo caso el derecho corresponderd a sus familiares o persa­
nas a él allegadas. 

e) Cuando la urgencia no permita demorar por poderse 
ocasionar lesiones irreversibles o existir peligro de jalleci­
miento». 

El Real Decreto 561/1993 del 16 de abril, antes menciona­
do, por el que se establecen los requisitos para la realización 
de ensayos clínicos con medicamentos dedica el artículo 12, 
que consta de seis puntos y el Anexo 6 a explicar las caracte­
rísticas para que sea libre e informada y un formato para el 
posible participante en un ensayo clínico. 

La necesaria protección legal del derecho del paciente a la 
información y a tomar sus propias decisiones viene coloreada 
por una creciente oia de temor a denuncias por mala practica 
médica que consume un tiempo preciosa en los hospitales. 

Nos encantaría que ante este problema, que va a tener re­
Jevancia este año, no cundiera la alarma profesional provoca­
da por un excesivo celo defensiva que restara tiempo y creati­
vidad a lo que es fundamental: informar bien y hacerlo bien. 
El optimisme médico respecto a este particular no parece coin­
cidir con la opinión de muchos pacientes que oyen, escuchan 
y no entienden. Algo sucede. 

24. Ley 14/ 1986 (25 abril) «Ley General de Sanidad»: 1986, Boletín Ofi­
cial del Estada (29 abril 1986), 15207-15225. 



1. AooLESCENCIA v EMBARAZO. 
I 

ASPECTOS ETICOS 

Francesc Abel, S.J. 

Ponencia presentada en la XXV Jornada Internacional 
de la Societat Catalana de Pediatria que se celebró 
en Barcelona los días 23 y 24 de febrero de 1990. 
LABOR 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 problematica 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 prevención del embarazo. Uno es de tipo 
higiénico-sanitario. El otro se orienta a la atención integral 
de la persona. Estudios 1/evados a cabo por Family Planning 
Perspectives y National Research Council muestran los limites 
de las campañas contraceptivas dirigidas a adolescentes. 
En el corazón mismo de la decisión de los adolescentes 
de tener relaciones sexuales esta el problema de la 
autopercepción de lo que uno es, puede ser y desea ser. 
El autor apuesta por una educación sexual integrada 
en diferentes pianos educativos; en la acogida empatica 
en la clínica con el enfoque de los problemas sin 
simplificaciones. El articulo acaba con unas consideraciones 
sobre la problematica psicosocial, obstétrica, ética y legal 
de la embarazada deficiente mental. 

PUBERTAD Y ADOLESCENCIA 
EN NUESTRA SOCIEDAD 

Perspectiva general 

La pubertad inicia un período de cambios claramente de­
finides en el area fisiológica -por un rapido desarrollo ge­
neral del organisme y en especial de los caracteres sexuales 
primarios y secundaries- y menos delimitades en el area 
psicológica, donde la característica es la búsqueda de identi­
dad personal, en interacción con el ambiente de la familia y 
la sociedad en general. Junto a la metamorfosis física 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 extraño. Los cambios exter­
nes e internos condicionau un largo período mas extenso en 
el tiempo que la pubertad misma durante el cual el niño pasa 
a la condición de adulto. Este período, conocido con el nom­
bre de adolescencia, refleja un concepto social: período de la 
vida de una persona durante el cua! la sociedad en que vive 
deja de consideraria como un niño/a pero no !e reconoce 
plenamente estatuto de adulto, sus cometidos y funciones, 
primordialmente a causa de su dependencia económica. 

ula sociedad ha de examinar seriamente 
su propia responsabilidad antes de exigiria a la adolescente 

que, a menudo, se encuentra sumida en una situación 
cargada de ambivalencia y de paradojasn . 

Este período es una etapa de crisis importante en la vida 
de la persona que evoluciona dejando atras la infancia y ad­
quiriendo la identidad del yo, y la capacidad de intimidad e 
interdependencia con una persona del sexo complementar ia. 
El proceso de formación de la identidad emerge como confi­
guración que se despliega, que evoluciona, que se establece 
gradualmente por sucesivas síntesis del yo durante la infan­
cia. Es una configuración que integra gradualmente las cua­
lidades constitucionales, las necesidades libidinosas idiosin­
craticas, las capacidades favorecidas, las i denti ficaciones 
significativas, las defensas y sublimaciones eficaces y los ro­
les consistentes 1• La capacidad del yo implica la capacidad 
para la intimidad, que únicamente puede desarrollarse al con­
solidarse gradualmente los sentimientos de seguridad y de verse 

I . ERIK SON , E. H.: ldentity Youth and Crisis. New York : W. W. Norton 
and Company, 1968. 
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uno mismo como integrada y razonablemente independiente. 
Este desa rrollo se vera afectada por la manera como supe­

ra lo que podríamos denominar proceso de duelo propio de 
esta etapa del devenir humano en que el niño se hace adulto. 
Este proceso se realiza en tres pianos distintos: «duelo por el 
cuerpo infantil (que experimenta cambios a causa de la ma­
duración de las glandulas sexuales y de la aparición de los 
caracteres sexuales secundar ios); 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 
parecían saber lo todo y poderlo todo)» 2• 

' ' Las relaciones sexuales sin una madurez 
afectiva suficiente han sido siempre fuente 
de conflictos muchas veces insalvables '' 

'' La precocidad de las relaciones sexua­
les es mayor de lo que cabría esperar de la 
precocidad de la madurez genital y psico-

lógica '' 

Supuesta una simultanea evolución que se mueva dentro 
de los límites de la normalidad y la superación del duelo de 
la infancia, el adolescente madura sexual y afectivamente y 
se hace apto para una relación íntima con una persona del otro 
sexo capaz de atender a responsabilidades parentales, y de 
engarzarse en el sistema social en que vive. 

En resumen podemos hab lar de madurez psicoafectiva 
cuando se ha logrado una progresión madurativa en las dife­
rentes etapas del desarrollo psicológico, en las que no quedan 
conflictos residuales. 

La relaciones sexuales sin madurez afectiva suficiente, que 
permita una com unicación sexual plena, es decir, mas alia de 
la técnica de acoplamiento, por la que la persona se entrega 
como don a la otra persona del sexo complementaria, han sido 
siempre fuente de conflictes muchas veces insalvables que se 
ha llan en la base de múltiples 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 mas numerosos, 
mas visibles, mejor conocidos, menos disimulados, menos 
to lerados por las familias y afectan a mayor número de chi­
cas somet idas a la obligatori edad escolar, que alcanza hasta 
los 16 años genera lmente J. 

La ado lescente 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 pequeño no ex­
cluya el progresivo desarrollo de la joven madre, la prosecución 
de sus estudios, la creación de un hogar estable. Lo normal 
es que el niño vaya rebotada de una parte a otra, y finalmen­
te, sea abandonada por una madre que se desinteresa cada vez 
mas de él, maltratada como esta por la existencia, la interrup­
ción de su escolaridad, la carrera en pos de empleos no cuali ­
ficados, las nuevas experiencias sexuales poco gratificantes que, 
muy a menuda, acarrearan nuevos embarazos igualmente mal 
recibidos. 

2. FERRER, R. : Dol i reparació en els moments crftics de l'evolució 
humana. Adolescència, edat mitjana i vellesa. Barcelona : Fundació Vidal 
i Barraq uer, 18 febrer 1989. Còpia mecanografiada. 

3. DESCHAMPS, J. P.: Embarazo y maternidad en la adolescente. Barce­
lona : Herder, 1979: 36. Este libro nos ha resultado extraordinariamente enri ­
quecedor. 
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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 nutrición, higiene y tratamiento de las enferme­
dades. Se ha comprobado un descenso en la edad de la me­
narquia de 3 meses cada 10 años desde 1840 hasta' 1960, 
estabilizandose en este momento. Es evidente que la madurez 
femenina mas precoz permite unas relaciones sexuales mas 
tempranas que en otras épocas y una mayor precocidad se­
xual masculina suscita el deseo en edades mas jóvenes. Pero 
el adelanto biológico no lo explica todo. La diferencia de 
algunos meses y hasta de un año en la edad de la pubertad, 
en un intervalo de treinta años, es poca cosa comparada con 
la diferencia comprobada de comportamientos sexuales. La 
precocidad de las relaciones sexuales es mayor de lo que ca­
bría esperar de la precocidad de la madurez genital y psi­
cológica4. 

Trivialización de la sexualidad e instrumentalización del 
cuerpo. La cultura dominante tiende a frivolizar la sexual i­
dad y a considerar el cuerpo como mero instrumento de goce. 
El cuerpo es declarada zona de libre cambio sexual, exenta 
de toda normativa ética; nada de lo que ahí sucede es regula­
ble normalmente ni afecta a la conciencia del yo, mas de lo 
que pudiera afectarle la elección de este o de aquel pasatiem­
po inofensiva. El placer sexual se disocia del amor y del com­
promiso afectiva. El encuentro sexual se reduce a técnica y el 
término performance (actuación, comportamiento, rendimien­
to) ha pasado a indicar en muchos manuales de sexología la 
técnica, arte o habilidad para hacer disfrutar del placer a la 
pareja sexual. La técnica, arte o posturas, toman muy a me­
nuda ellugar de la espontaneidad, ritmo interior y tiempo psi­
cológico de una manifestación como es la entrega amorosa 
de una persona a otra en la totalidad del ser. 

A mbiente hipererotizado. Imagenes y estímulos eróticos 
se multiplican a través de revistas, películas, anuncios. El ejer­
cicio de la sexualidad aparece como articulo de consumo. 
«Forma parte de la técnica propagandística de nuestro con­
texto social valerse de imagenes perturbadoras que bombar­
dean a los individuos para provocar pseudo-necesidades, que 
llevaran, de momento, a la adquisición del producto presen­
tada para calmar sucedaneamente una apetenciaa sexual no 
concienciada, pero que, acostumbrada a verse satisfecha, re­
clamara con mayor impetuosidad, en otro contexto, el objeto 
que le es propio. Esta exacerbación de las necesidades sexua­
les -nunca plena y definitivamente saciadas- forma parte 
de la explotación del hombre por la sociedad de consumo en 
que vi vi mos» s. 

Adolescencia demasiado farga. La adolescencia empieza 
antes y acaba mas tarde. Cuando las condiciones de vida han 
mejorado, la juventud se hace físicamente adulta mas pron to. 
Pero, la duración de la escolarización y de la dependencia 
social se prolonga y parece no tener fin. La situación de los 
adolescentes es incómoda y difícil por el divorcio entre las 
posibilidades biológicas y las demandas de la sociedad. El 

4. TO NNER, J. M. GROWING up.: Sciell/ijic American. 1973; 229(3): 
35-53. 

5. CUYAS, M.: Relaciones prematrimoniales. En: Sexualidad, Matrimo­
nio y Familia. Horitzons de Bioètica-2. Sant Cugat del Vallès: Institut Borja 
de Bioètica, 1986: 45-54. 



'' La cu ltura dominante ti ende a frivolizar 
la sexualidad y a considerar el cuerpo como 
mero instrumento de goce '' 

'' El ejercic io de la sexualidad aparece 
como artículo de consumo '' 

problema de la adolescencia -la edad menos protegida de la 
sociedad moderna- cobra una dimensión 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, dirían 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» 6. 

La preñez, sobrevenida a una adolescencia, es el espec­
tacu lar testimonio de la paradoja que viven los adolescentes 
de hoy. La madurez biológica ha precedida en mucho a la 
independencia social. 

Sociedad adolescente. El marco en el que el adolescente 
se desarrolla es el de una sociedad en transición, adolescente, 
que ha destruido sus ritos tradicionales sin justificarlos. Mien­
tras trata de configurar nuevos valores, la sociedad no puede 
ofrecer a los jóvenes modelos aceptables para el porvenir. 
Antes, la transmisión de valores se realizaba espontaneamen­
te de padres a hijos, de maestros a discípulos, de superiores 
a súbditos, en una palabra, de arriba abajo. Hoy esta circula­
ción de valores ha sido truncada. La simbólica imagen freu­
diana de la muerte del padre ha adquirida dimensión social 
con aires de universalidad. La angustia del joven en crisis de 
identidad mas bien aumenta ante la perspectiva de llegar a ser 
como sus mayores 7 • La necesidad de sentirse acogido busca 
entonces cobijo en la comprensión de sus coetaneos y com­
pañeros. Al no sentirse identificades 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 población que constituyen 
entonces el mercado de consumo. Estas conductas adquieren 
un caracter grave cuando tienen como objetivo consciente 
o inconsciente el rechazo a asumir responsabilidades abando­
nandose a la creación de paraísos artificiales por medio del 
alcohol o la droga. 

Finalizaremos este apartada señalando la dificultad que tie­
nen las parejas constituidas en mantener su estabilidad. En 
los países industrializados del mundo occidental las tasas de 
divorcio oscilan entre el 20 OJo y el 40% de todos los matri­
monios. Este hecho reviste caracteres de gravedad no sólo desde 
la perspectiva social sino también por el efecto que causa en 
los individuos y a sus hijos. Un 60% de los niños que se ven 
en consultories psiquiatricos son hijos de matrimonios rotos 
o de divorcies (constatación jurídica 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 señalan que en los Estados Unidos 
es donde se dan las cifras mas elevadas (véase tabla I). 

Mas del 50% de los jóvenes americanos han ten i do reia-

6. DESC HAMPS, J. P.: Op. ci t. p. 47. 
7. CUYÀS, M.: Op. cit. p. 47. 

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO. ASPECTOS ÉTICOS 

TABLA I 

Tasas de embarazos en muchachas de 15-19 años 

U.S.A. 
Inglaterra y Gales 
Canada 
Franci a 
Suecia 
Holanda 
España 

96 
45 
44 
43 
35 
14 
35, I 
17 
25,6 

Alan Guttmacher lnstitute, 12 ma rzo 
1985, según cifras 1981 

(Gurrea, 1987) - Santander 
(Usandi zaga , 1987) - Madrid 
(Eurostat, 1977) - C.E. E. 

TABLA 11 

Estados Unidos 1985 

1.031 .000 adolescentes embarazadas en Estados Unidos. 
31.000 menores de 15 años. 

Partos con feto vivo 477.710 (46 OJo) 
Abortos inducidos 416.170 (40%) 
Las adolescentes menores de 20 años representan el 26 OJo de todos 

los abortos y el 13 OJo de los nacimientos. 
Tasa de abortos 15-1 9 años 44 x 1000 

15-17 años 31 x 1000 
18-1 9 años 63 x 1000 

Fami ly Planning Perspectives 1989; 21 (2) : 85-88 . 

TABLA 111 

Abortos inducidos en adolescentes en diversos países, 1981 

Holanda 
Suecia 
Francia 
U. S .A. 
Inglaterra y Gales 

3 7 OJo de los embarazos 
58 OJo de los embarazos 
46 OJo de los em barazos 
45 OJo de los embarazos 
38 OJo de los embarazos 

<< Adolescència i Pla ni ficació Fami lia r» . 
Butlletí Planificació Familiar. Diputació de Barcelona, 1987 . 

ciones sexuales antes de los 17 años (20% antes de los 15 años; 
30 % antes de los 16). 

Mas de un millón de adolescentes en los Estados Unidos 
quedan embarazadas cada año. De las que dan a luz a un hijo 
casi la mitad no han cumplido los 18 años. Treinta y una mil 
de elias con menos de 15 años. 

El40% de las adolescentes embarazadas eligen la interrup­
ción de la gestación. Mas de 400.000 adolescentes abortan cada 
año en Estados Unidos, lo cua! representa el 38% de los abor­
tos. Las adolescentes, a su vez representan el 18 % de las mu­
jeres sexualmente activas y fér tiles y aportan el 46 % de los 
nacimientos ilegítimos (véase tabla Il) 8• 

Sólo 1/3 de chicas sexualmente activas entre los 15-1 9 años 
han recurrido de manera consistente a la contracepción. 

Cifras completas para otros países requerirían una actua­
lización de nuestros datos que podría ser interesante pero 
escapa al objetivo de nuestra aportación. De todas maneras 

8. Family Planning Perspectives. 1989; 21 (2) : 85-88 . Datos co incidentes 
con el es tudio del National Research Council (National Academy o f Seien­
ces): Risking the juture. Adolescent Sexuality, Pregnancy, and Childbearing. 
Washington D.C. : Na tiona l Academy Press, 1987, p. 33 7. 

N.0 232 I LABOR HOSP ITALA RIA 135 



el lector podra apreciar en los datos siguientes la tendencia 
a elegir el aborto como solución a una gestación no deseada 
en la adolescencia (véase tabla III). 

LA ADOLESCENTE EMBARAZADA, 
PERSPECTIVA ÉTICA 

Analisis desde una ética de la reciprocidad 

La perspectiva que ofrecemos esta basada en una concep­
ción de la persona en la que substancialmente convergen las 
corrientes que podríamos denominar éticas de la reciprocidad. 
En estas corrientes situaríamos 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 inclusa a identifi­
carse con el absoluta 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 tanta esta comprometida a asumir 
todo lo que la manifieste o !e haga conocer mejor el valor y 
la dignidad de la persona humana 9• Resulta obvio res altar 
que desde esta perspectiva jamas el ser humana puede ser ut i­
lizado como objeto y que ha de considerarse como exigencia 
ética el desarrollo integral de la persona promoviendo, por tan­
to, por media de la educación la madurez psicoafectiva que 
ayude a la aceptación del significada positivo de la propia 
sexualidad y a comprender su caracter relacional como el 
dinamismo de la persona que !e permite realizar su vocación: 
ser para el otro, amar. 

El sexo fisiológico no es nada mas que el símbolo del cam­
bio violento y plena a la vez por el cua! los sentidos dan senti­
do al dinamismo del deseo en marcha hacia el encuentro, es 
decir, hacia el amor que trasciende esta pulsión corporal que 
!e anuncia. Enraizada en la naturaleza psicológica del ser hu­
mana es la expresión dada al cuerpo del hombre y de la mu­
jer para ayudarles a construir la historia común 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 elección 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
quirida aquel grada mínima de madurez emocional que per­
mite la sufic iente libertad interior para elegir tener o no tener 
rel aciones sexuales, especialmente cuando las circunstancias 
resultan altamente favorecedoras. Presiones internas y ambien­
te social se confabulan para facilitar una experiencia que siendo 
íntima y privada adquiere pronto notoriedad pública y con 
graves consecuencias en el caso de un embarazo. 

La sociedad ha de examinar seriamente su propia respon­
sabilidad antes de exigiria a la adolescencia que, llena de mie­
do, a menuda, se encuentra sumida en una situación cargada 
de ambivalencia y de paradojas: «la de poder dar a luz y te­
ner que educar tempranamente a un niño, cuando no tiene aún 
el reconocimiento de la capacidad para ejercer una función 
social. Paradoja la de satisfacer la necesidad de dependencia 
que experimenta el niño concebido, sin haber adquirida la pro­
pia independencia. Paradoja la de tener que ser adulta siendo 
todavía una niña ... la de ser adolescente, simplemente, pero 
en una situación bastante mas difícil que la de la mayoría de 

~ - . ESC UDÉ, J. M.: Cuestiones acerca de los absolutos éticos. E n: Aspec­
tos et1cos del progreso biomédico. Horitzons de Bioètica-I. Sant Cugat del 
Va llès : Insti tut Borj a de Bioètica, 1987: 12-19. 
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'' La preñez, sobrevenida a una adolescen­
te, es el espectacular testimonio de la para -
doja que vive n los adolescentes de hoy '' 

'' Al no sentirse identificados con los adu l­
tos, los ado lescentes se ve n lanzados a 
inve ntarse conductas diferentes revo luc io-

naria s '' 

los adolescentes. Paradoja, en fin, la de ser madre antes de 
• 10 ser muJer. .. » . 

La decisión que debera tomarse: 1) continuar el embarazo 
y criar al hijo; 2) llevar el embarazo a término y dar el hijo 
en adopción; 3) interrumpir la gestación; 4) matrimonio con 
el padre del hijo, es siempre una decisión difícil y 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 !e abre un camino de esperanza y de solu­
ción. Al médico toca con frecuencia actuar de asesor y confi­
dente. 

Veamos dos circunstancias diferentes: 

• En la medida en que la adolescente es capaz de asumir 
su responsabilidad debe ser aconsejada ofreciéndole apoyo 
psicológico, social y espiritual, a que la asuma sin que abdi­
que de ella descargandola en otros. 

El matrimonio sólo debería aconsejarse en casos que re­
presenten una posibilidad de realización personal para la ado­
lescente, si ella lo desea. Es importante que tenga capacidad 
para hacer frente al futura y una buena imagen de sí misma. 

Llevar a término un embarazo y dar el hijo en adopción 
es una solución realista para algunas adolescentes. Otras, la 
rechazan de plano. Hay que evitar al grada maximo toda coac­
ción que, a la larga, sería destructora para la madre. 

El recurso al aborto, muy frecuente, requiere un analisis 
cuidadoso a nivel de principios y desde una perspectiva que· 
podríamos llamar terapéutica (o pastoral desde una vertiente 
religiosa). A nivel de principios la vida humana incipiente ha 
de ser protegida a ultranza. La inducción 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
ción preestablecida puede entrar en este dialogo que ha de 
caracterizarse por su empatía. Como es obvio ninguna solu­
ción puede ser impuesta desde fuera . 

Hay que estar muy atentos a la dimensión individual del 
que vive su problema, sepa formu laria mejor o peor a nivel 
conceptual. Se han de faci litar el que busca apoyo, todos los 
medios para que pueda descubrir su propia verdad y explorar 
en su interior llegando a la decisión mas conforme con su es­
cala de valores. El consejo de abortar puede mostrarse tan des­
graciada como el consejo de no abortar. Los hechos en sí 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 decisión última queda reservada a la conciencia personal. 
Es un derecho de nuestra condición /ibre. Aunque este dere­
cho lleve consigo la posibilidad de una decisión que contradi­
ga a la auténtica condición humana. 

10. DESCHAMPS, J . P. Op. cit. p. 74. 



uEmbarazo y maternidad 
en la adolescencia no son casas 
de hoy, sin embargo, en nuestro 

tiempo son mas numerososu. 

• Si la adolescente es todavía muy niña -generalmente 
éste es el caso antes de los 15 años- los padres y/o el médico 
consultada han de llevar el mayor peso en el proceso deciso­
rio mirando el mejor bien para la niña gestante y para el feto. 
El paternalismo benevolente no necesita justificación en es­
tas circunstancias. 

Estos dos principios: el de la decisión de la conciencia per­
sonal y el del paternalismo benevolente se han de conjugar 
en la mayoría de los casos en los que nosotros tenemos que 
actuar. Para mayor claridad dibujani el perfil de la adoles­
cente gestante escolarizada que vemos con mayor frecuencia: 

• Chicas embarazadas de su primera y única pareja, que 
con frecuencia es de la misma edad y se encuentra en situa­
ción semejante y sin intención actual de casarse. Conocen los 
anticonceptivos pero sin saber demasiado bien cómo utilizar­
los. Tienen opiniones sin fundamento sobre la seguridad del 
coito sin protección. Plantean objeciones morales al aborto 
y la adopción. No aprecian adecuadamente los resultados po­
tenciales de la actividad sexual ni la posibilidad de perder su 
propio estado de privilegio como niña. Muchas veces el em­
barazo es deseado con sentimientos ambivantes para conse­
guir la afirmación personal, la independencia de la familia 
o superar fracasos personales, sociales o familiares. 

En estos casos nosotros comenzamos por informar que . 
podemos ofrecer ayuda psicológica acompañando a la ado­
lescente y familia. Si la adolescente viene sola se !e garantiza 
la confidencialidad y se !e ofrece ayuda como intermediarios 
con la familia. Se ofrece ayuda social, movilizando, cuando 
sea preciso todas las ayudas y recursos posibles hospitalarios 
y comunitarios (atención médica, búsqueda de residencia, etc.). 
Se informa también en la primera entrevista que nosotros no 
realizaremos el aborto, si ésta es la decisión que se torne y que 
la razón es nuestro convencimiento del valor de la vida hu­
mana desde sus inicios. 

De esta manera avanzamos que nuestro juicio o preferen­
cia esta, e~ principio, orientado a la protección 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 maximo toda coacción abierta 
o sutil. 

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO. ASPECTOS ÉTICOS 

La edad de la adolescente; el tipo de vinculación familiar 
(padres, hermanos, ambiente familiar protector, acogedor, pla­
cido o sofocante); cómo la joven percibe la unión con el mu­
chacho que la dejó embarazada y la relación actual con el 
mismo; cómo vive la idea de una maternidad y de su futuro 
escolar, son requisitos imprescindibles en esta visita en la que 
el médico, psicólogo, enfermera, o asistente social ofrecen una 
acogida amable y receptiva, en la que subrayamos los elemen­
tos positivos, cuando los haya, de su relación. Muy a menudo 
nos encontramos con la adolescente que razonablemente per­
cibe las dificultades que se !e vienen encima y decide, a pesar 
de todo, llevar a término su maternidad, pero sucumbe a la 
coacción 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 extraño que estos 
padres aprovechen la ocasión para insistir al médico sobre la 
conveniencia de que exhorte severamente a su hija «a portar­
se bien ... ». 

A pesar de estas lamentables actitudes hipócritas de algu­
nos padres no vemos en nuestros días, por fortuna, que coac­
cionen a los hijos a contraer matrimonio como solución al 
embarazo de la adolescente. 

La decisión de dar el hijo para la adopción 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 niña-adolescente vaya madurando con su hijo su­
pliendo ellos las posibles deficiencias. Solución óptima si bien 
poco frecuente. 

'' El embarazo en la ado lescenc ia es reco­
nocido como un problema serio y complejo 
en todo el mundo occ idental '' 

'' Los hechos en sí mismos, y 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 '' 
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Otro perfil de adolescentes gestantes que vemos con fre­
cuencia es el siguiente: 

• Chicas muy jóvenes (13-15 años), con graves carencias 
afectivas, procedentes de familias perturbadas, desunidas o con 
trastornes psicológicos (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
facción de necesidades emocionales insatisfechas. El aborto 
en general se rechaza pero no existe una capacidad para la ma­
ternidad mas alia de lo puramente biológico. 

En estos casos hay que valorar bien la gravedad de la pa­
tología psicoafectiva subyacente y en ningún caso se pensara 
en que un hijo puede ayudar a la rehabilitación 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 adaptación social. Si se nos quiere entender y 
creemos que es probable después de lo que llevamos diciendo 
en estos casos la elección del aborto como solución es proble­
ma secundario. Se ha de tener en cuenta que la prioridad 
maxima es ayudar a madurar a la persona y a sanar las pro­
fundas heridas recibidas en la vida psicoafectiva como vícti­
ma inocente de unos condicionamientos sociales. Orientar bien 
el problema es la mejor prevención 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 patológico de la actividad de los adolescentes: 
prostitución multigeneracional, incestos, violaciones, etc. Quie­
ro indicar, de todos modos, que la colaboración interdiscipli­
nar resulta necesaria e imprescindible. Si bien los médicos y 
enfermeras tienen un pape! dentro de esta colaboración hay 
que subrayar el de los psicólogos clínicos, pedagogos, asistentes 
sociales y trabajadores familiares. Su trabajo es fundamental 
y sin él se pueden corregir algunos síntomas pero no se haría 
lo mas necesario: humanizar el ambiente familiar y de los 
adolescentes para que puedan descubrir un día el amor desin­
teresado. 

Prevención del embarazo 
Nadie puede minimizar la importancia de la prevención de 

embarazos de adolescentes en nuestras culturas occidentales. 
Pensar en la posibilidad de que un 20 o un 40 OJo de niñas de 
14 años quedaran embarazadas, antes de llegar a los 19 años 
como resultado de uniones irreflexivas ha de estimularnos a 
desarrollar programas de prevención. Podemos todos conve­
nir facilmente en algunos aspectos y en otros las diferencias 
seran importantes en función de la antropología que adop­
temos. 

Creo que todo el mundo estara de acuerdo en: 
- Desaconsejar el embarazo en la adolescencia. 
- Subrayar la importancia de la pedagogía 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 contracepción es mas aceptable que el abono. 

Las divergencias en los programas de prevención del em­
barazo en las adolescentes son fundamentales tanto en las for­
mulaciones teóricas como en las practicas. Unos se centran 
en la dimensión pedagógica de valores morales; otros en el uso 
de preservatives. 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 
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'' Los principios de la decisión de la con­
ciencia personal y del paternalismo benevo­
lente se han de conjugar en la mayoría de los 
casos en los que tenemos que actua r '' 

'' Se ha de tener en cuenta que la prioridad 
maxima es ayudar a madurar a la persona y 
a sanar la s profundas herida s recibidas en la 
vida psicoafectiva como víctima inocente de 
unos condic ionamientos socia les. '' 

enfoque que denominamos higiénico-sanitario merece, sin 
embargo, una seria consideración en la clínica. 

El enfoque que cree en la pedagogía sexual y afectiva se 
orienta a despertar los valores positives de la sexualidad y de 
la responsabilidad en las relaciones sexuales. Atiende a la for­
mación del caracter y considera la sexualidad como fuerza 
constructiva del yo como dimensión 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
mación biológica. Tiende a colocar la genitalidad y el placer 
sexual en el primer plano. La preocupación es la promoción 
activa del uso de contraceptives y el recurso al aborto cuando 
fracasan. 

Creemos que el primer enfoque es el mas adecuado para 
todo educador y el segundo, las mas de las veces, el único 
posi ble para el médico practico sometido a la presión asisten­
cial o que ha tirado la toalla, por falta de medios, tiempo o 
vocación en su dimensión educativa. Considera que su obli­
gación es mantener la salud y evitar la enfermedad. 

Creo que es importante subrayar la necesidad de desmedi­
calizar ei problema de la adolescente embarazada, dandole la 
importancia debida a la formación sexual y psicoafectiva. El 
médico ha de ampliar su horizonte educativo y reconocer la 
adolescencia como un período particular de la existencia en 
el que su contribución puede ser muy importante en la for­
mación de la persona. 

Permítasenos enunciar brevemente algunas pau tas de edu­
cación sexual: 

- La sexualidad caracteriza al hombre y a la mujer no sólo 
en el plano físico, sino también en el psicológico 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 diseño de Dios 
en la vocación enderezada a cada uno. 

La genitalidad, orientada a la procreación, es la expre­
sión maxima, en el plano físico, de la comunicación de amor 
de los cónyuges. Arrancada de este contexto de don recí­
proco ... La genitalidad pierde su significada, cede al egoís­
mo individual y pasa a ser un desorden moral li. 

- La sexualidad orientada, elevada e integrada por el amor 
adquiere verdadera calidad humana. En el cuadro del de­
sarrollo biológico y psíquico, crece armónicamente y só lo 
se realiza en sentido pleno con la conquista de la madurez 
afectiva que se manifiesta en el amor desinteresado y en 
la total donación de sí 12. 

Il. Sagrada Congregación para la Educación Cató lica. Orientaciones edu­
cativas sobre el amor humana. Pau/as de educación sexual, I noviembre 1983 . 
Texto en castellano P.P.C., Madrid, 1984, n.0 5. 

12. Ib. n.0 6. 



- Ante una cultura que banaliza en gran parte la sexualidad 
humana, porque la interpreta y la vive de manera reducti­
va y empobrecida, relacionandola únicamente con el cuer­
po y el placer egoísta, el servicio educativo de los padres 
debe basarse sobre una cu ltura sexual que sea verdadera 
y plenamente personal. En efecto, la sexualidad es una ri­
queza de toda la persona -cuerpo, sentimiento y espíritu­
Y manifiesta su significada al llevar la persona hacia el don 
de sí misma en el amor 13. 

- Por los vínculos estrechos que hay entre la dimensión se­
xual de la persona y sus valores éticos, esta educación debe· 
llevar a los hijos a conocer y estimar las normas morales 
como garantía necesaria y preciosa para un crecimiento per­
sonal y responsable en la sexualidad humana. Por esto 
debemos oponernos firmemente a un sistema de informa­
ción sexual separada de los principios morales y tan fre­
cuentemente difundido, el cua! no sería mas que una in­
troducción a la experiencia del placer y un estímulo que 
lleva a perder la serenidad, abriendo el camino al vicio desde 
los años de la inocencia 14. 

- La sexualidad esta Hamada a expresar valores diversos a 
los que corresponden exigencias morales específicas; orien­
tadas hacia el dialogo interpersonal, contribuye a la ma­
duración integral del hombre abriéndolo al don de sí en 
el amor; vinculada, por otra parte, en el orden de la crea­
ción, a la fecundidad y a la transmisión de la vida, esta Ha­
mada a ser fie! 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 considerades ni alternatives 
ni opuestos 1s. 

- Debido a las repercusiones de la sexualidad en toda la per­
sona humana, es necesario tener presentes multitud de as­
pectes: las condiciones de salud, las influencias del ambiente 
familiar y social, las impresiones recibidas y las reacciones 
del sujeto, la educación de la voluntad y el grado de desa­
rrollo de la vida espiritual sostenida por el auxilio de la 
gracia 16. 

·- Para que el valor de la sexualidad al can ce s u plena realiza­
ción, es del todo irrenunciable la educación para la casti­
dad, como virtud que desarrolla la auténtica madurez de 
la persona, y la hace capaz de respetar y promover el signi­
ficada esponsal del cuerpo. La castidad consiste en el do­
minio de sí, en la capacidad de orentar el instinto sexual 
al servicio del amor y de integraria en el desarrollo de la 
persona 17 • 

- Los educadores tienen presentes las etapas fundamentales 
de tal evolución: el instin to primitiva, que al principio pre­
senta caracter rudimentario, pasa luego a un clima de am­
bivalencia entre el bien y el mal; después con ayuda de la 
educación de los sentimientos se estabilizan a la vez que 
aumenta el sentida de responsabilidad. Gradualmente el 
egoísmo se elimina, se establece un cierto ascetisme, el otro 
es aceptado y amado por sí 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 18. 

Lamentablemente la convicción de que la pedagogía sexual 
a lo largo de las líneas enunciadas es el mejor camino para 
formar a los adolescentes no se acompaña de los esfuerzos 
sociales necesarios (familia, escuela) para ponerla eficazmen­
te en practica. 

13. Ib. 11.0 16. 
14 . Ib. n.0 19. Subrayado nuest ro. 
15. !d. n.0 32. 
16. Ib. 11.0 38. 
17. Ib. n.0 18. 
18. Ib. 11.0 42 . 

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO. ASPECTOS ÉTICOS 

Dos estudios relativamente recientes Teen-age pregnancy 
in developed countries: determinants a nd Policy implica tions 
(Family Planning Perspectives [FPP], 1985) a cargo del Alan 
Guttmacher Insti tu te y Risking the future: adolescent sexua­
lity, pregnancy-childbearing a cargo del National Research 
Council (National Academy of Sciencies [NRC], 1987) abor­
dan la tematica de políticas sociales adecuadas para prevenir 
el embarazo de las adolescentes. Ambos estudios se apoyan 
fundamentalmente en la interpretación de resultados esta­
dísticos y ambos estan de acuerdo en que la interpretación 
puede estar sesgada por falta de suficientcs datos. Con todo 
recomiendan con insistencia la necesidad de proveer de anti­
conceptives a los adolescentes. 

Muy pocas cosas en estos trabajos permiten entrever cómo 
solventar el problema de la conducta sexual de los adolescen­
tes .. El estudio del Insti tu to Alan Guttmacher analiza especial­
mente los efectos de la conducta sexual y no la misma razón 
de esta conducta como problema. 

'' El trabajo de los profesionales es funda­
mental y sin él se pueden corregir algunos 
síntomas pero no se haría lo ma s necesa ri o: 

humanizar '' 

'' Las diferencias en los programas de pre­
vención del embarazo en las adolescentes 
son fundamentales tanto en las formulacio ­
nes teóricas como en las practicas '' 

El NRC acepta, inclusa, que el período de los años 70 vio 
un incremento significativa de la actividad sexual de los ado­
Jescentes coincidiendo con un significativa incremento de ser­
vicios contraceptivos. Concluye que se requieren mas estudios 
para comprobar si se trata de una relación de causa efecto 
o meramente coyuntural. 

El analisis de FPP sobre un estudio de 36 países y un par­
ticular estudio comparativa entre Estados Unidos, Canada, 
Inglaterra-Gales, Francia, Holanda y Suecia no permite con­
eluir que exista una elevada correlación entre una política con­
traceptiva y una reducción de embarazos en las adolescentes. 
Al contrario Ja correlación se mostró baja (-0,21 por debajo 
de los 18 años y -0,06 para las mujeres de 18-19 años). Sor­
prendentemente el consejo es de aumentar la educación con­
traceptiva con previsión de contraceptivos y clínicas para el 
aborto en caso de fallo contraceptiva. 

Esto asombra mas cuando una de las conclusiones del NRC 
es precisamente que Ja actividad sexual de los adolescentes esta 
íntimamente relacionada con problemas de identidad: «en el 
corazón mismo de la decisión de los adolescentes en tener 
relaciones sexuales esta el problema de la autopercepción de 
lo que uno es, puede ser, y desea sem 19• 

Estos estudios son coincidentes en subrayar la correlación 
existente entre embarazos de adolescente y pobreza. Ninguna 
recomendación aparece sobre problemas relacionados con las 
causas de la pobreza. Este problema invita a Ja seria reflexión 
cuando se estudien programas de prevención . 

Como conclusión de este apartada desearía subrayar Ja 
importancia del trabajo interdisciplinar en la formación de los 
adolescentes; la conveniencia de que médicos y enfermeras no 
abdiquen de su responsabilidad educativa; la necesidad de do-

19. National Research Council (National Academy o f Sciences): Risking 
the future. Adolescent Sexuali!y, 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 psicología 
y 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 acompañan 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 aquí sentimientos de culpabilidad y un cre­
ciente temor en la medida en que el hijo o la hija llega a la 
edad núbil. De modo especial los padres temen que las niñas 
sean explotadas sexualmente y que sobrevenga un embarazo. 

Dado que muchas personas con retraso mental, en edad 
puberal o adulta, responden de manera desproporcionada al 
afecto y tienen dificultad en controlar sus impulsos y por 
definición una incapacidad, mas o menos acusada, en reco­
nocer las consecuencias de sus actos, resultan especialmente 
vulnerables en nuestra sociedad. Hoy en día el problema se 
ve incrementada por la coexistencia de diversos factores. Des­
tacaré tres: 1) el mayor número 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 número suficiente 
de profesionales, capacitades para la educación afectivosexual 
de personas con retraso mental, para responder a la demanda 
social. 

Esto hace que la preocupación de los padres y la alarma 
de otros educadores multipliquen las solicitudes de esteriliza­
ción de las niñas para evitar embarazos no deseados, fruto de 
la violencia o de la irresponsabilidad que victimiza al inocen­
te con retraso mental. 

'' Es importante subraya r la necesidad de 
desmedicalizar el problema de la adolescente 
emba razada, dandole la importancia debida 
a la formación sexual y psicoafectiva '' 

'' Debemos oponernos firmemente a un 
sistema de información sexua l separada de 
los principios morales y tan frecuentemente 

difundido '' 

Nosotros afirmamos el derecho del deficiente a recibir una 
educación y formación 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 esterilización 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 esterilización del retardado 
mental como grave y complejo. Pueden darse posiciones con­
trapuestas en la valoración de los valores éticos y hienes jurí­
dicos en juego. Por una parte la reducción 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 interpersonaies mas amplias. Por un lado respetar la auto­
nomía de personas con capacidad limitada de juicio y por otro 
protegerlas de abuso y explotación. No es faci! trazar la línea 
divisoria entre protección de los derechos humanos y la nece-
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sidad de imponer limitaciones para proteger a los deficientes 
de consecuencias de las que podrían 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 esterilización de personas con retraso mental , la 
legislación española 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 constituía en el 
Derecho español el delito de difusión de medios contracepti­
ves, dentro del capítulo dedicado al aborto, ha pasado a ser 
delito contra la salud pública, cuando se expendieren medios 
anticonceptives sin cumplir las formalidades legales o regla­
mentarias. Desde 1978 el acceso a los medios contraceptives 
puede decirse que es libre en nuestro país, aunque para los 
preparados hormonales sea necesaria la previa prescripción 
facultativa. Esta es, en la practica, una mera formalidad. 

La formulación legal no hace otra cosa que legitimar lo 
que venía haciéndose desde que aparecieron los contracepti­
ves hormonales, momento en que la practica contraceptiva 
adquirió la seriedad académica para ser considerada proble­
matica propia de la actividad médica profesional. 

El ambiente de paternalisme benevolente y las conviccio­
nes del médico regulaban la conducta. La profesión médica 
ha considerado siempre timbre de prestigio profesional el guar­
dar el secreto médico en el area de la actividad sexual y sus 
consecuencias. 

Cuando el paciente es un adolescente la persuasión para 
involucrar a los padres ha sido el camino elegido y quizas el 
mejor en ambientes no deteriorades. En ambientes degrada­
dos el médico en dialogo con la adolescente (o los adolescen­
tes) ha ejercido y ejerce la función de amigo, confidente y pro­
tector de la intimidad. 

El caso Gillick, que se dio en la Gran Bretaña, ha resulta­
do impensable hasta el momento en nuestro país. La señora 
Victoria Gillick escribió al departamento de sanidad de su 
localidad West Norfolk and Wisbech, UK, exigiendo por es­
crito que bajo ningún concepto se diera tratamiento contra­
ceptiva, o si llegara el caso se induciría un aborto, a ninguna 
de sus hijas, sin el consentimiento de la madre, mientras fue­
ran menores de 16 años. Asimismo exigía que se !e notificara, 
en interés del bien de sus hijas, si acudían a la clínica. El asunto 
llegó a la Camara de los Lores que en junio de 1985 dictami­
nó que niños 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 elias: fuegos artificiales, alcohol, tatua­
jes, etc., otras como domicilio, religión, vestidos, participación 
en deportes, etc., han de pertenecer al ambito de su elección 
en función de su capacidad 20 • 

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 relación empatica. No es mucha la dife­
rencia que existe en la relación médico-paciente adulto. El adul-

20. Landmark decision for children's rights. House o f Lords Rule on Gi­
llick, Octubre 1985. Children's Legal Centre Briefing, 20 Compton Terrace, 
London NI 2UN. 



'' Para que el valor de la sexualidad alcan­
ce su plena realización, es del todo irrenun­
ciable la educac ión para la castidad , como 
virtud que desarrolla la auténtica madurez de 

la persona '' 

'' Dado que muchas personas con retra­
so responden de manera desproporcionada 
al efecto resultan especia lmente vul nerables 
en nuestra sociedad '' 

'' No es f;kil trazar la línea divisaria entre 
protección de los derechos humanos y la ne­
cesidad de imponer limitac iones para prote­
ger a los deficientes de consecuencias de las 
que no podrían hacerse responsables '' 

to, sin embargo, posee generalmente mas recursos para hacer 
oír su voz. 

Si la autonomía 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 evaluación que publi­
caran en 1987 21 merece ser limitado, no só lo por los as pec­
tos psicosociales sino también por los estrictamente obstétricos. 

Si pasamos ahora a considerar los supuestos en los que el 
aborto se halla despenalizado en España (art. 417 bis del Có­
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, J. B. et al.: The Johns Hopkins Adolescent Pregnancy Pro­
gram: An Evaluation. Obstetrics & Gynecology 1987; 69 (3 Part 1): 300-6. 

ADOLESCENCIA Y EMBARAZO. ASPECTOS ÉTICOS 

la embarazada; 2) que el embarazo sea consecuencia de un 
hecho constituido de delito de violación, siempre que el aborto 
se practique dentro de las primeras semanas de gestación, y 
que el mencionada hecho hubiere si do denunciada; 3) que sea 
probable que el feto habra de nacer con graves tar¡¡.s físicas 
o psíquicas, siempre que el aborto se practique dentro de las 
veintidós primeras semanas de gestación y que el pronóstico 
desfavorable conste en un dictamen emitido por dos médicos 
especialistas distintos del que intervenga a la embarazada. El 
Real Decreto del21 de noviembre de 1986 sobre centros sani­
tarios acreditados y dictamenes preceptivos para la practica 
legal de la interrupción voluntaria del embarazo 22 , abrió en 
la practica la puerta al aborto a petición 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 sera valido en la medida 
en que posea capacidad natural de juicio y comprensión so­
bre el alcance de la decisión de abortar, lo que presupone la 
comprensión de que no sólo se trata de una intervención en 
su cuerpo, sino también de la destrucción de la vida del feto. 
Si esta capacidad no existe, podran actuar los representantes 
legales, siempre en función 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. 

Paradójicamente, el Código Penal prohibe tajantemente en 
el artículo 428 la esterilización 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, ademas, que 
la autoridad judicial supla la voluntad del incapaz y autorice 
la esterilización de éste. Sin duda alguna, el Código Penal 
español protege mas la capacidad de engendrar de la perso­
na que la vida del feto. Éste es un tema para un ulterior 
debate 23 • 

22. Tribunal Constitucional. Sentencia sobre la ley del abono, 11 de abril 
1985 y Real Decreto sobre Centros Sanitarios para la interrupción voluntaria 
del embarazo del21 de noviembre 1986, BOE n.0 281, 24 de noviembre de 1986. 

23. ROMEO CASABONA, C. M.: El diagnóstico antena/a/ y sus imp!ica­
ciones juridico-pena/es. La Ley 1987; 8 (1751): 1.10. 
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8. PROBLEMAS ÉTICOS 
DE LOS TRASPLANTES 
DE ÓRGANOS 

Inés M. Barrio Cantalejo 
DUE. Experta en Bioètica. 

Residencia Madre-Hijo. Hospital Infantil La Paz. Madrid 

Pablo Simón Lorda 
Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. 

Magister en Bioètica. 
Instituta de Medicina Legal. Universidad de Santiago de Compostela 

Los autores manifiestan en la conclusión que el objetivo 
del trabajo era paner de manifiesto los problemas éticos 
en torno a los trasplantes de órganos. Creemos 
que lo han conseguido. Los problemas quedan bien planteados. 
Las pistas de soluciones pasan a través del respeto 
a la autonomía del paciente, de una aplicación correcta 
del principio de justicia, de una formación en bioética 
y de la implantación de los Comités de Ética Hospitalaria . 
Acompaña el artículo, que despierta pedagógicamente 
muchas preguntas, una buena bibliografía. 

INTRODUCCIÓN 

Hoy en dia el trasplante de órganos es una técnica médi­
co-quirúrgica habitual, y si no llega a realizarse con mayor 
frecuencia es, sobre todo, por el número insuficiente de do­
nantes. Desde que en 1954 se rea lizó el primer trasplante de 
órganos, esta técnica ha pasado de ser una intervención expe­
rimental.con pocas posibilidades de éxito, a ser una practica 
rutinaria. En este camino progresivamente han ido perfeccio­
nandose los procedimientos de extracción, conservación e im­
plantación de órganos, así como la superación de lo que ha 
sido siempre el principal escollo: el rechazo. Por ello, el des­
cubrimiento de la azatioprina en los años 60 y de la ciclospo­
rina A veinte años después, ha incrementada enormemente el 
éxi to de los trasplan tes. 

Esta incorporación del trasplante de órganos a la practica 
médica habitual ha tenido su correlato en la aceptación mo­
ral y social del procedimiento. Hoy la pregunta ética no se di­
rige a la intervención en sí misma sino a las circunstancias y 
condiciones en que se hace. La sospecha que envolvió los pri­
meros trasplantes se debía a un triple motivo: se trataba de 
una técnica de caracter experimental cuyos resultados no se 
podían en abso luto garantizar; se consideraba inmoral por­
que se entendía como una profanación del cuerpo del falleci-
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ccEI trasplante constituye una obligación del profesional sanitario 
de informar y formar a la población en este sentido, 

incentivando sobre todo la donación de cadaver». 

do, y, por último, la idea popular, tan extendida, de identifi­
car un órgano con un aspecto de Ja personalidad del hombre. 
Recuérdese a este respecto que, por ejemplo, el corazón ha si do 
la sede por excelencia de los sentimientos y afectos mas pro­
fundos de Ja persona; de ahí el tremendo impacto que tuvo 
el primer trasplante de corazón realizado por el doctor Bar­
nard en 1967. 

En este momento estos tres recelos estan casi superados y 
Ja ética y las morales religiosas reflexionan sobre otras cues­
tiones 1• 2• 3• 4 • Los actual es problemas éticos de los trasplantes 
de órganos surgen en torno a los aspectos señalados en Ja 
tabla I. 
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TABLA I 

Aspectos conflictivos en la ética de los trasplantes. 

1. Diagnóstico de la muerte. 
2. El estatuto del cuerpo humano y el comercio de órganos. 
3. Disponibilidad del cadaver: consentimiento para la donación . 
4. Principio de justícia: di stribución de recursos y de ó rganos. 
5. Donantes vivos. 
6. Trasplante de tej ido fetal. 
7. Consentimiento informada del receptor de órganos. 
8. Xenotrasplantes. 

PRINCIPIOS ÉTICOS FUNDAMENTALES 

Podemos empezar preguntandonos en virtud de qué se de­
fine tal o cua! 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
tiana/ Commission for the Protection of Human Subjects o f 
Biomedical and Behaviora/ Research .. Su objeto fue determi­
nar qué principios éticos deberían guiar la investigación con 
humanos. En 1978 se publicó el Informe Belmont, resultada 
de dicha investigación 5• Es te documento definía como prin­
ci pios éticos fundamentales los de respeto a las personas, be­
neficencia y justícia. 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 dañar a otros; la Justícia, que obliga a proporcionar a 
todos los hombres las mismas oportunidades en el orden so­
cial; y la A utonomía, que obliga a reconocer que todos los 
hombres, mientras no se demuestre lo contrario, son capaces 
de tomar deci siones por sí mismos. 

En realidad estos principios lo único que hacen es expre­
sar materialmente ei contenido de otros dos de caracter sólo 
formal: «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 consideración y respeto». Ambos 
enunciados pueden ser considerados como el sistema de refe­
rencia de la vida moral de las personas 6. Ademas es posible 
establecer una jerarquía inicial entre los cuatro principios. Así, 
se considera que los principios de No-maleficencia y Justicia, 
marcan mínimos éticos exigibles siempre. Por eso habitual­
mente son exigidos legalmente. Por el contrario los principios 
de Autonomía y Beneficencia tienen mas que ver con los pro­
yectos de felicidad de las personas, y por tanto establecen ma­
ximos morales que tan sólo se ofertan, pero que no se exigen. 
Por ello sólo tienden a ser protegidos legalmente. Si en una 
situación concreta entran en conflicto los cuatro principios, 
e ineludiblemente alguno de los cuatro va a ser transgredida, 
lo correcta sera priorizar los dos primeros sobre los dos se­
gundos6. Hablaremos, pues, de conflictos éticos en relación 

'' El trasplante de órganos es una técnica 
médico-quirúrgica habitual y si no llega a rea­
liza rse con mayor f recuencia es, sobre toda, 
por el número insuficiente de donantes '' 

'' La incorporac ión del trasplante de órga­
nos a la practica médica hab itual ha tenido 
su correlato en la aceptac ión moral y socia l 
del proced imiento '' 

PROBLEMAS ÉTICOS DE LOS TRASPLANTES DE ÓRGANOS 

TABLA li 

Principios Rectores del Trasplante de Órganos Humanos. 
44.3 Asamblea Mundial de la Salud. 1991. 

Principio Rector 1: Podran ext raerse órganos del cuerpo de persa­
nas fallecidas para fin es de trasplante si: a) se obtienen las autoriza­
ciones exigidas por la ley, y b) no hay razones para pensar que la per­
sona fa llecida, a fa lta de su consentimiento forma l prestada en vida, 
se oponía a esa extracción. 

Principio Rector 2: Los médicos que hayan determinada la muerte 
de un donante potencial no debenín participar en la extracción de 
órganos del donante ni en los procedimientos subsiguientes de tras­
plante, ni ocuparse de la as istencia a los receptores potenciales de esos 
órganos. 

Principio Rector 3: Los órganos para trasplante deberan ext raerse 
preferiblemente del cuerpo de personas fallecidas. Sin embargo los 
adultos vivos podran donar órganos, pero en general esos donantes 
deberan estar genéticamente emparentados con los receptores. Podran 
admitirse excepciones en el caso del trasplante de médu la ósea y de 
otros tejidos regenerables aceptables. 
Podra extraerse un órgano del cuerpo de un donante vivo adulta para 
fines de trasplante si el donante presta libremente s u consentim ien to. 
El donante debera prestaria libre de toda influencia o presión inde­
bida, y ser suficientemente informada para que pueda comprender 
y sopesar los riesgos, ventajas y consecuencias de su consentimiento. 

Principio Rector 4: No debera ext raerse ningún órgano del cuerpo 
de un menor vivo para fines de trasplan te. En la legis lac ión nacional 
podran admitirse excepciones en el caso de tejidos regenerables. 

Principio Rector 5: El cuerpo humano no podní ser o bj eto de tran­
sacciones comerciales. En consecuencia debera prohibirse el pago o 
el cobro de un precio (incluida cualquier otra compensación o recom­
pensa) por los órganos. 

Principio Rector 6: Debení prohibirse toda publicidad sobre la 
necesidad o la disponibilidad de órganos cuyo fin sea ofrecer o reca­
bar un precio. 

Principio Rector 7: Los médicos y demas pro fesiona les de la salud 
no deberan participar en procedimientos de trasplante de órganos si 
tienen razones para pensar que esos órganos han si do o bj eto de tran­
sacciones comerciales. 

Principio Rector 8: Las personas o servici os que participen en pro­
cedimientos de trasplante de órganos no deberan percibir una remu­
neración superior a los honorarios que estaría justificada percibir por 
los servicios prestados. · 

Principio Rector 9: Conforme a los principios de justícia dist ributi­
va y de equidad, los órganos donados deberan ponerse a disposición 
de los pacientes de acuerdo con la necesidad médi ca, y no atendien­
do a consideraciones financieras o de otra índole. 

Rev. Esp. Trasp. 1992: 1(2): 168-184. 

a los trasplantes de órganos cuando uno o vari os 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. Así, por ejemplo, pueden vislumbrarse 
en los nueve Principios Rectores de la Resolución sobre Tras­
plante de Órganos Humanos de la 44." Asamblea Mundial de 
la Salud (13 / 05 / 91) 7 (ta bla li). Estos principios rectores no 
son mas que enunciados que operativizan y concretan los cua­
tro principios éticos generales. 

DIAGNÓSTICO DE LA MUERTE 

El Real Decreto 426/ 1980 que desarrolla la Ley Española 
de Extracción y Trasplantes de órganos 30/ 1979 se expresa so­
bre este tema de la siguiente manera: 

«Los órganos para cuyo trasplante se precisa la viabi/idad 
de los mismos só/o pueden extraerse del cuerpo de la persona 
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jallecida previa comprobación de la muerte cerebral, basada 
en la constatación y concurrencia duran/e 30 mi nu tos 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 respiración 
espontdnea; ausencia de rejlejos cejdlicos, con hipotonía mus­
cular y midriasis; y EEC "plano", demostrativa de inactivi­
dad bioeléctrica cerebral». 

Como puede verse el concepto de muerte que maneja la 
Ley Española, por el que han optada también la mayor parte 
de los países que tienen legislación al respecto, es el de muerte 
cerebral. Es decir, sólo cuando el cerebro entera deja de fun­
cionar irreversiblemente, se pueden extraer órganos para tras­
plante 8. Hacerlo antes de este momento sería 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 humana cons­
ta, expresado de una manera simplificada, de dos partes: la 
corteza cerebral o córtex, que tiene como función la capaci­
dad de interacción social del individuo, el conocimiento, la con­
ciencia, la personalidad, las funciones, en definitiva, especí­
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
nóstico 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 
estada vegetativa persistente, que es una lesión irreversible del 
córtex con mantenimiento de las funciones del tronco; y el de 
los recién nacidos anencejdlicos, en los que no hay lesión sino 
agenesia de la corteza cerebral, con ocasional aparición de fun­
ción 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 órga­
nos. Se trata de una cuestión abierta que es todavía motivo 
de gran debate9, 10, ll, 12. Il . 14. 

'' Hablaremos de conflictos éticos en re­
lación a los trasplantes de órganos cuando 
uno o varios de estos principios estén ame­
nazados o claramente quebrantados: bene­
f icencia, no-maleficencia, justicia y autono-

mía '' 

'' Lo cierto es que los criterios de muerte 
cerebral no son faci/es de aplicar en deter-
minadas situaciones '' 

Por otra parte, dado que la aplicación de estos criterios re­
quiere un tiempo dilatada para su confirmación, lo que limi­
ta la viabilidad de fos órganos, algunos autores han propues­
to recientemente volver a los criterios cardiorrespiratorios de 
muerte 15. 

Merece la pena recordar por última que la asimilación del 
criterio de muerte cerebral no es unanime y que países desa­
rrollados, como es el caso de Japón, tienen dificultades para 
aceptarlo den tro de su legislación 16 . La identificación de ac­
tividad cerebral con vida humana les parece una visión reduc­
cionista del ser humana: «el punto de partida es el rechazo 
de la noción fundamental que subyace a toda la idea del tras­
plante de órganos y muerte cerebral: que el hombre esta sepa­
rada de la naturaleza en virtud de su conciencia centrada en 
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la mente y que su cuerpo no es nada mas que materia, una 
maquina organica que puede ser manejada y manipulada a 
través de la sustitución de sus partes». En la sociedad y en 
la legislación japonesa se impone el criterio tradicional de 
muerte cardiaca. «La respiración se detiene, el pulso cesa. Los 
ojos siguen abiertos, pero se vuelven inexpresivos. El cuerpo 
se enfría. Luego vien e el llanto y la tristeza» 17 . 

EL ESTATUTO DEL CUERPO HUMANO 
Y EL COMERCIO DE ÓRGANOS 

La manera de concebir el cuerpo humana determina la 
aceptación o el rechazo de determinadas acciones. Hay dos 
posiciones claramente diferenciadas que conceden al cuerpo 
humana un estatuto diferente. Para unos el cuerpo humana 
tiene un valor ontológico, es precioso en sí mismo. La digni­
dad humana es indisociable del respeto del cuerpo; la perso­
na, constituïda de cuerpo y psique o espíritu, 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 humana. Así como la persona no puede ser objeto 
de comercio, tampoco su cuerpo lo es; poner precio al cuerpo 
humana desemboca en una forma miserable de esclavitud y 
alienación. Sólo la libertad y la gratuidad hacen lícita la dis­
posición del cuerpo. «La categoría 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 órgano) 
que esta fuera de precio como lo esta la persona. ( ... ) La rela­
ción creada a través del don es mas importante que el don mis­
mo ( ... ): el don de una cosa es símbolo de una relación inter­
personal» 1s. 

La otra visión es la que concede al cuerpo humano valor 
de medio. No es precioso por sí mismo sino por la utilidad 
individual o colectiva que ofrece. El cuerpo es un medio para 
otros fines variados: terapéuticos, científivos, y también -¿y 
por qué no?- comerciales. El hombre es propietario de su 
cuerpo, de sus órganos y tejidos y, por lo tanto, libre de deter­
minar su destino. Así se establece claramente el derecho a ne­
gociar con las partes del cuerpo. 

Cada una de estas dos visiones del cuerpo humana tiene 
sus defensores y detractores, por lo que siguen siendo motivo 
de debate en la literatura 19, 20. 

La concepción del cuerpo humano y de la donación esta, 
como ya se ha visto, íntimamente vinculada al problema de 
la incentivación económica de la donación y al comercio 
de órganos, que son unos bienes en general escasos. La cues­
tión mas delicada es la relativa a la donación por parte de su­
jetos vivos no emparentados genéticamente con el receptor, 
porque es la mas susceptible de manipulación y explotación. 
La postura mas común -y así la expresan los Principi os Rec­
tores de la tabla li- es la de considerar admisible la compen­
sación económica de las pérdidas y molestias ocasionadas al 
donante, pero en ningún caso la venta o comercialización del 
órgano. En nuestro país, el artículo 5 del Real Decreto 426/ 1980 
es no obstante mas restrictiva. 

El problema es que muchas veces resulta difícil deslindar 
dónde termina la compensación económica y dónde empieza 
la compra. Esto es particularmente agudo en los países del Ter­
cer Mundo, donde la mas mínima compensación económica 
puede resultar lo suficientemente atractiva como para que la 
donación deje de ser un acto altruista y realmente libre. Es 
decir, no se puede cumplir realmente el principio de autono­
mía cuando se esta quebrantando antes el principio de justi­
cia. Por otra parte, en algunos de estos países -como la In­
dia, por ejemplo- se ha planteado con fuerza la necesidad 
de incentivar económicamente la donación ante la imposibi-



Iidad practica de conseguir donantes cadaver y ante la situa­
ción dramatica de los potenciales receptores que no pueden 
acceder a un sistema sanitario con recursos suficientes -dia­
lisis, por ejemplo-, para prolongaries la vida el tiempo nece­
sario. De aquí que la cuestión de las diversas formas de in­
centivación económica de la donación sea uno de los campos 
mas conflictivos y debatidos en el ambito de los trasplantes 21• 

DISPONIBILIDAD DEL CADAVER: 
CONSENTIMIENTO PARA LA DONACIÓN 

Dado que la comercialización nunca puede ser motivo para 
la extracción de órganos y que la donación siempre debería 
ser un acto altruista, se considerau dos maneras de expresar 
o denegar el consentimiento para la donación 6• El primer sis­
tema es elllamado consentimiento expreso u opting in según 
el cua! se exige que la persona fallecida haya manifestada 
expresamente antes de morir que accede a la extracción de sus 
órganos. Puede aparecer por escrito o transmitido por un 
familiar apropiada. 

La segunda opción es el consentim ien to presunto u opting 
out según el cua! podran extraerse órganos para trasplante del 
cuerpo de una persona fallecida a menos que ésta haya mani­
festada en vida su oposición, o que sus allegados hayan de­
clarada oportunamente que el difunto se oponía a que su cuer­
po reciba ese trato. 

No obstante, en ambos tipos de consentimiento 

«no podrd extraerse ningún órgano del cuerpo de una per­
sona después de su fallecimiento si és ta manifestó en vida s u 
oposición o existen indicios adecuados para pensar que se 
oponfa» 7• 

Los defensores del consentimiento expreso afirmau que el 
principio de autonomia es el principio fundamental que guía 
todo tipo de consentimiento, y que por tanto debe prevalecer 
por encima de cualquier otro tipo de consideración de bienestar 
colectivo. Por esto, para ellos el consentimiento presunto es 
éticamente cuestionable por coercitiva, y en su lugar preconi­
zan el desarrollo' de políticas de educación sanitaria que in­
centiven la donación ex presa vol untaria 22 • Por s u parte, los 
defensores del consentimiento presunto afirman que las con­
sideraciones éticas de justícia y de no-maleficencia exigen una 
solidaridad social prioritaria y obligatoria. Por tanta la auto­
nomia del paciente sólo entra en juego cuando expresa su re­
chazo a tal medida. 

La legislación española sobre trasplantes se sitúa en la pers­
pectiva del consentimiento presunto al afirmar en el artícu­
lo 5.2 de la Ley 30/ 1979 sobre extracción y trasplante de órga­
nos que «la extracción de órganos u otras piezas anatómicas 
de fallecidos podra realizarse con fines terapéuticos o cientí­
ficos en caso de que éstos no hubieran dejado constancia ex­
presa de su oposición». No obstante la practica habitual de 
los equipos de trasplantes de nuestro país es la de pedir el con­
sentimiento de la familia para la extracción, y no proceder a 
la mis ma si se encuentra oposición por s u par te 23 . Ell o ha ce 
mas evidente aún que ésta sigue siendo una cuestión ética abier­
ta que precisa mayor debate. 

PRINCIPIO DE JUSTICIA: 
DISTRIBUCIÓN DE RECURSOS 
Y DISTRIBUCIÓN DE ÓRGANOS 

El principio ético de justícia obliga a tratar a todas las per­
sonas con la misma consideración y respeto en el orden so­
cial. Este principio plantea dos cuestiones importantes respecto 
a los trasplantes. Una hace referencia allugar que debe ocu-

PROBLEMAS ÉTICOS DE LOS TRASPLANTES DE ÓRGANOS 

'' La manera de concebir el cuerpo huma­
na determina la aceptac ión o el rechazo de 
determinadas acc iones '' 

'' La concepción del cuerp o humana y de 
la donac ión esta íntimamente vinculada al 
problema de la ince ntivac ión económica de 
la donac ión y al comercio de órga nos '' 

par un programa de trasplantes en el marco general de las po­
líticas sanitarias, cuyos recursos económicos son limitados. Es 
decir, el sistema de salud ¿tiene obligación de soportar gastos 
tan grandes como los que suponen los trasplantes de órganos? 
¿Debe subvencionarlos en parte, totalmente o según la capa­
cidad individual? ¿Hasta dónde la colectividad debe consen­
tir un esfuerzo financiero para desarrolla r estas técnicas tan 
costosas en detrimento de los cuidados primarios? Todas és­
tas son cuestiones abiertas para las que todavía no tenemos 
respuestas definitivas. 

El otro punto conflictiva hace referencia a la fo rma en que 
deben de distribuirse los órganos en un programa de trasplan­
tes, dado que existe mas demanda que órganos di sponibles. 
Este desequilibrio es creciente pues las indicaciones médicas 
para el trasplante cada vez son mas numerosas. Ademas el de­
sarrollo de las técnicas facilita la intervención y di sminuye los 
riesgos. Pero este progreso técnico y médico no se ve acompa­
ñado muchas veces de un incremento de la sensibilidad social 
para percibir esta penuria. 

La pregunta es, pues, la siguiente: ¿Qué criterios de distri­
bución utilizar cuando la demanda es superior a la o ferta? 
¿Cómo ser justos en la selección de receptores de órganos 
escasos? 

Los criterios que se manejan con mas frecuencia son los 
siguientes: 

a) La edad, es decir no admitir como candidatos a trasplante 
a personas que superen cierto número de años. Siendo un 
elemento ampliamente tenido en cuenta en la distribución 
de recursos sanitarios parece que entraña un riesgo de dis­
criminación si se utili za como única criteri o. 

b) La causa de la enfermedad: en países como Gran Gretaña 
se rechaza el trasplante de hígado en personas alcohólicas 
a las que se considera responsables del «comportamiento 
desordenada» que ha sida la causa de su enfermedad. Cabe 
preguntarse si el alcohólico es el única responsable de su 
situación y si la sociedad no tiene mas respuesta que el 
abandono del «culpable». 

e) La so/vencia económica - criterio esgrimida, sobre toda, 
en países que no poseen un sistema uni versal de sa lud . Pa­
rece un criterio injusta a todas luces si se considera la sa­
lud como un derecho humana fundamental. 

d) Los criterios médicos: La distribución de órganos se hace 
atendiendo únicamente a la indicación médica, la ex pec­
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 cri terio de 
distribución adecuado es interminable: ¿se puede rechazar a 
un candidata a trasplante por ser ex tranjero? ¿La nacionali ­
dad , tener una enfermedad menta l, ser consumidor de dro­
gas, carecer del apoyo familiar necesa rio, son criterios de ex­
clusión? La frase «el primera que llega es el primero que se 
a tiende» ¿es justa? 

De todos los criterios que pueden barajarse, el mas util iza­
do y el que parece éticamente mas respetuoso con el principio 
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de juslicia es el estrictamente médico. El Principio Rector 9 
de la 44.• Asamblea Mundial de la Salud es firme a este res­
pecto. La Ley Española, tanto en el artículo 6 de la Ley 30/ 1979 
como en el art ícu lo 12 del Real Decreto 426/ 1980, considera 
asimismo como criterios validos tan sólo los médicos. No obs­
tante actua lmente se esta considerando complementar estos 
criterios con otros secundarios de «caracter territorial» que, 
a l mismo tiempo que incentiven la donación permitan corre­
gir desequilibrios por razón de residencia 4 • 

DONANTES VIVOS 

Éste es un tema muy conflictiva. El primer trasplante de 
órganos de la histori a fue un trasplante de riñón entre dos her­
manos gemelos. Aunque ya pasó el tiempo de cuestionarse el 
derecho que la persona tenía a disponer de su cuerpo, y supe­
rada la pregunta inicia l sobre el derecho a la automutilación, 
han apa recido otras muchas de difícil respuesta. Los que du­
dan de la total conveniencia de las donaciones de vivo aJuden 
hoy en día a o tros a rgumentos. 

Una primera objec ión 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 órganos -te­
jido hepati co o pulmonar- es poco frecuente todavía y no 
ha sa lido aún del todo de la fase experimental. E llo hace que 
todav ía se desconozcan aún mas las expectativas sobre la sa­
lud y la ca lidad de vida del donante. 

Pero el problema ético fundamenta l es el posible enmas­
ca ramiento de coacc iones externas o internas que obliguen a 
un suj eto a dona r parte de sus ó rganos sin ejercer verdadera­
mente a u autonomia. Estas presiones pueden ser de muy va­
riada tipo: económicas, fami liares, mor·afes, refigiosas, etc. La 
donación debe ser un ac to altruista y libre, y realizado bajo 
los presupuestos de la teoría éti ca del consentimiento infor­
mada. Ésta exige que la toma de deci siones se realice con vo­
luntariedad, información detallada y comprensible, y compe­
tencia o capacidad 24 . En nues tro país, estos requisi tos éticos 
son también ex igencias legales recogidas en el artículo 4 de 
la Ley 30/ 1979 y en los artícu los 1, 2, 3 y 4 del Real Decre­
to 426/ 1980. Este consentimiento debe reali za rse por escrita 
y ante el juez. 

'' El princ ipio éti co de justicia obliga a tra ­
tar a todas las personas con la misma co nsi­
deración y respeto en el orde n soc ial '' 

'' El prob lema ético funda mental es el po­
sible enmascaramiento de coacciones exter­
nas o internas que obl iguen a un sujeto a 
donar parte de sus órganos sin ejercer ve r­
daderamente su autonomía '' 

Los problemas de la donación de vivos se agudizan aún 
mas cuando el potencial donante es un incapaz, en particular 
cuando es un menor. En s u comentaria al Principio Rector 4, 
la 44." Asamblea Mundial de la Salud afirma lo siguiente: 

«Este principio establece la prohibición abso luta de extraer 
para trasplante órganos de menares de edad, pero la legisla­
ción nacional podra admitir excepciones con respecto a los 
tejidos regenerables, en cuyo caso la protección del menor 
podría asegurarse ex igiendo, entre otras condiciones, su con­
sentimiento otorgado con conocimiento de causa y la autori­
zación de sus padres, o de uno de éstos, o de su representante 
lega l. Los intereses de los padres, o de uno de és tos, o del re-
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presentante legal, podran entrar en conflicto, sobre todo cuan­
do sean responsables del bienestar del receptor potencial. En 
ese caso debera solicitarse la autorización previa de un orga­
nismo imparcial tal como un tribunal u otra instancia apro­
piada de rango jurídica e independencia comparables. Sin em­
bargo, la oposición del menor debera prevalecer sobre el 
consentimiento ajeno» 7. 

Las autoridades españolas se sitúan también en la misma 
perspectiva 4. Qui zas el desarrollo de los Comités Institucio­
nales de Ética en los hospitales de nuestro país pudiera supo­
ner un avance a este respecto. Sin embargo, el analisis de los 
problemas éticos de los donantes vivos menores de edad pre­
cisa probablemente el desarrollo de marcos de reflexión mas 
específicos y detallados 2s. 

En cualquier caso, dado que la donación de vivos sigue 
planteando problemas éticos muy complejos, la actitud mas 
recomendable es seguir desarrollando programas de donación 
de órganos de cadaveres en los países donde sea cu lturalmen­
te aceptado y desestimular la donación de vivos. 

TRASPLANTE DE TEJIDO FETAL 
La extracción de células fetales con el fin de utilizarlas para 

trasplantes es una técnica todavía en fase experimental. El in­
tento mas 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 mesencefalico del feto- produzcan el neurotrans­
misor que falta 26. Si esta vía resulta eficaz conducira a la uti­
lización generalizada de material biológico procedente de abor­
tos voluntarios. El material procedente de abortos no inducidos 
no es utilizable porque con frecuencia esta muy deteriorada 
o presenta anomalías genéticas que lo hacen desaconsejable. 

Tres son, fundamentalmente, las implicaciones éticas que 
este procedimiento trae consigo: 

Determinación del estatuto del embrión, es decir ¿qué na­
turaleza tiene el embrión para que, en virtud de ella, se le con­
ceda un tipo u otro de protección moral y jurídica? Las defi­
niciones oscilan entre dos extremos opuestos: el que concede 
al embrión la definición de material biofógico y el que le con­
sidera persona. Desde una u otra posición los derechos acor­
dados para el embrión y nuestros deberes hacia él van a asci­
lar ostensiblemente. Dichas posturas determinaran también 
la licitud o ilicitud de manipular el tejido fetal para diversos 
fines. El tema es de constante discusión y de difícil consen­
so27. El Comité Nacional de Bioética francés afirma al res­
pecto que 

«fa utifización de embriones humanos para fin es terapéu­
ticos o científicos suscita profundas y graves divergencias 
éticas. A fgunos estiman que toda utifización debe estar con­
denada, mientras que ot ros piensan, por et contrario, que 
et embrión muerto no es mds que un material biofógico 
sobre el cua/ la manipulación no suscita ninguna reserva 
ética; ot ros buscan el justo media, guardando el respeto de­
bido al embrión y concediendo que hay usos legftimos que 
pueden ser permitidos»2B . 
Andlisis del balance riesgo / beneficio: Por el momento la 

mayor parte de los equipos médico-quirúrgicos son de la opi­
nión de que, el riesgo al que se somete a los enfermos de Par­
kinson a los que se trasplanta células fetales, es grande en 
relación con el beneficio aleatorio, débil y generalmente tran­
sitorio. En consecuencia, la posi ble beneficencia no parece per­
mitir superar el enorme peso del criterio de no-maleficencia, 
que es prioritario. 

Peligro de «programación de abortos». Ésta ha sido y es 
una de las cuestiones mas debatidas. Las posturas son funda-



TABLA III 

Recomendaciones del informe de 1988 
del Nationallnstitute of Health (NIH) Human Fetal Tissue 

Transplantation Research Panel de EE. UU. 

1. La decisión de interrumpir un embarazo y los procedimientos de 
aborto deberían ser mantenidos al margen de Ja obtención y usos 
de tejido fetal. 

2. Deberían ser prohibidos el pago y otras formas de remuneración 
y compensación asociados con Ja obtención de tejido fetal ,_ 
exceptuando el pago por los gastos razonables ocasionados por 
Ja obtención real, preparación y transporte de los tejidos. 

3. El proceso de decisión y consentimiento para el aborto debe 
de preceder a Ja discusión acerca del posible uso del tejido fetal 
y a Ja petición del consentimiento para tal uso. 

4. Debería de prohibirse a la mujer embarazada el designar el 
receptor a quién debe de trasplantarse el tejido fetal. 

5. Debería mantenerse el anonimato entre donante y receptor, de tal 
manera que Ja donante no conozca quién recibira el tejido, y que 
Ja identidad del do nan te sea ocultada al receptor y al equipo tras­
plantador. 

6. El momento y el método de aborto no debería es tar influenciada 
por los usos potenciales de tejido fetal para trasplante o para 
investigación médica. 

Tornado de Strong C. Fetal tissue transplantation: can it be mora!ly insulated 
from abortion? J. 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 ademas es renuente a aceptar que lo segundo 
pueda incentivar lo primera; y otra que defiende la imposibi­
lidad de separar ambas cuestiones y que piensa que se poten­
cian mutuamente29. Ambas posturas se han vista refrendadas 
por declaraciones y recomendaciones de organismos de dife­
rentes paises. Así, la primera postura se recogía en el informe 
de 1988 del Nationa/ Institutes of Hea/th (NJH) Human Fetal 
Tissue Transp/antation Research Panet de EE. UU., que a por­
taba varias recomendaciones para asegurarse de que no se pro­
ducía una incentivación de los abortos (ta bla III) 29. Por s u 
parte el Comité Consulta tij National d'Etique po ur les Seien­
ces de la vie et de la Santé del Estada 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 ÓRGANOS 

Toda acta médico o quirúrgica debe de realizarse baja los 
presupuestos de la teoria ética del consentimiento informa­
do 24. La recepción de este enunciada moral en la legislación 
española es tardía, porque hasta la promulgación de la Ley 
General de Sanidad en 1985 no se contó en nuestro país 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 función. Sin embargo 
el requisito del consentimiento informado ya se había intro­
ducido anteriormente en la legislación reguladora de los tras­
plantes, probablemente debido a la trascendencia y riesgos para 
la vida del receptor que posee esta técnica. Así 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 intervención de alto riesgo. Cabe preguntarse 
por la voluntariedad real del consentimiento, por la manera 

PROBLEMAS ÉTICOS DE LOS TRASPLANTES DE ÓRGANOS 

'' La donación debe ser un acta altruista 
y libre, y realizado baja los presupuestos 
de la teoría ética del «consentim iento infor-
mada» '' 

'' Dada que la donación de vivos sigue 
planteando problemas éticos muy comple­
jos, la actitud mas recomendable es segu ir 
desarrollando programas de donación de ór-
ganos de cadaveres '' 

en que el sujeto es in for mado -tanto en cantidad como en 
calidad- y por la manera en que se evalúa la competencia 
o capacidad del sujeto para decidir. Un punto especial a revi­
sar es el de la corrección y legibilidad de los formularios es­
critos de consentimiento que se utili zan para aceptar el tras­
plante. Otro punto especialmente conflictivo es el de la forma 
en que deben de realizarse las decisiones sust itutivas en el caso 
de que el paciente sea incapaz -por enfermedad mental, mi­
noria de edad, etc.-. 

XENOTRASPLANTES 

La escasez de órganos para trasplantes y las dificultades 
para aumentar las tasas de donación ha hecho que muchos 
investigadores crean que el futuro esta en los trasplantes de 
órganos de animal es 31• A es te respecto se pueden plantear 
fundamentalmente tres problemas éticos, si bien son de dife­
rente calibre y procedencia: 

Rechazo por cuestiones de pud01; o de convencimiento 
de que se ultraja el cuerpo humano o se puede modificar la 
personalidad. Estas objeciones son muy sim ilares a las que se 
produjeron al comienzo de la era de los trasplantes con órga­
nos humanos. Carecen por completo de base científica, ético­
filosófica o ético-teológica. Hay que recordar que ya se usan 
o se han usada muchos productos animales -insu lina, val­
vulas cardíacas, etc.- para el tratamiento de suj etos hu ­
manos. 

Reservas en virtud del caracter experimental de la ma­
yoría de las técnicas de xenotrasplante. Estas objeciones 
plantean la necesidad de que sólo se realizen intervencio­
nes en humanos cuando el balance riesgo / beneficio sea lo 
suficientemente baja. Sólo cuando esta sucede se puede ga­
rantizar el mantenimiento del principio de no-ma/eficencia. 
La polémica surgida en torno al trasplante de corazón de ba­
buina abundaba en este tipa de argumentos, que son ética­
mente consistentes 32. 

Denuncias surgidas entre los defensores de los Derechos 
de los Anima/es. Para este grupo es cruel y éticamente injusti­
ficable el sacrificar la vida de los animales. La discusión aq uí 
debe de girar en torno a la consistencia ético-filosófica de los 
argumentos que defienden la existencia de los derechos de los 
animal es 33. Dada que tradicionalmente los derechos son alga 
que sólo puede predicarse de los sujetos, el reto que se plan­
tea es si puede extenderse la noción de sujeto de derechos tam­
bién a los seres vivos no pertenecientes a la especie humana. 
Estos seres vi vos hasta ahora habían sida considerados tan sólo 
objetos de deber - es decir, que los humanos ten em os obliga­
ciones para con ellos, pera nada mas-. Si pudiera hablarse 
de suj eto animal al mismo tiempo que de sujeto humana en­
tonces lógicamente el xenotrasplante es alga cuestionable, pera 
también todas las act ividades humanas que implican la muer­
te de animales. Las consecuencias para la sociedad humana 
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'' La extracc ión de cé lulas fetales con el 
fin de utilizarlas para trasp lantes es una téc-
nica todavía en fase experim enta l '' 

'' Los problemas éticos que plantea el con­
sentimiento informada del receptor de un 
trasplante no son muy diferentes de los de 
cualqu ier intervención de alto riesgo '' 

'' El trasp lante en sí mismo es un acto mo­
ralmente deseable porque sa lva vidas hu-

mana s '' 

serían entonces de un calibre inmenso. En cualquier caso ésta 
es una discusión abier ta que excede los límites de este trabajo. 

CONCLUSIÓN 

El objetivo de este trabajo ha sido poner de manifies.to los 
problemas ético~ que giran en torno a los trasplantes de órga­
nos. Todos los profesionales sanitarios, y en especial aquellos 
que estén implicados en la medicina del trasplante, deben de 
proseguir la reflexión en torno a estos conflictos. Ello sin duda 
sería mas faci l si se proporcionara a los profesionales una for­
mación sistematica en bioética, formación de la que por aho­
ra carecen. Quizas la implantación de los Comités de Ética 
Hospitalaria pueda impulsar toda esta tarea. 

En cualquier caso ya ha quedado dicho que el trasplante 
en sí es un acto moralmente deseable porque salva vidas hu­
manas. Constituye pues una obligación del profesional sani­
tario el informar y formar a la población en este sentido, 
incentivando sobre todo la donación de cadaver. Y es que cuan­
tos mas órganos tengamos, menos conflictos éticos tendremos 
que afrontar. 
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9. DocuMENTACióN 
Ley 15/1994 sobre organismos modificados genéticamente 

El Plena del Senado aprobó el 11 de mayo de este año 
ta Ley por la que se establece el régimen jurídico 
de la utilización confinada, liberación voluntaria 
y comercialización de organismos modificados genéticamente, 
a fin de prevenir los riesgos para la salud humana y para 
el medio ambiente. Esta tey adopta dos normativas 
comunitarias (Directivas 90/219, 90!220). Concede 
a la Administración ta competencia de atorgar autorizaciones 
de comercialización de organismos modificados genéticamente 
o de productos que los contengan. Prevé la creación 
de la Comisión Nacional de Bioseguridad. 

12770 LEY 1511994, de 3 de junio, por la que se establece el 
régimen jurídica de la utilización confinada, liberación va/untaria 
y comercialización de organismos modificados genéticamente, a fin 
de prevenir los riesgos par la salud humana y para el media ambiente. 

JUAN CARLOS I 
REY DE ESPAÑA 

A todos los que la presente vieren y entendieren. 
Sabed: Que las Cortes Generales han ap ro bado y Yo vengo en san­

cionar la siguiente Ley. 

EXPOSICIÓN DE MOTIVOS 

Las técnicas modernas de manipulación genética permiten actuar 
sobre la información contenida en el material hereditario añadiendo 
o eliminando genes de manera que el hombre pueda obtener orga­
nismos modificados genéticamente (OMG) para su propio beneficio. 

La aplicación de estas técnicas supone grandes posibilidades de 
desarrollo económico y mejora de la calidad de vida de la humani­
dad, pero conlleva la responsabilidad de asegurar que dicha aplica­
ción se realice en condiciones en las que los posibles riesgos para la 
salud humana o el medi o ambiente sean minimos, lo que exige la adop­
ción 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 últimos años ha 
motivado el interés de diferentes organizaciones internacionales so­
bre la bioseguridad y la necesidad de establecer unas normas comu­
nes que permitan la comercialización de productos biotecnológicos 
en igualdad de condiciones para los diferentes paises. 

Así, la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Econó­
mico (OCDE) publicó en 1986, como resultado de dos años de deba­
tes entre expertos nacionales, unas consideraciones de seguridad para 
la manipulación del acido desoxirribonucleico recombinante (ADNr). 
En este informe se concluye que la evaluación y gestión de los posi­
bles ries gos asociados a la obtención y manejo de los organismos mo­
dificados genéticamente por técnicas de ADNr, es tan posible como 
la que se efectúa con cualquier otro de los organismos con los que 
estamos familiarizados. 

Posteriormente, el Cuarto Programa de Acción de las Comuní-

dades Europeas en materia de Medio Ambiente (1987-1992) determina 
que la acción comunitaria sobre las nuevas biotecnologias debería 
centrarse en su utilización óptima, al objeto de prevenir la contami­
nación medioambiental mediante la evaluación 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
ción sobre dichos aspectos. 

En desarrollo de lo anterior, el Consejo de Ministros de Medio 
Ambiente de la Comunidad Económica Europea aprobó el 23 de abril 
de 1990, la Directiva 90/2 19/ CEE, relativa a la utilización confina­
da de microorganismos modificados genéticamente, y la Directiva 
90/220/ CEE, sobre liberación 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 español deben venir cubiertas 
por el principio de reserva de ley, dejando para un posterior desarro­
llo reglamentaria la incorporación de aquellas otras normas de las 
Directivas que por su caracter mas contingente o adjetivo no deban 
quedar sujetas a aquella reserva. De esta forma, no sólo se cumple 
con las obligaciones derivadas del Derecho comunitario, sino que se 
llena el vacío normativo existente en España sobre determinados 
aspectos de la manipulación genética en relación con la salud huma­
na y el medio ambiente. 

La Ley se estructura en siete capítulos, dedicados respectivamen­
te a las disposiciones de general aplicación, a la utilización confina­
da, a la liberación vol untaria con fines de investigación y desarrollo 
o cualquier otro distinto de la comercialización, a la comercializa­
ción de organismos modificados genéticamente o de productos que 
los contengan, a la información 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 actuación general del Estado no sólo 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 producción de nuevos medicamentos. 

Por otra parte, el propósito principal de la Ley no sólo es reducir 
los riesgos y evitar los daños 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 hienes que inte­
gran el medio ambiente. Por último, no puede desconocerse que el 
objeto de la Ley afecta estrechamente a la investigación científica y 
técnica y a sus instrumentos de ejecución. 

De ahí que el funcionamiento de esta Ley se encuentre en los títu­
los contenidos en el articulo 149.1, 16.• y 23.• de la Constitución, que 
otorgan competencias al Estado sobre las materias citadas. 

De este modo, la Administración General del Estado sera la com­
petente para el otorgamiento de las autorizaciones de comercializa­
ción de organismos modificados genéticamente o de productos que 
los contengan, en razón a la necesidad de garantizar que dichas auto­
rizaciones, cuyos efectos trascienden el ambito territorial del propio 
Estado español, se otorguen con criterios uniformes que aseguren que 
los productos comercializados no produzcan daños a la salud huma­
na, daños que podrian ser de imposible o difícil reparación si los ries­
gos se detectan una vez que los mismos han si do puestos en circulación. 

De igual modo, la Administración General del Estado sera com­
petente para autorizar la utilización confinada y la liberación volun-
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taria con fin es de invest igación y desarrollo o cualquier otro distin to 
de la comerciali zación en los supuestos previstos en la legislación 
sanitari a y de productes farm acéuticos; así como en los programas 
de invest igación científica y técni ca a ejecutar por instituciones o 
entes del pro pio Es tado, de acuerdo con lo dispuesto en la legisla­
ción estatal, ésta dictada en ejecución del titulo conten i do en el apar­
tado 15.0 del a rt iculo 149.1 de la Constitución, en cuyo caso asuminí. 
ademas la vigilancia y control de las operaciones de utilización con­
finada y liberación volunta ria en el medio ambiente. 

Por su parte, las Comunidades Autónomas seran las competen­
tes para otorgar las autorizaciones de utilización confinada y libera­
ción vo1untaria de organismes modificades genéticamente en los 
res tantes supuestos, asi como para desarrollar la vigilancia y control 
de las ac ti vidades autori zadas y de los organismes o productes que 
los contengan, ya comercializados, correspondiéndoles también im­
poner las sanciones que se deri ven de las infracciones cometidas en 
el ejercicio de aquellas acti vidades. 

CAPiTULO I 

Disposiciones generales 

Articulo l. Objeto y dm bito de aplicación. l. Esta Ley tiene por 
obj eto el es tabl ecimiento del régimen jurídico aplicable a las activi­
dades de utili zación confinada, liberación voluntaria de organismes 
modificades genéticamente y comercia li zación de estos organismes 
o de productes que los contengan, con el fin de evitar los eventuales 
riesgos o reducir los posibl es daños que de estas acti vidades pudie­
ran deri varse para la salud humana o el medio ambi ente. 

2. Q uedan excluidas del ambito de esta Ley las actividades men­
cionadas en el número anterior cuando la modificación genética de 
los organi smes se obtenga por técnicas de rnutagénesis o de fusión 
celul ar, incluida la de protopl astos de células vegetales, en que los 
organi smes res ultantes puedan producirse también mediante méto­
dos tradicionales de multiplicación o de cultivo, siempre que estas 
técnicas no supongan la utilización de organi smes modificades ge­
néticamente como organismes receptores o parentales. 

lgualmente, quedan excluidas de es ta Ley la utilización de las téc­
nicas de fertilización in vitro, conjugación , transducción, transfor­
mación o cualquier otro proceso na tural y la inducción polipoide, 
siempre que no supongan la utili zación de moléculas de acido deso­
xirribonucleico (ADN) recombinante ni de organismes modificades 
genéticamente. 

· Articulo 2. Definiciones. A los efectos de esta Ley, se entiende 
por: 

a) Organisme. Cualquier entidad biológica capaz de reproducirse 
o de transferir materi al genético, inclu yéndose dentro de este con­
cepte a las entidades microbiológicas, sean o no celulares. 

b) Organisme modificado genéticamente. Cualquier organisme 
cuyo materi al genético ha sido modificado de una manera que no 
se produce de fo rm a natural en el apareamiento o en la recombina­
ción natural, siempre que se utilicen las técnicas que reglamentari a­
mente se es tablezcan. 

e) Accidente. Cualquier incidente que suponga una liberación sig­
nificativa e involuntari a de o rganismes modificades genéticamente 
durante su utilización confinada y que pueda suponer un peligro 
inmedi ato o diferido para la salud humana o pa ra el medio am­
bi ente. 

Articulo 3. Cómputo de plazos. I. Los plazos establecidos en 
es ta Ley empezaran a contarse desde que las respecti vas comunica­
d ones o solicitudes entren en el Registro del órgano administrativa 
competente para recibirlas o resolverlas. La Administración acusara 
recibo de las comunicaciones y solicitudes notificando al interesado 
la fecha de la entrada de aquéllas en el Registro del órgano adminis­
trati va competente. 

Los plazos quedaran suspendidos mientras la Administración com­
petente no reciba las in formaciones adicionales requeridas a los inte­
resados, los informes a las consultas solicitadas, o se efectúen los tra­
mites de información pública. 

2. Los plazos para la rea li zación de los actos ante la Comisión 
de las Comunidades Europeas y los res tantes Estados miembros 
es tablecidos en esta Ley se contaran desde las fechas que para es tos 
casos expresamente se determinan. 
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CAPiTULO 11 

Utilización confinada de organismos 
modificados genéticamente 

Articulo 4. Concepto y delimitación. I. Se entiende por utili ­
zación confinada cualquier actividad por la que se modifique el 
material genético de un organi sme o por la que éste, asi modifi­
cada, se cultive, almacene, emplee, transporte, destruye o elimine, 
siempre que en la realización de tales actividades se utilicen barreras 
físicas o una combinación de éstas con barreras quimicas o biológi­
cas, con el fin de limitar su contacto con la población y el medio 
ambiente. 

2. Quedan excluidas de las obligaciones establecidas en este ca­
pitulo las modificaciones genéticas obtenidas por técnicas de forma­
ción y utilización de células somaticas de hibridoma animal, así como 
la autoclonación de organismes no patógenos que se producen de 
manera natural, siempre que los organismes receptores sean de bajo 
riesgo. 

Articulo 5. Clasificación de organismos modificados genética­
mente. Los organismes modificades genéticamente se clasificaran 
como de alto riesgo o bajo riesgo, según los criterios que se establez­
can reglamentariamente atendiendo a su naturaleza, a la del organis­
me receptor o parenteral y a las características del vector y del inser­
to utilizados en la operación. 

Articulo 6. Requisitos para la realización de activi dades de uti­
lización confinada. I. Toda persona física o jurídica que realice una 
operación de utilización confinada de organismes modificades ge­
néticamente estara obligado a: 

a) Realizar una evaluación previa de los riesgos para la salud hu­
mana y el medio ambiente que la utilización confinada pueda pre­
sentar. 

b) Llevar un registro de la evaluación, y 
e) Cumplir las normas específicas de seguridad e higiene profe­

sional, y aplicar los principies de las buenas practicas de microbio­
logia. 

Cuando se utilicen organismes de alto riesgo se aplicaran ade­
mas las medidas de confinamiento que en cada caso resulten apro­
piadas y cuya ejecución debera adaptarse a los nuevos conocimien­
tos científicos y técnicos en materia de gestión de riesgos y de 
tratamiento y eliminación de residuos. 

2. La utilización por primera vez de instalaciones específicas para 
operaciones con organismes modificades genéticamente requerira el 
cumplimiento de la condición exigida en la letra a) del número ante­
rior, así como cumplir las normas específicas de seguridad e higiene 
profesional. 

3. El transporte por cualquier medio de organismes modifica­
dos genéticamente requerira el cumplimiento de las condiciones exi­
gidas en las letras a) y b) del número I, así como las normas específi­
cas de seguridad e higiene profesional. 

4. Los requisitos que se establecen en los números anteriores 
deberan cumplirse de acuerdo con las especificaciones que reglamen­
tariamente se establezcan. 

Articulo 7. Comunicación a la Administración. I. Las perso­
nas físicas o jurídicas que se propongan realizar cualquier operación 
de utilización confinada de organismes modificades genéticamente 
o utilizar por primera vez instalaciones específicas para dichas ape­
raciones, estaran obligadas a comunicarlo previamente a la Admi­
nistración competente. La comunicación incluira la información, datos 
y documentes que en función de la clasificación del organisme y de 
la naturaleza de la operación, reglamentariamente se determinen. 

2. Quedan excluidas de la obligación establecida en el número 
anterior aquellas operaciones con organismes de bajo riesgo desti­
nadas a la enseñanza, investigación, desarrollo y en general todas 
aquellas que se hagan sin fin es industriales o comerciales y que en 
su conjunto se efectúen a pequeña escala. 

Quienes realicen es tas operaciones estaran obligades a llevar un 
libro de registro en el que quedaran reflejados todos los trabajos rea­
lizados y que deberan facilitar a la Administración competente cuando 
ésta lo solicite. 

3. La comunicación se dirigira al órgano que expresamente se 
determine, debiendo presentarse directamente en el Registro de éste, 
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sin que sea aplicable lo dispuesto en el número 4 del artícu lo 38 de 
la Ley 30/ 1992, de 26 de noviembre, de Régimen Jurídico de las Ad­
ministraciones Públicas y del Procedimiento Administrat iva Comú n. 

Artículo 8. Comprobación por la Administración. I. La Admi­
nistración competente comprobara que la información, datos y do­
cumentes aportades son completes y exactos, que las medidas relati­
vas a la gestión de residuos, seguridad y respuesta en caso de 
emergencia son las adecuadas y que la actividad cuya realización se 
pretende se ajusta a las disposiciones de esta Ley y a las que se dicten 
para su desarrollo. 

2. En su caso, la Administración compentente podra: 
a) Solicitar a los responsables de la utilización confinada que pro­

porcionen información ad icional o que modifiquen las condiciones 
de la utilización confinada propuesta. 

b) Consultar a personas, instituciones o Administraciones expertas 
sobre el riesgo de la utilización confinada. 

e) Someter a información pública el proyecto de utilización con­
finada, lo que debera efectuarse siempre que se trate de operaciones 
de alto riesgo para la salud humana o el medio ambiente. 

Artícu lo 9. Ejeeución de las actividades comunicadas a la Ad­
ministración. I. Las actividades comunicadas a la Administración 
com peten te con arreglo a los art ículos anteriores, podran ser realiza­
das por los interesados una vez transcurridos los siguientes plazos 
desde su comunicación: 

a) Dos meses, si se trata de operaciones destinadas a la enseñan­
za, a la investigación, al desarrollo o que carezca de fines industria­
les o comerciales, y que se efectúen a pequeña escala sobre organis­
mos modificades genéticamente de alto riesgo, o de operaciones 
dist intas de las citadas cuando se rea licen sobre organismos de bajo 
riesgo. 

b) Tres meses, en el caso de primera utilización de instalaciones 
específicas en operaciones con organismos modificados genéticamente 
de bajo riesgo. 

2. No obstante, la Administración competente podra autorizar 
expresamente al interesado la realización de las actividades antes de 
los plazos señalados en el número anterior, limitar el período en que 
se permite la utilización confinada, o supeditada al cumplimiento de 
de determinadas condiciones. 

Articulo 10. Actividades sometidas a autorización expresa . 
I. Requirinin autorización ex presa de la Administración competente: 

a) La utilización confinada de organismos clasificados de a lto 
riesgo en operaciones que no se destinen a la enseñanza, a la investi­
gación, al desarrollo o que se hagan con fines industriales o comer­
ciales . 

b) La primera utilización de instalaciones específicas en opera­
ciones con organismos genéticamente modificados de alto riesgo. 

La Administración debeni notificar su resolución en el plazo de 
tres meses. 

2. Estaran también sujetas a autorización expresa las activida­
des a que se refiere al número I del artículo anterior cuando, dentro 
de los plazos en és te señalados, la Administración com peten te solici­
te al interesado mayor información que la aportada con su comuni­
cación o la modificación de las condiciones de la utilización confi­
nada propuesta. 

3. En todo caso, la Administración competente podra limitar el 
período en que se autorice al interesado la utili zación confinada o 
supeditar esta utilización a l cumplimiento de las condiciones que 
expresamente se determinen . 

Artícu lo Il. lnformaciones adicionales. 1. Cuando el in teresa­
do disponga de nueva información que afecte a la utilización confi­
nada, modifique las condiciones de ejecución de modo que puedan 
alterarse signi ficativamente los ries gos derivados de dicha utilización, 
emplee otra clase de organismos modificados genéticamente o en caso 
de accidente, debera notificaria a la Administración competente apor­
tando aquellos datos y documentos que permitan evaluar el riesgo 
de la actividad. 

2. La Adm inistración competente podra exigir al interesado la 
modificación de las condiciones de la utilización confinada, o su sus­
pensión o fina lización, cuando disponga de informaciones de las que 
se deduzca que la actividad puede suponer riesgos superiores a los 
previstos. 

DOCUMENTAClÓN 

CAPÍTUW III 

Liberación voluntaria de organismos modificados 
genéticamente con fines de investigación y desarrollo 

o cualquier otro distinto de la comercialización 

Artículo 12. Concepto y dmbito de aplicación. I. Se entiende 
por liberación vol untaria la introducción deliberada en el medio am­
biente de un organismo o combinación de organismos modificados 
genéticamente sin que hayan si do adoptadas medidas de contención, 
tales como barreras físicas o una combinación de éstas con barreras 
químicas o biológicas, para limitar su contacto con la población y 
el medio ambiente. 

2. Lo dispuesto en este capítulo no sera de ap licación al trans­
porte por cualquier medio de organismos modificades genéticamente. 

Artículo 13 . Solicitud de autorización. I. Las personas físicas 
o jurídicas que se propongan realizar una li beración voluntaria de­
beran solicitar autorización de la Administración competente, remi­
tiendo al efecto: 

a) Un estudio técnico que comprendera las informaciones y da­
tos que reglamentariamente se determinen, entre los que se incluira 
un informe que permita conocer la solvencia económica del peticio­
naria. 

b) Una evaluación 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 autorización sera igualmente exigible en el caso de una 
liberación posterior de un organismo modificada genéticamente o de 
una combinación de estos organismos que ya hayan sido previamen­
te autorizados como parte de un mismo programa de invest igación. 

Articulo 14. Procedimiento. I. La Administración competente 
evaluara los riesgos que representa la liberación y comprobara que 
la actividad se ajusta a las disposiciones de esta Ley y de sus normas 
de desarrollo. 

La Administración de las Comunidades Autónomas debera en­
viar a la Administración General del Estado, en el plazo de un mes, 
a partir de su recepción, un resumen del contenido de la documenta­
ción recibida, para su información y traslado a la Comisión de las 
Comunidades Europeas y posterior remisión por ésta a los restantes 
Estados miembros. La Administración General del Estado efectuara 
en igual plazo dicho traslado, en los supuestos en que ostente la com­
petencia para otorgar la autorización para la liberación voluntaria, 
según esta Ley. 

2. En su caso, la Administración competente podra: 
a) Solicitar a l responsable de la liberación voluntaria que pro­

porcione cualquier información adicional. 
b) Consultar a otras Administraciones Públicas, inst ituciones o 

personas cualificadas en esta materia sobre el riesgo de la liberación 
propuesta. 

e) Someter a información pública el proyecto de liberación vo­
luntaria. 

d) Realizar cuantas pruebas e inspecciones sean necesarias. 

Artículo IS. Resolución. La Administración competente, una vez 
ana lizados los documentos y datos aportados y, en su caso, los resul­
tades de las consultas e informaciones adicionales prac ticadas o las 
observaciones realizadas por otros Estados miembros, resolvera so­
bre la liberación solicitada autorizandola o denegandola según se cum­
plan o no los requisitos determinades en esta Ley y en sus normas 
de desarrollo. La resolución que autorice la liberación impondra, en 
su caso, las condiciones necesarias para su realización. 

La resolución que proceda debera ser expresa y notificarse al 
interesado en el plazo de tres meses. 

Artículo 16. lnformaciones adicionales. I. El titular de la acti­
vidad esta obligado, con caracter inmediato, a informar a la Admi­
nistración competente, a revisar las medidas especificadas en la do­
cumentación y a adoptar las medidas necesarias para proteger la salud 
humana y el medio ambiente cuando con posterioridad a la presen­
tación de dicha documentación o al otorgamiento de la autorización: 

a) Se produzca cualquier modificación en la liberación volunta­
ria que pueda incrementar los riesgos para la salud humana o el 
medio ambiente. 

b) Se disponga de nueva información sobre dichos riesgos. 
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2. El titular de la actividad esta obligada a informar a la Admi­
nistración competente del resultada de la liberación en relación con 
los riesgos para la sal ud humana y el media ambiente, y hara cons­
tar, en su caso, la intención de proceder a la futura comercialización 
de organismo liberado o de un producto que lo contenga. 

3. La Administración competente podra exigir al interesado la 
modificación de las condiciones de la liberación voluntaria, o su 
suspensión o finalización, cuando disponga de informaciones de las 
que se deduzca que la actividad puede suponer riesgos superiores a 
los previstos. 

CAPÍTUW IV 

Comercialización de organismos modificados 
genéticamente o de productos que los contengan 

Artículo 17. Concepto y dmbito de ap/icación. I. Se entiende 
por comercialización todo acto que suponga una entrega a terceros 
de organismos modificados genéticamente o de productos que los con­
tengan. 

2. Lo dispuesto en es te capitulo no sera de apreciación al trans­
porte por cualquier medi o de organismos modificados genéticamen­
te, ni a los productos regulados por normas comunitarias distintas 
a las incorporadas por esta Ley o por la legislación española dictada 
para el cumplimiento, siempre que éstas exijan una evaluación espe­
cífica de los riesgos para el media ambiente similar a la regulada en 
esta Ley y en sus normas de desarrollo. 

Artícu lo 18. Solicitud de autorización. I. Las personas físicas 
o jurídicas responsables de la fabricación o importación de produc­
tos que contengan o consistan en organismos modificados genética­
mente y que pretendan comercializarlos por primera vez, solicitaran 
autorización a la Administración competente, remitiendo al efecto: 

a) Un estudio técnico con las informaciones y datos que regla­
mentariamente se establezcan, entre los que se incluira un informe 
que permite conocer la solvencia económica del peticionaria. 

b) Una evaluación de los riesgos para la salud humana y el me­
dia ambiente que puedan derivarse de los organismos genéticamente 
modificados incluidos en el producto. 

e) Las condiciones para la comercialización del producto que 
reglamentariamente se establezcan. 

d) La información de que dispongan, en su caso, sobre datos o 
resultados de otras liberaciones del mismo organismo genéticamente 
modificada en tramite de autorización o ya efectuadas, tanta por el 
interesado como por terceras personas, siempre que éstas hayan dado 
su conformidad por escrita. 

2. Debera solicitarse una nueva autorización para la comerciali­
zación de aq uellos 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. I. La Administración 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 y de sus normas de desarrollo, pudiendo, en su caso, soli­
citar al interesado que proporcione la información adicional que sea 
necesaria. 

2. En el plazo maximo de tres meses la Administración campe- · 
tente podra: 

a) Denegar la autorización si la comercialización propuesta no 
cumple los requisitos determinados por esta Ley o por sus normas 
de desarrollo, o 

b) Remi tir copia del expediente a la Comisión de las Comunida­
des Europeas acompañado de s u dictamen favorable. En dicho expe­
dien te se incluira un resumen de la solicitud y una exposición de las 
condiciones bajo las que se proponga atorgar la autorización. 

3. La Administración dejara constancia en el expediente de la 
fecha de remisión de las actuaciones a la Comisión de las Comuní­
dades Europeas, asi como de la del envio por ésta a los restantes 
Estados miembros. 

Articulo 20. Autorización. I. La autorización de comercializa­
ción sólo podra darse cuando se haya autorizado previamente una 
liberación voluntaria sin fines comerciales de dichos organismos, o 
se haya realizado una evaluación de los riesgos de acuerdo con las 
normas que reglamentariamente se determinen. En todo caso, los pro-
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ductos debenin cumplir las normas vigentes sobre comercialización 
de productos. 

2. La autorización se atorgara por escrita transcurrido un plazo 
de dos meses, contados desde la fecha en que la Comisión de las 
Comunidades Europeas remita a los restantes Estados miembros el 
expediente mencionada en el anterior, siempre que en ese plazo no 
se hubiesen formulada objeciones por ningún Estada miembro. 

Si, por el contrario, se formulasen objeciones y en dicho plazo 
no se llegase a un acuerdo entre los Estados, la autorización no po­
dra ser concebida sin la previa aprobación de la Comisión de las 
Comunidades Europeas. 

En este caso, la autorización se atorgara en un plazo de quince 
días, a contar desde la recepción de la aprobación. 

Artículo 21. Comercia/ización. Las autorizaciones dadas por 
cualquier Estada miembro habilitaran para que el organismo o el pro­
ducto que lo contenga pueda ser comercializado en España, 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. 

Artículo 22. Jnformaciones adicionales. I. El responsable de la 
comercialización esta obligada, con caracter inmediato, a informar 
a la Administración competente, a revisar las informaciones y los 
requisitos especificados en la solicitud de autorización y a adoptar 
las medidas necesarias para proteger la salud humana y el media 
ambiente, cuando con posterioridad a la presentación de la solicitud 
o al otorgamiento de la autorización, se disponga de nuevos datos 
respecto de los riesgos que el producto pueda suponer para la salud 
humana y el media ambiente. 

2. La Administración competente podra restringir o suspender 
el uso y la venta de un producto debidamente autorizado, cuando 
con posterioridad a su autorización disponga de nuevas informacio­
nes de las que se deduzca que el producto supone un riesgo para la 
salud humana y el media ambiente. 

CAPÍTUW v 
Información y control 

Artículo 23. Confidencialidad. 1. Los titulares de las activida­
des reguladas en esta Ley que proporcionen información a la Admi­
nistración podran invocar el caracter de confidencial de determina­
dos datos e informaciones facilitados, aportando la justificación 
correspondiente. 

La Administración resol vera sobre la confidencialiadad invocada 
y se abstendra de facilitar la información a terceros. 

2. No tendran caracter confidencial las informaciones y datos 
relativos a la descripción de organismos modificados genéticamente, 
a la identificación del titular, a la finalidad y Jugar de la actividad, 
a los sistemas y medidas de emergencia y control y a la evaluación 
de los efectos para la salud humana y el media ambiente. 

Artículo 24. Situaciones de emergencia. Las actividades regu­
ladas en esta Ley pueden dar origen a situaciones de emergencia, a 
los efectos establecidos en la legislación de protección civil. 

lgualmente, estas actividades pueden dar Jugar a situaciones de 
riesgo, o consecuencias negativas para la salud que determinen la apli­
cación de los artículos 24, 26 y 28 de la Ley 14/ 1986, de 25 de abril, 
General de Sanidad, así como de las medidas previstas en la Ley 
Organica 3/1986, de 14 de abril, de Medidas Especiales en materia 
de Salud Pública. 

Articulo 25. Vigilancia y control. Los titulares de las activida­
des a que se refiere esta Ley estaran obligados a prestar toda la cola­
boración a las autoridades competentes a fin de permitirles realizar, 
los examenes, controles, toma de muestras y recogida de informa­
ción necesaria para el cumplimiento de su misión. 

CAPÍTUW VI 

Infracciones y sanciones 

Articulo 26. Jnfracciones. I. El incumplimiento de lo estable­
cido en esta Ley sera sancionada con arreglo a lo dispuesto en el 



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 observación 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 obligación de mantener actualizado 
el registro que se establece en el articulo 7. 

e) La realización de actividades que supongan utilización confi­
nada de organismos modificados genéticamente con incumplimien­
to de los principios y practicas correctas de microbiologia. 

3. Son infracciones graves: 
a) La ejecución de actividades de utilización 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 períodos establecidos conforme al articulo 9.2. 

b) La realización sin la debida autorización administrativa de 
actividades de utilización confinada realizadas con organismos mo­
dificados genéticamente de alto riesgo. 

e) El incumplimiento de las condiciones impuestas en la autori­
zación administrativa. 

d) El incumplimiento de la obligación de informar a la Admi­
nistración en los supuestos que se establecen en esta Ley. 

e) La falta de aplicación de las medidas de confinamiento y de 
seguridad e higiene en el trabajo. 

f) La falta de colaboración en la labor de inspección y vigi lancia 
de la Administración competente. 

g) El ocultamiento o falseamiento de datos, así como la nega­
tiva a suministrar la información solicitada por la Administración 
competente o el retraso intencionado en el suministro de dicha infor­
mación. 

h) El incumplimiento de cualesquiera otros requisitos, condicio­
nes o prohibiciones que para cada actividad se establecen, o la omi­
sión de los actos a que obliga. 

i) La reincidencia en la comisión de infracciones leves en los 
últimos seis meses. 

4. Son infracciones muy graves: 
a) La realización de actividades de liberación voluntarias y co­

mercia lización sin la debida autorización administrativa. 
b) La reincidencia en la comisión de fa! tas graves en los últimos 

tres años. 
e) El incumplimiento del deber de informar inmediatamente a 

la Administración competente de la existencia de un riesgo o daño 
sobrevenido por cualquier tipo de accidente o incidente. 

d) La fa lta de cumplimiento de las medidas previstas en el plan 
de emergencia en los casos señalados en el número anterior. 

Articu lo 27. Sanciones. I. Las infracciones daran lugar a la 
imposición de alguna o algunas de las siguientes sanciones: 

a) Infracciones leves: 
Mu lta de hasta 1.000.000 de pesetas. 
Cierre parcial con caracter temporal de las instalaciones en las 

que se ha cometido la infracción. 
b) lnfracciones 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 cometió la infracción. 
Prohibición de comercialización de un producto. 
e~ lnfracciones 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 infracción. 
Prohibición de comercia lización de un producto. 
2. Las sanciones se impondran atendiendo a las circunstancias 

del responsable, su grado de culpa, relación, participación y benefi­
cio obtenido, y grado de incidencia o riesgo objetivo de daño grave 
a la salud humana, el medio ambiente o los recursos naturales. 

3. Con independencia de las que puedan corresponder en con­
cepto de sanción, los órganos competentes podran acordar la impo­
sición de multas coercitivas con arreglo a los dispuesto en la legisla­
ción de procedimiento administrativo, una vez transcurridos los plazos 
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señalados en el requerimiento correspondiente. La cuantía de cada 
una de dichas multas no superara el 20 por 100 de la multa fijada 
para la in fracción cometida. 

Articulo 28. lndemnizaeión de daños y perjuicios. I. 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 infracción, así como a abonar la correspondien­
te indemnización por los daños y perjuicios causados cuyo importe 
sera fijado por la Administración que en cada caso resulte compe­
tente, sin perjuicio de la competencia correspondiente a Jueces y 
Tribunales. 

Cuando los daños fueran de difícil evaluación se aplicaran, con­
junta o separadamente, los siguientes criterios: coste teórico de la res­
titución y reposición, valor de los bienes dañados, coste del proyecto 
o actividad causante del daño y beneficio obtenido con la actividad 
infractora. 

2. Tan to el importe de las sanciones como el de las responsabili­
dades a que hubiera lugar por daños causados a bienes de titulari­
dad pública, podran ser exigidos por la vía administrativa de apremio. 

Articulo 29. Responsabilidad penal. En el supuesto de que los 
actos cometidos pudieran ser constitutivos de delito o falta, la Ad­
ministración dara traslado del tanto de culpa al Ministerio Fiscal y 
suspendera la tramitación del expediente sancionador hasta la reso­
lución de la autoridad judicial. La sanción penal excluira la imposi­
ción de sanción administrativa en los casos en que se aprecia identi­
dad del sujeto, hecho con fundamento. De no haberse estimado la 
existencia de delito o fa lta la Administración podra proseguir, en el 
caso, el expediente sancionador con fundamento en los hechos de­
clarados probados por resoluciones judiciales firmes. 

CAPÍTULO VII 

Competencias administrativas 

Articulo 30. Competencias de la Administración General del Es­
fado. I. La Administración General del Estado sera la competente, 
en todo caso, para otorgar las autorizaciones para la comercializa­
ción de organismos modificados genéticamente o de productos que 
los contengan. 

2. Corresponde igualmente a la Administración General del 
Estado autorizar la utilización confinada y la liberación voluntaria 
con fines de investigación y desarrollo o cualquier otro distinto de 
la comercialización en los siguientes supuestos: 

a) Cuando su objeto sea la posi ble incorporación a medicamen­
tos de uso humano y veterinario, así 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 artículos 40.5 de la Ley 14/ 1986, de 25 de abril, 
General de Sanidad, y 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 Coordinación de la Investigación Científica y Técnica. 
En este caso, la Administración General del Estado sera ademas com­
petente para la vigilancia y control de las actividades de utilización 
confinada y liberación en el medio ambiente cuando los programas 
de investigación sean ejecutados por instituciones, entes u órganos 
del propio Estado. 

3. Las autorizaciones a que se refieren los números anteriores 
seran otorgadas por un órgano colegiado compuesto por represen­
tantes de los Ministerios de Sanidad y Consumo; de Obras Públicas, 
Transporte y Medio Ambiente; de Agricultura, Pesca y Alimentación; 
de Industria y Energía, y de Educación y Ciencia, cuya composición 
se establecera en las normas de desarrollo de esta Ley. 

No obstante, las autorizaciones de utilización confinada y libera­
ción que tengan por objeto la posible incorporación de organismos 
modificados genéticamente a medicamentos de uso humano o a los 
demas productos y artículos a que se refiere la letra a) del número 
anterior, y las de comercialización de estos productos, no podran ser 
otorgadas sin la conformidad de los representantes del Ministerio de 
Sanidad y Consumo. En los casos de los medicamentos veterinarios, 
se requerira la conformidad de los representantes de los Ministerios 
de Agricultura, Pesca y Alimentación y de Sanidad y Consumo. 

Tampoco podran otorgarse las autorizaciones de liberación a que 
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se refi ere el número 2.0 de este articulo o de comercialización sin la 
conformidad de los representantes del Ministerio de Obras Públicas. 
Transportes y Medio Ambiente cuando las actividades objeto de auto­
ri zación puedan suponer un riesgo para el medio ambiente. 

Las resoluciones del órgano colegiado otorgando o denegando las 
autorizaciones pondran fin a la via administrativa. 

4. En los supuestos de grave y urgente necesidad, la Administra­
ción General del Estado, con caracter excepcional , podra promover, 
coordinar o adoptar cuantas medidas sean necesarias, para proteger 
la salud de las personas o evitar daños irreparables al medio ambien­
te, con la colaboración de las Comunidades Autónomas y de acuer­
do con sus respectivas competencias. 

Articulo 31. Competencias de las Comunidades Autónomas. Co­
rresponde a las Comunidades Autónomas, salvo en los casos previs­
tos en el articulo anterior, ejercer las funciones reguladas en el capi­
tulo li en relación con la utilización confinada de organismos 
modificados genéticamente y atorgar las autorizaciones para la libe­
ración voluntaria con fines de investigación y desarrollo y cualquier 
otro distinta de la comercialización. 

Corresponde igualmente a las Comunidades Autónomas la vigi­
lancia y control de las actividades a que se refiere esta Ley, a excep­
ción de lo establecido en el apartada 2, b), del articu lo 30, asi como 
la imposición de sanciones que se deriven de las in fracciones cometi­
das en su realización. 

Disposición adicional primera. Falta de resolución expresa. La 
falta de resolución expresa por la Administración competente de las 
solicitudes de autorización que se regulan en los artículos 10, 15 y 
20 producira efectos desestimatorios. 

Disposición adicional segunda. Abono de gustos. La Adminis­
tración com peten te para atorgar las autorizaciones reguladas en esta 
Ley podra exigir de las personas que las soliciten el pago del importe 
de los estudios, informes, analisis y demas actuaciones que en cada 
caso entienda necesarios para conceder la autorización. 

Disposición final primera. Fundamento constitucional. Esta Ley 
se dicta al amparo de lo dispuesto en el articulo 149.1, 16." y 23." de 
la Constitución. 

Disposición final segunda. Aplicación de otras Leyes. Lo dis­
puesto en esa Ley se entiende sin perjuicio de la aplicación de la Ley 
42/ 1988, de 28 de diciembre, de donación y utilización de embriones 
y fetos humanos o de sus células, tejidos u órganos, y de la Ley 
25/ 1990, de 20 de diciembre, del medicamento, en los ambitos y 
supuestos regulados en cada una de elias. 

Disposición final tercera. Comisión Nacional de Bioseguridad. 
En el plazo de tres meses a partir de la entrada en vigor de esta Ley, 
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el Gobierno procedera a la creación de una Comisión Nacional de 
Bioseguridad para actividades relacionadas con la producción y uti­
lización, liberación voluntaria y comercialización de organismos mo­
dificados genéticamente, que actuara como órgano consultiva de la 
Administración General de Estado y de la Administración de las 
Comunidades Autónomas cuando éstas lo soliciten. 

Esta Comisión informara preceptivamente las solicitudes de auto­
rizaciones que corresponda atorgar a la Administración General del 
Estado y ejercera aquellas otras competencias, que se determinen en 
el real Decreto de su creación, y estara compuesta por representantes 
de los Ministerios de Obras Públicas, Transportes y Medio Ambien­
te; de Sanidad y Consumo; de Agricultura, Pesca y Alimentación; 
de Educación y Ciencia, a propuesta de la Comisión 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. 

Diposición final cuarta. Obligación de información. Las Admi­
nistraciones públicas que ostenten competencias relacionadas con las 
materias objeto de esta Ley facilitaran al Ministerio de Obras Públi­
cas, Transportes y Medio Ambiente los datos necesarios para cum­
plir con las obligaciones de información a la Comisión de las Comu­
nidades Europeas establecidas en las Directivas 90/219/ CEE y 
90/220/ CEE, de 23 de abri l de 1990. 

Disposición final quinta. Actualización de sanciones. El Gabier­
no, mediante Real Decreto, podra actualizar la cuantía de las sancio­
nes establecidas en esta Ley, atendiendo a la variación que experi­
mente el indice de precios al consumo. 

Disposición final sexta. Habilitación de desarrollo. El Gabier­
no, en el plazo de seis meses, a contar desde la entrada en vigor de 
esta Ley, dictara las dis posiciones necesarias para su desarrollo y eje­
cución. 

Disposición fina l séptima. Cada tres años se elaborara un infor­
me sobre la situación en España en materia de organismos modifica­
dos genéticamente, en los términos que reglamentariamente se deter­
minen. El informe se hara pública. 

Por tanto, 
Mando a todos los españoles, particulares y autoridades que guar­

den y hagan guardar esta Ley. 

Madrid, 3 de junio de 1994. 

El Presidente del Gobierno, 

FELIPE GONZALEZ MARQUEZ 

JUAN CARLOS R. 
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lnformación 

Hospital Ntra. Sra. de Aranzazu 
Marian Vazquez Hernando 
Alto de Amara, s/n. 
20014 SAN SEBASTIAN 

Tel. (943) 4 7 34 84 
Fax (943) 46 07 82 

• Xli CONGRESO 
DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA 
DE CALIDAD ASISTENCIAL. 
CALIDAD, 
TRADICIÓN DE FUTURO 

19, 20 y 21 de octut?re de 1994 

San Sesbastian 

lnformación 
Tisa Congresos, S. A. 
Elkano, 1, 1.0 Ofic. 4 
20004 SAN SEBASTIAN 
Tel. (943) 42 54 20 
Fax (943) 42 21 24 

• XXXVII CURSO INTERNACIONAL 
DE LEPROLOGÍA 
PARA MISIONEROS, 
DIPLOMADOS EN ENFERMERÍA 
Y TRABAJADORES SOCIALES 

Del 10 al 22 de octubre de 1994 

Fontilles (Aiicante) 

lnformación 
Sanatorio San Francisco 

de Borja 
Dr. José Terencio de las Aguas 
03791 FONTILLES (Aiicante) 

Tels. (965) 58 33 50 
58 33 51 

• VIII CONGRESO NACIONAL 
ENFERMERÍA 
EN ANESTESIA-REANIMACIÓN 
Y TERAPIA DEL DOLOR 

3, 4 y 5 de noviembre de 1994 

Barcelona 

lnformación 
Secretada 
Apartada de Correos 74 
08840 VILADECANS (Barcelona) 

Tels. (93) 212 81 08 
338 41 59 

Fax (93) 212 47 74 

• XXXI CURSO INTERNACIONAL 
DE LEPROLOGÍA PARA MÉDICOS 

Del 7 al 12 de noviembre de 1994 

Fontilles (Aiicante) 

lnformación 
Sanatorio San Francisco 

de Borja 
Dr. José Terencio de las Aguas 
03791 FONTILLES (Aiicante) 

Tels. (965) 58 33 50 
58 33 51 

• 11 CONGRESO NACIONAL 
DE ENFERMERÍA 

Del16 al19 de noviembre de 1994 

Madrid 

lnformación 

Fundación Jiménez Díaz 
Dirección de Enfermería 
Avda. Reyes Católicos, 2 
28040 MADRID 

Tel. (91) 549 47 50 
Fax (91) 549 47 64 

• I JORNADAS DE TERAPIA 
OCUPACIONAL Y SALUD MENTAL 

Del 16 al 20 de noviembre de 1994 

Ciempozuelos (Madrid) 

lnformación 

Hermanas Hospitalarias 
del Sagrada Corazón de Jesús 
Hospital Psiquiatrico 
«Sagrada Corazón de Jesús» 
28350 CIEMPOZUELOS (Madrid) 

• 4~ SIMPOSI 
D'ATENCIÓ SÒCIO-SANITÀRIA 

1 y 2 de marzo de 1995 

Barcelona 

lnformación 
Catalana de Congressos 

i Serveis 
Sant Pere mitjà, 17 
08003 BARCELONA 

Tel. (93) 319 09 55 
Fax (93) 319 18 53 

• FUNDACIÓN MAPFRE MEDICINA 
1994-1995 

BECAS DE INVESTIGACIÓN 
Dotación: 2.000.000 de pesetas 

AYUDAS A LA INVESTIGACIÓN 
Dotación: 900.000 pesetas 

lnformación 

Fundación 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 

N.0 232 I LA BO R HOSPITALA RI A 155 



IX Conferencia Internacional 
«HOMO VIVIEN S EST GLORIA DEI: CONOCER, AMAR Y SERVIR A LA VIDA» 

Ta Conferencia de este año estara destinada a personas parti­
L cularmente interesadas en los problemas de la vida huma­
na: educadores en el campo biomédico, jurídico, sociosani tario, 
de la pastoral y del trabajo social. 

E l tema general de la IX Conferencia Internacional que se 
llevara a cabo en el Vaticano, en la nueva Aula del sínodo, 

durante los días 24, 25 y 26 de noviembre de 1994, sera: «Homo 
viviens est Gloria Dei: conocer, amar y servir a la vida». 

P ara participar en la Conferencia no es ta prevista una cuota 
de inscripción sino que las aportaciones voluntarias se des­

tinaran a las propuestas de la Conferencia y del Pontificio Con­
sejo así como a la ayuda hum anitaria de los países necesitados. 

Vuestra participación deberd ser confirmada lo antes posi ble a 
la siguiente dirección: 

PONTIFICIO CONSEJO DE LA PASTORAL 
PARA W S AGENTES SANITARIOS 
00120 Città del Vaticano 

Tels. (06) 698.83138 I 698.84720 I 698.84799 
Fax (06) 698.83139 
Télex 2031 SANITPC VA. 

Novedad bibliografica a carga del hermano Francisco Sola 

VO.LUNTARIADO CRISTIANO 
Y MUNDO DE LA SALUD 
Sentido. Misión. Cómo organizarlo en la parroquia 

El hermano Francisco Sola, miembro del Consejo de Redacción 
de LABOR HOSPITALARIA, ha escrita un libro inquietante sobre Voluntarido. 
¿Debe todo cristiana ser voluntario al servicio del mundo de la salud?, 
se pregunta el autor con el Evangelio en la mano. 

El tema es oportuna. Como ha escrita el hermano Pierluigi Marchesi, 
ex General de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios, «el voluntariado 
esta naciendo en nuestra sociedad, aunqu~ todavía se entiende 
como un apéndice de la caridad, cuando debe ser el inspirador 
de la nueva caridad del año 2000». 

Analiza el caracter y organización del voluntariado para el Hospital, 
la Tercera Edad, la Drogodependencia, el SIDA, el Tercer Mundo. 

Desde la perspectiva de la nueva evangelización 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, núm. 182, Madrid, 1991 . 
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VOLUNTARIADO CRISTIANO 
Y MUNDO DE LA SALUD 
Sentida. Misión. 
Cómo organizarlo en la parroquia. 
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