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1. EDITORIAL 

ANCIANOS EN FER MOS ... 
ENFERMOS ANCIANOS 

U n año mas la Iglesia, en el Día del Enfermo del año 1997, llama 
a la conciencia de los fieles «y a todos los hombres de buena voluntad» 
sobre la realidad eructa y dura, tan cercana a todos nosotros, 

del anciana enfermo. 

No hace falta apelar a las consabidas estadísticas para tomar el pulso 
a una realidad como ésta. Seguro que en nuestro contexto familiar, en el círculo 
de nuestras amistades conocemos nombres de situaciones concretas. 

El anciana enfermo concentra en sí dos universos específicos, característicos 
de por sí: ancianidad y enfermedad. Pero ambos, unidos, conforman uno nuevo, 
también con sus especificidades y características. 

Resulta evidente la conquista, fruto de la ciencia y de la técnica, de una mayor 
esperanza de vida para los ciudadanos. Es éste un dato a valorar y agradecer. 
Pero no es menos cierto que quiza no hemos acompañado los años 
con una equilibrada calidad de vida, solidariamente repartida entre todos aquellos 
que, habiendo aportada ya su contribución productiva a la sociedad, merecerían 
ahora su respeto y cuidada. 

La todavía persistente crisis del índice de natalidad hace que cuantitativamente 
el problema no apunte hacia su desaparición sino, por el contrario, 
hacia un agravamiento considerable. 

El anciana enfermo resulta hoy un estamento de peso estadística, que 
frecuentemente resulta molesto para la propia familia, para el sistema sanitario, 
para la hacienda pública. 

Una sociedad consumista como la nuestra no acaba de sentirse a gusto 
con quienes no producen. Ni recursos, ni prestigio, ni reconocimiento social 
en muchas ocasiones. Tan sólo periódicamente, nuestros dirigentes orientan 
hacia ellos su mensaje en la esperanza de obtener un buen puñado de votos. 
Pero eso, de cuando en cuando. 

El sistema sanitario no sabe frecuentemente qué hacer con ellos. Aquejados 
de enfermedades crónicas resultan un problema serio en el bloqueo de las camas 
de nuestros grandes y técnicos centros hospitalarios. Faltan camas dedicadas 
expresamente para ellos, faltan profesionales vocacionados en su atención médica, 
falta en definitiva un auténtico plan salud diseñado exclusivamente para ellos. 
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Porgue tienen unas necesidades muy específicas y requieren unos servicios , 
lógicamente, muy concretos. 

Para las familias -a las que hay que reconocer su inestimable apoyo y atención 
en la mayoría de los casos- resultan ser sus rniembros ancianos enfermos 
verdaderos problemas para los que no disponen de adecuada respuesta. El ritmo 
de vida en el que hoy nos movemos, el trabajo de la mujer, el problema 
de la vivienda aparecen como obstaculos que dificultan seriamente una atención 
humana y asistencial correcta. · 

No decimos nada de quienes han de vivir su ancianidad enferma en la mas 
eructa soledad. Y no son, desgraciadamente, pocos. 

La lglesia, una vez mas, puede enorgullecerse de su historia en este campo. 
Personas e instituciones carismaticas han sabido dar respuestas generosas 
y eficaces. Pero tampoco estara de mas el que la propia lglesia se tome a sí misma 
el pulso y valore si hoy esta dando la respuesta adecuada a la situación. 

Si la ancianidad es «la primavera de la eternidad», si la enfermedad es o puede 
ser momento privilegiada de encuentro con Dios, el enfermo anciano 
tiene mucho que decir en la construcción del Reino. Es un elemento importante, 
importantísimo. Tanto que nunca sera suficiente el respeto que les debemos 
y, por supuesto, la atención que se merecen. 

[FCUJ ~ [D)~CCD(Q)~ 

D lUJ~~ (LO lUJ [Q)~[Q) 
O.N.G. PARA PROMOCION DE lA SALUD EN EL TERCER MUNDO 

HERMANOS DE SAN JUAN DE DIOS 

SALUD 
La fundación desarrolla su labor humanitaria 

con 6.000 camas hospitalarias en Africa y América Latina 

FUNDACJON .JUAN CIUDAD - O.N.G. 

CI Herreros de Tejada, 3 

28016 MADRID • Telf.: 457 55 03 

CONTRIBUYE CON: • Medicamentos 
• Instrumental y 

aparataje sanitario 
• Alimentos 
• Ayuda económica 

Banco Santander I Suc . 139 (Madrid) I N ' Cuenta: 13 . 726 

EDITORIAL 

N.0 243 I LABOR HOSPITALARlA 3 



2. «EL DOLOR, , 
INSTRUMENTO DE REDENCION>> 
MENSAJE DE JUAN PABLO 11 
CON MOTIVO DE LA JORNADA MUNDIAL DEL ENFERMO 

T a próx ima Jornada mundial del enfermo se celebrarà 
L el li de febrero de 1997 en el santuario de Nuestra 
Señora de Fatima, en la noble nación portuguesa. El 
Jugar e leg ida es particul armente significativa para mí. 
En efecto, qui se acudir a ese santuario con ocas ión del 
ani versari o del atentado contra mi persona, en la pl aza 
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de San Pedra, para dar las gracias a la divina Provi­
denc ia p01·que, según su inescrutable designio, ese dra­
matico hecho había coincidida mi steriosamente con 
el aniversario de la primera aparición de la Madre de 
Jesús, el 13 de mayo de 19 17, en la Gruta de Iria. 

Por tanta, me alegra que se realice en Fatima la ce­
lebración oficial de una jornada como la del enfermo, 
por la que siento particular cariño. Así, brindara a cada ' 
uno de vosotros la ocasión de ponerse nuevamente a la 
escucha del mensaje de la Virgen, cuyo núcleo funda­
mental es «una Hamada a la conversión y a la peniten­
cia, como en el Evangeli o. Esta llamada ha sido hecha 
al comienzo del sigla XX y, por tanta, dirigida parti­
cularmente a este sigla . La Señora del mensaje parecía 
leer con una perspicacia especial los signos de los 
tiempos, los signos de nuestro tiempo (Homilía en 
Féítima, 13 de mayo de 1981: L'Osservatore Romana, 
edición en lengua española, 23 de mayo de 1982, pag. 6). 

Escuchando a la Virgen santísima, sera posible re­
descubrir de manera viva y profunda su misión en el 
misterio de Cristo y de la Iglesia : misión que ya se 
encuent:ra indicada en el Evangelio, cuando M aría pide 
a Jesús que co mience los mjlagros, diciendo a los 
sirvientes du rante el banquete de bodas de Cana de 
Galil ea: «Haced lo que él os diga» (Jn 2, 5). En Pati­
ma repitió una ex presión precisa, que su Hijo pronun­
ció al comi enzo de su misión pública: «El tiempo se ha 
cumplido ( ... ); convertíos y creed en la buena nueva~ 
(Mc 1, 15). La invitac ión insistente de M aría santísima 
a la penitencia es la manifes tación de su solic itud ma­
terna por el des tino de la famili a humana, necesitada 
de conversión y perdón. 

E n Fatima M aría se hace portavoz también de otras 
expresiones de su Hijo. En parti cul ar, en la Gru ta 

de Iria resuena esta invitación de Cri sto: «Venid amí 
todos los que estais fatigados y sobrecargados, y yo os 
daré descanso» (Mt li , 28). Las multi tudes de peregrí­
nos qúe de todas partes del mundo acuden a esa tierra 
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bendita, ¿no son el testimonio elocuente de la necesi­
dad de alivio y consuelo que innumerables personas 
experimentan en su vida? 

Sobre todo quienes sufren se sienten atraídos por 
la perspectiva del alivio que el Médico divino puede 
dar al que se dirige a él con confianza. Y este ali vio se 
encuentra en Fatima: a veces es ali vio física, cuando 
Dios, en su providencia, concede la curación de la en­
fermedad; mas a menuda es ali vio espiritual, cuando e l 
alma, inundada por la luz interior de la gracia, encuen­
tra la fuerza para aceptar el peso dolorosa de la enfer­
medad y, mediante la comunicón con Cristo, siervo 
sufriente, lo transforma en instrumento de redención 
y salvación para sí y para los hermanos. 

El camino que hay que seguir en este difícil itine­
rario nos lo señala la voz materna de María que en la 
hi storia y en la vida de la Iglesia, pero de modo par­
ticular en nuestro tiempo, sigue repitiendo s iempre las 
palabras: «Haced lo que él os diga». 

Ta Jornada mundial del enfermo es, por tan to , una 
L ocasión magnífica para vol ver a escuchar y acoger 
la exhortación de la Madre de Jesús , a guien al pie 
de la cruz confió la humanidad (cf. Jn 19, 25-27). 
La Jornada se sitúa en el primer año del triduo prepa­
ratorio del gran jubileo del año 2000: un año dedicada 
íntegramente a la reflexión sobre Cristo. Precisamente 
esta reflexión sobre el lugar central que ocupa Cristo 
«no puede ( ... ) separarse del reconocimiento del papel 
desempeñado por su santísima Madre ( ... ). María, de­
dicada constantemente a su divino Hijo, se propone a 
todos los cristianos como modelo de fe vi vida» (Tertio 
millennio adveniente, 43). 

La ejemplaridad de María encuentra su expresión 
mas elevada en la invitación a mirar al Crucificada 
para aprender de él que, asumiendo totalmente la con­
dici ón humana, guiso libremente cargar con nuestro 
sufrimiento y entregarse al Padre como víctima ino­
cente por nosotros los hombres y por nuestra salva­
ción, «con poderosa clamor y h'ígrimas» (Hb S, 7). Así, 
redimió el sufrimiento, transformandolo en un don de 
amor salvífica. 

Amadísimos hermanos y hermanas que sufrís en el 
J-\. espiritu y en el cuerpo, no cedais antela tentación 
de considerar el dolor como una experiencia única­
mente negativa, hasta el punto de dudar de la bondad 
de Dios. En el Cristo paciente todo enfermo encuentra 
el signifi cada de sus propios padecimientos. E l sufri­
miento y la enfermedad pertenecen a la condición del 
hombre, criatura frag il y limitada, marcada desde su 
nacimiento por el pecada original. Sin embargo, en 
Cristo muerto y resucitado la humanidad descubre una 
nueva dimensión de su sufrimiento: en vez de ser un 
fracaso, constituye una ocasión para dar un testimonio 
de fe y amor. 

Amadísimos enfermos, sabed encontrar en el amor 
«el sentida salvífica de vuestro dolor y las respues-
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tas validas a todas vuestras preguntas» (Salvifici dolo­
ris, 31). Vuestra mis ión es de un valor altísimo tanta 
para la Iglesia como para la sociedad. «Vosotros, los 
que sufrís, sois los predilectos de Dios. Como hi zo con 
todos los que encontró por los caminos de Palestina, 
Jesús os dirige una n'lirada llena de ternua; su runa r 
no os fallara jrunas» (Homilía en la celebración de 
la Palabra en la basílica de San Martín de Tour , 
Francia, 21 de septiembre de 1996, n. 2: L'Osservato­
re Romana, edición en lengua española, 4 de octubre 
de 1996, pag. 6). Sed testigos generosos de es te amor 
privilegiada, mediante el don de vuestro sufrimiento, 
que tanta puede contribuir a la salvación del género 
humana. 

En una sociedad como la actual, que trata de cons­
truir su futura sobre el bienestru· y el consumismo y 
que lo valora todo según la eficacia y los beneficios, la 
enfermedad y el sufrimiento, que no pueden negarse, 
son alejados o vaciados de s ignificada, con el intento 
ilusorio de superarlos solamente con los medios que 
pone a disposición el progreso de la ciencia y de la 
técnica. 

No cabe duda de que la enfermedad y el sufrimien­
to siguen siendo un límite y una prueba para la mente 
humana. Sin embru·go, a la luz de la cruz de Cri sto se 
convierten en Un momento privilegiada de crecimien­
to en la fe y en un instrumento valioso para contribuir, 
en unión con Jesús redentor, a la realización del pro­
yecto divino de la salvación. 

E n la pagina evangélica relativa al juicio final, 
cuando «el Hijo del hombre venga en su glori a 

acompañado de todos s us angeles» ( Mt 25, 31), se in­
dican los criterios según los cuales se pronunciara la 
sentencia. Como sabemos, se resumen en la solemne 
afirmación conclusiva: «En verdad os digo que cuanto 
hici steis a uno de estos hermanos núos mas pequeños, 
a mí me lo hicisteis» (Mt 25, 40). Entre estos «henna­
nos mas pequeños», estan los enfermos (cf. (Mt 25, 
36), a menuda solos y mru·ginados por la sociedad. 
Sensibilizar a la opi nión pública con respecto a ellos 
es una de las finalidades principales de la celebración 
de la Jornada mundial del enfermo: estar cerca de los 
que sufren, para que sepan aprovechar su sufrimiento 
también con la ayuda de quienes estan a su lado para 
curarlos y asistirlos, es e l compronLi so al que nos invi­
ta esta Jornada. 

A ejemplo de Jesús, hay que acercarse como «bue­
nos samru·itanos» al ho mbre que sufre . Hay que apren­
der a «Servir en los hombres al Hijo del hombre», 
como decía el beata Luigi Orione (cf. Escritos, 57, 
104). Es necesario saber ver con ojos solidarios los su­
frimientos de nuestros hermanos, sin «pasar de largo» 
sino haciéndonos «prójimo», y estando a su lado con 
gestos de servicio y amor orientados a la salud integral 
de la persona humana. Una sociedad se cualifica por la 
mjrada que dirige a los que suf ren y por la actitud que 
adopta con ellos. 

N.0 243 I LABOR HOSP!TALARIA S 



En el mundo en que vivimos, demasidos seres hu­
manos estan excluidos del amor de la comunidad fa­
müiar y social. La Virgen santísima, cuando se apare­
ció en Fatima a tres pobres pastores para convertirlos 
en heraldos del mensaje evangélico, renovó su Magni­
f icat liberador, haciéndose eco de «quienes no aceptan 
pasivamente las circunstancias adversas de la vida per­
sonal y social, ni son víctimas de la "alienación", como 
hoy se dice, si na que proclaman con ella que Dios es 
vengador de los humildes y, si es el caso, derriba del 
trono a los soberbios» (Homilía en el santuario de 
Zapopan, G uadalajara, 30 de enero de 1979, n. 4 : 
L'Osservatore Romana, 11 de febrero de 1979, pag. 12). 

Por tanta, también en esta circunstancia reitero un 
fuerte llamamiento a los responsables de la admi­

nistración pública, a las organizaciones sanitarias in­
ternacionales y nacionales, a los agentes sanitarios, a 
las asociaciones del voluntariado y a todos los hom-
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3. PACIENTE ANCIANO , 
Y ATENCION SANITARIA 
¿UN PARADIGMA, 
DE DISCRIMINACION ?* 

]. M. Ribera Casado 

Discriminar: 
dar trato de inferioridad a una persona 

o colectividad . 

(DICCIONARIO DE LA LENGUA) 

Los ancianos constituyen el segmento de población 
que esta creciendo mas en Europa y en España en el 
curso de los últimos años, y se prevé que esto va a se­
guir siendo así durante mucho tiempo. Este incremen­
to lo es tanta en términos absolutos como relativos. 
Con datos del Plan Gerontológico Nacional podemos 
ver que los cuatro millones y media de españoles que 
superaban los 65 años en 1984 se van a convertir en 
mas de seis millones en el año 2010. Al rnismo tiem­
po, las 900.000 personas con mas de 80 en esa fecha 
se convertiran en 1.600.000 dentro de quince años 1• 

Estamos hablando de un colectivo que, ademas, cada 
vez alcanza esas edades en mejores condiciones psico­
físicas , con mayor nivel cultural y con una conciencia 
mas clara de sus derechos y de su capacidad reivindi­
cativa. 

Sin embargo, los ancianos continúan siendo, en 
gran medida, un grupo marginada. Lo son por parte 
del conjunto de la sociedad. También lo son - y este es 
el punto central de este capítula- por quienes estamos 
expresamente encargados de atenderles en sus proble­
mas de salud: el colectivo médico-sanitario. Existen 
datos objetivos en el propio anciana que nos pueden 
ayudar a entender por qué esto es así. Son datos fun-

* Capítu lo U de Prob/emas éticos en relación con el paciente an­
ciana. Ribera Casado, J. M. y Gi l Gregori o, P. Ed. Médicos, S. A. 
Madrid, pags. 19-32. 

El doctor José Manuel Ribera participó en las Jornadas Nacionales 
de Pastoral Sanitaria. 

damentalmente ligados a las limitaciones de todo tipo 
que tiene la persona mayor, limitaciones que son in­
herentes a la edad, pero que determinan una menor 
capacidad de defensa ante un media social que les 
es hostil. 

En efecto, el proceso de envejecer da Jugar a una 
mayor fragilidad organj ca y a un aumento de la vulne-
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rabilidad ante la enfermedad y, en general, ante cual­
quier tipa de agresión. Se producen limitac iones !iga­
das a la edad, tanta físicas , con pérdidas importantes 
en los distintos órganos y aparatos, como psicológicas 
y sociales. El nivel cultural de los ancianos como ca­
lectiva, pese a que cada vez llega a la vejez un mayor 
número de personas con algún tipa de estudios, sigue 
siendo mas pobre que el de las generaciones siguien­
tes. Sus condiciones de vida son, también, peores: es­
tan jubilados, lo que quiere decir que muchos viven 
solos, aislados, fuera de su media, con mayores difi­
cultades económicas o de comunicación , con escasos 
recursos para enfrentarse a los escollos de Ja vida dia­
ria, con una vida que perciben vacía y, en buen núme­
ro de casos, carente de objetivos concretos. 

' ' Los ancianos constituyen el segmento de 
población que esta creciendo mas en Europa 

y en España ' ' 

Toda ella, unida a una mayor proporción de enfer­
medades y achaques de toda tipa, sitúa al anciana 
como individuo y como colectivo en una posición de 
ev idente deb i lidad. Ayuda a en tender, también , que 
muchos ancianos planteen objetivamente problemas 
a sus familiares y cuidadores, con frecuencia de solu­
ción difícil y que no siempre éstos asumen de buen 
grada . Evidentemente, lo dicho hasta aquí no justifica 
ningún tipa de rechazo en función de la edad, ni supo­
ne una di scriminación en sí mismo. Sin embargo, pue­
de ser un buen punto de partida para comprender por 
qué el anciana se convierte muchas veces , de hecho, 
en lo que con Jenguaje poca académico podríamos de­
nominar came de discriminación. 

DISCRIMINACIÓN SOCIAL 

La discriminación social del anciana se plantea en 
la vida real de muy diversas f01·m as y no es propósito 
de este capítula llevar a cabo un analisis pormenoriza­
do de las mi smas. (tabla I). Quizas en el fondo la mas 
importante sea la que se les impone en la practica a la 
hora de poder decidir por sí mismos en cuestiones que 
les son tan fundamentales como el dónde vivir y la ma­
nera de hacerlo , la propia gestión de sus bienes de 
cualquier naturaleza, muchas decisiones sobre su sa­
lud, etc . Se les impide o dificulta el desan-ollo a todos 
los niveles de uno de los principios basicos en bioéti­
ca: el principio de autonomía. 

Algunas otras formas de discriminación son objeto 
de comentarios en este mi smo libra: los abusos y ma­
los tratos, los obstaculos para poder decidir por sí mis­
mos (de nuevo el ejercicio del derecho de autonomía), 
las barreras para el entendimiento intergeneracional y 
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TABLA I 

Algunos ejemplos de discriminación social 
del viejo 

- Limitación al ejercicio del principio de autonomia. 
- Abusos y maJos tratos. 
- Fa lta de pacienci a y comprensión. 
- Barreras ciudadanas. 
- Limitaciones a la convivencia intergeneracional. 
- Limitaciones al ejercicio de determinados derechos . 
- Ausencia de estudi os sobre geronto-geriatría. 
- Pobreza de recursos socialees (residencias, ayudas a domicilio, et-

cétera). 
- Mala imagen en los medios de comunicación: gerontofobia. 
- Lenguaje sectario. 

para la convivencia ciudadana -ban·eras arquitectóni­
cas y de toda tipa-, las limitaciones al ejercicio de de­
terminados derechos como el de conducir un automó­
vil , y un etcétera muy largo. 

Inclusa la ausencia, o mínima presencia, que han 
tenido y tienen los estudios sobre geronto-geriatría en 
los planes curriculares de las facultades universitarias 
no deja de ser otra forma de di scriminación. Esta es 
especialmente relevante en las facultades dedicadas 
a las ciencias de la salud y sobre toda en las de medi­
cina, por Ja mala practica que condiciona a la hora de 
tomar decisiones diagnósticas y terapéuticas que se va 
a derivar de ella. 

''Se les impide o dificulta el desarrollo a to­
dos los niveles de uno de los principios basicos 
en bioética: el principio de autonomía'' 

Los ancianos, ademas, en una sociedad como la 
nuestra basada en el consumismo, no venden o vende 
poco. No les vamos a encontrar como protagonistas de 
los anuncios de televisión . Ahora se les empieza a te­
ner alga en cuenta. Pera sólo en la medida en que van 
siendo considerados como grupo potencialmente con­
sumista para determinadas industrias ; el turi smo sobre 
toda. Pera hasta para ella la imagen que se anuncia es 
la del joven . La imagen del viejo no atrae. Se toma 
como expresión de alga decadente, pasivo y sin futv­
ro. En cirugía estética se habla de gerontofobia para 
definir la aversión hacia la imagen física del anciana 
que tienen muchas personas, incluidos en algunos ca­
sos los propios ancianos. 

El lenguaje nunca suele ser inocente. En este caso 
puede ser una buena expresión del tipa de considera-

' ' Cabría seña lar la pobreza de recursos 
destinados a paliar los problemas de ubicación 
y manejo de l anciana'' 
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PACIENTE ANCIANO Y ATENCIÓN SANITARIA ¿UN PARADIGMA DE DISCRIMINACIÓN? 

ción que nuestra sociedad tiene por las personas ma­
yores. Así, el diccionario Espasa de sinónimos reco­
ge 22 de ellos para la palabra viej o y 33 para la pala­
bra anciana. Cabe decir que mas del 90 % de estos si­
nónimos son términos que se usan de forma habitual 
en el Ienguaje coloquial, bien como insultos, bien con 
un canícter marcadamente despectivo 2

. 

A caballo entre lo social y lo asistencial cabría se­
ñalar la pobreza de recursos destinados a paliar !Ós 

'' Se puede refl exionar a cerca de lo artificial 
que resulta establecer barreras basadas en la 
frontera de una edad concreta'' 

problemas de ubicación y manejo del anciano. Las re­
sidencias, tanto de validos como, sobre todo, asistidas, 
son muy pocas. La proporción de unas 2,5 camas por 
cada cien personas mayores de 65 años nos sitúa a la 
cola de Europa. Lo mismo cabe decir de otros apoyos 
sociales complementarios, como las ayudas a domici­
lio, los servicios de rehabilitación y recuperación, o la 
proporción de trabajadores sociales en relación con el 
número de ancianos. 

El idioma inglés ha acuñado el término ageism, que 
podríamos traducir por agefsmo, viejismo (o etaísmo, 
como sugiere M . Reyes), como un ismo mas para ex­
presar esta discriminación. Se puede definir como el 
«prejuicio contra la edad». Es expresión también de 
hostilidad, antipatía e incluso odio al viejo por el he­
ebo de serlo 3

. 

AGEÍSMO, ETAÍSMO O VIEJISMO 
EN MEDICINA 

En todo caso, el objetivo fundamental de este capí­
tula es analizar si esta di scriminación se aplica tam­
bién en el mundo de la salud, y concretamente si lo es 
por parte de nosotros , los médicos. Quizas la primera 
consideración relativa a este tema pudiera ser una re­
flexión acerca de lo artificial que resulta establecer 
barreras basadas en la frontera de una edad concreta. 
Los 65 años como edad de jubilación marcan también 
cambios muy llamativos en la teoría y en la practica de 
los programas de salud . Suponen un cambio cualitati­
vo y también cuantitati vo a la hora de poder acceder a 
determinados serv icios sociosanitarios, obligan a pa­
gar pólizas de seguro mas elevadas, limitan, injustifi­
cadamente como veremos, el acceso a determinadas 
técnicas diagnósticas o terapéuticas útiles y beneficio­
sas, etc. De hecho, en la practica, se tiende muy a me­
nudo a identificar vejez con enfermedad 4

. 

La realidad es que no es cierto que se sea viejo a 
partir de un momento determinada. El envejecimiento 
es un proceso dinamico que se inicia al nacer y cuya 
cadencia varía extraordinariamente de unas personas a 

otras, e incluso de unos órganos a ou·os dentro de una 
misma persona. Esta condicionada por variables de 
muy diverso tipo que solemos agrupar en tres grandes 
categorías: derivadas del paso del tiempo o fisiológi­
cas, derivadas de los procesos morbosos (enfermeda­
des, cirugía, etc.) a que ha estado sometido el indivi­
duo a lo largo de su vida, o consecuencia de factores 
ambientales y del tipo de vida que se ha llevado. Se ha­
bla con frecuencia de la edad cronológica y de la edad 
biológica como de dos realidades di stintas. Lo cierto 
es que envejecer nunca es producto de un corte radical 
y esto es algo que el médico responsable del cuidado 
de un anciano siempre debiera tener presente 5

. 
La cuestión fundamental, que va a ser el eje de todo 

este capítulo, podría formularse de la manera siguiente: 
¿Debe tenerse en cuenta el factor edad -cualquier 

edad- como un criterio definitiva, o al menos muy im­
portante, cuando se trata de seleccionar a los potencia­
les beneficiarios de una deci sión médica? 

Para responder a esta pregunta hace falta conocer 
antes la respuesta a algunas otras cuestiones. La pri­
mera sería saber si es ta discriminación basada en la 
edad se produce o no realmente en la practica médi.ca 
de todos los días. La segunda, muy ligada a la anterior, 
conocer si es verdad que la aplicación de cualquiera de 
es tas medidas .reportaria al anciano u nos beneficios al 
menos equivalentes a los que produciría en el pacien­
te mas joven y, también, si estos beneficios podría lo­
grarlos por ou·os medios el propio paciente anciano en 
el caso de prescindirse de elias. Sólo en el caso de ser 
afirmativas las respuestas a estas dos cuestiones cabría 
entrar en la pregunta que encabeza es te apartado. Una 
vez alcanzado ese punto, las consideraciones éticas, 
también probablemente, las que podríamos llamar de 
justicia y hasta las legales, pueden y deben tener cabi­
da a la hora de elaborar una contestación. 

Empezaré por justificar con ejempios concretos 
procedentes de areas muy di stintas de actuación médi­
ca mi opinión afirmativa en lo que concierne a las dos 
consideraciones de partida que acabo de exponer. 

El viejismo médico se expresa de muy diferentes 
f01·mas y lo podemos encontrar en practicamente todas 
las areas de la atención clínica. También en otros cam­
pos mas sutiles, como el de la investigación basica o 
aplicada. Muchas veces, ademas, como veremos, se 
parte de un a priori, de acuerdo con el cual se presu­
pone que la edad debe ser una contrai ndi cación para 
tal o cual decisión médica. Inclu o se arguye a favor de 
tomar estas medidas con razones basadas en un su­
puesto beneficio del anciano: no molestarle, dejarle 
tranquilo, etc. E n todo caso, casi siempre decidiendo 
-el médico o la fami lia- en su nombre y convirtiéndo­
se, de esta forma, en intérpretes de su voluntad. Se 

'' El envejecimiento es un proceso dinami­
co que se inicia al nacer'' 
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N uestro querido hermano Matí as de Mina, de todos co­
nocido por su gran pasión investigadora de las cosas 

y loshechos de Juan de Dios, ha rastreado desde el pri­
mer día las huellas de San Juan de Dios en Granada. Lo 
cierto es que no hay rincón de la ciudad que le resulte 
extraño: archivos, bibliotecas, calles y edificios granadi­
nes que han sid o el escenario de s u búsqueda tras la pista 
del Fundador de la Orden Hospitalaria. 

Y es esto lo que nos describe en este nuevo libro Visitar 
la Granada de San Juan de Dios: las andanzas de 

Juan Ciudad en los lugares expresos donde ocurrieron y 
fue visto en sus quehaceres con los pobres y enfermos 
o pidiendo limosna. 

Con este libro se pretende que quienes lleguen a Gra­
nada movidos por la devoción al Santo encuentren 

unas acotaciones que les ayuden a seguiries con firmeza 
histórica a la vez que, incluso por sí mismos, puedan orien­
tar a otros a conocer los actos y parajes. 

I a primordial finalidad de este libro es alentar al devoto 
L peregrino juandediano que quiera conocer los lugares 
donde ocurrieron las cosas pero, sobre todo, desea y an­
hela llevar a su consideración y afecto el significado, la 
ejemplar trascendencia de esas mismas cosas y hechos 
que aún hoy hablan de la caridad y entrega del Santo al 
servicio de los enfermos y marginades. 

FUNDACIÓN JUAN CIUDAD-EDITORIAL COMARES GRANADA 

' 
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TABLA li 
Algunos ejemplos de discriminación 

en medicina 

I . En atención primaria y promoción de la salud 
- Falta de formación específica del médico. 
- Exclusión de los programas de promoción de salud y de des-

pistaje de enfermedades. 
- Ausencia de estudios de intervención sobre factores de riésgo 

bien conocidos. 
- Ausencia de ensayos clínicos farmacológicos sobre población 

anciana. 
- Trato di scriminatorio en los servicios de urgencia hospitalaria 

y en los criterios de hospitalización. 

2. Acceso a las unidades especia/es y a la alta tecnología 
- Criterios de edad para ingreso en UVIS , UCIS , unidades coro­

narias, etc . 
- Programas de dialisis. 
- Procesos diagnósticos: 

• en radiología (TC, RNM, ecografías, . . . ), 
• en cardio logía (ergometrías, Holter, ecocardiogramas ... ), 
• en medicina nuclear, 
• en el Jaboratorio (técnicas sofisticadas), 
• biopsias de determinados órganos (riñón, sobre todo), 
• exploraciones endoscópicas. 

- Cardiología intervencionista (ACTP y derivados). 
- Radiología intervencionista (pruebas angiograficas, punciones 

dirigidas, quimioterapia radiológica, etc.). 

3. Procederes terapéuticos habitua/es 
- En cirugía: criterio de edad para: 

• exclusión para determinadas indicaciones, 
• confección de listas de espera, 
• establecimiento de prioridades. 

- En oncología: 
• protocolos de quimioterapia antitumoral , 
• establecimiento de prioridades. 

- En la terapia farmacológica habitual: 
• no utilización de farmacos de eficacia comprobada en deter­

minados procesos, 
• no control del número de fa rmacos, 
• mayor descuido ante el riesgo de iatrogenia. 

- En los tratam ientos anticoagulantes. Reticencias ante: 
• procederes fibrinolíticos , 
• anticoagulación oral. 
• empleo de Jas distintas f01·mas de heparina. 

rompe también por esta vía el principio de autonomía 
comentada mas aniba. 

En Ja exposición siguiente voy a diferenciar tres 
grandes areas que, evidentemente, no son las únicas, 
donde, a mi juicio, se manifiesta de forma muy clara 
esta di scrirninación -este ageísmo-. Lo voy a hacer to­
mando como ejemplos muy diversos campos, aunque 
me centraré especialmente en el de la cardiología, ya 
que, tal vez, sea una de las especialidades con mode­
los mas expresivos en este sentido 6

. Las tres grandes 
areas que voy a comentar son: 

a) La atención primaria, incluyendo dentro de ella te­
mas como promoción de salud en la comunidad o 

amllisis de cuestiones referentes a epidemiología y 
factores de riesgo. 

b) La posibilidad de acceso a lo que suele conocer e 
como alta tecnología y a unidades especiales; y 

e) Las diferentes formas de actuación terapéutica, espe­
cialmente en el campo de la farmacología (tabla II). 

Atención primaria y promoción de la salud 

El anciana, como cualquier otro ciudadano, debe 
ser atendido en primera instancia en el marco de lo que 
hoy conocemos como aten.ción primaria. De hecho, 
según se desprende de algunas encuestas llevadas a 
cabo con médicos que actúan en este teneno, aproxi­
madamente la mitad de los pacientes atendidos en los 
centros de salud por los médicos de atención primaria, 
son personas de mas de 65 años 7 . La primera discri­
minación, probablemente surge de la falta de forma­
ción específica que estos médicos tienen en toda lo re­
ferente a los cambios ligados al hecho de envejecer, así 
como de su ignorancia sobre las peculiaridades en la 
semiología y en el tratamiento de las enfermedades de 

''La discriminación por edad, ¿se produce 
o no, realmente en la practica médica de todos 
los días?'' 

los ancianes. Es alga de lo que también se quejan los 
profesionales que trabajan en atención primaria 7 . Nada 
de ella se ha enseñado basta ahora en las facultades de 
medicina. 

En segundo lugar, un reciente trabajo llevada a 
cabo en el Reina Unida hace énfasis en alga que pro­
bablemente también es perfectamente aplicable a otros 
países, entre ellos el nuestro 8

. Se señala que, en aquel 
país los ancianes han sida ampliamente excluidos, im­
plícita o explícitamente, de la mayor parte de activida­
des concernientes a la promoción de salud en la comu­
nidad, así como de los estudies diseñados para iden­
tificar factores de riesgo de diferentes enfermedades: 

Son comunes desde hace muchos años los progra­
mas de salud dirigides a lo que se considera población 
en riesgo: niños, adolescentes, embarazadas, o inclusa, 
en algunos casos, a la población en general. Sólo muy 
recientemente empiezan a di señarse programas en al­
gunas areas de salud para la población que probable­
mente sea la que esta mas en riesgo, la pob lación an­
ciana. Estos programas suelen iniciarse generalmente 
en aquelles sitios donde, por existir unidades o servi­
cies de geriatría en el hospital de referencia, cabe pen­
sarse en un mayor grada de sensibilización. 

Un buen ejemplo de exclusión de los ancianes en 
muchos de estos programas sería el referida a la pre­
vención del cancer de mama. Se trata de un tumor ma­
ligno de alta prevalencia en la edad avanzada y para el 
que existen en casi todos los países programas de pre-

N.0 243 I LABOR HOSPITALARI A 11 



venc10n basados en campañas de detección precoz. 
Bien, pues también con bastante frecuencia se pone el 
tope de los 65 años a la hora de seleccionar las muje­
res a qui enes estas campañas estan dirigidas 8. 

No se trata de un hecho anecdótico ni referido a 
otros países. En las últimas semanas (enero-febrero 
de 1995), en nuestro propio país, algunos geriatras nos 
hemos visto obligados a protestar ante las autoridades 
sanitarias por estarse proponiendo, muy seriamente, 
por parte de las comisiones nombradas al efecto entre 
profesionales de atención primaria, el interrumpir a los 
65 años las campañas sanitarias dedicadas a Ja detec­
ción y control precoz de distintas enfermedades, algu-

''El viejismo médico se expresa de muy 
diferentes formas y lo podemos encontrar en 
practicamente todas las areas de la atención 

clínica'' 

nas tan comunes -y tan tratables- en e l individuo de 
edad avanzada como la hipertensión arterial o la dia­
betes mellitus. 

En la misma línea cabe denunciar por lo espectacu­
lar la fa lta de estudios de intervención diseñados con 
población anciana. Tomando como ejemplo la patolo­
gía cardiovascular, es ll amativa la fa lta de información 
acerca de los eventuales beneficios que podría suponer 
reducir los factores de riesgo clasicos y perfectamente 
identificades en este terrena (colesterol elevado, con­
sumo de tabaco, hipertensión arterial, diabetes melli­
tus , obesidad, etc.). Con algunas excepciones bastante 
recientes y cas i exclusivamente centradas en el campo 
de Ja hipertens ión arteria l, Ja mayor parte de los estu­
dios de intervención se detienen a los 60-65 años. Es 
e l caso, por ejemplo, del estudio Whitehall, del que 
procede buena parte de la evidencia de los beneficios 
derivados de la corrección de estos factores de riesgo, 
y que se centra -como casi todos- en población con 
edad laboral 9

-
10

• Una confirmación muy llamativa de 
lo que aquí se dice es la imposibilidad de encontrar en 
la li teratura médica un solo estudio acerca de los even­
tuales beneficios que una reducción de las tasas de co­
lestero l elevadas representaría (o no) para la población 
anciana. 

E n una línea muy parecida cabría denunciar la 
practica ausencia de en ayos clíni cos con farmacos 
que incluyan personas viejas o muy viejas. Este hecho 
es especia lmente sangrante si tenemos en cuenta que 
son precisamente las personas mayores quienes mas 
farmacos consumen y que, ademas, en muchos casos 
los prospectos hacen referencias concretas a las pecu­
li aridades de este colectivo. Probablemente la mayor 
dificultad para llevar a cabo estos ensayos y el mayor 
coste que representaría (selecc ión mas difícil de pa­
cientes, seguimi ento mas laboriosa, menor grado de 
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colaboración, etc.) puede expli car este hecho. En otro 
capítu la se aborda extensamente esta cuestión. 

Todavía cabría citar antes de cerrar este epígrafe la 
constatación del trato discriminatorio que reciben, en 
muchos casos, los ancianos en nuestros servicios de 
urgencias hospitalarios. Suelen ser los últimos atendi­
dos, de los que nadie quiere hacerse cargo, y a los que 
mas tiempo se retiene. Como contrapartida, suelen ser 
también los que muestran tener en mayor medida una 
patología aguda, por lo que ingresan en el centro en 
una proporción mas alta. Ello, paradójicamente, justi­
fica el mayor fundamento con que este colectivo recu­
rre a la urgencia hospitalaria. Tampoco suelen ser 
aceptados de buen grado por los profesionales encar­
gados de su atención -médicos o no- una vez que han 
ingresado en una unidad de hospital] zación. 

La propia administración ha utilizado con frecuen­
cia un argumento que, ademas de rotundamente falso, 
es claramente egoísta, para justificar el hecho de no fa­
vorecer la puesta en funcionamiento de unidades o ser­
vici os de geriatría en los hospitales. «Se nos llenarían 
de viejos», dice. Aunque no sea éste ellugar apropiada 
para discutir a fondo este punto, permítaseme una dis­
gresión. La realidad es muy otra. Los viejos van a los 
hospitales cuando tienen un proceso agudo, llevados 
por sus familiares o por sus propios médicos de aten­
ción primaria. El que haya o no servicios de geriatría 
en ell os, lo único que añade es la posibilidad de pres­
tar una atención mas profesionalizada y eficaz a aque­
llos que la puedan necesitar en una mayor medida. 

Acceso a unidades especiales 
y a la alta tecnología 

Quiza el ejemplo mas típico de discriminación, y el 
1m'is facil de entender, es el que se deriva de la aplica­
ción -o no aplicación- a este colectivo de Jas tecnolo­
gías nuevas y, normalmente, caras, que surgen cada día 
en el campo de la medicina. También el acceso a uní­
dades especiales se puede inscribir en el mismo mar­
co. El acceso a unidades especiales (UVIS, UCIS, 
Unidades coronari as, Unidades de dialisis, etc.) repre­
senta una de las limitaciones que la medicina y los mé­
dicos aplican casi de forma sistematica al paciente que 
ha superado una determinada edad. En España, una en­
cuesta dirigida a los médicos que trabajan en unidades 
coronari as pone de manifiesto que aproximadamenté 
uno de cada cuatro utili za el criterio de edad a la hora 
de aceptar pacientes en Ja unidad 11

• Evidentemente, 
muchos mas hacen lo mismo, aunque no lo confiesen. 

Ejemplos similares se encuentran también en otros 
países. En el Reino Unido un estudio muy parecido 
llevado a cabo en 1992 puso en ev idencia que la quin­
ta parte de las unidades coronari as tenian la edad entre 
sus barreras f01·males a la hora de establecer políticas 
de admisión 12• Y lo mismo ocmTe en los Estados 
U nidos, donde otra encuesta llevada a cabo en Chica­
go entre intensiv istas utilizando supuestos clínicos 
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«Los ancianes continúan siendo 
un grupo marginada por parte del conjunto 

de la sociedad». 

conduce, igualmente, a la conclusión de que la edad es 
un factor negativo cuando se trata de es tablecer los cri­
terios de admisión 13

. 

Sin embargo, sabemos que el anciana se beneficia, 
al menos en la misma medi da que el paciente mas jo­
ven , de la moni torización de su función cardí aca tras 
un infarto agudo de mi ocardio (IAM), o de la aplica­
ción de las medidas terapéuti cas derivadas de las pos i­
bilidades que estas unidades pueden ofrecer. Curiosa­
mente, son los rnü mos trabajadores de estas unidades 
los primeros que se saltan Jas barreras de edad cuando 
el enfermo es su propio padre o su propia rnadre. 
Añadase a ello que, con frecuencia, estas unidades 
mantienen camas vacías, bien en espera de otros even­
tuales pacientes de menor edad, bien para apli carl as a 
determinados protocolos de estudi o. 

Las unidades de diali sis constituyen otro de los 
grandes epígrafes médi cos donde se rnani fies ta el vie­
j ismo. Como muy bien sañal a Moss, «resulta una iro­
nía que aquellos pacientes que fu eron en un principio 
específicamente excluidos de Ja di úl isis, los ancianos, 
sean ahora el grupo de población que mas nipidamen­
te ha crecido a la hora de incorporarse a es ta técni­
ca» 14

• En efecto, en los años sesenta el Seat I e Arti ficial 
Kidney Center utilizaba la edad, expresamente, corno 
un criteri o de selección para la di alisis, y hasta 1980 
eran muy pocos los pacientes admitidos a un programa 
en el Rei no Unido 15

• Se trataba de un recurso caro y 

escaso, y se asumía que los ancianos no se beneficia­
ban del tratamiento. M as tarde se ha visto que muchos 
anc ianos toleran bien la técni ca y logran mejoras en su 
ex pectati va de vida que no obtendrían por otros proce­
dimientos 16

. 

Así pues, hoy las cosas han cambiado. El registro 
nacional de los Estados Unidos correspondiente a 1993 
pone de rnanifiesto que los mayores de 65 años mues­
tran las tasas mas altas de enfermedad terminal renal 
entre los pacientes que son admitidos a un programa 
de diali sis 17

• Los propios nefró logos ameri canos en 
una encuesta de ambito nac ional colocan la edad en e l 
último Jugar en importancia entre cinco posibles razo­
nes para inic iar o interrumpir la dia li sis 18

• 

La cardiopatía isquémica y dentro de e lla el IAM , 
ofrece otro buen ejemplo sobre có mo se discrimina al 
anciana, tanto en lo que respecta a la selección de los 
procederes di agnósticos, como, sobre todo, en las op­
ciones terapéuticas. La literatura médica de los últimos 
años es rnuy ri ca en ejempl os de este tipo. Así se pone 
de manifiesto en un trabajo muy amplio donde se re­
vi san las actitudes mantenidas por los médicos de un 
sistema pública de atención sanitari a en los Estados 
Unidos . (e l Medi care). Para ello toma como base de 
anali sis un número muy elevada de pacientes, 50.793, 
de 65 o mas años, con IAM. Las conc lusiones a las 
que ll ega este es tudi o son las siguientes : la practica de 
estudios angiograficos coronari os y el empleo de téc-
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nicas de revascularización (cirugía coronaria o angio­
plastia percutanea) disminuyen con la edad, con inde­
pendencia a cualquier otra variable analizada. Se trata 
de un fenómeno que ocurre lo mismo -y esto es signi­
ficativa- a las mujeres en relación con los hombres 
y a los negros con respecto a los blancos 19. 

Otro estudio muy amplio llevado a cabo en aquel 
país, el SHEP (Systolic Hipertension in the Elderly 
Program), muestra, igualmente, que entre los pacientes 
con hipertensión sistólica que desarrollaron cardiopa-

'' Los ancianos son ampliamente excluidos 
de la mayor parte de actividades concernientes 
a la promoción de la sa lud en la comunidad'' 

tía isquémica, la proporción de sujetos sometidos a 
técnicas de revascularización (ci rugía coronaria o an­
gioplastia), descendía también con la edad: 22,4 % 
entre aquellos con edades de 60 a 75 años, a sólo un 
11 ,7 % para los que superaban esta edad (p = 0,005) 20. 

Todavía dentro de este capítulo de la aplicación de 
la «alta tecnología» a la cardiopatía isquémica cabe se­
ñalar como ejemplo típico de discriminación no justi­
ficada y basada inicialmente en un apriorismo, la for­
ma en la que se ha venido utilizando la «Angioplastia 
Coronaria Transluminal Percutanea» (ACTP). Se trata 
de un fenómeno muy curioso. Cuando Gruentzig en 
1977 introdujo esta técnica, se estableció, por uno de 
esos apriorismos que antes mencionaba, que la edad 
superior a los 65 años era una contraindicación para la 
misma. Pocos años después se pudo comprobar que el 
grupo de población mas anciana mostraba, al menos, 
tan buenos resultados como el mas joven, con un me­
nor riesgo proporcional y un número mínimo y equi­
valente de complicaciones 21. Se llegaba a afirmar que 
se trataba de una «solución pensada para el anciano 22. 

Las estadísticas de la Clínica Mayo en este punto son 
muy expresivas. Hasta 1980, los mayores de 65 años 
constituían el 11,1 % del total de pacientes a este pro­
ceder y no había ninguno que superase los 75 años. 
En 1988, los de 65 o mas años eran ya mayoría, el 53 %, 
y el 18 % superaban los 75 años 23 . Añadase a ello que 
esta buena respuesta se ha venido observando en todo 
tipo de indicaciones clínicas, incluido el angor post­
infarto 24, y que los resultados en ei seguimiento a lar­
go plazo son también excelentes y comparables a los 
de la población mas joven 23· 25

. 

La li sta de ejemplos en los que el anciano resulta 
relegado en este terreno puede ser mucho mas amplia. 
Va desde la reticencia y el retraso con que se le admi­
te a determinadas exploraciones radiológicas, de me­
dicina nuclear o de laboratorios mas o menos especia­
lizados (TC, RNM, SPECT, densitometría, estudios 
funcionales con isótopos, determinaciones hormona­
les, etc.), hasta las dificultades de todo tipo que ponen 
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algunos especialistas para llevar a cabo exploraciones 
cuya indicación nunca cuestionarían en pacientes de 
otras edades (biopsias renales, test de función cardíaca 
como Holter o ergometrías, exploraciones endoscópi­
cas, etc.). 

Otros procederes terapéuticos habituales 

Yoy a dejar fuera de este analisis los comentarios 
referidos a la cirugía por ser un tema que se aborda de 
forma independiente en otro capítulo. Sin embargo, 
conviene insistir que se trata de uno de los campos 
donde la di scriminación se manifiesta de una manera 
mas nítida e injustificada. Las formas de expresión del 
«viejismo» por parte de los cirujanos van desde la con­
fección y supresión de las célebres listas de espera, 
hasta, sobre todo, los criterios para establecer las indi­
caciones quirúrgicas concretas. 

Como botón de muestra dentro del campo cardioló­
gico destacaré la practica ausencia de estudios rando­
mizados específicamente di señados para la población 
anciana en la cirugía coronaria 26, a pesar de los exce­
lentes resultados que se obtienen en este segmento de 
población en los escasos estudios que comparan viejos 
y jóvenes 27

, o de aquell os trabajos que, desde hace ya 
bastantes años, vienen demostrando esta buena res­
puesta, tanto inmediata como tardía, en pacientes con 
edades muy avanzadas 28-30. 

'' Cabría denuncia r la practica ausencia de 
ensayos clínicos con farmacos que incluyan 
personas viejas o muy viejas'' 

Dentro del capítulo del manejo del anciano con 
IAM resulta especialmente significativa lo que ocm-re 
con el tratamiento trombolítico. Se trata de una técni­
ca que, al igual que la ACTP, cuando se consagró al 
principio de los años 80 excluía por definición a los 
pacientes con mas de 65 años. Muy pronto se ha visto, 
en trabajos multicéntricos, aleatorios y con un elevadí­
simo número de pacientes, que es precisamente en este 
grupo etario donde las ventajas relativas de la misma 

TABLA III 

Estudios con farmacos en el IAM 
que excluyen pacientes por razones de la edad 

- Antagonistas del calcio 
- Trombolíticos 
- Vasodilatadores 
- Nitratos 
- Beta bloqueantes 
- Anticoagulantes 
- Antiagregantes 
- Antiarrítmicos 

Gurwitz et al. JAMA 1992 : 268: 141 7. 

75 % 
73 % 
72 % 
64 % 
ss % 
52 % 
45 % 
37 % 
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PACIENTE ANCIANO Y ATENCIÓN SANITARIA ¿UN PARADIGMA DE DISCRIMINACIÓN? 

ula cirugia es uno de los campos 
donde la discriminación se manifiesta 

de una manera mas nítida e injustificada». 

son mayores 3 1
. En el momento actual cabe afirmar que 

las contraindicaciones para administrar fibrinolíticos a 
los ancianos, inclusa a los de mas de 75 años 32

, deben 
ser exactamente las mismas que las aplicables a la po­
blación mas joven 33

-
34

. Un metaanalisis de nueve de 
los ensayos mas importantes, que suman en su con­
junto 58.600 pacientes, es absolutamente concluyente 
en cuanto a los beneficios a largo plazo de esta forma 
de tratamiento 35

. 

Sin embargo, todavía siguen apareciendo trabajos 
llevados a cabo en centros de primer orden donde se 
mantiene la discrimi nación. Así, un estudio con 261 
pacientes consecutivos llevada a cabo en San Luis 
muestra que los mayores de 70 años van a tener tres 
veces menos probabilidades de recibir tratamiento 
trombolítico que los menares de esa edad 36

. Otro estu­
dio multicéntrico, el MITI (Myocardial Infarction, 
Triage and Intervention), llevada a cabo sobre 3.256 
pacientes con IAM, muestra que recibieron tratamien­
to trombolítico el 29 % de los menares de 75 años, por 
sólo el 5 % de los que superaban esta edad 37

. 

En España, también se ha practicada y se practica 
este tipo de discriminación. Sin embargo, la evidencia 
de los beneficios que este proceder terapéutico conlle­
va en la población anciana, esta modificando en mu­
chos centros la política discriminatori a anterior 38

-
39

. 

Otras formas de tratamiento farmacológico en el 
IAM complementarias a la trombólisis y cuya utilidad 
ha sido demostrada en la literatura son, también , apli­
cadas en menor medida a la población anciana sin otra 
explicación aparente que el criterio de edad 40

. Un inte-

resante metaanalisis sobre 214 ensayos muy seleccio­
nados aparecidos en la literatura médica acerca del 
manejo del IAM muestra que en el 60 % de los casos 
se utilizaba la edad a la hora de establecer los criterios 
de inclusión en el ensayo. En la tabla III se presenta la 
proporción de estudios que excluían ancianos en fun­
ción del tipo de farmacos. Junto a los elevados por­
centajes globales encontrados, llama la atención el he­
cho de que sean los tratamientos con aquellos 
farmacos que han demostrada ser altamente eficaces 
en los ancianos y con mínimos o nulos efectos secun­
darios (los calcioantagonistas, los vasodilatadores o 
los ya comentados agentes trombolíticos) los que apa­
recen encabezando la lista 4 1

• 

Este mismo analisis muestra que el problema no ha 
decrecido en los últimos años. Los estudios llevados a 
cabo después de 1980 utilizan en mayor medida el cti­
terio de edad como forma de discriminación que los 
llevados a cabo antes de esa fecha 4 1

• 

Vemos, pues, que la discriminación también se ma­
nifiesta a la hora de prescribir determinados farmacos , 
especialmente cuando se trata de grupos farmacológi­
cos con un margen terapéutico estrecho o con cierto 
riesgo de efectos secundarios. Muchos de ellos, aun­
que puedan ofrecer indudables beneficios y tengan una 
eficacia contrastada, han sido también excluidos en 
numerosos casos del armamentario terapéutico del 
anciana . 

Como otro ejemplo muy típico voy a centrarme en 
los anticoagulantes 42

, cuyo empleo en determinados 
lugares - por ejemplo, en mi propio hospital- se en-
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cuentra restringida en la practica tanto por Ja autolimi­
tación que ponen a su prescripción bastantes médicos, 
como por las dificultades que suelen poner los hema­
tólogos responsables de su control. En este caso, como 
en muchos otros, probablemente podría hablarse de 
una discriminación basada en la ignorancia mas que 
en una actitud egoísta propiamente dicha. 

Tanto la heparina en sus diversas formas como los 
anticoagulantes orales mantienen, sin embargo, en el 
paciente anciano Jas mismas indicaciones que en el jo­
ven, y Ja edad no debe ser nunca, en sí misma, una 
contraindicación para su uso. Ello no excluye la certe­
za de que vamos a encontrar entre la población ancia­
na una prevalencia mas alta de contraindicaciones de 
índole general, tanto médicas (hemorragias recientes, 
úlceras activas, insuficiencia renal avanzada, hepato­
patía severa, etc.), como sociales (imposibilidad de un 
control adecuado, rechazo al tratamiento o falta de co­
laboración manifiesta) . 

De hecho, determinadas formas de terapia heparí­
nica (p. ej. las heparinas de bajo peso molecular) se 
vienen utilizando cada vez mas, de forma sistematica, 
en la profilaxis de la enfermedad tromboembólica ante 
determinadas situaciones quirúrgicas ( cirugía abdomi­
nal o fracturas de cadera) que afectan especialmente a 
la población mayor. 

'' Cabe citar la constatación del trato discri­
minatorio que reciben, en muchos casos, los 
ancianos en nuestros servicios de urgencias'' 

Esta necesidad de no-discriminar en función de Ja 
edad reviste especial relevancia en el momento actual 
en el campo de la profilaxis de otra forma de enferme­
dad tromboembólica: la que tiene su origen en la fibri­
lación auricular s in lesión valvular. Numerosos estu­
dios cooperativos publicados en los últimos años 43

-
47 

y en muchos casos interrumpidos prematuramente ante 
la disparidad de respuestas entre los casos anticoagu­
lados en relación con los placebos, han puesto de ma­
nifiesto, con evidencia absoluta, la necesidad de anti­
coagulación oral estable con dosis bajas 48 en esta 
situación. 

La población analizada en todos estos estudios tie­
ne una media de edad en torno a los setenta años, o por 
encima de esa edad. Estos beneficios se han demostra­
do incluso para pacientes que ya han presentada evi­
dencia clínica de enfermedad vascular cerebral 47

. 

Ninguno de estos trabajos evidencia una respuesta 
peor en el paciente de mas edad, ni un incremento 
prohibitiva de sus riesgos de sangrado. Por el contra­
rio , todos ponen de manifiesto que el paciente anciano 
se beneficia de manera muy importante de esta actitud 
terapéutica. 

Razones de espacio hacen que no entre a comen­
tar aquí la utilización del criterio de edad en el campo 
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'' Parece bastante obvio que la medicina y 
los médicos discriminamos al anciano en base 
a su edad'' 

• 

de la oncohematología, y, concretamente, a la hora de 
aplicar protocolos de quimioterapia antitumoral. La • 
realidad es que los pacientes mayores reciben con me­
nor frecuencia terapia antitumoral adecuada 49

. Tam­
bién, que el empleo de la misma no ha recibido el es­
tudio necesario duran te la evolución de la oncología 50

. 

Baste señalar que la norma del apriorismo también 
funciona en este terreno y que, habitualmente, al an­
ciano sólo se le toma en consideración cuando los pro­
tocolos han demostrada su eficacia de forma indiscu­
tida y durante mucho tiempo en pacientes mas 
jóvenes. 

CONSIDERACIONES FINALES 

Retomando las preguntas iniciales, parece bastante 
obvio que la medicina y los médicos, efectivamente, 
discriminamos ai anciano en base a su edad. Hacemos 
ageísmo por una u otra razón. También resulta eviden-
te que el anciano se puede beneficiar de muchos de los 
procederes médicos que se le niegan, en medida ana­
loga al beneficio que obtienen las personas mas jóve- I 

nes, y que, en todo caso, muchas de estas medidas con­
tribuyen a prolongar la vida del anciana y a mejorar su 
calidad en términos absolutos cuando se les compara 
con lo que ocm-re a grupos de población homogéneos 
de edades equivalentes y a los que se priva de los 
eventuales beneficios de estos procederes. 

Admitido, creo que de forma inequívoca, que al an­
ciano se le discrimina en medicina en función de su 
edad, todavía caben algunas consideraciones acerca 
del por qué se produce esta discriminación. 

Algunas razones ya se han dado y van en pm·alelo a 
las apuntadas al hablar de la discriminación social. 
Ciertamente, el anciano por el hecho de serlo presenta 
mas indefensión ante una sociedad que -también en el 
plano estricto de la salud- sigue siéndole hostil. Pero 
hay otras posibles explicaciones adicionales 51

• Entre 
elias cabría señalar las siguientes. 

Miedo a las reacciones adversas que, pueda originar el 
tratamiento farmacológico y miedo a las complicaci 
nes de otras formas de tratamiento. Se trata de un tipo 
de argumento muy común entre los médicos. En el pri­
mer caso se encuentra bastante ligado a la ignorancia 
acerca de las modificaciones farmacodimímicas y far­
macocinéticas que se han producido en el organismo 
del anciano. En la practica, un buen conocimiento de 
estos cambios y un seguimiento cuidadoso por parte 
del médico viene a igualar este riesgo con el que ten­
dría el grupo de población mas joven 52

. Mas o menos 
lo mismo cabe decir con respecto al segundo punto. 

- Información escasa acerca de las indicaciones o ries­
gos de una determinada actuación sobre el anciano. 
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PACIENTE ANCIANO Y ATENCIÓN SANITARIA ¿UN PARADIGMA DE DISCRIMINACIÓN? 

Un ejemplo tipico de ello lo constituye la discrimina­
ción ya comentada acerca del empleo de tratanuentos 
anticoagulantes . 

- Las actitudes de los médicos . Aquí cabria incluir des­
de aquellas que podríamos considerar típicamente 
egoístas, derivadas de un rechazo directa al viejo, has­
ta las que tienen su base en un pietismo mal entendido 
que suele refugiarse en argumentos como el de que 
«para qué vamos a molesta.rle». Entre medias cabe in­
eluir una ampli a gama de posibilidades, muchas de las 
cuales pueden articula.rse en torno a los deseos del mé­
dico , mas o menos conscientes, de huir de unos enfer­
mos que plantean mas problemas y suelen ser mas mo­
lestos, laboriosos y complicados. 

- Las actitudes de los propios enfermos y de sus fami­
li ares. La sensación de que ya se ha vivido mucho o 
de que «no merece la pena» sigue estando bastante 
extendida. También, como en el caso de los médicos , 
e l miedo a eventuales complicaciones o a los efectos 
secundari os. 

Llegamos, de nuevo -y por fin-, al punto clave que 
expresabamos al principio . ¿Debe tenerse en cuenta el 
factor edad -cualquier edad- como un criterio defini­
tiva, o al menos muy importante, cuando se trata de se­
leccionar a los potenciales beneficiarios de una deci­
sión médica? La respuesta no puede ser otra que un no 
rotunda. Existen muchas razones para ella. Voy a se­
ñalar algunas de elias e invito al lector a que las colo­
que en el orden de importancia que estime mas acte­
cuada e inclusa a que rechace las que no le parezcan 
validas, o añada otras que aquí no se expresan (ta­
bla IV). 

En primer lugar, argumentos éticos. Aquí cabría re­
cordar el juramento hipocratico que nos habla de que 
no debe haber diferencias a la hora de aplicar los co­
nocimientos médicos. También, sin llegar tan lejos, 
son muy numerosas las declaraciones de diversas ins­
tituciones en este sentida. Recogeré simplemente, a 
modo de ejemplo, la recomendación emanada de la 
Asamblea General del Com.ité de Médicos de la Unión 
Europea, que dice: «los derechos de las persmws ma­
yores son idénticos a los del resto de los ciudadanos. 
Las personas mayores deben tener el mismo acceso a 
los sistemas de salud que cualquier otro ciudadano, 
s in ningún tip o de restricción» 53

. 

Junto a elias, las razones que podríamos llamar de 
justícia y de derecho. Ciertamente, tanto la Constitu-

TABLAIV 
Algunas razones-tipo para no discriminar 

- Éticas 
- De justícia 
- De derecho 
- Médicas-clínicas 
- Sociodemogníficas 
- Científicas 
- De sentida común 

ción Espwïola como la Ley General de Sanidad y el 
resto del cuerpo legislativa español no dejan resquicio 
a ningún tipa de discriminación entre los ciudadanos 
enfunción de la edad. Sería lamentable que llegara el 
momento en que el anciana o sus representantes tuvie­
ran que recunir a argumentes legales para exigir sus 
derechos en este terrena. En toda caso, no conviene 
olvidar que esta es algo que puede llegar a producirse 
y que ocurre ya en otros lugares. También este punto 
se comenta en otra parte del libra. 

En este epígrafe de la justícia cabría incluir, igual­
mente, un argumento no desdeñable, utilizado con fre­
cuencia por algunos ancianos cuando, para justificar 
sus peticiones de atención sanitaria, afirman que son 
los ciudadanos que mas tiempo se han pasado cotizan­
do a la seguridad social. Un buen ejemplo de este tipo 
de actitud --discriminatoria desde sectores representa­
tivos de la sociedad, reivindicativa desde la perspecti­
va del anciana- lo constituye una «carta al director» 

''El anciana se puede beneficiar de mu­
chos de los procederes médicos que se le 
niegan'' 

aparecida en la prensa diaria muy recientemente. En 
ella un pensionista contesta a la afirmación siguiente 
expresada días antes en el mismo periódico por un le­
trado del Consejo de Estada en un articulo titulada 
Bienestar en crisis. 

Decía el autor del artículo: « ... doce mill ones de tra­
bajadores activos mantienen a su costa a seis millones 
y media de pensionistas ... ». Responde el pensionista: 
« ... amí nadie me mantiene, puesto que desde mi tem­
prana edad, doce años, he trabajado y cotizado de for­
ma obligatoria en las instituciones correspondien­
tes ... » 54

• 

Los argumentos sociodemograficos tampoco son 
desdeñables. No se puede excluir de ningún posible 
beneficio médico a un colectivo que representa ya mas 
de un 13 % de la población y que es, ademds, el que 
mayor demanda sanitaria genera. Tampoco existe 
ninguna razón lógica para poner una edad lírnite con­
creta a las prestaciones sanüarias. 

Un cuarto cuerpo argumental seria el basada en las 
razones directamente médicas. Ya he señalado que la 
ignorancia de muchos médicos sobre los principies de 
Ja geronto-geriatría puede explicar algunas actitudes 
etaístas. En un plano superior cabe situar Ja realidad 
objetiva de lafalta de estudios suficientes en este gru­
po de población que puedan ofrecer respuestas con­
trastadas ante muchos de los actos médicos en los que 
se practica la discriminación. El que no sepamos 
cómo va a responder un anciana, no nos exime de apli­
carle procederes potencialmente útiles. De hecho, ya 
se ha señalado a lo largo de este capítula que muchas 
actitudes clínicas discrirninatorias en base a la edad 
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han sido barridas por el tiempo ante la evidencia pos­
terior de unas respuestas médicas favorables. 

Las razones puramente científicas basadas en nues­
tra ignorancia de hoy sobre cómo se comporta el viejo 
ante tal o cual situación, y en la potencial respuesta po­
sitiva que la investigación gerontológica pueda darnos 
mañana a esa pregunta, debe hacernos reflexionar y 
ser cautos en este terrena. 

Por última (last, but not least), nunca esta de mas 
recurrir al sentida común. ¿Dónde ponemos la barre­
ra? ¿Por qué los 65 años y no los 70 o los 80? Ante una 
población que envejece mas y mas, que se va hacien­
do mas numerosa y que llega cada vez en mejores con­
diciones de salud hasta edades muy avanzadas, ¿cabe 
imaginar que debamos ir ampliando o reduciendo cada 
cierto tiempo Jas indicaciones o contraindicaciones de 
determinados actos médicos? También he comentada 
lo variable e individual que resulta la cadencia del pro­
ceso de envejecer. 

En todo caso, el sentida común nunca viene mal y 
puede aplicarse en ambas direcciones. La edad en sí 
mismo nunca debe constituir una contraindicación 
para nada. Junta a ello es cierto, también, que las con­
traindicaciones generales ante cualquier acto médico 
se van a encontrar en mayor medida entre los pacien­
tes mayores. La defensa que en este capítula se hace 
de Ja no-discriminación en función de Ja edad nunca 
debe interpretarse como una bula para entrar en eso 
que llamamos encarnizamiento terapéutico, ni como 
una venda en los ojos que permita omitir una reflexión 
sosegada acerca de las consideraciones obvias que el 
hecho de ser anciana lleva consigo a todos los ni veles. 

Por eso esta bien terminar hablando de sentida co­
mún y recordar que en geriatría, mas que en ninguna 
otra especialidad, las decisiones siempre tienen que ser 
«a la medida», teniendo muy en cuenta las caracterís­
ticas individuales mas específicas de cada paciente. 
Son los que mas han vivido. Los que en mayor medi­
da han diversificada sus trayectorias personales. 
Consecuentemente, son aquellos pacientes que mayo­
res diferencias van a mostrar entre sí aunque padezcan 
un mismo proceso morbosa. Por todo ello, tal vez no 
sea ociosa aplicar también aquí aquella variante de la 
maxima evangélica que habla de actuar ante su pa­
ciente anciana de la misma forma que usted desearía 
lo hicieran con usted al llegar a esa edad. 
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4. EN EL CARIÑO ESTA LA CLAVE 
LA VOZ DEL ANCIANO EN FERMO Y DE SU FAMILIA: 
SÍNTESIS DE SUS TEST/MONJOS 

Manuel Irusta Cerro 

Ésta es Ja síntesis de Jas respuestas y testimonios 
ofrecidos por los ancianos enfermos y sus familias 
en el cuestionario que les envió el Departamento 
de Pastoral de la Sa/ud de Ja Conferencia Episcopal 
Española y que fue presentada por el periodista 
Manuellrusta durante las 21 Jornadas Nacionales 
de Pastoral de la Salud sobre uE/ Anciana enfermo: 
respuestas y desafíos", celebradas en Madrid entre 
el 16 y el 18 de septiembre pasados. 

INTRODUCCIÓN 

El relato de las respuestas y de los testimoni os ofre­
cidos por varios centenares de ancianos enfermos, lai­
cos en es te caso, de toda España, de s us familias y de los 
voluntarios que los atienden no puede pretender con­
vertirse en el resultada de una encuesta pre-electoral 
ni en e l amíli sis socio lógico de un trabajo científica. 
S in descuidar e l respeto a la objeti vidad ni la fi ­
de lidad a los documentos, la exposición de las res­
puestas a l cues ti onari o enviado por el Departamento 
de Pastoral de la Salud de la Conferencia Episcopal 
Española únicamente pretende reflejar el sentir de esos 
anc ianos enfermos, las actitudes de sus familias y las 
razones de los voluntari os. He ordenado la expos ición 
a partir de las preguntas y respuestas de los propios an­
cianos, para seguir después con las famili as y fin al­
mente con los vo luntari os. He procurada que hablaran 
los propios testimoni os de los protagoni stas de es ta 
histori a viva y palpitante y en ocasiones he preferida 
leerlos íntegramente para que ll egue a ustedes de una 
forma directa el mensaje calido y auténtico de esos 
protagoni stas . He destacada las co incidencias como el 
refl ejo de posturas y actitudes comunes sin por ello 
pretender que el resultada de esta síntesis sea un retra­
to fi e l y acabado del anciano español enfermo y de sus 
famili as , aunque tal vez merec iera la pena tener en 
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cuenta esa comunidad de sentimientos y sentires. No 
se trata, por tanto, de un es tudi o sociológico ri guroso 
y académico, aun cuando el rigor haya presidida el tra­
bajo de síntesis. E s una aproximación a los problemas 
del anci ano enfermo, a su enterno, a través de sus pro­
pios tes timonios. Las respuestas lacónicas, muy nume­
rosas, vienen adobadas por algunas frases , breves pero 
con una gran fuerza expresiva. Finalmente, algunos 
testimonios conservan plenamente la fuerza de su 
mensaje sin necesidad de que otros los adornemos con 
interpolaciones . 

E n numerosas ocasiones han respondido personal­
mente los ancianos, hecho que carga con mayor fuer­
za a las respuestas. En los demas casos, se percibe cla­
ramente la mano del cuidador, sea éste el que fuere, 
con esas citadas «interpolaciones». Algunas veces pa­
rece como si el cuesti onario no hubiera resultada todo 
lo claro que se pretendía, lo que se refl ej a en algunas 
respuestas concretas. 

He seguido el orden que me han proporcionada las 
mismas preguntas del cues ti onario referidas en plimer 
Jugar al anciano enfermo, después a las famili as y por 
fina los voluntarios. 

ANCIANO ENFERMO 

I ." PREGUNTA - l.a PA RTE 

Cómo vive la enfermedad 

«Con resignación», «Con paciencia» son las re's­
puestas mas comunes. «M al, pero con resignación», 
explica alguno . Cuando responde por el anciano algu­
na de las personas que le cuidan, suele aparecer cierto 
mati z de interpretación religiosa: «Unos con generos i­
dad, según la fe, con ejemplaridad; otros, con rechazo, 
por fa lta de fe». «La fe les ay uda». Algunas respuestas 
son tajantes: «M al», «Bien», «Regular», pero en gene­
ral es una frase la que envuelve la respuesta y refleja 
la ac titud : «Con moral y alegría», «Con total acepta­
c ión», «Con aceptac ión y serenidad», «Tranquil a», 
«Cori fe», «Con optimismo», «Con naturalidad y fe 
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Manuel lrusta nos ofrece 
las respuestas y testimonies 

de los ancianos enfermos y sus familias. 

liz», «Con la mayor dignidad». Son la cara pos1tlva. 
«Con desesperación», «Como una carga, molesta, es­
torbo para los demas», «Con angustia», «Con deses­
peranza», «Mie-do a la muerte cercana», «Depresión», 
«Ganas de morir», «Rebeldfa», «De mala gana», «Con 
agresividad», «Con poca ilusión y menos fortaleza», 
«Amargados», «Como un castigo», «Apenaclo», «Con 
mucha tristeza», «Contra Dios», «Con desencanto». 
Ofrecen el matiz negativo y son minoría frente a las 
que hablan de «paciencia» y «resignación». 

Algunas otras resultan al menos curiosas y tal vez 
mas interesantes: «Esperando que se inventen las píl­
doras rejuvenecedoras», «Ayuda a descubrir mas a 
Dios y admirar los valores eternos», «Aigunas veces 
me enfado», «Un vuelco a Dios para salvar su alma», 
«Lo que antes valoraba ya no lo valoro en muchas ca­
sas», «Como venido de la mano de Dios», «Ni me en­
tera, viva mucho mejor», «Con talante de lucha y ale­
gría», «La fe les ayucla», «Mal y muy mal de animos, 
porque soy muy sensible», «Procuro vivir lo mejor po­
sible, para que los que viven conmigo no sufran por 
mí», «No puedo solucionar mi vida», «Dispuesta para 
lo que Dios me envíe», «Le cuesta aceptar su deterio­
ro», «A veces, a regañadientes», «Me ha hecho mas 
comprensiva», «Maravillosamente bien», «Es una 
compañera de viaje», «Una etapa en la vida». 

Ahora voy a dejar que los testimonios mas amplios 
hablen por sí mismos: 

- «Me cuesta aceptarla, pero la acepté con res igna­
c ión y espíritu de lucha ante elias . Porgue he tenido mu­
chas operaciones y siempre con entereza las he llevado. 
Pi enso que Dios me ha ay udado mucho a e llo. Quizas 
la última me costó mas, es una pequeña cru z, que afron­
to. A veces también pienso: ¿por que a mí tantas cosas? 
Pero no me desanimo. A mi alrededor hay mucho sufri ­
miento , que yo debo miti gar aunque sea con una broma, 
una canción, unas palabras cariñosas , que no son iem-
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pre bien recibidas, pero yo pongo toda mi ternura en 
que puedan ayudar, breves momentos que arrancan una 
sonri sa, a veces también una lagrima, por algún buen 
recuerdo pasado por aq uella persona a guien me di ­
rij o». 

- «La enfermedad cuando acude en forma de "gote­
ra" , la vivo con todo ri gor, presencia de animo, sereni ­
dad, paciencia y aceptandola como una cru z mas que 
Dios me envía como aviso de lo que soy: humano». 

- «Acepto de mala gana, pues creo que lo mas impor­
tante es tener sa lud. No ha mejorado mi condición». 

- «Debo hacer dos precisiones, antes de comenzar, 
que me apartan del "anciano enfenno y sufri ente". De 68 
años de edad , operado de estómago, proceso escasamen-

'' No andes dandole vueltas a tus males, a 
tu enfermedad, que no conseguimos otra cosa 
que añad ir al mal físico, ot ro moral y psicoló-

gico '' 

te doloroso, y jubilado de la enseñanza. Ahora me siento 
identificado, mas que antes, con los enfermos que suf ren, 
sean mas jóvenes o mayores que yo, porgue es algo que 
ll ega, que nos sucede un día, y con e ll o la tentación de 
ensimjsmarse de los demas, y al cabo ais larse, so ltarse de 
las responsabilidades del presente en el quehacer comu­
nitario. Habl aba, no hace tanto, con un compañero en­
fermo y angustiado y le decía: Mas de una vez te diran 
que eres un quejica, que no tienes nada. E ntonces tú sí­
guetes la corriente, no lo tomes por la tremenda, no lo 
creas. Es una muestra de cariño, como tan tas , de tratar de 
di straerte, de hab lar con ti go; recíbelo y acéptalo así. 
Quiza no ti enen el ti empo de dedicarl e , como tú tampo­
co lo tu viste o creiste no tenerlo , para dedicarselo a tus 
enfermos mayores. Tampoco andes dandole vue ltas a tus 
males , a tu enfe rmedad , que con e llo no conseguimos 
otra cosa que añad ir a l mal físico otro moral y s ico lógi-
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co con que cargar a los que nos rodean y a nosotros mi s­
mos. Otra tentación nos puede rondar, desorientando 
nuestra re lación con Dios, y es la de estar reproduciendo 
nuestra propia hi storia, evaluandolo continuamente, in­
fructuosamente, cuando ésta aún no ha terminada, acti­
tud que despojaría nuestra ex istencia de todo sentida po­
sitivo y daría paso a la desesperanza, a la desconfianza. 
No puedo ex igir nada ni reclamar nada a los demas; tam­
poca puedo decir: yo para lo poco que puedo hacer, para 
lo que sirvo ... ». 

-«Me llamo Milagros. 89 años. Soltera. Actualmente 
vivo so la. Tuve por compañera de vida y apoyo pleno en 
todos los as pectos a una hermana muy valiosa, dinamica 
y trabaj adora basta hace un año, que fall eció a los 94 
años, tras 6 años de enfermedad in validante -demencia y 
f ractura de cadera que la mantuvieron en cama 6 años-. 
Yo pasé de ser la "mimada" a "mimadora" . Mi vida se 
centraba en e lla día y noche . M e sentía satisfecha y mo­
ralmente no me reprochaba nada, ta l vez, no poder hacer 
mejor las cosas que precisaba y me retenían sin salir. Fui 
perdiendo amistades casi al total, re lac ión social y reli­
giosa. Dejé de ir a la PaiToquia. Mi artrosis iba en au­
mento y me dolía no poder ll egar a mas. El sentimiento 
de impotencia iba dominando mi persona. He envejec i­
do, enfe rmado de corazón y no puedo so ltar el bastó n. En 
este año, la soledad es la compañera. La siento dentro de 
mí; cada noche al reti rarme, le di go al Señor: "Señor y 
Di os mío. Estoy so la. Tú eres mi úni co apoyo. Dame 
confi anza", y me quedo mas o menos tranquila para pa­
sar la noche mas en vela que dorrnida. Soy consciente de 
que la re lac ión con los demas comunica alegría y puedes 
revalori zar tu vida . Me cuesta mucho; pero a pesar de 
e llo, salgo a las pequeñas compras todos los días. Veo 
rostros conocidos desde hace muchos años en el barrio y 
quiero que pasen los días de la semana para e l encuentro 
con Carmen, ami ga fi e l, que comparte mi pobre mesa 
cuando puede venir a pasar un rato juntas. Después de 
esta experiencia de mi vida, impulso a que se ev ite una 
dedicac ión radical a a lgo que te aísle y te deje casi inco­
municada, dentro del gran ajeu·eo de la c iudad . La vida 
se ro mpe pronto; en las edades de mayores es mas difíc il 
recuperari a en todo lo que signi fica y encierra la palabra 
Vida». 

-«La enfe rmedad ha sido para mí una experi enci a 
muy pos iti va. Me ha hecho refl ex ionar muchísimo. Me 
ha servida para madurar. Para mí la enfermedad ha sido 
un gran alto en el camino de la vida. E n el dolor ha des­
cubierto mi camino. He aprendido a valorar mi propi a 
nada. He descubierto que mi vida ti ene un sentida pro­
fundo. La enfermedad me ha ay udado a afianzarme mas 
en Cri sto, pac iente y sumi so a la voluntad de Dios.. .». 

l.a PREGUNTA- 2." PA RTE 

Qué cambios mas significativos 
ha introducido -la enfermedad­
en su vida 

Sobresalen en las respuestas las referencia a la pér­
dida de libertad, sobre todo física, a que no pueden va­
lerse por sí mismos, a «Limitaciones», «lnseguridad», 
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«Cambio de residencia», que expresan de forma conci­
sa pero clara: «La vida ha cambiado por completo», 
«No poder hacer nada de lo que hacía», «Necesidad de 
compañía», «Soledad», «Aislamiento», «Necesitar a 
los demas», «Hacer lo que te manden; antes hacía lo 
que quería», «Se ven inútiles, tOI-pes y asustados», 
«lmpotencia», «Dej ar de fumar», «Inactividad», 
«Pérdida de vitalidad», «Ser una carga para la familia», 
«Pérdida de la autonomía», «No poder disfrutar de la 
naturaleza», «Los hace egoístas», «Le ha hecho uraño 
y poco comurucativo», «Mas comprensiva», «Aceptar 
ser viejo», «Saber que todo se pasa», «Ser mas humil­
de», «Ser menos exigente», «Ha perdido la alegría». 
Son algunas muestras sucintas. Un poco mas expresi-

''Para mí la enfermedad ha sido un gran 
alto en el camino de la vida; en el dolor he des-

cubierto mi camino '' 

vas resultan manifestaciones como éstas: «Ha servido 
para despegarme de cosas que no debía tenen>, «Me ha 
hecho interpretar mejor las cosas de Dios», «Pensar 
con mayor madurez», «Ahora valoro mas las cosas», 
«Suspender todas sus ilusiones y actividades» , «He te- , 
rudo que dejar todas mis actividades y negocio para de­
dicm·me exclusivamente a la atención de mi esposa», 
«He sustituido la soledad por la compañía», «Darme a 
los demas con mayor sensibilidad», «Mejor si pudiese 
ser útil », «He comprendido que no somos nada» . 

Los testimonies siguen aportando una mayor fuer­
za expresiva: 

- «Mi s cambios mas significativos son: en el orden 
espiritual, dando a mi vida otro sentido, por encima de lo 
materi al, y con la ayuda de Dios, procurando mejorar 
mis actitudes de todo orden ... en mi di ario caminar .. . ; 
también con mi mayor entrega posible, dentro de mis 
posibilidades físicas a mis hermanos invalidos y a los 
demas». 

- «Espiritualmente soy la misma, interiormente la en­
fermedad me lleva a intentar ser mas humilde, a pensar 
que no soy nada ; al exterior, a veces me muestro agresi­
va y me cuesta aceptar estas lirnitac iones». 

-«Tengo que depender de terceras personas . La fami­
li a no me ayuda ni económicamente ni humanament". 
Tengo dos hijas casadas, nieto y no quieren saber nada de 
mí». 

2." PREGUNTA - 1." PARTE 

Qué recibe el -anciano- de los demas 

Para alegría de guien expone estas respuestas, la 
palabra que las res u me con precisión es una cm·gada de 
profundo sentido humano: «Cariño». Aparecen tam­
bién con profusión las de «Ayuda», «Atención », 

.. 



.. 

·, 
«Comprensión», «Amistad», «Alegría», «Todo», 
«Cuidados», «Amor», «Afecto», «Apoyo» y otras si­
milares. También encontramos muchas como si fueran 

a frases lapidarias: «Quisiera mas cariño», «No espero 
J gran cosa del prójimo», «Lo que un profesional puede 
·, " dar», «A veces bueno y a veces malo», «Lo que me 

den», «Mucha consideración», «Estoy contenta», 
«Nunca sentirme solo», «Se interesan por mí», 

a «Bienestar, que antes no tenía», «Una gran seguridad», 
J «Entre lo bueno, lo mejor», «Saber escucharlos», 
r «Todo lo que podemos», «Recibes mas de lo que das . 
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Te admira cómo se vuelca la gente. Ves el cariño tan 
intenso y sincero», «Todo lo que necesita», 
«lntentamos darle cariño». En ocasiones hablan los 
cuidadores . También aparecen algunas contestaciones, 
lacónicas, negativas: «Indiferencia», «Mas trabajo», 
«Preocupación», «Desprecio», «lncomprensión», 
«Disgustos», «Algún desplante», «Poco», «Malas 
contestaciones , a veces», «A veces , abandono», 
«Ülvido», «Demasiado», «Algo», «Nada» pocas ve­
ces, «Casi nada», «Desengaño», «Recriminaciones», 
pero las hay con tintes positivos como los citados al 
principio, como «Solidaridad», «Ternura», «Aliento», 
«Entrega incondicional», «Calor humano», «Cerca­
nía», «Paciencia», «Compasión», «Dedicación», 
«Paz», «Sonrisas», «Caridad», «Esperanza», «Tiem­
po», «Consuelo». 

También en esta cuestión los testimonios resultan 
sólidos: 

-«De algunos, amistad y cariño, y de otros si pueden 
me dan un traspiés, como en la calle, porgue hay de 
todo». 

-«Trato de estar a bien con todos los compañeros, 
aunque tenga predilección por unos mas que por otros. 
En general, a todos respeto y de ellos obtengo sinceridad 
y amistad» . 

-«Recibo de los demas agradecimiento y afectos. 
Porgue pienso que Jo que se da se recibe y aq uí estamos 
con mucha falta de cariño, ternura y pienso que unos y 
otros debemos darnos lo». 

- «De los demas recibo, aparte de su inestimable 
compañía, el calor humano que supone una buena convi­
vencia con agradables conversaciones o resolviendo las 
controversias con el dialogo». 

- «El enfermo necesita mucha protección. Y hoy vivi­
mos una sociedad bastante deshumanizada que conside­
ra a la persona no tanto por lo que es sino por su fu nción 
y validez. En muchas ocasiones al anciano enfe rmo se le 
descuida, se le margina, se le hace poco caso, porgue no 
cuenta, incluso -a veces-, en el entorno fami liar. Junto a 
casos de éstos, sabemos y experimentamos la vida de fa­
milias entregadas al cuidado mas exquisito de sus seres 
queridos enfermos. De personas consagradas al mundo 
de la sanidad. Personas especiali zadas en geriatría, con 
sensibilidad enorme hacia la persona del anciano enfer­
mo. Res idencias, instituciones que ent:regan su vida a 
este éÍ.rea: humana-evangelizadora. El enfermo anciano 
necesita de todo. Sobre todo, cercanía, amor, y la vida de 
los demas. En muchos casos la recibe espléndidamente 

EN EL CARIÑO ESTA LA CLAVE 

La amistad es muy valorada entre los ancianes, 
aunque reconocen que entre el alejamiento 

y los que se van quedando en el camino, 
el circulo de amistades es muy reducido. 

del mundo que le rodea. Otras, no tanto, lo cua] se sitúa 
en un mundo de negación, de carencia y re ivindicación. 
De humillación». 

- «Grandes alegrías , con sus visitas. E l cuidado que 
tienen conmigo, sus regal itos y la paciencia que tienen, 
sobre todo mi hija, con guien convivo». 

- «Tengo muchas llamadas que me preguntan cómo 
estoy y que me envian estampas de santos» . 

- «Recibo mucho mas que doy. He recibido amor, ca­
ridad, ayuda, tanto física como espiritual, y creo que por 
mucho que yo quisiera dar nunca llegaría a tanto, aunque 
me esfuerzo por conseguir un poco». 

-«Recibo muchas atenciones de los miembros de la 
comunidad hospitalruia: médicos, re ligiosas, auxiliares, 
de todo el personal que nos atiende. Por e llo doy infini­
tas gracias a Dios». 

- «Los demas expresan sus sentimientos de interés 
por tu problema, pero no te basta, esto es as í, no trato de 
cul par a nadie, es como el que te acompaña a la estación, 
el uno se queda y el otro se marcha». 

-«Nada. Sólo me visita el agente de pastoral que me 
da cariño y escucha mis problemas» . 

-«Estoy contenta con algunos veci nos que se intere­
san por mí, tengo mucho agradecimiento hacia la aten­
ción de la Parroquia y del servicio de Caritas, sobre todo 
el poder recibir Ja Sagrada Comunión todos los domin­
gos, también agradezco todas las atenciones de Caritas, 
como he dicho, sus visi tas y el que se preocupen de mí». 

-«Me u·atan bien, no hablan mal, el u·ato es bueno. 
Tengo una señora que es buena, me dice que si necesito 
algo sólo se lo diga. Somos buenos amigos». 
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'' lnteriormente la enfermedad me lleva a 
intentar ser mas humilde, a pensar que no soy 
nada; al exterior, a veces, me muestro agre-

siva '' 

- «Recibo cariño, ayuda y una gran seguridad, porgue 
los tengo a mi lado cuando los necesito». 

-«Recibes mas de lo que das. Te admira cómo se 
vuelca la gente, ves el cariño tan intenso y sincero». 

-«Siendo que recibo mucho cariño y comprensión , 
aunque no siempre notablemente, y en negativo, que a 
veces nos tienen un poco marginados socialmente y mu­
chas de las, veces familiarmente». 

- «Recibo el recíproco al que doy en cuanto estoy sa­
ti sfecho de ello. El egoísmo es malo, no se debe dar para 
recoger; pero cuando se recoge se alegra uno mucho y le 
da las gracias a Dios» . 

2.• PREGUNTA- 2.• PARTE 

¿Qué da -el anciano- a los de mas? 

Aparece en primer Lugar la «Gratitud» o el «Agra­
decimiento», pero esta actitud llega acompañada por 
respuestas breves y concisas que resultan a la postre 
plenamente decisivas para entender e l mensaje. Por 
ejemplo, «Cariño», «Amor», «Amistad», «Ternura», 
«Comprensión», «Experiencia», «Sabiduría», «Con­
sejos», «Üración», «Alegría», «Testimonio», «Ayuda», 
«Serenidad», «Paciencia», todas elias expresiones de lo 
positivo y que quedmian incompletas si no se expusie­
ran aquéllas que esconden resonancias negativas, como 
«Mayormente, quejas», «Mal humor», «Cansancio», 
«A veces , desconfianza», «Preocupaciones y moles­
lias», «Desazón», «lntranquilidad», «A veces, sólo tra­
bajo», «Manías», «Problemas», «Quebraderos de cabe­
za», «Casi nada» y, en fin, «Nada». En ocasiones lo 
expresan de una forma mas gnífica: «No doy nada, 
pero aprecio a los demas», «Ejemplo de vida cristia­
na», «Amistad, pero pocos lo consignen», «Ejemplo de 
paciencia y aceptación», «Üportunidad de ejercer la ca­
ridad», «Lo que puedo», «Yoy a misa para rezar por los 
demas», «No dar mucho que hacer», «Sé perdonar y 
disculpar», «Lo que pueda, no lo que me sobre», 
«Preocupación por los problemas de los demas», «No 
creo que pueda dar mucho», «Algún cm·amelo», 
«Aquella que quisiera para mí», «Compartiria todo», 
«Lo mejor de mi mismo», «Les invito de vez en cuan­
do», «Doy todo a cambio de nada», «Doy mi persona», 
«Gestos cariñosos», «Es un mensajero de la bondad de 
Di os». 

Los testimonios confirman elmismo tono: 

- «Recibo mucha satisfacción y procuro por mi parte 
llevar a su animo ese "algo" que yo vivo y me hace vivir 
con ellos» . 
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- «Intento dar tanto amor como recibo, hay mucha 
gen te que me escucha y me quiere, yo creo que tengo que 
devolver todo el amor que me dan>>. 

- «El testimonio de que se puede vivir con una enfer­
medad sin perder la sonrisa». 

.. 

- «Procuro no ser carga para los de casa. Me preocu­
po mucho por mis hermanas, que son un poco deficien- • 
tes y hago para elias de madre». 

-«Ellos dan todo lo que hace fa lta para vivi r. Amor, 
ternura, sonrisa». 

- «Doy poco, porgue mi salud no me lo permite, pero 
doy mis oraciones y el ofrecimiento de mis sacrificios». 

- «Él da lo poquito que le queda, su afecto, su cariño. 
Quiza llega a desprenderse de algo muy querido y que 
para él significa un sacrificio. Pero lo da. Su sonrisa y la 
alegría de sentirse querido es una reprocidad». 

- «Es un mensajero de la bondad de Dios. Nos evan­
geliza al aceptar su enfermedad como vol untad del 
Señor. Se muestra mas humano y cercano». 

- «Con mi forma de ser les doy bondad, paciencia, mi 
mejor sonrisa, todo esta bien, no me enfado, ni digo las 
cosas de malas formas. La enfermedad no me ha amar­
gado». 

3. a PREGUNTA 

Si siente necesidad de Dios 

La mayoría de los ancianos enfermos y cuidadores 
responden con un lacónico «Sí», sin mas explicaciones, 
que se reparte el tono afirmativa con la variante «Mu­
chísima», «Mucha», «En general sí», «A veces», 
«Muchos, sí», «Con frecuencia, sí», «Por supuesto», 
«Imperiosa». Sólo unos pocos contestan con un «No» 
rotundo, se cuela también un «No todos» de los cuida­
dares, otro «Normalmente, no» aislado, «Hay de todo», 
«Pasan olímpicamente» y «Depende». Predominan sin 
ninguna duda las respuestas positivas. Las respuestas 
un poco mas amplias encierran una riqueza especial­
mente expresiva: «Siempre lo tengo presente», «Lo 
manifiesta en actitudes de bondad y agradecimiento», 
«Es su única compensación», «Ha vuelto a Dios, como 
por falta de otros rescursos», «Lo manifiesta y expre.: 
Sa», «En él cifro toda mi esperanza», «Cada día mas, es 
la razón de mi existir», «Al cien por ciento. Que sería 
de mí sin la fe», «Dios es su referencia mas impültan­
te», «Sí, deseo sentirme lleno de Dios porgue me da 
fuerza», «Sólo siento necesidad de la Virgen del Pino y 
con ello me b_asta. También de Jesús, pues es su hijo», 
«Lo deseo a El con toda mi alma», «En el atardecer de 
la vida lo considero mas que nunca necesario», «Por 
supuesto, qué sería de mí si Dios no me concediese la 
gracia de sentirme en su presencia y la necesidad de co­
municm·me con Él. Sería un vacío total. Me siento ama­
da», «Hombre, claro, por eso vienen a traérmelo todas 
las semanas», «Me amparo en Santa Teresita», «Sin 
Dios y sus promesas de un mundo mejor, la vida no 
tendría sentida», «Creo que es el mejor amigo», «Ütros 
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«Aiguien dijo que en una casa 
nunca debiera faltar un anciana y un niño». 

culpan a Dios de su enfermedad», «A Dios lo tengo 
siempre conmjgo, lo siento den tro», «Cada día mas, me 
siento muy pobre», «Mucho mas de lo normal», «No, 
porgue lo llevo siempre dentro de nú», «Siempre y a 
todas horas», «Él es nú motor», «Desesperadamente». 

Los testimonios son ricos y jugosos: 

- «Por supuesto, es una ayuda que sin ella no sales, 
porgue te desesperas , oras y parece como si el mismo 
Dios te tranqu ili zara». 

- «Sí, aunque me podría echar una ayudita pru·a poder 
caminar y no daries tantas preocupaciones». 

- «Disfrutando cada día mi prolongada vejez, como el 
mejor de sus regalos, dando le grac ias por sacarme del 
"mundanal ruido" y poder llevar mi s últimos años, mi s 
achaques y enfermedades con paz y tranquilidad .. . pi­
di éndole fuerzas todos los días que me ayude a sobrelle­
var c ri stianamente, en este peregrinm de mi tramo fina l 
del camino». 

- «La experiencia de Dios dentra de la experiencia de 
la enfermedad es que Él me ha dada la gracia de com­
prender por med i o de la fe e l sentida de lo que vale e l su­
frimi ento». 

- «Sí, ti ene necesidad de Dios y de habla de É l. 
Necesidad que el anciana tiene cubierta al estar en una 
residencia de Caritas y estar atendido por re ligiosas. 
Valoran mucho los actos religiosos». 

- «Dios es pru·a mí, ademas de otras muchas casas, e l 
principio, raíz, razó n y norte de mi existencia. Esta no 
quiere decir que me considere a mí mi smo un santo va­
rón , pues gracias a Dios me doy cuenta de mi s tropiezos 
y muchas Jimitac iones, pera mi in tención, mj norte es 
Dios que siempre rusculpa» . 

- «E n este aspecto a veces se tiene que trabajar muy 
sutilmente pma poder acercarlos a Dios, del que hace 
mucho tiempo no han oído hablru·. El trabajo del agente 
de pastoral aquí tiene que ser de mucho tacto, respetan-

EN EL CARIÑO ESTA LA CLAVE 

do la fe y creencias de cada cual, pero l.a mayoría son 
personas que les gusta se les hable de Dios». 

- «Soy Luisa. Ciega desde los 5 años (no me gusta de­
cir invidente), tengo 91 y vivo en una res idencia. Desde 
la infancia y juventud di muestras de una personalidad 
fuerte, definida y constante. Soy creyente de fe profun­
da. Entré en una comunidad de religiosas y no pude per­
manecer. Mi dotación intelectual es bastante buena. Tu ve 
ocasiones de labrarme un porvenir ma brillante que el 
que me tuvo adscrita a la vida laboral, pera no acepté. 
Fui profesora en el co legio de la ONCE de Chamartín 40 
años. A mi jubilación, desconectada de la familia, ingre­
sé en la residencia. All í he sida objeto de mayor com­
prensión, ay uda, tolerancia y facilitac iones, pru·a contra­
rrestar mis deficiencias , aunque el au tova I imiento es 
clara y no exijo casas innecesru·ias. Hoy, la vida para 1ní 
es "martiri a l" . No lo puedo soportar; comprendo que 
Dios me ha conducido y puesto en este Ju gar y lo acepto 
de buen grada. La unión permanente con e l Señor me da 
fuerzas pru·a permanecer en la residencia, a pesar de toda 
lo que supone de difi cultad . Conozco mi s va lores y de­
fectes, cultura, sociab ilidad, capacidad de dia logo y una 
fortaleza de animo que me mantiene ab ierta a una rela­
ción con toda el personal del Centro. Dirij o grupos de 
Vida Ascendente, colaboro en las fiestas con aportac ión 
musical, soy profesora de piano, acompaño a las persa­
nas enfermas y que estan so las, etc. , toda lo animo des­
de nú calidad de cri stiana comprometida. Vi va enraizada 
en nú fe , en mi Señor, que no me ha abandonada nunca. 
De Él recibo fuerza para gozar e l am or a Jesús Eucru·is­
tía a guien siento rea lmente presente en el Sagrru·io y el 
impulso constante pma Ja acción apostólica. Esta unión 

''En muchas ocasiones al anciano enfermo 
se le descuida, se le margina, se le hace poco 
caso, porque no cuenta '' 
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con Dios me ha ayudado siempre, en todas Jas dificulta­
des, desde Jas físicas y morales hasta alcanzar un auto­
dominio y a pasar a una convivencia y servicialidad con 
cualquiera que me cruce en el camino. Para personas y 
compañeras decaídas y tristes o desesperanzadas, mi 
consejo es que busquen algo que Jas seduzca en cual­
quiera de los estratos de la persona; que lo inicien o tra­
bajen sin temor ni reparo a las críticas, que no se aíslen , 
busquen con quien relacionarse y sobre todo tengan fe y 
esperanza primera y sobre todo en Dios y por supuesto 
en sí mismas y en las personas». 

- «Mi estado de animo y actitud ante mi grave enfer­
medad fueron , por la misericordia de Dios, de humildad, 
espíritu de penitencia y esperanza, evolucionando desde 
un abatimiento y depresión , muy a pesar mío, hacia una 
mayor comprensión del misterio del dolor; desde una 
simple resignación humana y cristiana hacia una com­
pleta aceptación lúcida y amorosa de la voluntad perrni­
siva de Dios para conmigo. Abrazado a la pesada cruz 
que el Señor me había mandado, pensaba muchas veces, 
no sólo en mi sufrimiento sino en el dolor de la humani­
dad paciente, muchos de cuyos rniembros viven deses­
peradamente, sin fe y sin esperanza su dolor, y me sentía 
indigno de la fe y confianza con las que el Señor me ha­
bía favorecido, sin las que opino que es casi imposible 
soportar con equilibrio y paz la enfermedad, el dolor y el 
sentimiento de la propia inutilidad y completa dependen­
cia de los demas ... ». 

-«Ahora me acuerdo mas de Dios, porgue, como no 
me ocupo en trabajos, le rezo mas y !e pido fuerzas para 
llevar mi enfermedad y, sobre todo, mis dolares que, a 
veces, son muy fuertes y me deprimen». 

-«Mi enfermedad, vívida en fe , da el sentida mas 
profunda de que Cristo vive en mi vida. Me llama a no 
detenerme en las cosas de aquí abajo. Mi confianza en Él 
es mas grande. La enfermedad me ha encontrada con 
Dios, con ese Dios que esta también en la tribulación, en 
la entrega total , en el amor desinteresado. La enfermedad 
ha sido el camino por el gue el Señor me ha llevada a mi 
mayor conocimiento de El». 

4.• PREGUNTA 

Cuales son sus centros de interés 

«La famjlia», responde la mayoría, con los numero­
sos matices que permüe esa generalización, pero ella se 
lleva la palma en el interés de los ancianos. Ademas, 
aparecen la «Arllistad», «Dios», «Las visitas», «La sa­
lud y la enfermedad», «Los armgos», «La atención», 
«Ellos mismos», «La conversación», «Las activida­
des», «La felicidad de los demas». Unas cuantas res­
puestas aseguran que «Ninguno». Pero la mayoría am­
plía el abanico de las posibilidades con frases como 
éstas: «Que se me case rm cuarto hijo», «El dinero o la 
pensión», «Cuidar el jardín», «Pasar los días», «Los 
trabajos manuales», «Leer», «Ver la tele», «Üír la ra­
dio», «Que me quieran», «No sufrir», «Sentirse queri­
dos y bien atendidos», «Pasear», «Sobrevivir, porgue 
tengo poca ilusión por la vida», «Escribir mis memo-
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rias», «Sus pequeños gustos, sobre todo en comida», 
«Los deportes», «El centro de jubilados», «Los medi­
camentos», «Que todos los días sean iguales», «Vivir 
bien», «La felicidad de los míos y de los que me rode­
an», «La Residencia» ... 

Los testimonios resultan muy diversos: 

- «El primero y principal es el de cuidar a mi esposa 
y atenderla en Jo que esta a mi alcance. Dado su estado 
de demencia, necesita una dedicación permanente». 

-«La música y bailar, que me da vida y alegría». 

- «Me intereso por todo: pintura, lectura, viajes, reco-
ner museos, música, teatro .. . No he perdido el interés por 
nada de lo que Dios dio al hombre para que reconociéra­
mos su grandeza». 

- «Los centros de interés se Iimitan al entorno de Ja 
Residencia. Estoy satisfecho de haber acertado en la 
elección. Es normal que saiga de casa sobre todo a pase­
ar, visitar alguna exposición, cierto número de comidas 
fuera de casa, asistir a Ja proyección de alguna película 
pero casi siempre avalada por reconocidos críticos, etc.». 

- «El irme formando continuamente según la Iglesia 
de hoy y estar en contacto con personas afines a mis ide­
ales aunque no compartamos los mismos criterios. Me 
intereso por los acontecirnientos del mundo». 

.. 

- «La Iglesia, problemas existentes en el mundo de 
hoy, principalmente la familia, el paro, juventud y sus 
problemas y también intenciones que me encorniendan». • 

- «Tengo ganas de vivir. Por ello procuro estar al día 
de todos los acontecimientos tanto nacionales como lo­
cales. Para ello me valgo de Ja radio, TV un poco y las 
amistades que me tienen al corriente. También la música 
me ayuda a pasar buenos ratos». 

- «Mis amistades , aunque son pocas. No tengo fami­
lia, me intereso como he dicho por mis vecinos, llenan la 
soledad de mi vida, los dedicados desde Caritas y la 
Parroquia a Ja atención de los enfermos». 

- «Leer li bros espirituales y escribir "mensajes" a mis 
familiares , amigos y conocidos de cuando estoy vivien­
do en mi retiro actual. .. que lleven a sus animos lo que en 
el mundo con tanta prisa y ruido no tienen tiempo de es­
cuchar». 

5." PREGUNTA- l.a PARTE 

Sus familiares 

¿Cóm o son las relaciones del anciano en fermo con 
sus farmliares? En numerosas ocasiones la respuesta 
también se extiende a la segunda parte de la pregunta, 
que se refiere a sus amigos y que se tratara expresa­
mente después de ésta. Predominan las respuestas de 
«Buena» y «Muy buena», pero muchas llegan matiza­
das, por lo que resulta importante resaltar la mayor can- 1 

tidad de ellas: «Todo se puede mejorar», «Nula, mj fa­
milia son las hermanitas de los pobres», «No tiene a 
nadie», «Me relaciono bien con mis hljos y con los 
compañeros», «Todos le dejaron», «Es buena, compar­
timos problemas», «El recuerdo y agradecimjento que 
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tengo para ellos hace que no me sienta solo ni olvida­
do», «Siempre he amada a mi familia», «Recibo cariño 
y comprensión», «Excelente», «Gratificante», «Me 
preocupa mi hi jo, que aún esta soltera y mi cuñado, que 
se ha quedada viudo hace poco», «Los dejé un día por 
entregarme a Dios», «Sólo por motivos materiales», 
«Los visitan>>, «Abandonados», «El Apoyo familiar, 
superior al de las amistades», «Muchos sólo piensan en 
ellos mismos; otros, en dejar herencia», «Su familia lo 
es todo», «Soy acogedora y cariñosa», «Lo principal en 
mi vida siempre ha sido mi familia, mis hijos, nietos y 
bisnietos», «Muchas veces van a verle por el interés o 
por el qué diran», «Sufren mucho cuando no vienen a 
verlos», «Todo el pueblo le conoce», «Se nota desinte­
rés y abandono, mas por parte de la familia que por la 
de los arnigos», «Yo guiera a todo el mundo», «Unas 
veces se olvidan; otras parece que te dan mucha aten­
ción. Clara, que son jóvenes, trabajan y tienen que dis­
frutar». 

Los testimonios confirman las opiniones ya citadas: 

- «Son el eje y el motor de su vida. Su soporte y pre­
ocupación. La familia y los amigos son las personas a las 
que mas quiere en el mundo. De las que espera mas 
amor, comprensión y atención». 

- «Sus familiares y amigos se preocupan de ellos 
cuando pueden sacar de ellos aunque sea poco». 

-«Con la poca fami li a que ya me queda: cariño y pre­
ocupación; en comunicación con ellos. Con mi esposa, 
amor muy grande y una relación feliz y plena». 

- «Tengo muchas llamadas de teléfono, de la familia, 
visitas de muchos amigos, de mis hijos». 

- «Siempre me he sentido rodeado de mis familiares , 
la familia junto con Di os ha si do lo mas importante en mi 
vida». 

-«Mi relación con mi familia es amorosa y casi co­
rrecta; y digo casi, porgue alguna vez mi mal genio me 
hace alguna mala faena, sin que, empleando la frase co­
loquial, nunca llegue la sangre al río». 

- «Dice que sus familiares en alguna ocasión se han 
sentido molestos por la enfermedad >> . 

- «Se fortalecen los !azos familiares que tal vez algún 
miembro de la misma, por cie1tas circunstancias, estaban 
mas alejados en sus relaciones >> . 

- «Me viene a visitar Ja fa milia y les recibo contenta, 
pero yo me siento bien aquí, ya que no me falta de nada>> . 

5." PREGUNTA- 2.a PARTE 

Sus amigos 

Si la familia se presenta como fu ndamental para el 
anciana enfermo, los amigos van quedando en el cami­
no, salvo vmias y honrosas excepciones . La distancia y 
el alejamiento conllevan su servidumbre de olvido. 
Pm·a los ancianos, la relación con los arnigos sigue 
siendo «Buena>> y «Muy buena>>, pero con numerosos 
matices: «La mayoría, agotados; algo olvidadizos>>, 
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«Los amigos son los compai'íero del Hogar, que me 
llevo bien con todos>> , «Mis amigos son casi todo los 
de la colectividad>>, «De los amigos he tenido que e­
pararme. Quedan ya muy pocos>>, «Carecen de ellos>>, 
«Con los arnigos su alegtia se palpa>>, «Casi no me que­
dan amigos>>, «Se nota desinterés y abandono, mas por 
parte de la fmnilia que por los atnigos>> , «Los anúgos 
han muerto>>, «El apoyo familiar es superior al de las 
anústades>>, «Los amigos son mas solidarios y les ma-

'' El anciana enfermo necesita de toda. so­
bre todo, cercanía, amor y la vida de los de-

mas'' 
nifiestan verdadera interés y arnistad>>, «Cuando esta 
cerca de ellos, se siente feliz >> , «Los arnigos fallan mu­
chas veces>>, «Me gustaría que estuvieran todo el día 
conmigo>>, «Me quieren y me alientan>>, «Necesitan la 
compañia de sus farniliares y de sus anúgos. Les dan 
seguridad>>. 

Los testimonios vienen a confirmar esa necesidad 
de los mnigos y, a la vez, del reconocüniento de su es­
casez y su desaparición: 

- «El contacto con ellos por medio de corresponden­
cia me distrae en muchos momentos, que se me hacen 
muy agradables>> . 

-«Mis amigos son casi todos los de la colectividad; 
unos mas y otros menos, lógicamente. Un poco de psi­
cología logra que todo parezca igualatorio, pero es nor­
mal mas afinidad con ciertas personas >> . 

- «Una gran fami lia con la que he compartido muchas 
horas de buena amistad y trabajo. Me han dado mucho, 
aunque ahora mis contactos con ellos no son tan fre­
cuentes. Sigo comunicandome a través de encuentros, re­
ti ros, estudio de formación, convivencias e intercambios 
de opinión, siempre en un ambiente de mutuo respetO>>. 

- «Los amigos me quieren mucho y yo pido por e llos 
a Santa Teresita>> . 

- «Con bastantes amigos, vivo en estrecha relación, 
mutuamente llena de pequeños detalles y muy grandes 
detalles por parte de e llos hac ia mi, lo que me hace sen­
tir un gran gozo. Esta re lación me ha ayudado, y me si­
gue ayudando mucho, a vivir; y en su amor siento a 
Di OS>> . 

- «Referente a los amigos, algunos que no lo serían 
mucho, un poco olvidadizos; pero los perdono y veo que 
sus plazas han sido cubiertas por otros ami gos de la 
Res idencia, que como decía anteri ormente vamos acom­
pañados por Dios, nuestro mejor amigo, en el camino de 
nuestra vida espiritual y temporal>>. 

- «Soy acogedora y cariño a con todos mis vecinos. 
Mi casa siempre esta ab ierta para todos >> . 

- «Tengo un círculo pequeño de amigos que se preo­
cupan de mí y mi familia por temporadas, porgue tienen 
muchos problemaS>>. 
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- «Los ami gos, si son verdaderos, cosa difíc il , se 
acuerdan de ti y te visi tan. Los amigos de interés te o lvi­
dan por siempre». 

- «M i fa mili a me quiere mucho y mis amigas tam­
bién. E l otro día una amiga estu vo llorando conmi go». 

- «Tengo muchos amigos, me traen rev istas cri sti a­
nas, se interesan mucho por mí y no quieren que me pase 
nada malo, y que nadie me ofenda». 

6." P REGUNTA 

Interesarse por la historia de su vida 

Aunque muchos de los encuestados no responden a 
esta pregunta, en los que contestan es evidente su inte­
rés por ser escuchados, pues «gozan contandola», «les 
gusta» y hasta «presumen» de ella. Algunos resumen s u 
postura con un «Lo pasado pasado esta», «Ya es tarde, 
no vale la pena», «Lo dejo en manos de Dios», «No 
merece la pena», pera la mayoría de los ancianos en­
fermos expresan su interés y lo mismo recogen sus eni­
dadores. «Les encanta que les escuchen sus batallitas 
pasadas, que valoren su pasado», «Algunos cuenta la 
hi storia de su vida con los mismos deta lles varias veces 
al día. Otros no son capaces de hacerl o», «Es impor­
tante interesarse por la hi stori a de su vida, partir de 
e l los, desde su ex periencia y no de la nuestra, intentan­
do imponer», «Es hacerles sentirse importantes», 
«Siento poca interés, porgue creo que no ha sida muy 

''El test imon io de que se puede vivir con 

una enfermedad sin perder la son ri sa '' 

postti va», «Es la manera primordi al de entrar en su 
vida y necesaria para saber a quién tienes delante», «Se 
sienten ali viados cuando les escuchas, mas cercanos a 
las personas que ven que se preocupan de ell os», «Se 
in teresa por s u hi storia de I 03 años», «S u hi stori a es 
para e llos muy importante. Cuando alguien se interesa 
por su pasado, se le ponen unos ojitos llenos de vida», 
«La hi stori a de mi vida la cuento cuando veo que la es­
cuchan con in terés», «Muchos la rev iven con gusto, 
otros con nostalgia», «A algunos les da por repetir in­
cansablemente su hi storia ... que a nadie in teresa ... lo 
que les hace mas dolorosa e insoportable la existencia», 
«Su pasado es su única refu gio», «G usta saber de su 
vida y cómo ha llegada a Ja ancianidad con tanta sere­
nidad», «Cada caso es un mundo, pero me intereso por 
todos», «Si tu viera a quién contarsela ... », «Mi vida 
siempre fue una búsqueda de fe licidad para cuantos se 
han cruzado en mi camino». 

Algunos tes timoni os mas amplios redundan en los 
mi smos sentimientos: 

- «La hi stori a de mi vida me parece muy bonita. 
Recuerdo con gran alegría todas las cosas buenas que 
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hice por el Señor y con un conf iado arrepentimiento mis 
infidelidades. Creo firmemente que la misericordia de 
Dios es inf inita, insondable y e terna. Mirando hac ia ade­
lante digo con el poeta: "Quisiera yo vivir de un modo 
pleno I el ti empo que me queda I para poder ser bueno. I 
Qui siera hacer de prisa I las casas que no he hecho. I 
Qui siera amar de prisa I a Cri sto a guien no amé. Y repi ­
to con San Agustín : "Tarde te amé, Señor, tarde te amé. 
Sero te amav i, Do mine"». 

- «Me gusta recordar los hechos pasados de mi vida y 
poder contar! os a las personas que quieren o ti enen la pa­
ciencia de oírme». 

-«Tengo una hi stori a para no recordar, no he pasado 
buenos ratos . Siempre ha habido ri cos y pobres». 

. - «Añoro lo que he vivido, porgue he aprendido mu­
cho, los recuerdos te hacen sufrir». 

-«A veces la memoria no permite recordar todo , hay 
lagunas, pero me gusta transmitir todas las experi encias 
por si de e li as pueden aprender mis nietos , mis hijos». 

LA FAMILIA 

1." PREGUNTA 

Qué ha cambiado en la vida de la familia 
al enfermar el anciano 

La mayoría de las famüias reconoce que la enfer­
medad de su farnili ar anciana ha modificada sustan­
cialmente sus vidas, que ha afectada de forma nota ri a 
a la -armonía familiar. Al gunas familias lo desmenuzan 
con detalle. Unas aseguran que «no ha cambiado 
nada» y otras, de forma rotunda, que «toda» . En las 
respuestas se explican los cambi os hablando de «falta 
de libertad», creación de «problemas», mas «trabajo», 
que produce «tensión», ex ige «tiempo», provoca «me­
nor tranquilidad» y una «menor felicidad». También 
«tristeza y mi edo a perderle». Al gunos reconocen que 
el cambio ha sida positi vo porgue ha suscitada «mas 
uni ón» y una «mejor relación». Pera en toda caso son 
los testimoni os, numerosos, los que retratan esos cam­
bios de una fo rma precisa y clara: 

-«Aiguien dij o que en una casa nunca debiera faltar 
un anci ano y un niño. Se tiene en la mente esas escenas 
de Ja famili a al completo, donde en Jugar preferente se ve 
al abuelo o abuela, sonrienclo y rodeado de todos los 
miembros de Ja fa milia. Algunos he mos teniclo la suerte 
de hacerl as realidad y ver cómo sin pensar se ha ido çje­
teri orando. Un día, sin saber cómo, e l pilar mas querido 
se ha veniclo abaj o, resquebrajandose poco a poco, esca­
pandosenos y dejandonos impotentes ante la enfermedad 
que sabemos nos lo alejara de nosotros. 

En "El día del anciano enfermo, re llenar un cuestio­
nari o no haría que nuestra alma se abriese para expresar 
todo lo que se siente cuando nos ocure. Merecen algo 
mas. Un testimoni o abi erto, que sea un homenaje hac ia 
e llos. M i testimonio hac ia e l anciano, hacia " mi ancia­
na", pud iera dec ir, nunca llegara a definir todo lo que 
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los voluntarios y muchos profesionales 
ayudan al anciano enfermo para animarle, 

para que se sienta querido y nunca 
abandonada; porque son la parte 

de la sociedad que recibe menos cariño 
por parte de los demas. 

llevo den tro y que aunque ella no pueda oírlo quedara en 
el aire como prueba de cmiño y gratitud . " A Josefin a" : A 
ti , madre, tía, amiga, viejita mía que desde la cama de un 
hospital ves pasar los días, sin verlos. Mujer fuerte que 
supiste hacer frente a la vida basta que un día se te nubló 
lamente. ¡Cómo cambió nuestra vida! Los que te éramos 
mas queridos nos volvimos extraños, tu casa, tus cosas, 
los ni ños, todo suponía una amenaza pm·a ti . No podía­
mos aceptm· que hubieras cambiado tan to, que te nos fue­
ras marchando poco a poco hundiéndote en no sé qué ne­
bulosa de pasado o futuro. Veíamos cómo el animo y la 
vida se te escapaba a chorros . Tú sabes cuantas veces 
abrazada a ti preguntaba a quién y dónde podía acudir. 
Q uería ver un rayo de luz donde sólo había tiniebl as, y 
las puertas se cerraban a mi paso. ¡Qué injustos somos 
ante la vejez y la enfermedad! 

Cuando las fuerzas de las dos llegaban al límite, al­
guien, con una sonri sa, nos indica el camino a seguir. 
Lucho porgue es te camino se nos abra y el tiempo que te 
quede de estar conmigo estés como te mereces , atendida, 
acompañada y con una sonri sa siempre a tu alrededor, 
como tú querías . Nada han tenido que ver ni organi smes 
oficiales ni políticos ni amistades, han sido personas hu­
manas y pacientes que se han volcado contigo y conmi­
go. El nombre de "COMPLEJO HOS PITALARIO SAN LUlS" 
no te dira nada ni las hermanas ni todo el personal de en­
fermería, pero en tu mente, es toy segura, quedara un tro­
cito donde entenderas que son buena gente. Quiero que 
sepas que te queremos ... Sé que un día te llegara el des­
canso, estaré ahí, no lo dudes, para que encuentres la luz 
y desde el cielo me sonrías y des fuerza para segui r. .. ». 

-«Es una síntesis de testimonies : "Cambió la vida fa­
mili ar, hay menos tranquilidad y la felic idad di sminuyó, 
ya que se esta preocupada por e l famili m· enfermo. Hay 
tri steza y miedo por temor a perderlo. Mas trabajo y me­
nos tiempo para actividades que reali zabamos antes, ne­
ces itamos organi zarnos de otra manera. Hay limitac ión 

EN EL CARI ÑO ESTA LA CLAVE 

de libertad y muchas veces angustia ante la incertidum­
bre y el futuro. Él es el centro y todo gira alrededor. Mi 
esquema de la enfermedad ha cambiado. Doy prioridad 
al anciana enfermo». 

- «Mi vida ha cambiado en todos los as pectes, tengo 
que dedicar mi vida a cuidar de mi fa mili ar, a veces es­
toy demasiado nerviosa porgue no puedo dedicar mas 
ti empo a mi misma, hay veces en que le grito y es por mi 
ansiedad, aunque la guiera y procuro que no le fa lte as is­
tencia». 

- «Han cambiado nuestros esquemas ru tinari os o nor­
males de nuestra vida cotidiana. A cambio aprendes a va­
lorm· otros aspectos y te sientes mas solidari a con el que 
sufre por motivos de enfe rmedad y te acercas mas al 
mundo del dolor». 

- «Ha cambi ado mi situación fa mili m·. Salgo menos 
con mi marido, tengo horas en que no puedo fa ltar de 
casa, es como un niño. Todo tengo que darselo hecho. 
Pera tengo una gran suerte, mi marido acepta de buen 
gusto e l que ati enda a mi madre». 

-«La fa mili a se siente angustiada ante la enfermedad 
del anciana. Este entimiento es totaJmente justificable, 
ya que la enfe rmedad puede ser larga y dolorosa , o corta 
y sobrevenir la muerte. Si ésta se pro longa, la fa milia se 
siente impotente por no poder ay udar al ser querido y 
sólo pueden y deben ofrecerl e su apoyo y cm·iño. El an­
ciana suele ser débil ante la enfermedad; por eso estos 
dos puntos anteri ores son importantísimos para que éste 
se sienta aceptado y querido. Y comprenda su situación 
sin ll egar a dramati smes». 

-«Constatar lo c ruel que puede llegm· a ser la enfer­
medad. Todo tiene que girar en función de sus necesida­
des. Cambia la vida totalmente. Pedir a Dios fuerza , ayu­
da, y que aceptando su vo luntad nos dé amor, alegría y 
salud para poder ay udarl e». 
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- «Puedo poner el ejemplo de cuando te toca un pre­
mio en un sorteo, pero con efecto contrario. Tienes las 
mismas sensaciones, pero de tri steza. Al as imilarl a, pa­
sa por situac iones nerviosas derivadas en problemas re­
lacionados con tu empleo, ami stades o fa mili ares. Según 
la enfermedad tienes que recurrir a ayudas de otras ma­
nos , por no poder dedicar todas las atenciones que nece­
sita. Por tanto, es de recalcar el desembolso económico. 
También el cambio de costumbres, debido al tener que 
adaptarse en horarios no laborables a su cuidado». 

-«En la mayoría de los casos a la famili a se les rom­
pen todos los esquemas. Se esta poco mentali zado para 
cuando llega el momento de la enfermedad. Por otro 
lado, ti enen miedo a lo desconocido . Todo resulta un pro­
blema: viviendas pequeñas, por tanto el aloj amiento. 
¿Qué se hace? Distribución de cargas, e l tema económi­
co, etc.». 

2.3 PREGUNTA 

Si encuentra algún apoyo, 
en dónde o en quién 

Numerosas respuestas atribuyen ese apoyo a «La fa ­
mili a». Y también de los «Alnigos», de la «Parroqui a», 
de los « Vecinos», de algunas «lnstituciones», del 
«Centro sanitario» o Ja «Residencia» donde se encuen­
tran, en sus cuidadores y de «Dios». Ciertas respuestas 
niegan el apoyo: «No hay, en general», «No saben a 
dónde acudir». 

Pero una vez mas son los testimonies los que refie­
jan mejor que cualquier otro recurso la opinión de Jas 
fami lias: 

-«La familia se puede sentir apoyada por sus propios 
miembros. Entre e llos deben coordinarse para que todos 
comprendan la situac ión y sepan aceptarl a y afrontari a. 
Pero, si aún as í no lo consiguen, pueden acudir a soli ci­
tar el apoyo técnico de los profes ionales, encontrandose 
entre ellos psicólogos, médicos, trabajadores sociales ... 
Estos últimos pueden ayudar a mejorar la situac ión so­
cial del anciano, sacarlo de su entorno y pueden informar 
de los recursos sociales que tienen a su alcance para mi ­
nimi zar el problema al que se enfrentan». 

-«Sí, se encuentra la comprensión de los vec inos. 
E ll os viven solos en su casa y la te le-asistencia les resul­
ta de gran ay uda. Se lo aconsejo a todos los ancianos que 
se encuentran en esta s ituación». 

-«Apoyo como tal, creo que en nadie, comprensión, 
sí, siempre que sean personas que han pasado por la mi s­
ma situac ión, las instituciones que son las que deberían 
apoyar, no lo hacen, aunq ue sí lo proclam an, pero en rea­
lidad nada». 

- «Sí lo encuentra en los amigos, en los vecinos, en la 
parroquia, sacerdotes, médicos y sobre todo en Dios. Si 
tiene fe , te ayuda mucho». 

- «Apoyo apenas encuentran en nadie. Las institucio­
nes , si se trata de enfe rmos que viven en sus casas, aun­
que vivan solos , no se preocupan para nada de ellos. 
Antes se podía contar con vecinos, amigos , etc., que te 
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echaban una mano, pero hoy el ri tmo de la vida es muy 
di stinto y no hay casi preocupación por lo que pasa en tu 
entorno». 

- «A veces encuentra apoyo en otros fa mi li ru·es y ami­
gos, pero sobre todo se encuentra mas apoyo al estar e l 
resto de la fa milia unida (los que viven en el entorno fa­
miliar) y también se encuentra apoyo en la oración, pues 
hay momentos que estas desesperada y acudiendo a e lla 
encuentras fuerzas para seguir adelante». 

-«En nuestra fa mili a tenemos una gran suerte, nos 
apoyamos unos en otros en los momentos dif íc iles e in­
cluso si son prolongados. Hasta ahora hemos contacto 
con el apoyo de los hijos, tanto para la atención en hos­
pital como para el tratamiento en casa. Este apoyo es un 
motor tan grande y eficaz que hace que no te derrumbes 
y te sientas bien con lo que haces. A partir de ahora sere­
mos la pareja (nues tros hij os ya se han independizado) la 
que hara frente al futuro. Seguramente sera mas difícil 
resolver solamente nosotros dos, pero esperamos tener 
fuerzas suficientes». 

- «Mis hermanos no quieren saber nada, aunque aho­
ra se interesan un poco mas porgue dicen que, si se la lle­
van a su casa, les tendríamos que dar la pensión. E l úni­
co apoyo que tengo es el de mi marido y mis hij as». 

3.3 PREGUNTA 

Qué le da al anciano enfermo 

Sobre todo «Cariño», pero también «Compren­
sión», «Atenciones», «Cuidados», «Ayuda», «Apoyo», 
«Compañía», «Amor», «Tiempo», términos todos ellos 
que resumen de alguna manera las posturas de los fa­
miliares del anciana enfermo. Pero, ademas, le ofrecen 
«Entrar en su mundo», «Que no se encuentre solo», 
«Todo lo que he podido», «No quej arse nunca», «Lo 

'' Si la fam ilia se presenta como fundamen­
ta l para el anciana enfermo, los amigos van 
quedando en el camino, sa lvo varias y honrosas 

excepciones '' 

que necesita», «Fuerza para seguir viviendo», «Can­
sancio que a él descanse» , «Hacer que se sienta bien», 
«Dedicación absoluta», «Ganas de vivir». 

Los testimonies son todos del mismo tenor: 

' 
- «Sobre todo comprensión, empatía, entrru· en su 

mundo y en su enfermedad». 

- «Al anciano enfenno le tra tamos de dru· cariño lo 
primero , comprensión, atenderle y cuidarle y sobre todo 
que no se encuentre ni se sienta solo». 

-«No importa tiempo ni momento, a veces siento 
tristeza, pero intento darle todo lo que puedo. Amor, de­
dicación, compañía, cariño, entre profesional, servicio a 
todos los niveles». 
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- «Intento daries todo el tiempo que puedo, mi cariño 
y comprensión y así llenar el vacío que hay en sus vidas, 
para que ellos se convenzan de que a pesar de su vejez y 
enfermedad, sus vidas son valiosas y cuentan para al­
guien». 

- «Antes consuelo, compañía, cariño, calor de hogar, 
amor filial. Ahora alguna bronca porgue repite muchas 
veces sus batallitas y es pesado e inoportuna». 

-«Entendemos que recibe de nosotros, su familia, ca­
riño, procurando en todo momento que él no entienda 
que esto se hace por compensación de ningún tipo, que 
esto nace de nuestra preocupación para que no se sienta 
solo». 

4. 3 PREGUNTA 

Qué rec ib e la familia 
del anciano enfermo 

Según las familias, los ancianos enfermos les dan 
«Cariño» y «Gratitud». También hacen referencia a 
«Amor», «Ejemplo», «Consejos», «Ex perien cia», 
«Alegría», «Enseñanzas», «Amistad», etc., que se ex­
presan en afirmaciones positivas, como «Motivos para 

'' La mayoría de las familias reconoce que 
la enfe rmedad de su familiar anciana ha modifi-
cada sustancialmente sus vidas '' 

recapacitar» y «Aceptaciones de la enfermedad», o ne­
gativas como «Unas veces, sonrisas, otras insultos», 
«Malas caras», «A veces, mal humor», «Tiranía y 
chantajes; otras sabiduría», para recalar en «Su deseo 
de estar el maximo tiempo con nosotros», «No siempre 
recibe lo que quisiera», «Nos hace reflexionar sobre el 
valor de la vida y de la salud». 

Los testimonios ahondan en esa certidumbre de la 
gratitud y la generosidad: 

-«Muchas satisfacc iones. Pienso que la mayoría de 
las personas en sus ratos libres deberían dedicarse a dar 
compañía a enfermos». 

- «Sobre todo, motivos para recapacitar, que en esta 
vida no siempre nos podremos valer por nosotros mis­
mos ni ser autosufic ientes, y por tanto necesitamos de los 
demas y que hay que tener buena relación con los hijos, 
para que llegado el momento estén a tu lado». 

- «Tiempo, compañfa, ocasión de escucha y cariño, 
recursos materiales que necesita y esta a mi alcance». 

- «Recibo del enfermo quizas incomprensión, muchas 
veces no hay entendimiento entre nosotros, aunque sí ca­
riño». 

- «El anciano nos da su experiencia en Ja vida, su cul­
tura adquirida con el paso del tiempo, su temple y pa­
ciencia ... Nos sirve de imagen y guía ante nuevas situa­
ciones q ue no sabríamos afrontar. También puede 

EN EL CARIÑO ESTA LA CLAVE 

contagiarnos su pesimismo y ansiedad ante su vida y su 
recon·ido, pero debemos apoyarlo para que no alcance 
esta situación». 

- «Su conformidad ante su situación de enfennedad y 
el querer evitar la preocupación a sus allegados». 

- «Una íntima sati sfacción y un gran consuelo, cuan­
do te müa y sonríe y comprendes que algo le ha llegado 
a su corazón, aunque no sepas decirlo». 

- «En esta situac ión se aprende a reflexionar, no tener 
prisas, a aceptar la vida con lo positivo y lo negativo, a 
dar importancia a lo que verdaderamente la ti ene». 

VOLUNTARIOS 

¡_a PREGUNTA 

Por qué ayudas al anciano enfer.mo 

Destaca en las respuestas la palabra «Amor» y, so­
bre todo, «El amor a Dios», que expresan de forma 
plastica con sentencias como «Jesús esta en ellos» o 
citas evangélicas como «Lo que hagais con uno de és­
tos a mí me lo hacéis». También explican su compro­
miso porque consideran que el anciana enfermo esta 
«abandonada, solo y necesitado de cariño» y porque, 
en algunos casos, el voluntario di spone de tiempo li­
bre. También el «cariño» puede ser el móvil y porque 
«me siento útil con este servicio». 

De todas formas , son una vez mas los testimonios 
los que nos acercan a la verdader.a· causa de las res­
puestas: 

- «Trabajé de ATS en una residencia de ancianos y 
pude comprobar la soledad y fa lta de cariño que los resi­
dentes tenían. Al terminar mi contrato vislumbré lo que 
Dios quería de mí, lrabajar de voluntari a en el centro y 
así poder ay udarles. Éste fue mi objetivo hasta que for­
mamos un pequeño grupo, para poder trabajar en di cho 
centro». 

- «Por estar solos y necesitados de cariño. Por tener 
mucho que aprender de él. Por sentido humano y amor al 
prójimo. Por caridad, afecto, amor a Dios y a él». 

-«Le ayudo por amor, amor a Dios. Ante todo pienso 
que Jesús esta en ellos. También me gusta hacer algo por 
los demas, pues tengo tiempo libre para ello y pienso que 
los enfermos y ancianos son los que mas neces idad de 
compañía tienen». 

- «Porgue son la parte de la soc iedad que recibe me­
nos cariño por parte de los demas. También para animar­
lc y hacer mas pasajera s u enfermedad, y, sobre todo, para 
que se sienta querido y nunca abandonada y vea que al­
gunos jóvenes aún damos ejemplo del verdadera cariño». 

- «Para mi ei mundo del anci ano era desconocido has­
ta que mi madre, por voluntad propi a, ingresó en la 
Res idencia de San Camilo. Cuando la visitaba habl aba 
con sus compañeros de mesa y con los de las próximas y 
así poco a poco empezaron a ir teniendo su sitio en mi 
corazón cada uno de ellos. Me interesaban sus noches, si 
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habían venido sus familias a visitarles o necesitaban 
algo. Realmente lo que yo entendí que era importante 
para e llos e ra que les escuchara, neces itaban contar 
aq uello que posiblemente no conocían sus fa mili ares , 
pero que a e ll os les liberaba el haber pod ido compartir. 
Cuantas amarguras encierran nuestros corazones y cuan­
to nos lastiman si no tenemos a guien contar .. . Las pe­
nas o problemas comparti rlos son menos problemas, ya 
no los ll eva uno solo. El problema sigue ahí, pero ya se 
ve de d iferente manera». 

- «Porgue neces ito realizarme como persona y porgue 
me gusta estar allado de las personas mas necesitadas de 
esta sociedad». 

- «Porgue siento neces idad de acercarme al que sufre 
y mucho mas al enfe rmo anciano; al que ve cómo sus 
fuerzas le van abandonando y su debilidad aumenta día a 
día, acompañado, en tantas ocasiones, de graves trastor­
nos psíquicos y do lores. Su mente, tantas veces a Ja de­
ri va, necesita unas grandes dos is de paciencia, compren­
sión, cariño, palabras arni stosas rea lmente sentidas, sin 
paternali smos ni engaños, que vea en tus oj os la verdad 
de tus sentimientos hacia é l». 

2.• PREGUNTA 

Qué le das al anciano enfermo 

U n ramill ete de respuestas todas eli as pos1t1vas : 
«Tiempo», «Cariño», «Comprensión», «Compañía», 
«Ay ud a», «A mi stad», «Alegría», «Es peranza», 
«Amor», «Servicio», «Escucha y conversación». 

Pero los testimoni os de los voluntarios lo explicitan 
con detalle y pormenor: 

- «Le doy mi ti empo para que me cuente sus acha­
ques, penas y alegrías, y le doy o intento darle compren­
sión y alegría. También le ll evo lo mas grande, que es a 
Jesús en la Eucari stía, que es lo que mas alegría les da, y 
me ofrezco a ellos para lo que necesiten». 

- «Compañía, comprensión, si lencio cuando ha lugar, 
unas manos que acogen las suyas , unos ojos que se en­
cuentran con los de ellos, una sonri sa que les haga carn­
bi ar el rictus de su cara, paz, serenidad ... Cuando no sien­
to que puedo dar todo eso, sólo los saludo, pero no me 
siento con e llos. Entiendo que también es bueno que 
e llos vean que tenemos problemas, como humanos, les 
hace sentirse mas parecidos al resto, pero pienso que ya 
ti enen bastante, aunque son tan entrañables que si les d i­
ces que tiene problemas con un hijo te siguen preguntan­
do cómo va por años (sera que yo ya me voy acercando 
a la edad de e llos, pero me siento muy identificada).Son 
prec iosos a los ojos de Dios y a los míos .. . ». 

-«Prioritari amente mi amistad, pero una amistad sin 
paternali smo alguno. Todo lo contrario. Caminando j un-
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to a él, para que sea una persona acti va y se supere d ía a 
día a todo obstaculo, impuesto por la sociedad. Lo que 
nunca haré sera pensar ni decid ir por é l mismo, ni hacer 
lo que él pueda realizar». 

3.3 P REGUNTA 

Qué recibes del anciano enfermo 

«Gratitud» vuelve a ser el término que acuña la ac­
titud mas universal, sin olvidar otros también signifi­
cati vos como «Experi encia», «Amor», «Cariño», 
«Sabiduría», «Enseñanzas», «Consejos», «Ejemplos», 
palabras güe pueden desarrollarse con frases como «El 
ciento por uno», «Mal humor y mal genio», «Certeza 
de hacer el bien», «Responsabilidad ante el sufrimien­
to», «Deseo de servir», «Ver la vida de otra manera», 
«Aprendo mucho de ellos», «Nos evangelizan, nos en­
señan a aceptar el sufrimiento. Transmiten paz», «Mas 
de lo que yo pueda daries», «Que sólo Dios nos puede 
ayudar», «La sensación de haber estada con el rni smo 
Cristo». 

Los testimoni os rematan cumplidamente las res­
puestas mas breves: 

- «Recibo el cien por uno. E l los te dan su experiencia, 

.. 

su amor, su confianza y amistad . También a veces te dan • 
su mal humor, algunos algo de su mal genio, pero creo 
que todo esto se resume en una sola palabra: su amistad». 

- «Recibo, aunque ellos nunca lo creen, mucho mas 
de lo que yo pueda daries. Con ellos he aprendido a es­
cuchar, a amar a a lguien que no era ni de la fa milia ni de 
mis amistades . Me han enseñado a darle un nuevo senti­
do a mi vida, y con s u experiencia fren te a Ja enfennedad 
y dificul tades me han hecho que las mias fueran mas lle­
vaderas , pues he recibido en esos momentos su cariño y 
comprensión». 

- «He aprendido a ver donde no se ve, a intuir donde 
no se me dice qué pasa, a valorar los silencios elocuen­
tes, cuando al darte algo lo que en realidad es que te es­
tan pidiendo. Son mi Universidad de la vida donde cada 
actitud o gesto te estan habl ando. Son un regalo del 
Padre para cada uno de nosotros. Son como unas estacas 
que marcan la altura de la nieve y que te dicen por dón­
de debes ir y sos layan lo que te puede pasar si decides 
experimentar. Son, como los niños, la pupil a de Dios». 

Los ancianos enfermos han estada aguí, con nosa­
tros, junta con familiares y voluntarios. Ese cariño del 
que tanta se ha hablado en estos testimonios debe con­
vertirse sin duda en felicidad para ellos. Habra que 
buscar los caminos mas idóneos, justos y eficaces para 
lograrlo. 
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s. Ps1coLoGíA 
DEL ANCIANO ENFER·M~O 

Manuel Gómez Ortiz 
Jefe Mèdica y Psicoterapeuta 

de la Residencia Asistida San Camilo. Tres Cantos. Madrid 

Me gusta la parte del título que dice: «anciano en­
fermo». Así queda claro, desde el primer momento, 
que no nos parece una redundancia el escribirlo, ni que 
estemos cayendo en el pleonasmo; en una palabra, de­
jamos bien diferenciada al anciano del anciano enfer­
mo; o, dicho mas nítidamente, la condición de anciano 
no lleva aparejada la enfermedad; la vejez es una edad 
del hombre, como lo es la infancia, la juventud o la 
madurez, pero no un cuadro patológico. Cierto, eso sí, 
que, por tratarse de la última edad, durante su trans­
curso se muere; antes o después, el viejo muere y, en 
cambio, el niño, el adolescente, el joven, el adulto pue­
den llegar a la senectud; aunque también se puede mo­
rir en esas etapas de la vida. 

De manera que adelantamos algunas afirmaciones, 

El doctor Manuel Gómez 
durante su exposición. 

que conviene tener en cuenta, desde el primer momen­
to, para evitar confusiones: 

- Anciano no es sinónimo de enfermo. 
- En la ancianidad, como en cualquier otra edad se en-

ferma. 
- En la vejez, ineluctablemente, se acaba muriendo. 
- En cualquier otra edad también puede llegar la muer-

te, o pasar a la siguiente etapa. 

Por consiguiente, el anciano, uno de cuyos rasgos 
psicológicos propios de su edad consiste en pensar en 
la cercanía del fin de su vida, cuando enferma, se le 
acentúa la sensación de muerte próxima, que unos te­
men, o tros desean serenamente, los depresi vos pueden 
incluso boscarla y otros aceptan con naturalidad. Lo 
que sí conviene destacar es que muchos seres bumanos 
sólo tienen conciencia de que la muerte también les 
toca -es un asunto que les concierne-, cuando enveje­
cen y mas aún si enferman. A este respecto escribe Ju­
lian Marías que «el jo ven sabe que es mortal y aun que 
tiene que morir, pero esa condición le parece lejana en 
un sentido muy preciso; la aloja en un futuro tan re-
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''La condición de anciana no lleva apareja­

da la enfermedad ' ' 

'' Conviene destacar que muchos seres hu­
manos sólo tienen conciencia de que la muerte 
también les toca cuando envejecen y mas aún 

si enferman ' ' 

moto, que no imagina el sujeto que algún día mariní. 
Al llegar a cierta altura, el hombre se reconoce como 
el mismo que marini, se imagina su muerte. Por su­
puesto, su hora es incierta y a esa incertidumbre se 
añade otra aún mayor: la significación de la muerte, su 
realidad y el destino ulterior, si lo hay. Se puede vol­
ver la espalda a esta experiencia, intentar olvidarla, vi­
vir como si no se hubiese deslizado en cierto mamen­
to en la contextura de la vida; pera esta ahi, y se vive, 
quiérase o no, desde ella». 

Erikson, en su Envejecimiento vital en La vejez, in­
siste en que el anciano se esfuerza «para enfrentarse 
a su prapio futura», mas aún cuando pierde la salud. 

Conviene subrayar que «la enfermedad en el viejo 
es algo muy relativo, porgue -como señala el doctor 
Ruiz Torres, jefe de endocrinología del Hospital de la 
Princesa- el concepto de salud no es el mismo en el 
anciano que en el adulta joven. Nosotros concebimos 
la falta de salud desde el punto de vista de la falta de 
bienestar. El bienestar del adulta joven no es el mismo 
que el del anciana. Si comparamos ese bienestar po­
dríamos suponer que todas las personas de edad avan­
zada son enfermos, lo que sería incorrecta y falso». Y 
enseguida se encarga de recordamos, para que nadie se 
haga un lío, que «las variaciones fisiológicas mas im­
portantes estan relacionadas con la disminución de la 
masa muscular y el aumento, por contra de la masa 
grasa»; cuando una u otra sobrepasan ciertos limites 
nos encontramos con la enfennedad. En cualquier 
caso, nos quedamos con esta frase: «De ninguna ma­
nera se debe pretender hacer de un anciano una perso­
na joven»; se trata de un intento imposible y de una 
ilusión dañina; mas exactamente, una fantasía, en tér­
minos psicoanalíticos. En este mismo sentido, el doc­
tor Guillén Llera afirma que «en el siglo XX no 
se puede mantener que la vejez sea una enfermedad. 
El envejecimiento es un proceso fisiológico que acom­
paña a los seres vivos desde el momento de su naci­
miento. Envejecimiento fisiológico: proceso en el que 
los parametros biológicos son normales y uno conser­
va la posibilidad de relación con el medio en que se 
mueve. E nvejecimiento patológico: proceso en el que 
la incidencia de enfermedad altera esa capacidad de 
relación funcional». 

El anciano enfermo tiene, a veces, un modo de vi­
vir el tiempo que se caracteriza por no afanarse por el 
presente, ni interesarse por vivirlo de la forma mas 
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adecuada, sino que desea que pase lo antes posible al 
no encontrarse en una situación gratificante o, lo que 
es muy frecuente, niega la realidad patológica por la 
que esta atravesando, y, al no aceptarla, dificulta el ha­
llazgo de soluciones para salir adelante o la manera 
adecuada de convivir con su cuadro patológico. Se 
puede llegar a hallar aspectos positivos, esencialmen­
te -traemos a colación es te adverbio de modo con toda 
intención- en el campo de las relaciones, como vere­
mos mas adelante. 

El enfoque del futura también padece sus distorsio­
nes en una persona mayor, con pérdida de salud, ya 
que al sentir que su vida se encuentra en el alero se 
abandona, en todo lo que supone actitudes y acciones 
encaminadas -aquellas que sean realizables, clara, en 
su estado- a mantener toda la autonomía e indepen­
dencia maximas alcanzables. Lo que le empujara, res­
pecto a los demas, a aislarse, lo que, de no contrarres­
tarse con una psicoterapia adecuada, acarreara graves 
consecuencias . 

Y siguiendo con el tiempo -no atmosférico, como 
vemos-, nos detenemos -menudo riesgo- en el pasa­
do, que el anciano enfermo revaloriza desmesurada­
mente y sin tino, en un intento de compensar con idea­
lizaciones del ayer, el dolor, las frustraciones y las 
amenazas del hoy ; lo que le alentara -engañosamente-

.. 

a reinstalarse -tarea imposible-, a regresar al pasado; " 
regresión patológica, si no se frena con estímulos 
apropiados a su historia de vida. Historia de vida pro­
pia, cuyo recuerdo, frecuentemente, a la vez, y sin que 
resulte incompatible con lo que acabamos de decir, le 
atormenta, al convertirse en un juez, duro hasta la 
crueldad, de las acciones de etapas anteriores de su 
existencia. Quienes le rodean deben ayudarle a que 
adopte una postura mas benevolente, a la hora de re­
pasarlas. Porque debe repasar el pasado, ya que, como 
dice Ortega y Gasset, el recuerdo es la can·erilla que 
nos permite saltar hacia el futura. 

Así que, como quien no quiere la cosa, han ido sa­
liendo al hilo tres de las reacciones que suele provocar 
la enfermedad en el anciano, solitarias o en compañía: 
negación, aislamiento y regresión. Ya saben, tres me­
canismos (o estrategias de afrontamiento, como se les 
empieza a querer llamar ahora) ; es decir, esos «prace­
sos psicológicos automaticos que protegen al indivi­
duo frente a la ansiedad y las amenazas de origen in­
temo o externo», según reza el DSM-IV; mecanismos 
de adaptación, que, si fallan, conducen al trastorno psí­
quica; ante la enfermedad, también juegan un pap~l 

''De ninguna manera se debe pretender 
hacer de un anciana una persona joven ' ' 

'' En el siglo XX no se puede mantener que 
la vejez sea una enfermedad ' ' 
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«El envejecimiento vendria a ser el resultado 
de la interacción entre factores genéticos 

y ambientales». 

destacada la sublimación y la proyección, como es sa­
bido . Ahora, seguramente, no conviene dejar en el aire 
el campo de las relaciones, brotada unos parrafos 
atnís. Y es que si «soy según me relaciono»; o «dime 
cómo te relacionas y te diré quién eres»; si esto es as í; 
si el ser no es el aparentar, ni el tener, ni el saber, ni el 
sentir, ni el pensar, sino cómo se relaciona uno consi­
go mismo, con los demas y con lo trascendente; si esto 
es así, lo que es, cómo es y en qué consiste eso de ser 

'' El anciana enfe rmo t iene, a veces, un 
modo de vivir el t iempo que se ca racteriza por 
no afanarse por el presente '' 

anciana enfermo, depende de cómo sean de sanas pre­
viamente las relaciones del anciana -en los tres pianos 
dichos- y cómo resulten afectadas por la enfermedad, 
por el hecho de enfermar. Detengamonos entonces, 
brevemente, en el envejecimiento psicológico, en la 
psicología del anciana a secas. 

Ya se sabe que un buen camino para acercru·se a lo 
que entendemos por vejez consiste en considerru·la 
como una pérdida de la capacidad de adaptación. 

El envejecirniento vendría a ser el resultada de la 
interacción entre factores genéticos y fac tores ambien­
tales . Como los primeros no se han modificada, de 
momento, nadie parece que, has ta ahora, alcance mas 
de los ciento veinte años de vida; aunque, eso sí, se 
dan peculiruidades individuales en el envejecirniento; 
en cambio, como los segundos - los ambientales- sí 
que han cambiado, y mucho, especial e intensamente 
en los países desru-rollados, pues se ha conseguido ele-
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vru· extraordinru·iamente la esperanza de vida, sin so­
brepasru·, clru·o, los límites genéticos señalados, pru·a 
cada individuo en pruticulru· -totalmente variable- y 
para la especie, con el tope de los ciento veinte años 
señalados antes. 

Al fallo fi nal e ineversible lo ll amrun os muerte, que 
llega, aunque mas tru·de que antes, lo que conlleva una 
serie de consecuencias, por ésta -el alargamiento de la 
vida- y otras causas. Lo primera que resalta por evi­
dente: llegan a viejos muchos mas que antes; ya no son 
pues bienes escasos y ha bajado su valoración, pera a 
la vez van tomando conciencia de grupo susceptible de 
tener fuerza y convertirse en grupo de presión, al tiem­
po que ira surgiendo el deseo de convertir en realidad 
eso de seguir sintiéndose útiles, aunque su experiencia 
profes ional, a causa de l os cambios, se haya devalua­
do tanta, hasta convertirse en inservible en muchos ca­
sos de oficios desapru-ecidos; en cuanto a su experien­
cia vital sucede alga pru-ecido, al verse trasladados, 
con frecuencia, a ambitos sociales que desconocen, 

'' El enfoque del futura también padece sus 
distorsiones en una persona mayor '' 

aunque ciertamente, al final el ser humana es siempre 
el rnismo, por mas que vru-íen los escenarios y cos­
tumbres. Hasta cierto punto. 

En cualquier caso, la tendencia dorninante señala 
que el anciana se queda sin sitio - desde Iuego físico­
dentro de la familia nucleru-, y puede que mas aún de 
la posnucleru-, que también ha llegada y convive con la 
anterior y con la extensa superviviente. 
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Ante este nuevo panorama, sutilmente el modo de 
relacionarse del anciano con su entorno va evolucio­
nando, sintiendo quiza que socialmente se cuenta mas 
con él -ahí esta el debate de las pensiones con sus mil 
filigranas para no enfadarlos- y familiarmente pinta 
menos. Reacciona a lo segundo expresando que sobre 
todo desea sentirse querido y a lo primero que quiere 
disfrutar de la vida; esto reflejan las encuestas; que es 
tanto como afirmar que piden amor y libertad. Como 
cualguier ser humano, en cualguier etapa de su vida. 
Ni mas, ni menos. 

En cualguier edad el ser humano, para serlo, nece­
sita amor. De manera que el niño, como tal, indiferen­
ciada, para llegar a adulto - diferenciada- precisa sen­
tirse amado, rodeado de amor, que lo valoren, que 
crean en él, para que pueda echarse en brazos de los 
demas, que le daran junto al amor una libertad cre­
ciente, y esto le permitira convertirse en una persona 
única e irrepetible -como genéticamente también es 
único e irrepetible cada individuo, según los recientes 
estudios del genoma humano-, desde el punto de vis­
ta social , profesional , intelectual, emocional, etc. Lue­
go comienza la desdiferenciación que conduce a -y en 
la que consiste- la vejez, que sólo el amor ira frenan­
do, en la medida de lo posible, que es total, dentro de 
los límites marcados por la fisiología o la enfermedad, 
según cada caso. Así que la vida adulta se caracteriza 

''Las tres reacciones que suele provocar la 
enfermedad en el anciano son negación, aisla-

miento y regresión '' 

por alto grado de eficacia y se puede esperar mucho de 
guien la posee; en tanto que, dm·ante la vejez aparece 
y crece el deterioro, lo que hace que se suela esperar 
poco de guien lo padece y lo dirige habitualmente ha­
cia la marginación: 

- Laboral Uubilación). 
- Familiar (abandono). 

Social (tercera edad). 
- Biológica (enfermedad). 

Verdaderamente, el envejecimiento supone una se­
rie de pérdidas -o cambios-: 

Sormíticos y 
- Psíquicos, 

que aparecen con el paso del tiempo y que afectan sin­
gularmente a la vida de la persona. 

Los cambios cerebrales son los que mas pueden in­
fluir en las mermas de la calidad de vida del anciano 
y de las personas que lo rodean: 

- Fallos de la memoria y 
Disminución del rendimiento intelectual. 
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Antes de seguir, no gueremos dejar de advertir que, 
pese a los avances de la fisiología, de la neurofisiolo­
gía y de la misma neuropsicología, algunas funciones 
cerebrales parece que se sitúan todavía en el terreno de 
la metafísica. 

''La tendencia dominante señala que el an­
ciana se queda sin sitio dentro de la familia nu-

clear'' 

No resulta, sin embargo, tan difícil detectar que 
todos los cambios, las pérdidas a que nos referíamos 
antes , se pueden resumir en dos, como los Manda­
mientos: 

- Pérdida de la estima y de la valoración del anciano 
-¡no digamos del anciano enfermo!- por parte de 
quienes lo rodean y de la sociedad en general. 

Pérdida de la propia estima - la autoestima- por parte 
del anciano. 

Seguramente tenga sentido preguntarse qué se da 
primera. Todo parece indicar que las cosas suceden del 
siguiente modo: 

- La sociedad (parte de la sociedad, el entorno del an­
ciano - mas, en el caso del anciano enfermo-) , en ma­
yor o menor medida (al menos como tendencia, posi­
blemente dominante), se va desentendiendo de los 
mayores ; va valorandolos cada vez menos, al conside­
rar que di sminuye su eficacia, su utilidad -¡es que 
somos muy pragmaticos, muy nuestros !-, a causa del 
inapreciable o intenso deterioro psicofísica, o si mple­
mente porgue los considera una carga (social, política, 
sanitaria, fa miliar) ; resulta, digamos curioso, que se 
les impide, tantas veces, toda actividad, responsabi­
lidad y demas, y luego se les reprocha y se argumen­
ta que se han convertida en una carga; mas todavía, ya 
que se les trata como a cosas -para que no nos re­
muerda la conciencia- y luego los tachamos de tras­
tos. «Soy una carga; lo mejor es que el Señor me re­
coja», expresa el anciano enfermo, con la lección 
aprendida, con psicología de ser inservible y senti­
miento de culpa; se lo han metido en la cabeza: si no 
tienes fuerzas -físicas, psíquicas, de poder económico 
u otros poderes, no vales nada-; y, sometido a este 
auténtico lavado de cerebro, se lo llega a creer. 

Al sentirse desatendido (si sucede estando enfermo, 
mas), se desentiende de todo lo que le rodea, de lo que' 
un tiempo fueron sus centros de interés y llega a de­
sentenderse, en suma, de sí mismo. Y es que alguien 
-siento sinceramente no recordar quién- ha parafra­
seado a Descartes: Amor, ergo sum (soy amado, luego 
existo). Para llegar a ser y percibir que se continúa 
existiendo y siendo persona, necesitamos sentirnos 
amados; para amarnos a nosotros mismos, neces ita­
mos que nos amen; lo necesitamos para seguir vivien­
do. Al anciano enfermo le mata el desamor; le quita la 
vida el no sentirse valorado como ser humano - mucho 



«El anciano enfermo revaloriza 
desmesuradamente y sin tino el pasado, 

en un intento de compensar» 

mas que una hetTamienta de trabajo, que una fabriqui­
ta de ganar mas o menos dinero-, que nadie cuente 
para nada con él. 

Antes aludíamos a que el anciana, y de manera in­
tensísima el anciana enfermo, precisa mas que nada 
sentirse querido, muy a lo Erich Fromm: 

- Que se le conozca (en lugar de volver la cara hacia 
otro lacto), de una forma honda. 

Que se le cuide (en lugar de apartarlo de nuestt·o lacto). 

Que se le respete (como ser libre que debe tomar sus 
propias decisiones por sí mismo), no tratandole como 
a un menor, si conserva sus capacidades y es compe­
tente; y que se le ayude a respetarse a sí 1nismo y 
a respetar a los demas; en fin un ser responsable. 

Si empezamos por el primer punto, nos vemos obli­
gados a insistir y ahondar en el conocimiento del an­
ciana sano -para luego pasar al enfermo y entenderlo 
mejor- y el deterioro de las funciones cerebrales, en 
uno y otro caso. 

En el estudio evolutiva de Bonn, se vio que la ca­
pacidad intelectual del anciana depende (o esta en re­
Iación) con (y por este orden): 

- El nivel de escolarización. 
- El estado de salud. 

El sexo (cada vez menos, en parte). 
La edad. 
Y (en primer Jugar, antes que nada, según muchos 
autores) la ocupación previa. 

PSICOLOGÍA DEL ANCIANO ENFERMO 

Pero vayamos, una por una, analizando brevemen­
te las funciones neurológicas, en el anciana en general: 

• Capacidad intelectual (inteligencia). En general, la 
disminución de las funciones intelectuales, con la 
edad, es pequeña en los sujetos sanos. 

La inteligencia cri stali zada (conocimientos ya 
adquiridos) no di sminuye, por lo menos, hasta los 
80 años. 

La inteligencia fluida (adquisición de nuevos co­
nocimientos) di sminuye claramente con la edad. 

Se da una gran variabilidad individual en Ja evolu­
ción de estas funciones en el anciano, siendo ésta mul­
ticausal: nivel cultural , nivel soc ial y salud general, 
amén de la edad. Aunque no es la edad, como hemos 
visto, la que condiciona únicamente, ni siquiera fun­
damentalmente, la capacidad cognitiva, sino la salud 
general y cerebral. 

• En cuanto a las memorias, la primaria o inmediata no 
se afecta en el anciano sano, aunque la rememoriza­
ción puede ser mas lenta; la secundari a o de fijación 
se deteriora; es decir que es edad-depend iente; la ter­
ciaria o de evocación, o no se afecta o sólo núnima­
mente. 

• La capacidad perceptiva, concretamente vista y oído, 
disminuye, aunque la sordera se cree que esta mas re­
lacionada con Ja expos ición a ruidos ambientales que 
con factores genéticos. Con respecto a otros sentidos , 
conviene subrayar que, en general, se da una mayor to­
Jerancia al dolor, lo que no hay que olvidar a la hora 
de explorar y diagnosticar. También señalamos que se 
produce un enlentecimiento de la capacidad de reac­
ción ante estímu los elementales y complejos. 
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Todos los cambi os enumerados van conformando 
un modo de afrontar la realidad -tan cambiada y carn­
biante, según decíamos-, y que, a su vez, es captada 
con nuevas dificultades, debido a las limitaciones in­
dicadas. Insistimos, pues: por un lado, una realidad 
distinta, en cambio, y por otro, unos instrumentos de 
percepción y un aparato psíquica menos preciso. 

• E n lo que se refiere a la personalidad, se modifica 
poco con el envejecimiento y la enfermedad, aunque, 
en térmi nos generales, los mas activos y parti cipativos 
se adaptan mejor que los pas ivos y escasamente parti­
c ipativos. 

Sigamos avanzando y detengamonos en el deterio­
ro y enfermedades asociadas, que, pese a no estar 
claro del todo, se suele afirmar que los ancianos con 
deterioro cognitiva acostumbran a es tar mas enfermos 
o padecer con mayor frecuencia algunas afecciones: 
visuales, auditi vas, incontinencia urinaria, caidas y 
fracturas. 

Por lo que toca a enfermedades somaticas y su re­
lación con el deterioro cognitiva , no cabe duda que el 
alcoholismo, por ejemplo, acan·ea no sólo deterioro, 
sino también pérdida neuronal y hasta demencia ; la 
hipertensión arterial no controlada adecuadamente 
comporta, a veces, un di screta deteri oro, así como la 
di abetes con hiperglucemia mantenida; también los 
défic its sensori ales que citabamos antes acarrean carn­
bios psico lógicos, como trastornos psiquiatricos tipo 
paranoide y alteraciones del estada de animo, a mas de 
menna de la capacidad intelectual ; la plurimedicación 
puede ser causa de di versos cuadros yatrogénicos, 
como confusión mental, irritabilidad, ansiedad, etc. 

'' Durante la vejez aparece y crece el dete­
rioro, lo que hace que se suela esperar poco 
de quién lo padece y lo dirige hacia la margl-

nación '' 

A medida que un anciana presente un grada mas 
alto de alterac ión psíquica -ya sea déficit intelectual o 
trastorno afecti va-, aumenta la incapacidad - o al me­
nos la di ficultad- para realizar las actividades de la 
vida diaria (AVDs), como consecuencia necesitara 
mas cuidados y, asimismo, mas frecuentemente habra 
de ser institucionali zado. Detras de todo lo que veni­
mos enumerando y que acabamos de resumir se perfi­
lan, en forma de matices o con trazos mas gruesos, ras­
gos psicológicos del anciana enfem1o, ya explicitados 
o tacitos: sentimiento de extrema vulnerabilidad, des­
confianza, pocas ganas de seguir viviendo, tendencia 
al aislamiento; o por el contrario, ganas de luchar y sa­
car fuerzas de fl aqueza, actitud confiada, deseos de vi­
vir y de seguir sintiéndose miembro de un grupo; o 
posturas esperanzadas, serenidad ante el dolor; o ges­
tos de desesperación, maneras agresivas. Hay unos 
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modos clasicos de reaccionar psicológicamente ante la 
enfermedad en la vejez, como veremos después, pero 
no lo tomemos siempre al pie de la letra, dada la sin­
gularidad de cada ser humana en sus diversas fo rmas 
de afrontar el dolor, el sufrimiento y la mi sma muerte. 
Por cierto no queremos dejar de decir que el deterioro 
cogniti va (fallos de memoria, desorientación temporo­
espacial, etc .) aumenta la mortalidad en la vejez, sobre 
todo a partir de los 75 años. 

'' El envejecimiento supone una se rie de 
pérdidas o cambios que aparecen con el paso 
del t iempo y afecta n singularmente a la vida de 

la persona '' 

La singularidad a que nos referíamos no nos exime 
de recordar aquí las tipologías mas al uso, referente a 
ancianos. 

La tipología de Savage recoge: 

Introspecti vos, es decir, reservades, introvertidos , ríg i­
dos en valores y juicios, apegados exageradamente a 
sus casas, tímidos, retraídos, y que tienden al auto­
control y a la tensión emocional. Estos ancianos, cuan­
do enfe rman, no son especia lmente demandantes de 
ayuda. 

Ansiosos, que mantienen numerosos conflictos consi­
go mi smos y con los demas , y que viven la enferme­
dad de forma muy angusti ada. 

Provectes, que ofrecen una gran resistencia a los cam­
bios en las circunstancias de su vida. 

Adaptados, que se caracteri zan por su independencia, 
equilibrio, actitud decidida y postura acti va. 

Por su parte la tipología de Reichard contempla: 
irritable, protegida, manejable, autoculpado y adap­
tada. 

Altarribas contempla la tipología del anciana insti­
tucionalizado, que va del adaptada al victimista, pa­
sando por el anulado y el rebelde . 

En esta línea de analizar las diversas reacciones del 
anciana en las residencias, Benatar, Frías y Kaufmann 
se refieren a distintas formas de adaptación : 

- En.simismamiento: «esta no me gusta; me retraigo». 

- Agresión: rechazo total de las normas; de la desobe-
diencia a la agresión física. 

lntegración: se encuentra la paz. 

Sumisión: hace toda lo que !e manda; vivencia de 
encierro; el centro representa las referencias fa miliar 
y soc ial. 

Sin embargo, no podemos ol vidar que, como seña­
lan Mishara y Riedel, «si admitimos que las personas 
de edad estan mas diferenciadas y tienen una expe­
rienci a mas vasta que los jóvenes, debemos suponer 



' 

''Al anciano enfermo le mata el desamor, 
le quita la vida el no sentirse va lorada como ser 

humano '' 

que sus personalidades son tanto mas singulares y que 
la diferencia de personalidad entre los ancianos debe 
ser mas marcada que entre los jóvenes», quiza porgue 
las personas que hoy son viejas conocieron experien­
cias mas diversificadas; los jóvenes actuales llevan 
una vida mas uniforme, mas homogénea. 

Otro punto a destacar es que no existen pruebas 
fiables de que la vida afectiva del anciano - ni del 
anciano enfermo- sea peor o mejor que la de los suje­
tos, sanos y enfermos, de otras edades. Mas bien pare­
ce, si nos fijamos en algunos autores que tienden a es­
tabilizarse los estados afecti vos mas po siti vos, 
mientras que disminuyen los estados afectivos negati­
vos. No siempre. 

Como apuntabamos casi al principio, la enferme­
dad, en el anciano, le recuerda, mas vivamente que a 
las personas de otras edades, el riesgo de la muerte, 
por lo que frecuentemente aparecen sentirnientos de­
presivos: tristeza, pensarniento y movimiento lentos; 
falta de ganas de vivir. El futuro tiene poco que ofre­
cerle, se vi ve anclado en el pasado, tal como decíamos, 
en un intento imposible de modificarlo, porgue se cul­
pa de haber actuado de una manera en Iu gar de otra, se 
detiene en una rumiación inútil, como si no supiera 
que el pasado es inmodificable. 

En suma, queremos recordar algo obvio: el anciano 
enfermo continúa siendo una persona y como tal , de 
algún modo trinitaria, en el sentido de que para ser, y 
para no dejar de ser, ha de mantener vivas sus relacio­
nes consigo rnismo, con los demas y -si es creyente; 
y quiza sin serio- con lo trascendente, con Dios. 
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Por tan to, si queremos ayudarle, y puesto que lo co­
nocemos en cuanto persona anciana en general , debe­
mos esforzarnos en poseer el mayor número de datos 
posibles de su historia de vida como individuo concre­
to, para así contar con los instrumentos indispensables 
que nos perrnitiran ayudarle a que mantenga lo mas 
fluida posible esa triple relación, para que se siga lle­
vando bien consigo rnismo y no se ignore, sino que 
mantenga en pie su autoestima; nos encontraremos, 
ademas, en condiciones de ayudarle a que no se aísle 
y no pierda el interés por las personas y las cosas que 
le rodean; es decir, tiraremos del anciana para que no 

''Si queremos ayudarle debemos esforzar­
nos en poseer el mayor número de datos posi­
bles de su historia de vida como individuo con-

creto '' 

se encastille en su enfermedad, llevada de una inercia 
creciente que lo encierra en la pasividad. Aunque el 
abanico de reacciones antela enfermedad va de la ne­
gación, el rechazo o la ansiedad, a la agresividad, la 
aceptación o la depresión, la palma se la lleva, como 
pauta unificadora, la regresión. 

Si, como subrayabamos, la regresión -ese mecanis­
mo de defensa- consiste en un replegarse para coger 
fuerzas y continuar la lucha, cuando la lucha se consi­
dera perdida -a causa de la enfermedad- sin estar] o, se 
corre el riesgo de que el anciana se instale patológica­
mente en la regresión, con lo que su vida psíquica se 
aplana, corta los canales de cornunicación y apaga 
toda conato de mirada al presente y al futuro . La muer­
te, desde este punto de vista, es la regresión total, la 
ausencia de psicología. 
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6. A NCIANO y ENFERMO, 
CAMINOS DE PLENITUD 

INTRODUCCIÓN 

Alberto Iniesta 
M adrid 

En estas Jornadas Nacionales, centradas en torno a 
la pastoral con el anciana enfermo, se me ha asignado 
un tema que así como suena, Anciana y enfermo, ca­
minos de plenitud, podría parecer mas bien contradic­
tori o , voluntarista, retórico y hasta provocativa . 

Porgue hay que reconocer que tanta la ancianidad, 
con sus achaq ues, debil idades y limitaciones, como la 
enfe rmedad, que siempre supone una anomalía, una 
disfunción mas o menos grave, que conlleva molestias 
y dolares fís icos y psíquicos, cada una por separada 
son siempre temibles y temidas instintivamente, como 
un mal a evitar siempre que sea posible, y nunca con­
sideradas como un camino positi vo de realización, de 
plenitud y de maduración, como dice el enunciada 
de es ta conferencia. 

Si, ademas, unimos estas dos situaciones, la de la 
enfermedad y la de la ancianidad, la condición del an­
ciana enfermo no tiene en sí nada de envidiable, de po­
sitivo ni de esperanzador; nada de pleni tud, sina de de­
crepi tud mas o menos rapida, y como última horizonte 
la muerte, después de unos años de vida con permiso 
del sepul turero, soltando amarTas lentamente, perdien­
do su autonomía, sus costumbres, sus relaciones, sus 
rincones y sus divers iones, sumida en la desilusión 
y la desesperanza, añorando el pasado y temiendo el 
futura. 

No creo exagerar, sino mas bien quedarme cotto. 
Como sabréis muy bien por vuestra dedicación a los 
enfermos y ancianos, no es lo mismo hablar de estas 
casas desde fuera que vivirl as en car·ne propia día tras 
día y noche tras noche. Como botón de muestra de la 

'' En nuestra sociedad materia lista, consu­
mista y hedonista, la enfermedad y la anciani­
dad son un mal terrible'' 
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opinión popular sobre este problema tan humana y tan 
generalizado, recoj amos algunos de los innumerables 
refranes que hablan de la vejez o de la enfermedad. 

- «Al que esta enfermo, nada le sabe a bueno». 
- «Hombre enfermo, medio muerto». 
- «Basta ser viej o para estar enfermo». 

«Ancianidad, hermana de enfermedad». 
- «Hombre viejo, cada día un duelo nuevo». 
- «Catarro, cagalera, casamiento y caída son las cuatro 

ces que quitan al viej o la vida» . 

De manera especial en nuestra sociedad materi alis­
ta, consumista y hedonista, que rinde un verdadera 
cuito al cuerpo, a la juventud, a la buena apar·iencia y 
a la salud, la enfermedad y la ancianidad son, por con­
traste, un mal terrible, un mal absoluta sin mezcla de 
bien alguna, ya que arrebata lo mas cotizable por esta 
cultura del bienestar, del bien apar·entar y del bien dis­
frutar. 

Los mi smos enfermos y ancianos, que no son ex­
traterrestres de un planeta lejano, sino que han crecido 
y vivido en esta sociedad, pueden también estar muy 
influidos y condicionados por estos cri terios y mode­
los de vida. Tanta , que muchos, a pesar de sus limita­
ciones evidentes, procuran hacer lo que pueden y lo 
que no pueden por conservar a cualquier precio si­
quiera una sambra o una parodi a de aquellas apa­
riencias. 

Sin negar en modo alguna la necesidad y conve­
niencia de estimular· en ellos actitudes optimistas y 
creati vas, dinarnicas y activas, lo que par·ece negati vo 
es que toda el esfuerzo se ponga en conservar o recu­
perar algunas rnigaj as de un modelo de vida mas bien 
superficial, frívola y vacío, haciendo par·a ello sacrifi­
cios desproporcionados que podrían emplear en otros 
fines mas provechOSOS y mas acomodados a SU situa­
ción. 

Aterrizando en el tema que se me ha propuesto, 
acaso me eq uivoque, si voy en solitario y opino por 
mi cuenta. Y si es que acierto, acaso me repita, dicien­
do sin saberlo lo mismo que han dicho ya los muchos 
sabios que en el mundo han sida , también en vuestras 
veinte semanas nacionales, al tratar los temas del en-



Monseñor lniesta presentó 
sus reflexiones personales sobre el tema 

del anciano enfermo. 

fermo o de la ancianidad, por separada. De todos ma­
dos, lo que se me ha pedido es presentar mis refle­
xiones personales sobre la condición del anciana 
enfermo, en la que de algún modo me encuentro, aun­
que tratando de evitar el centrarme en mí mismo, mi­
rando mas bien a los demas, procurando encontrar 
luces de situación en el camino que por la enfermedad 
y la ancianidad nos puedan orientar hacia el final de 
la vida del hombre, hacia la eternidad. 

¿Puede esta tener alga de positivo? ¿Pueden en­
contrarse en esa situación valores nuevos y desconoci­
dos, que compensen al menos la pérdida de los valores 
de la salud y de la juventud? ¿Es posible, rizando el 
rizo, como hace el título de esta conferencia, que éstos 
puedan ser caminos no solamente de consuelo y ali vio, 
de paz y de resignación, si na también de desarrollo 
y de plenitud, lo cua] supone un verdadera desafío, una 
utopía, un salto en el vacío que parece imposible? 

'' Aunque las fuerzas física s se debiliten 
con la edad, la bondad y la sabiduría no sola­
mente se pueden mantener sina inclusa crecer 
y mejorar en la ancianidad'' 

Para terminar esta introducción , quisiera aclarar 
que en estas reflexiones tendremos siempre como pun­
to de partida la concepción cristiana de la vida, que tie­
ne sus propios objetivos, sus medios y caminos, sin 
excluir tampoco los valores humanos, sus medios y 
posibilidades. Con el fin de evitar dicotomías y divi­
siones un tanta artificiales, en Jugar de tratar los dos 
ni veles por separada los consideraremos conjuntamen­
te, como se dan de hecho en nuestra existencia, en la 
que se compenetran, se armonizan y se complementan 
el cuerpo humana, la materia del hombre, el espíritu 
del hombre y el Espíritu de Dios que nos habita, ha-
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ciéndonos miembros de Cristo, hijos del Padre y her­
manos de los hombres, ciudadanos del Cielo y de la 
Tierra. 

PRIMERA PARTE 

LA ANCIANIDAD; 
¿DEÇADENCIA O ,PLENITUD? 
¿PROLOGO O EPILOGO? 

La vida del hombre sigue inexorablemente un pro­
ceso de nacimiento, crecimiento, madurez, decaden­
cia, decrepitud y muerte. Por experiencia propia y aje­
na, todos contamos de manera instintiva con esas 
etapas, aunque con diferente valoración sobre cada 
una de ellas. Así, mientras que la etapa de crecimiento 
esta llena de expectativas y esperanzas, de fuerza y de 
vitalidad, y la de madurez se considera por excelencia 
el tiempo de la plenitud, de la fecundidad y de la crea­
tividad en el campo familiar, profesional y social, en 
cambio, la ancianidad en sus dos etapas, denominadas 
como tercera y cuarta edad, se mira como el tiempo 
de la decadencia, de la decrepitud, la desaparición de 
facultades y la aparición de achaques y molestias que 
generalmente acompañan al anciana hasta la tumba. 

Sin embargo, este proceso no es uniforme y simul­
taneo en todos los valores de la existencia humana. 
Así, mientras que en lo física -altura, fuerza, agilidad, 
genitalidad- se alcanza la madurez relativamente 
pronto, sin posibilidad de crecimiento posterior, en 
cambio, en lo síq uico -afectividad, personalidad , so­
ciabilidad-, en lo intelectual -cultura, ciencia, forma­
ción profesional- y en lo espiritual - bondad, benevo­
lencia, sabiduría, generosidad- son valores que se 
alcanzan en edad mas avanzada, y de suyo pueden 
ir continuamente progresando a lo largo de la vida 
humana, salvo el caso de impedimentos de caracter pa­
tógeno. Es decir, que aunque las fuerzas físicas se de-
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biliten con la edad, el corazón y la cabeza, la bondad 
y la sabiduría no solamente se pueden mantener, sino 
inclusive crecer y mejorar en la ancianidad. 

También la sabiduría popular ha recogido en el 
refranero los aspectos positivos de la ancianidad. Así, 
por ejemplo entre otros muchos: 

- «Cuando el hombre es mas anciaoo, tiene el juicio mas 
sano». 

- «Donde no hay viejo, no hay buen consejo». 
- «Cuando no es oído el viejo, es que esta entre necios». 
- «Mas sabe el diablo por viejo que por diablo». Etc. 

En el campo de la filosofía y de la literatura se pue­
de encontrar de todo, desde lo mas negativo, como la 
opinión de Juvenal, que dice que «la vejez es mas te­
mible que la muerte», basta Amiel, para el que «saber 
envejecer es la obra maestra de la sabiduría, y una de 
las partes mas difíciles del gran arte de vivir». y me­
recela pena recordar este parrafo, aunque sea un poco 
largo, del gran orador francés Lacordaire: «A medida 
que envejecemos, lo tenenal se desvanece en nosotros, 
y lo espiritual se acentúa. La vejez, que debilita el 
cuerpo, rejuvenece el alma, cuando no esta conompi­
da y como inconsciente de sí misma. El instante de la 
muerte es el de la floración de nuestro espíritu». 

La felicidad y la alegría del anciana no puede apo­
yarse, en efecto, en las fuerzas físicas ni apenas en los 
placeres materiales, sino principalmente en los gozos 
del espíritu, tanta en el plano afectiva como en el inte­
lectual, y, en nuestro caso, en el espiritual. Para evitar 
mal entendidos, hay que decir muy alto que damas por 
supuesta la adecuada atención al cuerpo, la higiene, la 
alimentación, el ejercicio física adaptada a sus posibi­
lidades, etc. Pero aun eso mismo, precisamente en 
atención a su completo bienestar, no puede consistir 
en seguir las pau tas de la gen te mas joven, tanta en el 
corner como en el beber como en el esparcimiento. Un 
viejo axioma conocido en muchas residencias de la 
tercera edad dice que a los ancianos les conviene 
«poca cama, poca plata y mucha suela de zapato»; es 
decir, poco dormir, poco corner y mucho pasear. 

Por otra parte, hay que tener en cuenta que esa ma­
durez, esa paz, esa sabiduría y esa riqueza espiritual 
posible en el anciana no es alga que se produzca por sí 
misma, tan sólo con el paso de los años, del mismo 
modo como aparecen los achaques por sí mismos, sin 
que nosotros los cultivemos. Porgue también puede 
ocurrir que el anciana se vuelva mas difícil de carac­
ter; se vuelva quisquilloso, envidioso, avariciosa y re­
celosa, amargandose la existencia y amargandola a los 
que les rodean. 

Por eso, es necesario cultivar durante toda la vida, 
pera especialmente al comienzo de la anciarndad, una 
actitud creativa, constructiva, optimista y esperanza­
dora, en una continua autoeducación, en una forma­
ción permanente. Mientras que en el plano física lo 
única que podemos hacer es si acaso frenar su deca-
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dencia, en cambio podemos progresar indefinidamen­
te en el plano afectiva, cultural y moral. 

Los valores del espíritu pueden proporcionarnos sa­
tisfacciones y realizaciones mucho mayores que las 
que pudiéramos encontrar en la materia, sin depender 
completamente de ésta. Beethoven no pudo nunca es­
cuchar con sus oídos la grandiosa Novena Sinfonía, 
porque por entonces ya era completamente sorda. Pero 
él la oía peifectamente dentro de su corazón, como la 
madre gestante que no puede ver al hijo, pero lo sien­
te palpitar en sus entrañas. 

Afortunadamente, la sociedad actual cuenta con 
muchos servicios para ayudar a los ancianos a vivir es­
tas últimas etapas de la vida con la mayor plenitud po­
sible. Naturalmente, no se trata de apuntarse a todo, 
dejandose llevar por la corriente, sino de buscar y se­
leccionar aquellos medios que realmente nos son con­
venienes como ayuda para llevar una ancianidad equi­
librada, gozosa, serena y creativa. Ni estar siempre 
moviendo el body como unos quinceañeros, ni tampo­
co tumbarse inmóviles como lagartos al sol. . 

''Es necesario cultivar una actitud creativa, 
constructiva, optimista y esperanzadora, en una 
formación permanente'' 

Es tiempo de lectura reposada y saboreada de bue­
nos libros; de escribir para nosotros lentamente, refle­
xionando sobre la vida, tirando del hilo que nos des­
cobrira nuestros propios rincones auto-desconocidos y 
enriquecera nuestras opirnones sobre la gente y sobre 
el mundo; tiempo de la tertulia y la conversación pau­
sada, dejando a los demas que se desahoguen; escu­
char mas que hablar; saber mirar desde el fondo del 
corazón, con bondad y comprensión, con una sonrisa 
sobre toda interior que se trasluzca oportunamente al 
exterior; saborear los viejos rincones conocidos y los 
paisajes tantas veces paseados como si fueran nuevos, 
como si esta mañana se estrenaran; abrirse a la cultura 
y al pensamiento de la sociedad, asistiendo a confe­
rencias , exposiciones, conciertos, películas, deportes; 
viendo la televisión con mirada profunda, juzgando 
y valorando, seleccionando y reflexionando, cultivar 
algún hobby, gimnasia de mantenimiento, paseos, bi­
cicleta o algún deporte suave, etc. 

En suma, y para no alargarnos, se trata de que en 
esta época mas que en ninguna otra debemos fomentm 
los valores humanos, las virtudes sociales, la bondad y 
la benevolencia, la tolerancia y la paciencia, la humil­
dad en el trato mutuo, la buena educación en la canvi­
vencia, el buen humor y, por supuesto, el buen amor 
por encima de todo. Mas que nadie, el anciana debe re­
cordar que si es verdad que necesitamos que nos guie­
ran, nos es tan necesario o mas el querer, el amar a los 
demas. Y mientras que aquéllo depende de los otros, 
esto depende tan sólo de nosotros, y, ademas, repercu-
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tira lo uno en lo otro. Como dice san Juan de la Cruz, 
«donde no hay amor, pon amor, y encontraras amor». 

Y, como dice un refran inglés, lo última, pero no lo 
menos importante, sino todo lo contrario, es para no­
sotros la concepción cristiana de la ancianidad como 
antesala del Reina de Dios, como preparación y novi­
ciado para aquella convivencia, aquella residencia no 
de ancianos sina de etern amen te jóvenes donde residi­
remos para siempre. Si, como hemos recordada, el 
proceso psicológico de la vida humana es mucho mas 
largo que el proceso fisiológico, el proceso espiritual 
-referida en este caso al Espíritu con mayúscula- es de 
suyo interminable en esta vida. 

Mientras estamos en camino por la historia, vivi­
mos esos tres niveles perfectamente ensamblados en­
tre sí, sin fisuras ni dicotomías: la gimnasia y la diges­
tión, la afectividad y la cultura, el trabajo profesional 
y la oración, etc. Pera con una circunstancia que hay 
que tener en cuenta: Así como la vida humana de suyo 
tiene un límite, es como un capital que vamos gastan­
do día a día, un cirio que se gasta mientras arde, hasta 
llegar a consumirse, la vida cristiana, por el contrario, 
puede crecer continuamente, y mientras que aquélla ha 
de morir irremediablemente, ésta ha de vivir eterna­
mente. 

Por esa, la vida cristiana es un proceso biológico 
continuada, sin mas interrupción que la que proceda 
de nuestra infidelidad y nuestro pecada. De aquí que la 
ancianidad sea la etapa de la culminación, cuando el · 
Espíritu Santa esta terminando su trabajo, como el ar­
tista da los últimos toques al retrato, en este caso, un 
retrato de Cristo, el única modelo para todo discípulo. 
En este sentida, la ancianidad es verdaderamente un 
tiempo lleno de vitalidad y de creatividad, de creci­
miento y de plenitud en el sentida estricta de la pala­
bra. Cuando decrece la vida profesional y social, pue­
de crecer impetuosamente la vida teologal, la vida 
divina, el germen cristiana que el Espíritu sembró por 
el bautismo, haciéndonos partícipes de la vida eterna. 

Esta vida creciente, este camino de plenitud, se ma­
nifiesta principalmente por dos cauces, Dios y el hom­
bre, que en realidad se comunican entre sí. En la an­
cianidad puede llegar a su madurez el gran misterio de 
la vida cristiana, una vida contemplativa en el sentida 
mas profunda de la palabra, un saboreo permanente 
del tesara infinita que llevamos en nuestro corazón, 
como anticipo de la vida eterna con el Padre, el Hijo y 
el Espíritu, como prometió Jesús: «Vendremos a él, 
y haremos morada en él». Por esa, podemos decir 
como san Pablo: «Ya no say yo guien vive; es Cristo 
guien vive en mí». El anciana suele estar muchas ve­
ces a solas, pera nunca esta solo ni aburrido, porgue 
tiene siempre con guien hablar, hablando desde Cristo 
con el Padre en el Amor del Espíritu . 

Es el tiempo de hablar con Dios a tiempo perdido, 
sin prisas, sin palabras, sin muchas razones, pera sí 
con mucho amor y mucho corazón. Tiempo de cultivar 
abundantemente la lectura de libros de espiritualidad 
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«la felicidad y la alegria del anciana 
debe apoyarse, principalmente, en los gozos del espíritu». 

y de vidas de santos; de meditar y rumiar despacio la 
Sagrada Escritura, en coloquio con el Espíritu Santa, 
que es su autor y la puede explicar. 

Tiempo de pasar lru.·gos ratos junta al sagrario, don­
de esta de manera privilegiada y única el Maestro, el 
Hermano, el Amigo, el Salvador. Si el Señor nos hu­
biera prometido que una vez al año vendría del Cielo 
a la Tierra en la Mis a del Papa, ¡cóm o procuraríamos 
acudir los que pudiéramos, pru.·a estru.· allí en aquel 
acontecimiento! ¿ y si hubiera dicho todavía mas, que 
se quedaría toda el año en un sólo sagrario, en Jerusa­
lén, en Roma, donde fuera? ¡Qué envidia de los que 
allí vivieran! Pera se ha quedada en todas las iglesias, 
y parece que no le damas importancia. 

¡Y la tiene muy grande! Así como ciertos persona­
jes importantes tienen sus despachos pru.·a recibir 
audiencias, Cristo ha elegida este lugru.· para escuchar­
nos, hablarnos, aconsejarnos, iluminarnos, consolar­
nos, fortalecernos y enriquecernos. Si María hubiera 
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vivido en nuestra condición, en enanto tuviese un ma­
mento libre acudiría como una exhalación para estar 
allí, allada de su Hijo y de su Dios, que se hizo hom­
bre para redimirnos, luego se hizo pan para alimentar­
nos, y ademas se ha hecho sagrario, si ~abe hablar así, 
para acompañarnos. 

Para muchos ancianos podrí a ser una etapa propicia 
para incorporarse al rezo de la Oración de la Iglesia, al 
menos, en las horas de la mañana y del atardecer, con 
su gran riqueza de himnos, de salmos, de antífonas, 
parrafos breves y seleccionados de la Escritura, de res­
ponsorios, de preces y oraciones, que sirven para ali ­
mentar la vida espiritual, y, sobre todo, suponen un 
servicio eclesial, rezando en nombre de la Iglesia y 
con su autoridad, en nombre también de todos los 
hombres, para alabar y bendecir al Padre, para darle 
gracias por todos sus beneficios, para pedirle perdón 
por todos nues tros pecados y ayuda para todas nuestras 
necesidades, siendo así voz de los sin voz, unidos al 
coro que en toda la Tierra a diferentes horas rezamos 
lo mismo, y al coro del cielo que lo hace continua­
mente sin cansancio. 

La otra vertiente de que hablabamos es, en el fon­
do, la misma, es la del hermano, en especial, el mas 
necesitado. Dejando aparte los problemas socio-eco­
nómico-políticos que pueda plantear -y que no es de 
la incumbencia de esta intervención-, sin duda que la 
etapa de la jubiJación puede ser de hecho para el an­
ciana un tiempo privilegiada para ejercer la solidari­
dad, o, si se quiere, digamos en cristiana practicar 
la caridad -que no porgue a veces se haya caricaturi­
zado vamos a dejar de utilizar una expresión esencial­
mente cristiana-. 

Tanta en Ja comunidad eclesial como en las organi­
zaciones no gubernamentales, el voluntariado en sus 
diversas f01·mas puede ser un cauce donde cumplir el 
mandamiento de Cristo de amar a los hermanos como 
Él nos amó, hasta dar Ja vida por nosotros una vez en 
la Cruz, y darnos la vida a nosotros muchas veces 

'' En esta etapa mas que en ninguna otra 
debemos fomentar los va lores humanos'' 

en la Misa. Pero ademas sedan otras muchas ocasio­
nes de ayudar, de servir, de acompañar, de echar una 
mano en las mil circunstancias de la vida diaria. 

Cristo se ha quedada entre nosotros de muchas ma­
neras: donde dos o mas nos reunimos en su nombre, en 
Ja proclamación del Evangelio, en cada uno de nosa­
tros, en los sacramentos, etc. Pero parece que ha privi­
legiada dos Jugares especialmente: en el sagrario, del 
que ya hemos hablado, y en los pobres. «Conmigo lo 
hicisteis», decía a los que dieron de comer al ham­
briento y vistieron al desnudo. No esta de la misma 
manera en el Bautismo que en la Misa, en el sagrario 
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que en el pobre. No esta lo mismo, pero sí que es el 
mismo. 

Y así como en la mesa de la Misa solamente pode­
mos comulgar con Cristo los cristianos católicos, en 
cambio, en la mesa de los pobres podemos comulgar 
con todos los hombres de buena voluntad que quieran 
ayudar al hermano. Allí todos podemos comulgar con 
Cristo. Porgue aunque éstos no lo sepan, tampoco lo 
sabían aquellos del día del juicio -«¿Cuando te vimos 
hambriento y te dimos de corner, desnudo y te vestí­
mos?»-, pero el Señor sí lo sabía y lo agradecía: «A rní 
me lo hicisteis. Venid, benditos de mi Padre». De al­
guna manera, el pobre es como el octava sacramento 
de la Iglesia, y en general todo hermano, todo prójimo 
que nos necesita, aunque no siempre sea sociológica­
mente hablando un necesitado. 

Esto mismo se podría aplicar proporcionalmente en 
la gran variedad de ministerios intraeclesiales, colabo­
rando con la comunidad en Ja animación de las cele­
braciones, en la organización parroquial, en la econo­
rnía, en la pastoral obrera, en Caritas, en la catequesis 
de niños, de jóvenes, de adultos o -¿por qué no, tam­
bién , y de manera especial?- de ancianos, en grupos o 
individualmente, visitando a domicilio a los inmovili­
zados, etc. 

SEGUNDA PARTE: 

LAANCIANIDAD ENFERMA, 
¿FUERZA O DEBILIDAD? 
¿DECREPITUD O PLENITUD? 

Mal que bien, con una mirada cristiana, e inclusive 
con una mentalidad humanista y sapiencial, aún se 
puede aceptar la ancianidad como un camino de pleni­
tud, al menos, en ciertos aspectos de la vida del hom­
bre, aunque suponga notables limitaciones en otros. 

Por el contrario, ¿qué decir cuando a la vejez se u ne 
la enfermedad, en sus múltiples y siempre dolorosas 
circunstancias, de mayor o menor gravedad? Lo mas 
que se puede esperar, humanamente hablando, es 
aceptar la situación con paciencia y con resignación, 
como algo irremediable, aunque también se dan mu­
chas reacciones de rebeldía y desesperación. Pero 
¿cómo ver en ello nada menos que un camino de ple­
nitud? No parece mas bien una frase retórica, una pi­
rueta mental, un mas difícil todavía o un voluntarismo 
sin fundamento alguna? 

Sin exageración, bien podríamos decir que tocamos 
aquí si no la flor y el fruto de la vida cristiana, que se­
rían la esperanza y el amor, sí en verdad sus raíces, las 
raíces de la fe, que estan escondidas, encerradas, en­
terradas en la tierra, humildes e invisibles, pero que 
dan al arbol la savia y la substancia, la vida y la sub­
sistencia. 

Entramos en un campo lleno de misterios, del cua! 
sólo se puede hablar con temor y temblor, o, mejor 



aún, del cua! tan sólo puede hablar la Palabra de Dios, 
de un Dios que no nos ha explicada el misterio del mal 
y del dolor, pera lo ha compartida; que no nos ha dada 
una explicación racional, pera sí una solución vital. 
Porgue en vez de quedarse en el Olimpo de los dioses, 
disfrutando de la inmortalidad feliz de la divinidad, ha 
descendida al valle de los hombres, a compartir con 
elias su vida y su trabajo, sus esperanzas y alegrías, y 
también su tristeza y su angustia, su dolor y su muer­
te. «Triste esta mi alma hasta la muerte». 

Jesús de Nazaret conació por experiencia las limi­
taciones nm·males de nuestra condición humana, y al 
final de su vida en este mundo guiso consumar su obra 
contando con la muerte y la resurrección, que son in­
separables entre sí, que representan Jas dos caras de 
la misma moneda de la Redención. Si no queremos 
deformar el Cristianismo, no podemos prescindir ni de 
la una ni de·Ja otra: el Crucificada sera resucitado, y el 
Resucitado fue crucificada. 

Aun así, sin embargo, es necesario destacar ciertos 
matices que tienen su rnisterio, y esta en el doble sen­
tida de la palabra, como dificultad de intelección, 
como problema de difícil comprensión, y también co­
mo fuerza, como vida, como sacramento, como pre­
sencia no sólo misteriosa, sina también mistérica de 
gracia. 

¿No es paradójico, en efecto, que después de haber 
hecho obras tan grandes con su predicación y sus mi­
lagros, Jesús termine con el fracaso, la impotencia y la 
locura de la cruz? ¿No es también misteriosa que lo 
mas impresentable de Dios -¿qué Dios es éste que deja 
tirada a su representante en la Tierra?- se desarrollara 
ante la multitud, y que lo mas gloriosa quedara en el 
misterio del sepulcro, y que el Resucitado se manifes­
tara tan sólo a unos pocos? ¿No da que pensar que en 
el arte cristiana durante veinte siglos se hayan hecho 
tantas y tan admirables imagenes del Crucificada, y 
tan pocas y tan poca convincentes del Resucitado? 

¿Por qué la mayor parte de las conversiones, ya 
sean del ateísmo a la fe o de la tibieza al fervor, han te­
nido como referencia a «Cristo, pobre, desnudo y cru­
cificada», como decía Guillermo Rovirosa, el gran 
converso fundador de la HOAC, y tan pocas que yo 
sepa al Cristo glorificada? Mas aún: el mismo san Pa­
bla, que no conació probablemente al Jesús histórico 
ni pudo asistir a la crucifixión, sina que su primer en­
cuentro con Jesucristo fue con el Señor Resucitado, 
decía con frecuencia y con énfasis que él no quería 
saber nada de nada mas que «a Cristo, y Cristo, cruci­
ficada»? 

¿Qué tiene la cruz de Jesucristo que doblega nues­
tro orgullo, abre los corazones a la gracia, levanta 

' ' Lo últ ima, pera no menos importante, es 
para nosotros la concepción cristiana de la an­
cianidad como antesa la de l Reina de Dios'' 
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<<Hay que buscar y seleccionar 
aquellos medios que, realmente, nos son convenientes 

como ayuda para llevar una ancianidad equilibrada». 

nuestra esperanza y, sobre toda, enciende nuest.ro amor 
al Dios crucificada por amor a nosotros? 

Es que entre los grandes milagros y las hermosas 
palabras que Jesús hizo y dijo en su vida, al final las 
culminó haciendo lo mas grande, lo que nadie mas que 
Dios podía hacer, y lo que mas necesitabamos los 
hombres de la historia. Después de toda, cocer y re­
partir el pan , bien podemos hacerlo nosotros, si no de 
repente, sí moliendo, amasando y cociendo con nues­
tras propi as manos . Curar enfermos, si no de modo mi­
lagroso, ya podemos hacerlo con medios naturales, al 
menos en el sentida de cuidarlos, y a veces sanaries to­
talmente, contando con el tiempo y con la medicina. 

En la última cena, el Señor advierte a sus discípu­
los de lo que le espera y lo que les espera: «Igual que 
me han perseguida a mí, os perseguiran a vosot.ros» . 
«Üs lo diga de antemano». «Vosotros estaréis tristes, 
pera vuestra tristeza se convertira en gozo» (Jn 14/17 
passim). No dice que la tristeza pasara, y después ven­
dra la alegría, como tantas veces sucede en la vida, 
afortunadamente, sina alga mucho mas difícil , alga 
imposible para el hombre: «Vuestra tristeza se conver­
tira en alegría». 

Alga así como en la medicina homeopatica toman­
do el mal en la vacuna se forman anticuerpos contra la 
enfermedad, Jesús en la cruz, asumiendo nuestro mal 
radical, nuestro pecada y nuestra muerte, convirtió lo 
que nadie quiere en lo que toda el mundo anhela, 
transformando la tristeza en alegría; el fracaso, en 
triunfo; la muerte, en vida, y el dolor, en amor. 

En la Cruz se manifiesta de manera sublime el 
amor que Dios nos tiene, hasta la locura, hasta el ex­
tremo. En la última cena Jesús reveló a los discípulos 
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esta frase impresionante: «Como el Padre me amó, así 
os he amado yo». Y lo que entonces se manifestaba 
con palabras, ahora se manifiesta en el silencio elo­
cuente de la Cruz, del Amor por amor crucificada. Po­
dríamos recordar aquí el famoso poema de Pastorcico, 
de san J uan de la Cruz: 

Un pastorcico, solo, esta penado, 
ajeno de placer y de contento, 
y en su pastora puesto el pensamjento, 
y el pecho del amor muy lastimado. 

No llora por haberle amor llagado, 
que no le pena el verse así afligido, 
aunque en el corazón esta herido, 
mas llora por pensar que esta olvidado. 

Que solo de pensar que esta olvidado 
de su bella pastora, con gran pena 
se deja maltratar en tierra ajena, 
el pecho del amor muy lastimado. 

Y dice el pastorcico: ¡Ay, desdichado 
de aquel que de mi amor ha hecho ausencia 
y no quiere gozar de mi presencia, 
y el pecho por su amor muy lastimado! 

Y a cabo de un gran rato, se ha encumbrado 
sobre un arbol do abrió sus brazos bellos, 
y muerto se ha quedado asido dellos, 
el pecho del amor muy lastimado. 

Este misterio divino de muerte para vida se debe 
prolongar a Jo largo de toda la vida del cristiana. «El 
que no toma su cruz y me sigue, no es digno de rní. El 
que guiera conservar su vida, la perdera, y el que la 
pierda por mí, la conservara» (Mt 10, 38-39). 

Puesto que toda nuesu·a vida es un morir continuo, 
un desvivirse, cada día que lo vivimos, lo gastamos y 
lo morimos por Cristo y con Cristo, es un día que dura 
para siempre. En cambio, la vida que gastamos según 
nuestros criterios y caprichos, al margen o a espaldas 
de Dios o contra Dios, es un día totalmente perdido, 
muerto, estéril y vacío para siempre. 

Por eso, bien podemos decir como san Pablo: «Su­
plo en mi came lo que falta a la Pasión de Cristo». Y 
por eso también se puede sentir ya en nuestras vidas la 
fuerza de la Cruz (1 Co 1, 21-25 ; 2 Co 13, 4). La pri­
mera Santa de América, santa Rosa de Lima, refiere en 
sus escritos íntimos que el Señor Ie dijo en cierta oca­
sión: «Ésta es la única escala del Paraíso, y sin la cruz 
no se encuentra el camino para subir al cielo». Lo mis­
mo podríamos espigar en casi todos los santos, así 
como en la mas reciente teología, como en la famosa 
cristología de Moltmann El Dios crucificado. 

La misma experiencia podríamos encontrar en mu­
chos cristianos de nuestro tiempo, como Martín Des­
calzo en los últimos años de su dolorosa enfermedad 
que le llevó al Reino de los Cielos. Federico Bellido, 
una de las figuras clave en el movimiento del Mundo 
Mejor en España, me decía en una carta poco antes de 
morir que aquella enfermedad era la gracia mas gran-
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de que había recibido en toda su vida. Lo mismo me 
decía en el Hospital General de Albacete, donde mori­
ría pocos días después, Ramón Roldan, que había sido 
vicario de la diócesis. Y así tantos casos que todos ha­
bremos conocido, y vosotros de manera especial por 
vuestra dedicación profesional y pastoral. 

El dolor puede aparecer inesperadamente en cual­
quier edad, sin excluir la infancia, la adolescencia o la 
juventud, pero tiene un sentido especial en la última 
etapa de la vida cristiana, como consumación, como 
culminación y como perfección. La fe puede iluminar 
las tinieblas del dolor con luces de la eternidad y de la 
gloria. Decía Teresa del Niño Jesús que «el sufrir pasa, 
pero el haber sufrido con Cristo no pasara jamas». 
Cada noche que parece interminable, de todos modos, 
al fin, termina con la aurora. Pero si la hemos pasado 
con Cristo, esa noche tendra un amanecer que no ano­
checera jamas. 

La unción de los enfermos tiene en esta etapa de la 
vida un puesto principal. Como sabemos, a pesar de la 
imagen deformada que lamentablemente perdura en 
muchos ambientes todavía, no es para los agonizantes, 
para lo cual esta la Eucaristía por viatico, sino para los 
enfermos de gravedad, aunque de suyo no fuera una 
enfermedad mortal. El Nuevo Catecismo recuerda que 
«es apropiada recibir la Unción de los enfermos antes 
de una operación importante. Y esto mismo puede 
aplicarse a las personas de edad avanzada, cuyas fuer­
zas se debilitam> (n.0 1515). Y al hablar de los efectos 
del sacramento, dice entre otras cosas: «Un don par­
ticular del Espíritu Santo. La gracia primera de estesa­
crat¡lento es una gracia de consuelo, de paz, y de aní-

'' Así como la vida humana tiene un lími­
te, la vida cristiana puede crecer continua-
mente'' 

mo para vencer las dificultades propias del estado de 
enfermedad grave o de la fragilidad de la vejez. Esta 
gracia es un don del Espíritu San to que renueva la con­
fianza y la fe en Dios», aludiendo después a la cura­
ción del alma y, si Dios quiere, la del cuerpo, así como 
el perdón de los pecados. (n.0 1520). 

El n.0 1521 lleva por título La unión a la Pasión de 
Cristo, y dice mas adelante que «en cierta manera es 
consagrada para dar fruto por su configuración con la 
Pasión redentora del Salvador. El sufrirniento, secuela 
del pecado original, recibe un sentido nuevo, viene a 
ser participación en la obra salvífica de Jesús». 

El número siguiente insiste en el aspecto eclesial 
del sacramento, y la mutua influencia entre el enfermo 
y la Iglesia, por la comunión de los santos. 

Y el 11.
0 1523 se titula significativamente Una pre­

paración para el último transito, recordando que la 
Unción de los enfermos «acaba por conformarnos con 



la muerte y resurrección de Cristo, como el Bautismo 
había comenzado a hacerlo. Es la última de las sagra­
das unciones que jalonan toda la vida cristiana», y dice 
mas adelante: «Esta última unción ofrece al término de 
nuestra vida terrena un escudo para defenderse en los 
últimos combates y entrar en la Casa del Padre». 

Bien podríamos decir, por tanta, que el ungida re­
cibe gracia sacramental para el sacerdocio del sufri­
miento y del dolor, para poder decir, con san Pablo, 
«estoy crucificada con Cristo». Dios no es el causante 
del mal ni del sufrimiento, pera cuenta con él dada 
nuestra condición humana, físicamente limitada y mo­
ralmente pecadora. Pera si no quiere el mal ni el sufri­
miento, sí quiere que saquemos del mal un bien mayor, 
como hizo su hijo Jesús, que del mayor mal y de la ma­
yor injustícia de la historia supo sacar un bien infinita­
mente mayor para su propia gloria y nuestra salvación. 

'' La unción de los enfermos tiene en esta 
etapa de la vida un puesto principal'' 

Contra las exageraciones o desviaciones de un do­
lorismo masoquista no caigamos en el extremo contra­
rio de presentar un cristianismo light, un cristianismo 
facilón, una gracia barata, como decía Bonhoeffer. 
Es una de las casas que reprochan algunos a Drewer­
mann, como Gonzalez Faus, que le dice: «Me da la 
sensación de que toda tu visión del cristianismo segui­
ría igual si Jesús hubiera muerto tranquilamente en una 
cama y cargado de años». 

Paradójicamente, la fuerza del misterio pascual en 
la vida cristiana se manifiesta de manera especial en la 
debilidad, como dice san Pablo: «He rogado tres veces 
al Señor para que apartase esta de mí, y otras tantas me 
ha dicho: 'Te basta mi gracia, ya que la fuerza se pone 
de manifiesto en la debilidad". Gustosamente, pues, 
seguiré presumiendo de mis debilidades, para que ha­
bite en mí la fuerza de Cristo. Y me complazco en so­
portar por Cristo flaquezas, oprobios, necesidades, 
persecuciones y angustias, porgue cuando me siento 
débil, entonces es cuando soy fuerte» (2 Co 12, 8-10). 

Y esta actitud no es ocasional, sina una constante 
en sus cartas. Según autorizados comentaristas, como 
Eugen Walter en su comentaria a 1." Corintios, la filí­
pica que echa a aquellos cristianos, cuando les dice 
aquella de «nosotros somos unos necios por Cristo, y 
vosotros, sabios en Cristo; nosotros , débiles, vosotros 
fuertes», etc., no lo dice irónicamente, sina recono­
ciendo esta vinculación mutua entre los miembros del 
Cuerpo Mística de Cristo, en especial de los pastores 
con sus fieles, por la cualla vida de unos se comunica 
a los otros, como el cuerpo humana comparte y repar­
te adecuadamente la sangre por todos sus miembros, 
pera acude mas abundantemente donde hay una herida. 

¿No podía haber dicho Cristo en la Cruz, mejor que 
nadie, a todos los cristianos: « Yo estoy aquí como ne-
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cio para que vosotros seais sabios; como débil , para 
que seais fuertes; como esclava, para que seais libres», 
etcétera? ¿ Y no podría también el anciana enfermo 
sentirse especialmente llamado en esta etapa definitiva 
y última de su vida a ser crucificada con Cristo, para 
dar vida al mundo, y a la Iglesia, con su oración, con 
su esperanza y su paciencia? Es ciertamente un ideal 
sublime, una meta muy alta, pera también una realidad 
siempre posible con la gracia de Dios, y de hecho si no 
siempre se da, tampoco es infrecuente. 

CONCLUSIÓN 

¿No podrían también muchos ancianos enfermos 
que no se sientan cristianos descubrir en esta etapa tan 
importante de su vida la Hamada de Dios, la presencia 
de Cristo, que quiere acompañarles en sus sufrimien­
tos, para daries consuelo y esperanza, para daries paz 
sobre el pasado y proponerles una nueva oportunidad 
para el futura? 

De acuerdo con un reciente informe del INSERSO, 
en colaboración con el Centro de Investigaciones So­
ciológicas, publicada en Vida Nueva, el 62 % de los 
ancianos españoles se consideran católicos, mas o me­
nos practicantes, y el 30 %, católicos nada practican­
tes. El 21 % nunca va a misa; el 20, varias veces al 
año; el 12, algunas veces al mes ; el 17, casi todos los 
domingos; el 20, todos los domingos y festivos, y el 6, 
varias veces a la semana. 

¿No tiene aquí la Iglesia una hermosa tarea, un 
campo bien dispuesto donde evangelizar, catequizar y 
estimular, en unos casos para recuperar o redescubrir 
la fe; en otros, para afianzarla, y en otros para llevada 
a su madurez, que es la Hamada a la santidad? Los ca­
pellanes, sanitarios y voluntarios que acompañais a 
los ancianos sois los mensajeros del Rey de la Vida, 
que invita a todos a su Reina, donde no habra ni an­
cianidad ni enfermedad, sina eterna juventud, salud y 
vida en plenitud. 

Mientras que el mundo desestima, abandona o tira 
a la basura toda lo viejo, lo inservible, lo usada y anti­
cuada -las cosas, los coches, los trajes y hasta las per­
sonas-, Dios recoge con amorosa mimo al derrotada, 
al envejecido y al deteriorada, ofreciéndole en la clíni­
ca del Rei no el lifting mas perfecta, la eterna juventud 
que no vuelve a envejecer jamas. «Ésta es la morada 
de Dios entre los hombres. Pondra su morada entre 
ellos, y ellos seran su pueblo, y él, Dios-con-ellos, sera 
su Dios. Enjugara toda ]agrima de sus ojos, y no habra 
ya muerte, ni llanta, ni gritos, ni fatigas , porgue lo vie­
jo ha pasado. Entonces dijo el que esta sentado en el 
trono: "Mira que todo lo hago nuevo"». (Ap 21,3-5). 

Y aquí en la Tierra se puede saborear esta novedad 
como un anticipo, como una prenda de la que Di os nos 
hace ya participar en este mundo. Porgue «el amor de 
Dios ha sida derramada en nuestros corazones con el 
Espíritu Santa que se nos ha dada». (Rom 5,5). 
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7. LA JUVENTUD 
DE LA VEJEZ * 

J osé Luis R edrado, O.H. 
Secretaria del Pon ti f icio Consej o 

para la Pastoral de los Agentes Sanitarios 

1. Al reflexionar sobre el título para mi saludo y en 
las concl usiones de esta jornada sobre la asistencia ge­
riatr ica, me he encontrada con la expresión «Juven-tud 
de la vejez» 1, que me ha impresionado porgue en reali­
dad se trata de una expresión cargada de significada. 

Alguien ha dicho que el hombre nace viejo y que 
luego, poco a poco, se vuelve joven porgue juventud 
de la vejez es altrui smo, dar en vez de recibir. 

2. La segunda idea que me ha impresionado es el 
hecho de observar la gran cantidad de frases, slogans 
y dichos referentes a la vejez: 

Ha sido ll amada la edad de oro, la edad de la pensión. 

Para Cicerón, e l ideal e ra «envejecer sin ser ac idos», 
como los buenos vi nos. 

Todos conocemos la frase de Juvenal que deseaba lle­
gar a la vejez con Mens sana in copore sano. 

Un f ilósofo griego dice que «la vejez inicia cuando los 
recuerdos pesan mas que las esperanzas >> . 

En e l Medioevo, la Escuela de Salerno daba los si­
guientes consejos para llegar a la vejez: «Vida hones­
ta y ordenada. Tomar pocos remedios . Emplear todos 
los medios para no inqu ietarse por nada. Alimentos 
con moderac ión, Ejerc icio y distracción. 

Y e l salmista exulta de gozo y de esperanza cuando 
dice: «Todavía en la vejez tienen fruto ... » (Sal 91, 15). 

3. Dife rentemente de nuestra cultura que margina 
a los ancianos, en la antigüedad éstos eran muy es ti ­
mados, eran los jefes de las famili as y de los grupos, 

* Ponencia en el CONGRESO SOBRE LA RED INTEGRADA DE LOS 

SERV ICIOS PARA LA AS ISTENCIA GERIATR ICA. (Pontificio Santuario 

Pompei, li de ju lio de 1996) . 

I . Esempi catechistici «l esus», n.0 53, Ed . dominicana italiana, 

Napoli , octubre 1982. 
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«El problema"principal en relación con las personas ancianas 

es cómo permitir que entren en el cent ro mismo de nuestra vida». 

eran responsables de la administración de la j ustícia y 
custodi os de las tradiciones. 

M uchas ideas como estas se encuentran conserva'· 
das en la Sagrada Escritura, especialmente en Éxodo 
(cc. 3, 12, 17) y Números (c . 11 ): 

«Reúne a los ancianos de Israel. .. 
Moisés convocó a todos los ancianos ... >> 

As imismo, en el Nuevo Testamento los ancianos 
tienen una tarea de responsabilidad y fo rman parte del 
Sinedr io (Cf. Hechos de los Apóstoles : cc. 11 -21) . 
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Al respecto, son famosas la sente ncias de la 
Sagrada Escritura : 

La vida es un don de Dios y a guien ho nra a sus pa­
dres le es prometida larga vida (Ex 20, 12) y e l que 
teme a l Señor «prolonga la vida» (Pr 10, 27) . «Corona 
de los a nc ia nos son los hijos de los hijos; los padres 
son el ho nor de los hijos» (Pr 17, 6). «Expiró, pues, 
Abraham y murió en buena ancianidad, viejo y lle no 
de días ... » (Gn 25, 8), murió en paz consciente de ha-

'' En la antigüedad, los ancianos eran muy 

est imados '' 

ber viv ido una vida plena, al igual que el otro a nciana 
del N uevo Testamento, Simeón, que exclamó bendi­
ciendo a Dios: 

«Ahora, Señor, puedes, según tu palabra, dej ar que tu 
siervo se vaya en paz ... porque han visto mis ojos tu sal­
vac ión .. . » (Lc 2, 29-30) . 

Es e n san Pablo que encontramos justamente tanto 
la exhortación como el ejemplo personal; he aquí los 
textos : 

«Que los ancianos sean sobrios, dignos, sensatos, sa­
nos en la fe, en la caridad, en la paciencia, en el sufri­
miento; que las ancianas asimismo sean en su porte cua! 
conviene a los santos: no calumniadoras ni esclavas de 
mucho vino, maestras del bien , para que enseñen a los 
jóvenes a ser amantes de sus maridos y de sus hijos, a ser 
sensatas, castas, hacendosas, bondadosas ... » (Tt 2, 2-5). 

«Por eso no desfallecemos. A un cuando nuestro hom­
bre exterior se va desmoronando, el hombre inte rior se 
va renovando de día en día» (2 Ca 4 , 16). 

«Yo estoy a punto de ser derramado en libación y el 
momento de mi partida es inminente . He competido en la 
noble competición, he llegado a la meta en la carrera, he 
conservada la fe» (2 Tm 4, 6-7). 

4. Todos sabemos que caminamos hacia una so­
ciedad de ancianos2

. Los estudios sociológicos ilustran 
ampliam ente esta idea del envejecimiento de nuestra 
sociedad. 

No insistiré demasiado sobre esto, sólo deseo indicar 
sinté ticamente alguna idea y proporcionar algunas cifras 
que me ayudaran luego a sacar algunas conclusiones. 

- En e l 2000, dos tercios de los ancianos vivin1n en paí­
ses en vía de desarrollo . 

- En el 2020, la población global en estos paí ses aumen­
tan1 del 95 %, mientras e l número de las personas an­
cianas residentes aumentan1 del 240 %. 

2. Cf. Rev ista Do/entium Hominum, n.0 I 0/1989. Ac tas de la 
Tercera Conferenc ia Inte rnac ional «Longevidad y ca lidad de Ja vida». 
«Aggiornamemi sociali» 9- 1 Ol 1993, <<Situación de los ancianos en la 
Comunidad Europea». 
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Los 20 países mas tocados por el envejecimiento 
Proyección del aumento de la población 

por encima de los 60 años 
enu·e 1980 y el 2020 (en millones) 

Mas de Población Mas de 
Graduatoria Población 60 años en el 60 años Graduatoria 

1980 País en 1980 en 1980 2020 en 2020 2020 

China 996,1 73,6 1.436,3 238,9 
2 Indi a 688,9 44,6 1.1 86,3 149,7 2 
3 U.S.A. 227,7 35,8 304,4 66,9 4 
4 U.R.S.S. 265,5 34,7 358,1 69,3 3 
5 Japón 11 6,8 15,0 132,6 34,7 5 
6 R.F. de Alemania 61,6 11 ,9 54,7 15,7 8 
7 Rei na Unida 55,9 11 ,3 56,1 13,5 13 
8 ltalia 57,1 9,8 57,5 14,5 lO 
9 Franci a 53,7 9,2 58,3 14,3 11 

lO Indonesi a 151,0 8,0 262, 1 30, 1 6 
li Brasil 121,3 7,5 233,8 28,4 7 
12 España 37,4 5,6 45,4 9,2 18 
13 Polonia 35,6 4,7 44,6 9,7 17 
14 Bangladesh 88,2 4,6 206,0 12,6 15 
15 Pakistan 86, 1 4,0 198,1 13,9 12 
16 México 69,4 3,6 146,0 14,6 9 
17 Argentina 28,2 3,4 45,6 6,7 20 
18 Vietnam 54,2 3,3 103,4 9,8 16 
19 Canada 24,1 3,3 32,5 7,7 19 
20 Nigeria 80,6 3,2 301,8 12,8 14 

Personas ancianas en la Comunidad Europea 
y en los Estados miembros al 1991 

60 años y mas 80 años y nuís 

Millares % Mi ll ares % 

EUR 12 68.576 19,9 11 .936 3,5 
Bélgica 2.062 20,7 353 3,5 
Dinamarca 1.046 20,3 192 3,7 
Alemania 16.264 20,4 3.0 11 3,8 
Gran Bretaña 11.93 1 20,7 2. 128 3,7 
Grec i a 2.049 20,2 323 3,2 
Francia 10.953 19,3 2. 151 3,8 
Irlanda 538 I 5,3 79 2,2 
ltalia 11 .888 20,6 1.878 3,3 
Luxemburgo 73 19,1 12 3, 1 
Holanda 2.61 1 17,4 437 2,9 
Portugal 1.798 18,2 247 2,5 
España 7.362 18,9 1.1 25 2,9 

5. De las c ifras de las tablas precedentes se des­
prenden claramente dos aspectos: 

Que la población con mas de 60 años ira aumentando 
cada vez mas; se prevé que para e l año 2020 un ancia­
no de dos sera acti vo. 

Que la mejoría de las condiciones de vida de los an­
cianos no parecen estar en aumento en estos años y 
esto dependera mucho del progreso total de la nac ión. 

Las condiciones de vida de los ancianos tienen e n 
cuenta ciertos indicadores, como e l consumo total , l a 
casa, e l confort ... 
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'' Es necesario crear una cultura que ayude 
cada vez mas a esta última etapa de la vida '' 

Entra aquí el concepto de la mejora y de la calidad 
de la vida en todos los ni veles: económico, médico, so­
cial, personal (necesidades, deseos, valores) . 

« .. . La calidad de la vida nace gracias al contraste en­
tre vida real y vida deseada, es decir, por la valoración de 
la di stancia existente entre elias. La calidad sera consi­

. derada satisfactoria cuando Ja distancia percibida no sera 
tan amplia»3

• 

CONCLUSIONES 

1. Es necesario crear una cultura que ayude 
cada vez mas a esta última etapa de la vida. Después 
de haber escrito un libro durante la vida, el última ca­
pítula debe estar lleno de entusiasmo, gozo, esperanza, 
sentimiento del deber realizado, conciencia de haber 
sido útil, de haber colaborado, ayudado, de haber he-
cho historia. · 

Es hora de cultivar otros valores que antes había­
mos dejado de lado, o no los habíamos vivido sufi­
cientemente: la amistad, la lectura, la reflexión, la mú­
sica, el arte, el orar, recordar y celebrar las cosas que 
nos hacen felices , como los aniversarios; y prepararse 
para morir serenamente, con dignidad . 

2. Longevidad y calidad de la vida. He aquí un 
reto abierto que se presenta a la sociedad y a las cien­
cias biomédicas. La sociología nos dice que ¡el salto es 
grande, grande es la esperanza de vida! ¡Cómo ha 
aumentado la edad promedio! Es una gran conquista. 
Ahora se trata de dar vida a los años; conquistar una 
mayor salud física y mental para esta última etapa de 
la vida. 

Como afirma el papa Juan Pablo Il4
: 

«No es suficiente asegurar la satisfacción de las ne­
cesidades elementales conexas con la longevidad: es ne­
cesario tener en cuenta también las exigencias planteadas 
por la dignidad personal del anciano, poniendo a su dis­
posición ese conjunto de providencias , que le permitan 
llevar una existencia acompañada por una actividad idó­
nea a la edad .. . ». 

Prosigue el Papa: 

« .. . La estrecha relación que en el mismo tema de 
vuestra Conferenci a habéis justamente puesto entre lon-

3. Sandrin , Caretta, Petrini : Anzian.i oggi. Ed. Camilliane , Torino 
1995, pag. 11 8; Bencionili, Vi afo ra: Etica e Geriatria (El anciano cró­
nico no autosutïc iente). CIC. ED. Internazionali , Roma 1996. 

4. Cf. Dolentium. Hominum, n. 0 I Ol 1989 (Di scurso a los partici­
pantes en la III Conferenci a Internacional sobre e l tema Longevidad 
y calidad de la vida. 
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gevidad y calidad de la vida, deja entender que debería 
considerarse como conquista inadecuada el aumento por­
centual de la expetativa de vida, si la calidad de la exis­
tencia no procediera al mismo compas. Sin embargo, 
para perseguir eficazmente dicho objetivo es necesario 
implicar todo el cuerpo social, para que madure una nue­
va sensibilidad frente a este problema. La medicina pre­
ventiva y curativa debe estar acompañada por una acción 
de amplio respiro que prevea instituciones y estructuras 
que estén en grado de abrir a los ancianos los sectores 
de la cultura, de la instrucción, de Jas diferentes acti­
vidades ... 

3. Se vuelve cada vez mas urgente mejorar nues­
tra atención social hacia los ancianos, creando nue­
vas formas asistenciales, pues nos encontramos en una 
sociedad que premia la salud, lajuventud, la belleza, la 
utilidad y la eficacia; valores que difícilmente halla­
mos en los grupos de la tercera y de la cuarta edad. 

Es necesario que la sociedad cambie la mentalidad 
con respecto a los ancianos, evitando en lo posible el 
despego familiar, integníndolos según sus posibilida­
des , por ejemplo en formas de voluntariado, en la for­
mación personal adecuada a la edad y en otras formas 
que ayuden al anciana para que acepte sus limitacio­
nes, pera los ayude también a sentirse útiles. Ayudar­
los a estimar la amistad, a ser signo de reconciliación 

'' Es hora de cultivar otros valores que an­
tes habíamos dejado de lado '' 

entre la generaciones, a ser signo de felicidad, de pru­
dencia, de juicio, de consejo. Es necesario que la so­
ciedad aproveche la inmensa experiencia lograda con 
los años. 

En una sociedad cada vez mas dispersa a imperso­
nal se debería pensar en la creación de estructuras so­
ciales y sanitarias que permitan una atención justa y 
concreta hacia los ancianos: asistencia domiciliaria, re­
sidencias asistidas, hospital de día, hospital nocturna ... 

En su discurso a los participantes en la III Confe­
rencia Internacional, promovida por el Pontifícia 
Consejo de la Pastoral para los Agentes Sanitarios, el 
Papa Juan Pablo li decía 5

: 

«En efecto, el rechazo actual del modelo familiar pa­
triarcal, especialmente en los países ricos, ha favorecido 
el creciente fenómeno de confiar al anciano a las estruc, 
turas públicas o privadas que, no obstante los buenos en­
tendimientos , generalmente no estan en grado de ayu­
darlo totalmente para superar la barrera del aislamiento 
sicológico y sobre todo de la marginación familiar, que 
lo privan del calor de la familia, del interés por la socie­
dad , del amor a la vida. Por tanto, es preciso crear es­
tructuras de acogida que tengan cada vez mas en consi-

5. Cf. Dolemium Hominum, n." 10/1989. 



deración estas exigencias sicológicas y espirituales del 
ser humano, de las que depende en forma determinante 
la «calidad de la vida» de guien ha llegado a ese nivel. .. 

De todos modos, es necesario afirmar con energía 
que no es esta la solución ideal. El objetivo hacia el que 
debemos orientarnos es que el anciano pueda permane­
cer en su casa, contando eventualmente con adecuadas 
fm·mas de asistencia domiciliaria. En este sentido, allado 
del compromiso público se podní colocar la acción del 
voluntariado, con el aporte de las iniciativas inspiradas 
en las enseñanzas por la Iglesia católica, así como por 
aquellos de otros movimientos religiosos y humanitarios, 
que merecen respeto y gratitud». 

4. Formar y educar a los jóvenes y a las familias 
a la solidaridad, a la acogida, a la compr~Jnsión y a 
la ayuda. En un mundo de egoísmo, de stress y de es­
tímulo exagerada de los valores materiales, es difícil 
conceder espacio a los demas; de esto deriva la margi­
nación y la agresividad que estamos viviendo en nues­
tra sociedad. 

'' Es necesario que la sociedad cambie la 
menta lidad con respecto a los ancianos, evitan-
do en lo posib le el desapego fam iliar '' 

A las nuevas generaciones deberíamos decir que 
seran los ancianos del mañana; si desean estar bien 
asistidos deben iniciar desde ahora la creación de una 
cultura de solidaridad que se manifieste en gestos con­
cretos, hechos de cercanía y de amor. 

«La humanidad y la Iglesia de hoy necesitan apren­
der a convivir con los ancianos enfermos. Quizas es ésta 
una de las experiencias nuevas de humanidad mas im­
portante a la que tiene que enfrentarse la sociedad de 
hoy. 

« ... El alargamiento de la vida ha cambiado las pro­
porciones de la sociedad, esta modificando el eguilibrio 
entre los miembros de nuestras familias, y pone ante no­
sotros nuevas exigencias mm·ales. Todo esto en vista de 
la multiplicación de los ancianos . No contabamos con 
ellos y resulta que son casi una cuarta parte de nuestra 
sociedad. No contabamos con ellos y resulta que forman 
parte de nuestra familia ... 

«La reaJidad física de estas enfermedades, sus conse­
cuencias síquicas, sus procesos de deterioro, la forma de 
aliviarlos y de acompañarlos en este itinerario sobreco­
gedor es un largo aprendizaje que tenemos todos delan­
te, los investigadores y los sanitarios, los familiares y 
cuidadores, la Iglesia y las mismas instituciones públi­
cas ... » 6 . 

5. Atención pastoral. El envejecimiento no es 
solamente un problema biológico. Ademas de las ale-

6. Fernando Sebastiàn: Actitudes cristianas en la atención a los an­
cianos en la enf"ermedad final. En Dolentium hominum, 11 .

0 29/1995. 

LA JUVENTUD DE LA VEJEZ 

''A las nuevas generaciones deberíamos 
decirles que seran los ancianos de mañana '' 

raciones somaticas y síquicas, el anciana debe enfren­
tar situaciones de caracter social, sobre todo en una 
sociedad que cambia constantemente y lo vuelve inse­
guro ante un porvenir incierto; pensemos en la pen­
sión, en la pérdida progresiva de los seres queridos ... ; 
una historia en la que ya no es ni se siente mas prota­
gonista. Es una historia de serenidad, de alivio, de 
abandono de las responsabilidades, pero también de 
mucha experiencia de muerte, de muchas pérdidas que 
dejan un vacío interior, algo así como un desgarro que 
angustia; hacen falta puntos de referencia. 

Sin embargo, la vejez es un camino hacia la tierra 
de comunión y de amistad, es el camjno de la debili­
dad aceptada; es y debe ser una edad feliz 7 • 

Esto exige el concurso de responsabilidades de 
todo el tejido social: la familia, la sociedad, la Iglesia ... 

La responsabilidad de la comunidad cristiana juega 
aquí un papel importante, ya que entra ante todo en un 
programa de valores creíbles. 

Esta responsabilidad de la comunidad cristiana se 
debe manifestar a través de una organización que per­
rnita una atención cercana y practica al grupo de an­
cianos. 

Esta atención programada debe orientarse hacia los 
siguientes puntos: 

Integración de los ancianos en los grupos parro­
quiaJes . 

Creación de centros parroquiales o clubes para los 
ancianos. 

Creación del voluntariado parroquial con actividades 
concretas y programadas: visitas comenzando por 
la parroquia, asistencia domiciliaria, ministros de la 
Eucaristía. 

Programación de la vida cristiana del anciano. 

En lo que se refiere al última punto sería necesario te­
ner presente que sus necesidades religiosas estan en 
sintonía con el pasado, que su religiosidad se funda 

'' La vejez es y debe ser una edad fe liz ' ' 

en esquemas asimilados y que, a veces, estan llenos de 
angustias, de temores e incertidumbres. Un papel muy 
importante es jugado por la catequesis que los ayuda a 
poner orden y serenidad dentro de sí. Frente a un Dios 
a guien temer, ofrecer un Dios de amor y de esperan­
za. La mjsma catequesis llevara a una mayor part.ici-

7. Jean Vanier: Cada hombre es una historia sagrada. EDB, 
Bologna 1996 (4. << La vejez: el tiempo de la seren idad y de los lutos»). 
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pación en la li turgia y en los sacramentos; a seguir un 
cam ino de fe. Esta practica religiosa, vívida con sere­
nidad en el am bi to de la comuni dad cristiana, sin duda 
hara que el anciana se sienta protagoni sta, un apóstol 
en la pastoral de la parroquia y toda sera como un de­
ber y como fru to de una experiencia. Esta Jo afirma el 
Papa cuando en la exhortación apostólica Christifide­
les laic i d ice que: 

«La Iglesia pide y espera q ue sepan continuar esa mi­
sión apostólica y misionera, q ue no sólo es posible y 
obligada también a esa edad, sino q ue esa misma edad la 
conv ierte, en c ierto modo e n específica y orig inal. .. Es 
un deber q ue hay q ue as u mir superando decididamente la 
tentac ió n de refug iarse en un pasado q ue no vo l vera mas, 
o de re nunciar a compro meterse en e l presente por las di­
ficul tades ha ll adas e n un mundo de continuas novedades; 
y to mando conc ienc ia cada vez mas c lara de q ue su pro­
p io pape] en la Igles ia y e n la sociedad de ning ún modo 
conoce in terrupc io nes debidas a la edad, sino que cono­
ce só lo nuevos modos». 

El problema principal en la relación con las persa­
nas ancianas no es tanta cómo ir hacia elias y ayudar­
las , sina cómo permitir que e li as entren en el centro 
mismo de nuestra vida, cómo crear e l espacio en el que 
sean acogidas y escuchadas con afectuosa atención. 
Lamentablemente, toda esta no es fac i] para nosotros, 
pues estamos tentados de negar siempre no sólo la 
ex istenc ia de las personas ancianas, sina también del 
anciana que Ientamente se va despertando dentro de 
nosotros y reclama nuestra atenc ión» 8. 

''Un papel muy importa nte es jugada por 
la cateques is que ayuda a los ancianos a paner 
orden y serenidad dentro de sí'' 

Q ui siera terminar es tas conclusiones con algunas 
palabras de agradeci miento y admiración, en primer 
lugar hacia muchas famili as que con afecto y amor 
cada día es tan junta a sus queridos ancianos. 

M i agradec imiento y admiración van a ese ejército 
de reli giosos y reli giosas que han consagrada sus vidas 
al servicio de los enfermos, particularmente a las per­
sonas de la tercera y cuarta edad. ¡Cuantos ges tos de 

8. Sandrin , Carena - Petrin i: Anziani oggi. Ed. Camilli ane, Torino 
1995, pag. 166. 
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afecto, de solidaridad y de amor! ¡Cm1nta compañía 
en esta larga soledad! 

En fin , una palabra de agradecimiento y de estímu­
lo a todas las personas que trabajan en el mundo de 
la salud, para que en su servicio sigan brindando inte­
ligencia, ciencia y profesional idad para curar a los 
ancianos; que siempre los acompañe la humanidad, la 
solidaridad, la sensibilidad, el amor. 

BIBLIOGRAFÍA 

DOLENTIUM HOM INUM, 11 .
0 10, año lV, 11.

0 1, 1989. Longe­
vidad y calidad de vida. Actas de la Conferenc ia 
Intern acio nal promov ida por el Pontific io Consejo para 
la Pastoral de los Agentes Sanitarios. 

Ü B!SPOS DE EMILlA ROMAGNA. Nota pastoral. Los ancict­
nos en la comunidad cristiana. 

L. SAND RIN, L. , CARETTA, F. Y PETRfNI, M .: Anziani oggi. 
Ed . Camilliane, Torino 1995, ampli a bibli ografía sobre 
aspectos médicos, soc iales, sico lógicos y re ligiosos de 
los ancianos. 

La tercera edad, número monogrcífico Conciliwn 3, 1991. 
HASCHEK, P. : Con Dios cuando se vuelve tarde. Q uerini a­

na, Bresc ia ] 994. 
Hoz, Y. G.: Fuertes en la edad avanzada. Edic iones Pala­

bra, Madrid 1990. 
J UC HLI , L.: Adelantar en los años sin envejecer. Notas espi­

rituales, C ittà Nuova, Roma 1990. 
TETTAMANZ!, D .: En la vejez p roducirétn aún frutos. 

Edicio nes A ncora, M il an 1988 . 
ASP!TARTE, E. L. : ¿La edad inútil? E diciones Paulinas, 

M adrid 1993. 
CAG LI ANO, S. : El envejecimiento cómo y por qué. Aspectos 

biológicos, m édicos, sociales, Newton Compton, R oma 
1982. 

LAICA RD l, C. y P LPERNO, A.: La calidad de la vida en la ter­
cera edad. Borl a, R o ma 1987. 

CAVALfERl, U .: Para envej ecer mejor una. nueva ciencia. 
A nge li , F. M ilan 199 1. 

SCORTEGAGNA, R .: El pape! de l voluntariado en la asisten­
cia a los a.ncianos. Mil an, Marsili o, Venecia 1985. 

REVIST AS 

G IORNA LE DI GERONTOLOGIA. Sociedad Itali a na de 
Geronto logía y Geri atr ía, Via G. C. Vianni 5, 501 29 
F irenze . 

ANZIANT OGGI. Centro de P ro moció n y desarro llo de la 
Asiste ncia Geri atri ca, U ni vers idad Cató lica de l Sagrado 
Corazó n, Largo F. Vito I , 001 68 Ro ma. 



s 
a 

a 
a 

e 
e 

;, 

s 
a 

[ . 

e 
9 

a 
::> 

8. PROBLEMAS ÉTICOS , 

EN LA ATENCION 
AL ANCIANO EN FERMO* 

]avier Barbera 
Coordinador Sociosanitario Hospital-Residència Sant Camil, 

Sant Pere de Ribes (Barcelona) 

INTRODUCCIÓN 

Puede ser que suene a tópico, pero el hecho es que 
hablar de los problemas éticos en la atención al ancia­
na enfermo no es una tarea fac il. Nos encontramos con 
tres ejes (el anciana, la enfermedad y la ética) que, en­
t:relazados, plantean un sinfín de problemas que preci­
samente en función de su interrelación aumentan la 
complejidad en el analisis y en la reflexión. 

EI anciana es una persona entrada en años, lo cua] 
es un fenómeno natural , mientras que envejecer es un 
fenómeno cultural plural y variopinto en sus mani­
festaciones, tanto en el cómo como en el cuando se 

* XXI Jornadas Nacionales de Pastoral Sanitari a. 17-9-96. Madrid. 

Javier Barbero fue el encargado de desarrollar 
los aspectos éticos en la atención 

al anciano enfermo. 

producen; no todos las vi ven de la misma manera ni si­
quiera las empiezan en el mi smo momento. La ten­
dencia a homogeneizar, a generar- estereotipos a partir 
de las representaciones sociales (anci ana =jubilada = 
pasivo, etc.), dificulta un enfoque que parta de Ja per­
sonalización como factor clave en la toma de deci­
siones. Todos necesitamos de estereotipos para inte­
rrelacionarnos; el problema surge cuando son los 
estereotipos los que guían nuestras valorac iones y/o 
nuestras conductas. E n el caso de los ancianos, esto se 
da de manera muy habitual y dificulta la valoración 
ética, sobre todo por parte de los profesionales, los clí­
nicos que han de tomar deci siones. 

La cuestión se complica cuando ademas aparece la 
posibilidad o el hecho de enfermar por parte del an­
ciana. Los expertos comienzan a hacer diferenciacio­
nes en función de los indicadores de riesgo o de las 
patologías, en principio con motivos beneficentes, 
aunque conlleva el peligro de sectorizar y especializar 
tanto la atención que se acabe olvidando que el eje de 
la prevención y de la asistencia es una persona con 

N.0 243 I LABOR HOSPITALAR I A 53 



problemas, no los problemas de Ja persona. Por ejem­
plo, los criterios de selección y definición son tan por­
menorizados que algunos autores 1 distinguen entre 
persona mayor sana, mayor enferma, persona mayor 
fragil o de alto riesgo y paciente geriatrico. La valo­
ración clínica y, por tanto, la valoración ética que co­
rrelativamente ha de realizarse, se complican con un 
probablemente excesivo compartimentalismo en tipo­
logías y, correlativamente, en subespecialidades. 

Por último, y como tercer eje, aparece el enfoque 
que se dé al problema moral. Aquí los eticistas deben 
poco a poco aclarar cuat ha de ser su pape1 2 preponde­
rante, de cara a ofrecer un servici o no sólo de reflexión 
teórica, sino de auténtica ética aplicada, útil para la 
toma de decisiones en el día a día. Para algunos, el pa­
pel de la ética regular deductivamente y desde ahí dar 
criterios normati vos a los profesionales. Para o tros , 
entre los que me incluyo, el papel a jugar sera el de 
ayudar a explicitar la ética subyacente a nuestro modo 
de hacer, ejerciendo una función crítica que invite al 
debate y -posteriormente- a la propuesta. Se trata del 
arduo esfuerzo de intentar desentrañar la realidad 
-desde lo que es, no desde el ideal- para luego poder 
cambiarla. Desvelar para conocer, conocer para trans­
formar. 

La reflexión ética en torno al mundo del anciano 
enfermo puede hacerse desde diferentes ejes. Uno de 
ellos viene a ser el clasico de la diferenciación entre 
ética de la persona, ética política y ética social. Des de 
la ética de la persona se analizarían cuestiones como la 
vivencia de la temporalidad -la finitud, la historia, la 
memoria ... - en el anciano enfermo, el sentido que le 
da a su vida, su concepto y vivencia de salud ante los 
procesos de deterioro y la pérdida de identidad que 
suele aparejar, Ja visión de la muerte como compañera 
de viaje inexorable y cercana, etc. Desde la ética polí-

'' El anciano es una persona entrada en 
años, lo cual es un fenómeno natural, mientras 
que envejecer es un fenómeno cultural, plural 

y variopinto '' 

tica se articularía la reflexión en torno al modelo de 
reparto presupuestario, de distribución de recursos, al 
modelo de institución familiar que se favorece desde 
el marco legal, etc. Y, en fin, desde la ética social se 
profundizaría acerca de las rectes informales de apoyo, 
la participación soc ial de los ancianos, la tendencia 
a la institucionalización de los problemas, etc. La difi­
cultad de hacer Ja reflexión desde este eje viene de 
que, a pesar de normalmente estar bien fundamentado 
en sus apreciaciones, a partir de un esquema previo 
desde la filosofía moral, a veces nos ofrece una visión 
mas filosófica y antropológica que clínica y no nos 
ayuda a la toma de decisiones en la practica diaria. 

Un segundo eje que aparece mas usualmente, fun-
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damentalmente entre los clínicos que tienen que tomar 
decisiones, suele ser el enfoque tematico 3

•
4

. Allí setra­
ta de consentimiento informada para procedimientos 
diagnósticos y terapéuticos, de los ingresos volunta­
rios en residencias, del abuso y el maltrato, la discri­
minación en el acceso a recursos, Ja reanimación car­
diopulmonar, el ingreso o no en las unidades de 
cuidados intensivos , el tratamiento de infecciones u 
otros problemas intercurrentes en ancianos severa­
mente demenciados 5, Ja nutrición e hidratación 6, las 
directrices previas y el testamento vital, del derecho a 
la intimidad y a la privacidad, las restricciones físi­
cas 7, los sondajes nasogastricos, los cuidados en el an­
ciano incontinente, en el anciano portador de escaras 
por presión, se habla de la sobreutilización de farma­
cos, de los cuidados en la enfermedad severamente in­
capacitante, los cuidados en la fase terminal de la en-

''La cuestión se complica cuando ademas 
aparece la posibilidad o el hecho de enfermar 

por parte del anciana '' 

fermedad ... y un largo etcétera que, por desgracia, no 
hemos hecho nada mas que empezar a enumerar. Es un 
planteamiento que toca realidad, muy basado en la 
practica y experimentación clínica, pero excesivamen­
te procedimentalista a la hora de fundamentar los cri­
terios. Le suele faltar la explicitación del marco teóri­
co en el que se sustenta para poder justificar sus 
decisiones . Explicitar este marco, desde mi punto de 
vista, es completamente necesario, pues los meros da­
tos clínicos, por sí solos, no son suficientes para tomar 
una decisión moral y ademas pueden pecar de una per­
cepción demasiado unilateral, la de los profesionales. 

El tercer eje que quisiera comentar tiene que ver 
con un enfoque de fundamentación y metodología que 
la bioética, en sus últimos desarrollos, se esta dando a 
sí misma. Este enfoque, que es el que yo propongo en 
este escrito, ha sido elaborada en nuestro país funda­
mentalmente por el profesor Di ego Gracia 8· 

9 a partir, 
entre otros, de los trabajos de Beauchamp y Chil­
dress 10

• Aparte de las cuestiones basicas de fundamen­
tación, en Jas que no me voy a detener, sólo recordar 
un aspecto clave que es fundamental a la hora de re­
flexionar y tomar decisiones: la combinación de los as­
pectos deontológicos (principialistas) con los aspectos 
teleológicos (consecuencialistas). Esto es de vital im· 
portancia, pues permite, por una parte, personalizar la 
decisión y no caer en la esclavitud del protocolo ni en 
la dictadura de los principios y, por otra, no guiarnos 
por el subjetivismo (llamese moral, llamese emocio­
nal), como método de toma de decisiones. En el mun­
do del anciano enfermo, tan proclive a juzgarlo todo 
por el mi sm o rasero («total, es un anciana») y tan 
dado al emotivismo («pobre viejo, cómo vamos a pri­
var/e de ... »), parece importante contar con un razona-
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núento ético racional, civil, autónomo, dialógico e in­
terdisciplinar que pueda ser corrector de los riesgos 
expresados. 

A partir de este tipo de razonamiento, después los 
cristianos 11 tendremos que preguntarnos, desde nues­
tra ética de maximos, si podemos contentarnos o no 
con el resultada del analisis. Probablemente no, pero 
lo que sí es segura es que si no llegamos a los rnínimos 
-y en muchas ocasiones no lo hacemos- estaremos 
abrando de modo inmoral. 

'' Aparece el enfoque que se dé al proble­
ma moral donde los eticistas deben aclarar cual 
es su pape! para ofrecer un servicio de reflexión 
teórica y de ética aplicada '' 

Como es sabido, hoy la bioética, desde este enfo­
que, articula su reflexión en torno a cuatro principios: 
no maleficencia, justícia, autonomía y beneficencia. El 
mundo del anciano enfermo plantea situaciones pro­
blematicas que afectau al respeto o a la transgresión de 
todos y cada uno de los mismos. Dado que nos es im­
posible abordar toda la problematica ética en este con­
texto, me linútaré a exponer cuatro problemas que 
creo que pueden ser paradigmaticos y que afectan, 
cada uno de ellos, a los principios reseñados. 

En concreto: 

- Principio de no maleficencia: maltrato. 
- Principio de justicia: criterios para la distribución de 

recursos. 
- Principio de autonomía: consentimiento informado. 
- Principio de beneficencia: obligaciones morales de la 

familia. 

Antes de comenzar con el analisis, un breve co­
mentaria que tiene que ver con la visión antropológica 
que subyace. Para rní el anciana enfermo es tanto ob­
jeto de derechos como, en principio, sujeto de obliga­
ciones. Es una manera de confirmar su dignidad, es 
decir, de considerar que no ha perdido su condición 
de persona ni su condición de ciudadano. 

PRINCIPIO DE NO MALEFICENCIA: 
MALTRATO EN ANCIANOS 

Datos, tenemos pocos, pero son realmente escanda­
losos. En un estudio presentada por la Consejería de 
Bienestar Social de la Generalitat de Cataluña 12

, por 
ejemplo, se nos dice que el 46 % de los 32.175 ancia­
nos internados en residencias catalanas son «expolia­
dos por sus fanúlias» y el 26 % son objeto de abusos 
econónúcos por parte de los propios centros residen­
ciales. El núsmo estudio indica que el 24 % de los 
58.978 ancianos que acuden a los servicios sociales de 
base han sido objeto de malos tratos físicos. El 49 % 

PROBLEMAS ÉTICOS EN LA ATENCIÓN AL ANCIANO EN FERMO 

DECLARACIÓN DE ALMERÍA 
SOBRE EL MALTRATO AL ANCIANO 

4 de mayo de 1995 

1. El maltrato al anciano es todo acto u omisión, su­
fiido por personas de 65 años o mas; bien en el 
medio familiar, en la comun.idad o en institucio­
nes, que vulnere o ponga en peligro la integridad 
física, psíquica, sexual o económica, incluidos el 
principio de autonomía y demas derechos funda­
mentales, constatable objetivamente o percibido 
subjetivamente. 

2. No se dispone de datos de frecuencias de base 
poblacional en España. 

3. El maltrato ai anciano se observa en todas las ela­
ses sociales y en cualquier ni vel socio-económico. 
Puede ocurrir tanto en instituciones públicas o pri­
vadas, como en el domicilio, pero con mas fre­
cuencia se encuent:ran implicados los propios fa­
miliares y cuidadores. 

4. El maltrato, con independencia de la intencionali­
dad, puede ser físico, psíquico, económico o se­
xual. A menudo un mismo anciano suD-e mas de un 
tipo de maltrato. 

5. Determinados factores de riesgo aumentan la pro­
babilidad de sufrir maltrato. 

6. El desconocimiento y/o la negación del problema 
dificulta la prevención y la intervención. 

7. No disponemos de la legisiación específica de pro­
tección a las personas ancianas contra los abusos. 
Se acuerda que exista obligatoriedad ética y legal 
de notificar a las autoridades los casos de sospe­
cha. Creemos que deben emplearse medidas de 
protección para los denunciantes. 

8. Cualquier persona que esté relacionada con el an­
ciano debe prestar atención a los signos y síntomas 
de maltrato. Los profesionales de la sanidad y los 
trabajadores sociales tienen una especial obliga­
ción, la de identificar y de actuar en los casos con 
alta sospecha de maltrato. Los ancianos incapaces 
mentalmente req uieren una protección especial. 

9. Es preciso que los propios ancianos conozcan tan­
to el problema del maltrato como los recu rsos exis­
tentes para evitar las reincidencias y las secuelas. 

10. Se necesitan fondos destinados a la investigación 
del maltrato al anciano. 

11. Sólo con una mejor información acerca de la f:re­
cuencia del problema, esfuerzos multidi sciplina­
rios en la definición e identificación específica del 
caso y acuerdos sobre tipos de pertinencia de in­
tervención, podra lograrse disminuir este problema 
tan real, como oculto. 
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acude a los servicios por motivos económicos y mas 
de la mitad indican que la relación con sus familias ha 
empeorado después de caer enfermos. Otra vez vuelve 
a aparecer claramente que la pobreza se convierte en 
un amplificador del riesgo. 

Para hablar del maltrato, lo primero que precisamos 
es intentar aproximarnos a una definición. En algunos 
trabajos se diferencia entre abuso y negligencia. Aquí 
ya nos encontramos con el primer problema concep­
tual , porgue para unos la diferencia estaría en que se 
trata de una acción o una ornisión y para otros en que 
el abuso tendría intencionalidad 13 -y con ello respon­
sabilidad necesaria-, mientras que en la negligencia no 
existiría esa intencionalidad 14 y, por tanto, no necesa­
riamente la responsabilidad consiguiente. 

Para evitar estas dificultades, ya en 1987 la Asocia­
ción Médica Americana 15 acaba centrandose en «el re­
sultada de daño o amenaza de daño contra la salud 
o el bienestar de la persona anciana», independiente­
mente de la intencionalidad o de que este resultada se 
produzca por acción u omisión. 

En nuestro medio, una reunión de consenso, cono­
cida como la Declaración de Almería 16 sobre el Mal­
trato al Anciano, define el maltrato como «todo acto u 
omisión, sufrido por personas de 65 años o mas; bien 
en el medio familiar, en la comunidad o en Institucio­
nes que vulnere o ponga en peligro la integridad físi­
ca, psíquica, sexual o económica, incluidos el princi­
pio de autonomía y demas derechos fundamentales, 
constatable objetivamente o percibido subjetivamente». 

''Uno de los ejes de la ref lexión ética viene 
a ser el clasico de la diferenciación entre ética 
de la persona, ética política y ética social '' 

Conviene resaltar la diferenciación explícita entre 
maltrato físico, psíquica, sexual y económico. Esta 
distinción es necesaria, pero ya nos indica algunas 
dificultades, tanto en la identificación del maltrato, 
como en su graduación. Con respecto a la primera, de­
cir que normalmente el autor del maltrato es el cuida­
dar principal, habitualmente un familiar, lo que lleva 
a mecanismos de negación y sentimientos de indefen­
sión y de culpabilidad en el anciano. ¿Cómo denunciar 
a aquel que, aunque deficientemente, es el único que te 
da un soporte, si ademas es tu hijo? ¿ Y después de la 
denuncia, qué ocunira, habra recursos y alternativas 
que hagan que no vuelva a producirse el maltrato y se 
eviten las represalias? Como podemos ver, estas cir­
cunstancias hacen poco fiables los datos epidemioló­
gicos 17 y permiten sospechar que la realidad rebasa 
con creces las denuncias de estos hechos . 

En la misma Jínea, también son muy sutiles algunas 
manifestaciones del maltrato y poco objetivables ex­
ternamente. Es lo que ocutTe con el maltrato psicoló­
gico. Éste puede tener forma de agresiones verbales, 
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de aislamiento social provocada, de amenazas de ins­
titucionalización, de tratamiento de silencio o indife­
rencia. Que un auxiliar de clínica higienice a un ancia­
na incapacitada sin dirigirle la palabra, que se vista a 
los residentes de un centro socio-sani.tario un!forme­
mente con batas iguales, mas cómodas de poner para el 
personal, etc. son ejemplos de maltrato psicológiCo, 
pues en el primer caso se objetaliza la relación y en el 
segundo se promueve una despersonalización extre­
ma. 

'' Otro eje de los mas usuales, entre clíni­
cos que tienen que tomar decisiones, suele ser 

el enfoque tematico '' 

No es facil, decíamos, la identificación del maltra­
to, ni tampoco su valoración. Ademas de las razones 
aducidas, nos encontramos con que los profesionales 
no suelen tener educada la sensibilidad ante estas cues­
tiones y sólo se alarman cuando los hechos son muy 
evidentes (contusiones, por ejemplo) o las consecuen­
cias muy graves. Sabemos que sólo se diagnostica en 
lo que se piensa y para detectar los maJos tratos se re­
quiere un alto índice de sospecha y de búsqueda, ade­
mas de un diagnóstico diferencial lo mas exhaustiva 
posible. 

Decíamos que también nos topabamos con el pro­
blema de la graduación del maltrato, de cara a su va­
loración moral. Todo el mundo estaría de acuerdo en 
que pegar una paliza a un anciano es un maltrato físi­
co evidente que necesita de sanción moral e incluso 
penal. No hay tanto acuerdo cuando el hecho a valorar 
es que a un anciano incapacitada en su domicilio no se 
le provea una higiene o vestimenta apropiada. Esto 
también -atendiendo al resultada- es maltrato físico, 
en su forma de negligencia, pero indudablemente no 
reviste la misma calificación moral. 

La Declaración de Almeria nos habla también de 
que el maltrato puede producirse en instituciones.Últi­
mamente hemos conocido el cierre de algunas resi­
dencias por provocar abusos claros y manifiestos con­
tra los ancianos. Son malos tratos institucionalizados 
que se producen de forma generalizada, normalmente 
por el afan de lucro de los propietarios, que no aportan 
los recursos necesarios para una asistencia digna. Pero 
también en las instituciones de mas solera y tradición , 
como pueden ser las llevadas por colectivos de Iglesia,' 
existe la posibilidad de maltrato individualizado. De 
hecho, se han descrita indicadores de riesgo en el an­
ciana enfermo institucionalizado, como pueden ser el 
empeorarniento de la dependencia física y el mayor 
aislamietno social provocada por un menor número de 
visitas y de control externa. Admi.tir la posibilidad de 
que el maltrato ocmTa es el primer paso para garanti­
zar una atención ética en condiciones. En el centro en 
el que trabajo (Hospital-Residència Sant Camil), que-



PROBLEMAS ÉTICOS EN LA ATENCIÓN AL ANCIANO EN FERMO 

«Por el principio de justi cia se pretende tratar a las personas con igual consideración y respeto 
en el orden social y a no discriminarlas por ningún motivo, estableciendo la igualdad de oportunidadesn. 

remos comenzar un Plan de Prevención e Intervención 
ante el Maltrato en Ancianos para el próximo año; sin 
embargo, desconozco que haya muchas iniciativas de 
este tipo en las instituciones de acogida de ancianos . 
A veces la negación es un mecanismo de defensa ins­
titucional. 

En bioética solemos decir que la no-maleficencia se 
refleja en el ambito de la indicación y obliga a no ha­
cer tratamientos contraindicados y, si se hace algo, a 
realizar los tratamientos indicados. Desde este punto 
de vista -y no restringiéndonos al mundo de los diag­
nósticos y/o tratamientos médicos- el rnaltrato supone 
poner en peligro algo tan basico y fundamental como 
la integridad física o emocional del anciana, provocar-

' ' El tercer eje tiene que ver con un enfo­
que de fundamentación y metodología que la 
bioética se esta dando a sí misma ' ' 

le un daño, en suma, y por ella, actuar maleficiente­
mente, pues no se le trata con igual consideración y 
respeto en el orden física y emocional. 

El principio de no maleficencia presenta un alto 
grada de exigibilidad moral , de ahí que se nòs picta una 
atención específica para prevenir e intervenir en estos 
casos. En ocasiones, nos encontraremos con que el 
maltrato ba sida provocada sin intencionalidad , pro­
duero del desconocimiento, la habituación o el agota­
miento de los cuidadores . Ésta no intencionalidad es 
un atenuante que no siempre exime de responsabili­
dad, pero que invita a paner remedio, una vez detecta­
da, a la situación de maltrato. Como siempre, las prac­
ticas de información y asesoramiento son preferibles a 
las de judicialización de la vida, pero en los casos mas 

extremos, precisamente para proteger a ese anciana 
fragil , tan vulnerable, no nos quedara mas remedio que 
acudir a ese recurso. 

PRINCIPIO DE JUSTICIA: 
CRITERIOS PARA LA UTILIZACIÓN 
DE RECURSOS 
Y LA TERMINACIÓN DE TRATAMIENTOS 

Por el principio de justícia se pretende tratar a las 
personas con igual consideración y respeto en el orden 
social y a no discriminarlas por ningún motivo, esta­
bleciendo la igualdad de oportunidades. Esto supone 
una distribución y accesibilidad de los recursos racio­
nal y equitativa que no discrinüne por motivos so­
ciales. 

Los recursos no son escasos, pero sí limitados, por 
tanta los límites en su distribución son just ificables, 
encontrandonos, como es lógico, con el eterna proble­
ma de los criterios a utilizar. En es tos momentos, por 
ejemplo, esta candente la propuesta gubernamental de 
cobrar 100 pesetas por receta presentada en farmacia , 
aunque con algunas restricciones, porgue si no es así, 
acabaríamos - paradój icamente- cometiendo esa gran 
injustícia que es tratar a toda el mundo por igual , dada 
que los recursos y las necesidades personales son, por 
definición, diferenciados. Como se ve, eso de que la 
salud no tiene precio, no deja de ser un cuento. 

Vivimos en una era de optimismo tecnológico que, 
impulsada por los intereses comerciales de las multi­
nacionales farmacéuticas y de productos sanitarios, va 
contribuyendo a un incrementalismo progresivo de Ja 
tecnología y del gasto sanitario. Por otra parte, una de 
las características típicas de las representaciones ac­
tuales, sociales y cu lturales, del envejecimiento es la 

N.0 243 I LABOR HOSPITALA RI A 57 



'' En el mundo del anciana enfermo parece 
importante contar con un razonamiento ético 
racional, civil, autónomo, dialógico e interdisci­
plinar que pueda ser corrector de los riesgos 

expresados '' 

separación entre envejecimiento y muerte, como si no 
tuvieran nada que ver entre ellos. Una negación que, 
en ocasiones, tiene consecuencias funestas para el an­
ciana enferrno concreto (encarnizamiento terapéutico) 
y para la sociedad en su conjunto (uso inadecuado de 
recursos limitados) . 

El anciana enfermo suele vivir dos rniedos extre­
mos: el abandono y el sobretratamiento, pero en las 
sociedades occidentales la disponibilidad tecnológica 
suele llevar al criterio de «por qué no usar este pro­
cedimiento, si en realidad lo tenemos», conduciendo 
normalmente al sobretratamiento. Se trata del princi­
pio de que el recurso crea la necesidad, cuando no 
todo lo técnicamente posible es éticamente justifi­
cable. 

Algunos autores como Daniel Callahan 18 han ha­
blada de la edad como criterio de distribución de re­
cursos y de finalización de tratamientos y otros , en 
seguida les han tildado de ageístas, o personas que dis­
criminan en función de la edad. 

Sin embargo, Callahan no habla de la edad como 
criterio médico o técnico que pudiera ser pertinente, 
sobre todo para el pronóstico. Para él no se puede 
equiparar la edad a otros indicadores médicos como el 
peso o la presión sanguínea. La edad por sí sola y por 
sí misma no es un buen predictor de resultados médi­
cos. Lo que Callahan plantea es la edad como criterio 
biogrdfico, criterio centrada en el paciente, dando re­
levancia a la historia y a la biografía. Es la edad rela­
cionada con el tiempo (menos futura, pero mas histo­
ria) , con la autoconciencia (diferente pensamiento 
sobre la vida y sus proyectos), con la relación interge­
neracional. Para él, en este sentida, la edad ( age) como 
estandard sería mas adecuado que la simple y llana ne­
cesidad médica (medica! need). 

Callahan opta por lo que él llama «muerte tolera­
ble» -definición biografica-, a partir de una «exten­

. sión natural de la vida» 19 (naturallife span), que en su 
aplicación ha de comportar las siguientes condiciones: 

- Los proyectos y posibilidades de uno han sido, en 
líneas generales, conseguidos. 

- Haber cumplido con las obligaciones m01·ales hacia 
quienes tienes responsabilidad : hijos, viudas, etc. 

- Que no suponga a los otros una ofensa al sentido o 
a la sensibildiad, ni provoque en otros desesperación 
y rabia (esto habría que verlo de manera retrospectiva, 
no al poco tiempo de ocurrir la muerte). 

- Muerte no marcada por un dolor insoportable y degra­
dante. 
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Callahan es consciente de que, en el fondo, esta re­
planteando los propios fines de una ciencia como la 
medicina, que esta al servicio del hombre y concreta 
que para él el fin no es la prolongación de la vida bio­
lógica como tal, sino ellogro de una vida natural y ple­
na, lo que implica: 

- Prevenir la muerte prematura (la que se produce sin 
haber podido vivir una vida plena) . 

- Aliviar el sufrimiento. 

El autor es consciente que se necesitan criterios co­
rrectores que prevengan y rninimicen los abusos, para 
así poder seguir luchando contra el imperativa tecno­
lógico y la mala e injusta utilización de los recursos. 
Por ello propone aportar una seguridad equitativa a 
sectores como las mujeres, los pobres y las minorías, 
así como priorizar los cuidados de enfermería, los re­
cursos como residencias de ancianos y la prevención 
de enfermedades. 

Por última, acaba planteando la espinosa cuestión 
de la solidaridad intergeneracional, afirmando que los 
jóvenes deben estar preparados para mirar a los ancia­
nos como modelos, pero también éstos deben tener 
voluntad para verse a sí mismos como servidores de 
futuras generaciones. 

Creo que en estos momentos, y mas con la crisis del 
Estada del Bienestar que estamos padeciendo, las re­
flexiones expuestas no nos perrniten obviar el debate. 
La distribución y utilización de los recursos no es sólo 
una responsabilidad de los políticos o de los gestores 
sanitarios. Couesponde también a los clínicos -que 
son los que prescriben la indicación-, pero también al 
ciudadano-paciente. En el fondo es una apelación a la 
corresponsabilidad del anciana autónomo. ¿Es exigi­
ble moralmente? Aquí es donde surge la duda. Para al­
gunos el anciana ya ha cumplido previa y basicamen­
te con sus deberes como ciudadano y ahora es el 
momento de disfrutar sin cortapisas de sus derechos. 
Para otros, la autolimitación forma parte de las obliga­
ciones morales del anciana, sobre todo si atendemos a 
datos como el que utilizamos una sanidad pública, 
unos recursos que pagamos entre todos y que los hie­
nes son limitados. Por otra parte, la solidaridad - in­
eluïda la solidaridad intergeneracional- es un bien mo­
ral importante a defender y promover. 

Es cierto, como afirma Pellegrino 20
, otro bioeticis­

ta estadounidense, que los recursos podrían ser desvia­
dos de otras partidas, sanitarias o no sanitarias, menos 
urgentes y que, ademas, sólo cuando la eficacia del 

'' El mundo del anciana enfermo plantea 
situaciones problematicas que afectan al res­
peto o a la transgresión de todos los principios: 
no maleficencia, justicia, autonomía y bene­
ficencia'' 
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«La distribución y utilización 
de los recursos no es sólo 

una responsabilidad de los políticos 
o de los gestores sanitarios, es también 

de los clínicos y de los ciudadanos 
pacientes». 

sistema sanitario sea max1ma, podríamos empezar a 
limitar deterrninados cuidados. Pero el problema no 
acaba resolviéndose así. La Hamada a la corresponsa­
bilidad es oportuna y necesaria. El anciano enfermo, 
decíamos al principio, no es sólo objeto de derecho, 
sino también sujeto de obligaciones. Reflexiones pos­
teriores debenín profundizar en el grado y medida en 
que estas obligaciones, en el ambito de la justícia, le 
corresponden . 

'' El anciano enfermo es tanto objeto de de­
rechos como sujeto de obligaciones ya que es 

una manera de confirmar su dignidad '' 

¿Cua! es la objeción que primordialmente podemos 
plantear a Callahan? Que la autoexclusión pueda estar 
muy mediatizada por la presión social , que la invita­
ción a que el anciano enfermo con vida significativa 
decida autónomamente prescindir de recursos de so­
porte vital o de alta tecnología no necesarios, pueda 
llevar a una pendiente resbaladiza en la que, lo que en 
principio es una invitación, acabe convirtiéndose en un 
imperativa sociaL 

La valoración moral de la justíci a sanitaria no pue­
de olvidar como principi os 2 1 basi cos, que, en primer 
Jugar, el anciano es persona y por tanto merece igual 
consideración y respeto que otra persona mas joven y, 
en segundo Jugar, que la vida es un derecho y un valor 
igual para todos los seres humanos con independencia 
de su edad. A partir de ahí, se tendran que valorar las 
consecuencias que, para el individuo concreto y para 
toda la sociedad, pueden tener las decisiones clínicas y 
político-económicas. Guiandonos exc!usivamente des­
de los principios, también se puede ser radicalmente 
injusto. 

PROBLEMAS ÉTICOS EN LA ATENCIÓN AL ANCIANO EN FERMO 

PRINCIPIO DE AUTONOMÍA: 
EL CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Una persona autónoma, desde el punto de vista eti­
mológico, es aquella que tiene capacidad para legis­
larse a sí misma, para darse criterios que orienten y 
guíen su vida. Desde el punto de vista ét ico 22 es aq uel 
individuo capaz de deliberar sobre sus objetivos per­
sonales y actuar bajo la dirección de es ta deliberación. 
En este sentido, respetar la autonomía supondn1 dar 
valor a las consideracions y opciones de las personas 
autónomas y abstenerse de poner obstaculos a sus ac­
ciones a no ser que éstas sean claramente perjudiciales 
para los demas (transgrediendo el principio de justi­
cia). No respetarla significara repudi ar los criterios de 
la persona autónoma, negar a un individuo la libertad 
de obrar de acuerdo con tales criteri os razonados y pri­
varle de la información que req uiere para formarse un 
juicio meditado, cuando no hay razones que obliguen 
a obrar de tal modo. 

El anciano enfermo, mientras no se demuestre lo 
contrario, es una persona autónoma. E I hecho de tener 
una audición deteriorada, un tiempo de respuesta mas 
prolongada, una elaboración conceptual ante informa­
ciones nuevas mas lenta, por citar algunos factores co­
munes en los ancianos, no le incapacita para tomar de­
cisiones sobre los cuidados de salud y sobre su vida 
mi s ma. 

Sin embargo, en la practica clínica aparecen nume­
rosas preguntas 23 que despiertan du das acerca de la 
autonomia de no pocos ancianos enfermos: ¿Hasta qué 
punto, si se ve que es el caso, la edad avanzada de un 
paciente dificulta la comunicación de su consenti­
miento informada efectivo? ¿Qué criterios son necesa­
rios o suficientes para determinar la competencia para 
aceptar o rehusar tratamiento ? ¿Bajo qué condiciones 
puede un consentirniento de un paciente ser ignorado? 
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Son sólo algunos ejemplos que ya de por sí nos plan­
tean la dificul tad en este ambito. 

El consentimjento informada (CI) es un proceso 
com un icativa primordial para preservar y promover la 
autonomía moral de los ancianos, de ahí que valga 
la pena que nos detengamos, s iguiendo las refl exiones 
del doctor Pablo Simón 24

•
25

, en algunas de sus carac­
terísticas: 

Carticter de proceso: El CI comprende todas las fa­
ses de la relación sanitaria. No es un acto aislado que 
se reduce a un escueto intercambio de información 
que culmina con el asentimjento del paciente. Con­
lleva un permanente es tado de comunicación bidi­
reccional en el que el sanitario esta permanentemente 
dispuesto a ofrecer info rmación, pautas y recomenda­
ciones sobre lo que a su juicio es mas conveni ente ha­
cer - principio de beneficencia- y a recibir del pacien­
te sus impresiones, expresiones y decisiones sobre lo 
que é l entiende que es lo mejor para él - principio de 
autonomía-. 

''No es facil la identificación de malt rato ni 
tampoco su va loración '' 

Voluntariedad: Se trata de evitar la coacción (ame­
naza de que si el anciano no consiente pueda sufrir de­
termjnados daños directos o indirectos, físicos, psíqui­
cos, económicos, etc.) y la manipulación (presentando 
la información sesgada, por ejemplo) . 

lnformación en cantidad suficiente. Lo que com­
prende, como mínimo: la naturaleza y objetivo del 
procedim iento, los riesgos y efectos secundari os posi­
bles, las alternativas plausibles y los beneficios espe­
rados de una y otra alternativa. En este terreno, se pue­
den aplicar distintos cri terios, aquí sólo mencionamos 
los mas usados: criterios del médico razonable, de la 
persona razonable y cri terio subj etivo. 

Información comprensible para el anciano. E n el 
caso del anciano enfermo, sera necesario optimizar las 
estrategias de información y comunicación y compro­
bar la comprensión. 

Capacidad. La capacidad es el lado operativa o 
funcional de la autonomía personal. Aquí las dos gran­
des dudas que se plantean son: ¿qué criterios y estan­
dares de capacidad hay que usar? y ¿cómo pueden ser 
medidos y evaluados en un paciente esos criterios y es­
randares de capacidad? 

En EE. UU . suelen utili zar teorías un tanto maxi­
mali stas de la capacidad. Así, la capac idad podría des-
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cribirse como aquel grado de autonomía personal en 
que el paciente se muestra apto : 

- Para comprender de manera aceptable 

a) la informac ión que recibe del sanitario 
b) la situación vital real en la que se encuent.ra 
e) los valores que estan en juego 
d) los cursos de acción posibles con las consecuen­

cias prev isibles de cada uno, tan to las beneficiosas 
como las perjudiciales , y 

e) que se le pide que to me una decisión, 

- Para procesar toda la información anterior y tomar esa 
decisión y, por último, 

- Para expresarla y defenderla adecuadamente, mostran­
do que es racionalmente coherente (cogniti va y/o 
emotivamente) con su p ropi a escala de valores. 

Veamos ahora unos puntos de reflexión que nos 
ayudaran a matizar la conceptualización de la compe­
tencia: 

- En general, una persona no es «incapaz en general>> 
sino «incapaz para reali zar ta l o cual tarea». Las habi­
lidades requeridas para sati sfacer la condición de «ca­
paz» estan, pues, referidas a la reali zación de una ta­
rea concreta, que en el caso de los pacientes es tomar 
decisiones. 

Todo parti c ipante en la re lación sanitaria es, en princi ­
pio y por definición, capaz para toma r decisiones. Se 
prec isa partir de la presunción de capacidad. En este 
sentido, sólo se puede ser declarado incapaz después 
de una evaluación específica de la capacidad . Esto es 
vital en el mundo del anciano enfermo. 

'' El principio de maleficencia presenta un 
alto grado de exigibilidad moral '' 

- E l ni vel de autonomía personal que llamamos capa­
cidad se define bas icamente mediante la presencia o 
ausencia de un cierto número de apti tudes o habilida­
des, fundamentalmente psicológicas, que se conside­
ran presentes en un grado suficiente o aceptable. Aun­
que la tendencia en EE. UU. es reduci r estas aptitudes 
psicológicas a habilidades cogniti vas, no parece ade­
cuado sos layar, y menos en el caso de los ancianos, las 
habilidades afecti vas. 

- La capacidad de un paciente no necesari amente p ··­
manece estable a lo largo del tiempo, sino que puede 
vari ar, con avances y retrocesos. 

Pape! de las consecuencias de las decisiones. Para 
autores como Drane 26

, cuanto mas arriesgada sea la 
dec isión, mayor grado de capacidad hay que exigirle. 
Pero para Beauchamp y Childress, la capac idad es un 
atribu to del sujeto y por tanto no depende de fenóme­
nos externos al mismo. Como mucho, aceptan que si 
un pac iente toma una decisión muy arri esgada, e llo 
constituye una invitación a asegurarse de que es rea l-
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mente capaz, pero su evaluación es independiente de 
aquéllas. Otros niegan que los riesgos de las deci sio­
nes sean relevantes, pero sí la dificultad de la deci sión. 

- Valoración de las consecuencias que implica la califi­
cación de un sujeto como incapaz. Es el complejo 
campo de la ética de las decisiones sustitutivas o de re­
presentación. Aquí también se nos plantea la respon­
sabilidad de beneficencia de procurar por todos los 
medios restaurar cuanto antes la capacidad para per­
mitir que sea e l propio sujeto guien torne las decisio­
nes. El control de medicaciones que puedan interferir 
en la capacidad del enfermo es especialmente impor-· 
tante en el paciente anciano y también es importante la 
valoración de la familia, de su carga emotiva y de los 
intereses -legítimos en muchas ocasiones- que pue­
den llevarle a optar por una u otra deci sión. 

- ¿Quién debe hacer evaluación de capacidad? En Es­
tados Unidos, afirman que es responsabilidad funda­
mentalmente del médico encargado del enfermo. Mu­
chos médicos piden auxilio a los psiquiatras, otros, a 
los comités de bioética. Aq uí, basta con afirmar que 
preocuparse por averiguar el grado de capacidad de 
sus pacientes pertenece sin duda a la esfera de las obli­
gaciones de cuidado del médico. 

Decisión: Se trata, en última término, de que el an­
ciana enfermo consienta o rechace lo propuesto. Los 
sanüarios toleran mal el rechazo. Pero hay que respe­
tarlo si es capaz, voluntario e informada. No se trata de 
coaccionar -con alta voluntaria, por ejemplo- ni de 
pedir a la familia que coaccione, ni de cuestionar sin 
motivos su capacidad. La actitud mas correcta sera re­
visar con el paciente las alternativas plausibles para el 
centro y los profesionales y escoger la que le resulte 
mas aceptable. 

''Una persona autónoma, éticamente, es 
aquella capaz de deliberar sobre sus objetivos 
persona les y actuar bajo la dirección de esta de-

liberación '' 

Un última comentaria que tiene que ver con el de­
sarrollo del proceso de CI. Contamos con herramien­
tas que lo faci litan, como son las técnicas de entrevis­
ta clínica y los soportes materiales de la información 
(los formularios escritos). Conviene no confundir, en 
este última caso, el media con el fin. El formularia, si 
no queremos caer en una medicina defensiva, nos ser­
vira de apoyo en el proceso de información y de regis­
tro del mismo. Emplearlo sólo para Ja protección legal 
del profesional destruye toda la fi losofia ética y asis­
tencial que hay deu·as del proceso de CI. Por última, 
sólo resaltar que para cumplir esas funciones, el for­
mularia tendra que ser específica. 

El anciana enfermo no es un disminuïda moral , ni 
una persona que, con nuesu·o mejor animo de protec­
ción, no pueda decidir, en principio por si misma. El 

PROBLEMAS ÉTICOS EN LA ATENCIÓN AL ANCIANO ENFERMO 

«Apuesta por cultivar la relación empatica, la escucha atenta 
y respetuosa al que tiene algo importante que decir, acercarnos 

a la Historia de vida del anciana». 

paternalismo, tan instaurada en la practica sanitari a, es 
un riesgo habitual que debemos conocer y combatir, 
sobre todo con nuestra obligación moral de maxi mi­
zar la autonomía, y por tanta la competencia, del pro­
pia paciente. El respeto a la autonomía del anciana en­
fermo no se restringe al ambito biomédico de la toma 
de decisiones clínicas. También es aplicable a los cui­
dados asistenciales habituales (higienización, vestida, 
alimentación, etc .) y a las actividades de su vida rela­
cional cotidiana (regulación de Jas visitas, elección del 
voluntariado, etc.). 

PRINCIPIO DE BENEFICENCIA: 
«¿SOY YO A CASO EL GUARDIAN 
DE MIS PADRES?» 

Esta frase del bioetici sta Norman Daniels nos ay u­
da a centrar la cuestión, sugiriéndonos la pregunta 
acerca de nuestas obligaciones morales con los ancia­
nos enfermos. Para algunos autores, como el profesor 
Diego Gracia, los ancianos tienen necesidades mate­
riales que implican a toda Ja soc iedad y que han de ser 
satisfechas como obligación perfecta o de justíc ia por 
los mecanismos públicos (Ad mini stración , dotación 
presupuestaria adecuada, etc.). En este sentida, estas 
obligaciones son exigibles (de nivel I de obligación 

''El anciano enfermo, mientras no se de­
muestre lo contrario, es una persona autó-

noma '' 
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moral) y el concu lcar este derecho conlleva una grave 
responsabilidad moral. Por otra parte, el anciana en­
fermo también tiene otras necesidades, que podrían 
denominarse de «honor, cariño y respeto» que depen­
den sólo de la familia y conllevan obligaciones priva­
das, imperfectas o de beneficencia y por tanto, sólo se­
rían ex igib les en los límites que marquen los propios 
individuos privados, de acuerdo con sus posibilidades 
particulares. Esta postura ha sido matizada por otros 
bioeticistas27

, que dudan que no pueda ser tachada de 
grave responsabilidad moral la inhibición de las fami­
lias ante esas necesidades de honor, cariño y respeto, 
cuya satisfacción pueda ser moralmente obligatoria y 
por tanto, exigible . 

En mi opinión , sería injusta hacer recaer en la fa­
milia toda la responsabilidad del soporte material del 
anciana enfermo. La estructura fami liar vigente, las 

''Una persona no es incapaz en general 
sino incapaz para realizar tal o cua/ tarea '' 

precariedades de las condiciones de vida en las gran­
des urbes, el au mento del deterioro de los ancianos en­
fermos , con las dificultades para las activ idades de la 
vida diaria, el derecho a poder desarrollar un proyecto 
de vida autónomo por las generaciones mas jóvenes y 
un buen número de condi cionantes añadidos, dificul­
tan enormemente que las fami lias se hagan cargo de 
todas las necesidades materiales del anciana enfermo. 
Por otra parte, la propia sociedad, a partir de los im­
puestos que aporta, etc., ha ido generando unos meca­
nismos de soporte que, bien distribuidos, deberían de 
cubrir esos núnimos imprescindibles. Probablemente, 
cuando Ja sociedad con sus recursos no puede atender­
los, sí que corresponde a la fami li a, de manera subsi­
diaria satisfacer tales mínimos. 

Por otra parte, considero que la atención a las nece­
sidades de «honor, cariño y respeto» no sólo es que co­
rresponda fundamentalmente a la fami lia, sino que 
ademas representa una alta exigibilidad moral. Autores 
de la psicología humanista ya clasicos, como Mas­
low 28 establecen una escala de necesidades en la que, 
después de las necesidades basicas fisiológicas, apare­
cen en importancia la necesidad de seguridad y la de 
amor y pertenencia. Son necesidades claves. ¿O es que 
no hemos visto morirse de pena, literalmente, a ancia­
nos institucionalizados que se han sentida abandona­
dos por la fami li a? Los profesionales que trabajamos 
en recursos sanitarios y sociosanitarios podemos com­
plementar la satisfacción de estas necesidades, 

''El paternalismo, tan instaurada en la prac­
tica sanitaria, es un riesgo habitual que debe-

mos conocer y combatir ' ' 
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' ' Existen un buen número de condicionan­
tes que dificultan enorm emente que las fam i­
lias se hagan cargo de todas las necesidades 
materiales del anciana enfermo '' 

pero no la podemos sustitu ir. No creo que sea una 
cuestión discrecional, supererogatoria para la familia, 
sino obligatoria mora]mente. De la misma manera que, 
desde las instituciones sanitarias y sociosanitarias, 
creo que tenemos el derecho a exigir -por lo menos 
moraJmente- y -¿por qué no?- contractualmente, que 
la fami lia se haga cargo de dar el soporte emocional y 
acompañamiento que el anciana enfenno necesita. En 
algunas instituciones se ponen por escrita los compro­
misos mutuos familia-institución, de cara a una mejor 
atención al anciana. No se trata de perseguir la culpa­
bilización de la fami lia, sino la corresponsabilidad. 

CONCLUSIONES 

En estas paginas hemos abordada muy someramen­
te, desde los esbozos m01·ales que suponen los princi­
pios, algunos de los problemas éticos que rodean al an­
ciana enfermo. 

Concluiremos la exposición reflexionando crítica­
mente acerca de algunas respuestas que se ofrecen hoy 
a estas personas. 

Respuesta sanitaria y sociosanitaria: Se ha abierto 
una nueva línea de mercado: el anciano y el anciana 
enfermo. Aparecen recursos específicos, especialidades 
médicas que se disputan al cliente anciano, subvenciones 
oficiales ad hoc, etc., y el anciano se convierte en objeto 
de cuidados que, indefectiblemente, acaban siendo defi· 
nidos por los estrategas políticos o los criterios de los 
profesionales. Al final, el anciano concreto acaba sir· 
viendo al sistema y esta en función del recurso y no a la 

'' La atención a las necesidades de honor, 
cariño y respeto corresponden fundamental­
mente a la familia ademas de representar una 

alta exig ibi lidad moral '' 

inversa, como parece que debería ser. Se necesita una 
mayor flexibilización de los recursos que dé respuesta a 
las personas y no sólo a los perfïles, que atienda a los ba 
remos pero que no prescinda de los sujetos, que genere 
protocolos, pero que sepa aplicar excepciones. 

Por otra parte se percibe una tendencia creciente al 
asistencialismo. En las mismas instituciones de lglesia se 
promueve mas lo asistencial -mas vistoso- que la dina­
mica preventiva y promociona! -mas callada-. Los sín­
dromes geriatricos (continencia, caídas, escaras, inmo· 
vili smo, etc.) y la pato logía incapacitante son bien 
conocidos, pero gastamos mucha mas energía en o·atar­
los, cuando lo hacemos, que en prevenirlos. 



Respuesta social: EI apoyo informal al anciana en­
fermo ha solido tener este perfil : género f emenina, nú­
mero singular. Creo que el reto en estos momentos es pa­
sar del apoyo individual y formal al soporte comunitario 
y real. Por ejemplo, necesitamos formar voluntariados 29 

que trabajen como grupos sociales comprometidos en la 
promoción de una cultura alternativa que propicie lacre­
ación de una sociedad convivencial, participativa y acce­
sible, en la que los mayores se encuentren como en su 
hogar. Para ello necesitamos cuidar el voluntariado y for­
maria. No sirve cualquier voluntario para acompañar los 
procesos del anciana enfermo, a no ser que considere- · 
mos al anciana como ciudadano de segunda clase. No 
sirve tampoco darle a éste participación formal, invitan­
dole a ser actor, pero no autor de su propia biografía. 
A veces tengo la impresión de que en los Consejos de 
la Tercera Edad que se promocionan, a los ancianos se 
les trata con muchísima educación , pero con muy poco 
respeto. 

''Se necesita una mayor flexibilización de 
los recursos que dé respuestas a las personas 

y no sólo a los perfiles '' 

La respuesta social ha de pasar por el reto de reforzar 
los mundos vitales del anciana. Éste, sobre todo en fun ­
ción de la edad y del deterioro, ha podido perder su gru­
po de pertenencia y sus grupos de referencia. Con el en­
vejecimiento, aparece como sumamente vulnerable el 
mundo vital de las personas mayores , de ahi la impor­
tancia de los factores ambientales y grupales en la mag­
nificación o reducción de los efectos. En el fondo , se tra­
ta de la creación de una cultura alternativa basada en la 
solidaridad, no construïda sobre el mito de la productivi­
dad o la competitividad, pues en éllas personas mayores 
seran siempre personal excedente. 

Respuesta personal: Por un lado, del propi o anciana, 
que necesita, decíamos, ser autor de su propia vida. Para 
ello, posiblemente tendra que cambiru· ciertas claves sig­
nificativas. De ser un hombre con tiempo libre, a ser un 
ciudadano con tiempo liberado pru·a la emancipación 
personal y comunitaria; de ser alguien necesitado de cui­
dados -imprescindibles en muchos casos- a ser una per­
sona sujeto de solidaridad y de transformaciones; de ser 
un sujeto que pierde memoria, a ser alguien capacitada 
para comprender, comprutir y transformar la historia. 

Probablemente, ante las dificultades, es el mamen­
to de plantear propuestas atrevidas. En la línea de los 
platearnientos de Joaquín García Roca, aunque pueda 
parecer utópico -lo inédito viable- sigue siendo obje­
tivamente perseguible, fomentar entre los ancianos -y 
también los ancianos enfermos- la conciencia insur­
gente de los nuevos sujetos históricos, lo que supone 
su apuesta por ser interlocutores validos de las políti­
cas sociales que les afectan, es decir, con capacidad de 
presión social (protesta y propuesta), su apuesta por 
asumjr la iniciativa histórica, que exige una reformu­
lación de los ni veles apropiados de toma de decisiones 

PROBLEMAS ÉTJCOS EN LA ATENCIÓN AL ANCJANO EN FERMO 

para aproximar lo mas posible los puntos de deci sión 
a quienes disfrutan o padecen las consecuencias. Sin 
iniciativa hlstórica, la superación de la marginalidad 
siempre ha sido vencida por el pragmatismo. Se trata, 
en último térrnino, de superar el neo-corporativismo 
que convierte a las personas mayores en un club de 
egoístas centrados en sí mismos. 

Perola respuesta individual también ha de venir del 
resto de los ciudadanos. Es la apuesta por cultivar la 

''El reto en este momento es pasar del 
apoyo individual y forma l al soporte comun itario 

y real '' 

relación empatica, la escucha atenta y respetuosa al 
que tiene algo importante que decir, acercarnos a la 
Historia de Vida del anciano, lo que supone conocer, 
respetar y promover sus gustos, preferencias y valores. 
En definitiva, potenciar su autonomía. Esta respuesta 
ha de ser hecha con inmensa delicadeza, pues se trata 
de ayudar a un sujeto fragil y no es facil dignificar esos 
momentos de ayuda. 

En muchas ocasiones , cuando el deterioro se acre­
cienta, las crisis personales profundas se desencade­
nan. Es el momento de proponer significaciones para 
vivir, porgue seran las que convierten la ancianidad en 
una etapa creativa, activa, esperanzada. Toda persona 
lleva en su interior el deseo profunda de realizar algo 
que tenga sentido, de encontrar valores que den una 
explicación a su existencia. Se necesita, como dice 
García Roca, de qué vivir, pero también hay que saber 
para qué vivir. Las comunidades cristianas 30

, a partir 
de su tradición y de las orientaciones pastorales, tienen 
la obligación moral de ser protagonistas, de una mane­
ra sana y no impositiva, de esta oferta, fundamental­
mente desde el modelada y el compromiso diario que 
testifica la fe . 

'' Hablar de bióetica y del anciana enfermo 
exige desarrollar una ética de la frag ilidad '' 

Y ya para terminar, un último apunte que, como 
apéndice, aunque pueda parecer deslabazado, me pa­
rece imprescindible al hablar de la ética en el mundo 
del anciano enfermo. Tiene que ver con la experiencia 
de dolor 3 1

, sobre todo en el caso de padecimientos cró­
nicos como la osteoporosis o de fases terminales de 
su enfermedad de base. Cuando el anciano dice que 
le duele, es que le duele. He vista demasiadas veces 
cómo se priva al anciano de analgesia tachandole de 
quejica, o aduciéndole que no vamos a permitir que se 
enganche a la morfina o a las pastillas, a su edad. Esto 
es, llanamente, maleficencia. Y si no, pongamonos por 
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un mome nto de manera empatica, e n la situación de 
ese anciana e nfe rmo. La utilización de placebos, en 
este caso, no minimiza la valoración é tica . 

Hab lar de bioé tica y del a nciana enfermo, exige de ­
sarral lar una é tica de la frag ilidad . La v ulnerabilidad 
con lleva una a lta ex ig ibilidad moral de respues ta . 
Como contrapartida -y ahí esta el maravilloso mis te­
rio del Evangelio- nos encontraremos creciendo en 
media y a l lado del anc ia na e nfermo, s i es que real­
mente le hemos posibilitado seguir s ie ndo tes tigo de 
la hi s tori a y m aestro del presente . 
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9. AcriTUDES 
ANTE EL ANCIANO ENFERMO 

José-Roman Flecha Andrés 

La llegada de la ancianidad es vista en nuestra cul­
tura con una mezcla de miedo y de recelo. Miedo por 
parte de la persona que avanza en años y va descu­
briendo, por una parte, sus múltiples limitaciones y, en 
consecuencia, su mayor dependencia respecto de los 
demas. Y recelo por parte de los que rodean a la per­
sona mayor, que temen perder también una prute de su 
independencia al verse obligados a prestru-le mas tiem­
po y mayor atención. 

'' La llegada de la ancianidad es vista en 
nuestra cu ltura con una mezcla de miedo y 

recelo'' 

El papa Juan Pablo li ha aludido al primado de la 
productividad y el pragmatismo en el mundo de hoy. 
Esajerarquización de valores que pru·ece cmacterizar a 
la cultura llamada occidental hace olvidru· con fre­
cuencia la dignidad de las personas mayores: 

«En una sociedad como la nuestra, en la que se rinde 
cuito a la productividad, I as personas ancianas corren el 
riesgo de ser consideradas inútiles, o, mas aún , de ser 
juzgadas un peso para los demas. El mismo hecho de que 
la vida se haya alargado agrava el problema de la as is­
tencia al número cada vez mayor de ancianos que nece­
sitan cuidados y, tal vez aún mas, el afecto y la solicitud 
de personas que ll enen el vací o de s u soledad» 1• 

Ante esta situación , e l Papa recuerda que la Iglesia 
ha de seguir alzando una voz profética en defen sa de 
los anci anos, que constituyen con frecuencia el grupo 
de los mas pobres entre los pobres, ya 110 por Sl! fal ­
ta de recursos como por su situación de dependencia: 

«La Iglesia conoce este problema y trata de contribuir 
a su solución, incluso en el campo de Ja asistencia, a pe-

«Los enfermos ancianos 
tienden con frecuencia 
a un aislamiento 
progresivo>>. 

sar de la dificultad que constituye para e ll a, hoy mas que 
en el pasado, la escasez de personal y de medios. No de ja 
de promover las intervenciones de los institutos re ligio­
sos y del voluntariado seglar para responder a esa nece­
sidad de asistencia, ni de recordar a todos, tanto jóvenes 

I. JUAN PABLO ll, Aud ienc ia general delmiérco les 7- IX-1994, en 
Ecclesia, 2.703 (24-IX-1994) 1445-46. 
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como adultos, el deber que tienen de pensar en sus seres 
queri dos que, por lo general han hecho tan to por e llos» 2. 

Es habitual interpelar a la sociedad pidiéndole un 
mayor compromiso ético con relación a los mayores. 
Los ancianos, como los enfermos y los drogadictos, 
los prófugos y emigrantes sólo pueden ser ayudados 
de manera eficaz por guien les ofrece, ademas de los 
cuidados necesarios, un apoyo sinceramente fraterno 3

. 

'' El Papa recuerda que la lglesia ha de se­
guir alzando una voz profética en defensa de los 

ancianos'' 

Sin olvidar la importancia de ese discurso, que en 
alguna otra ocasión he asumido 4

, quiero ofrecer aquí 
unas simples anotaciones sobre el anciana enfermo, 
recogidas de la experiencia que me ofrece mi actual 
situación en una residencia de ancianos. 

La ancianidad no es en sí misma una enfermedad. 
El anciana puede gozar en nuestros días de una gran 
autonomía y desarrollar muchas actividades, necesa­
rias para su propia realización y para su vida de re­
lación . Es mas, es preciso afirmar y favorecer esa con­
ciencia, de modo que pueda descobrir su responsabili­
dad ante la familia, Ja sociedad y, en el caso del cre­
yente, hacia la comunidad cristiana. Sin embargo, el 
anciana es consciente de no poder gozar ya de esa ple­
nitud de autoconciencia, de autocontrol y de posibili­
dades que vienen a definir la salud. 

El anciano es limitado. Uno de los dramas mas di­
fíciles de aceptar por parte de la persona anciana es 
precisamente esa experiencia de sentirse cada día mas 
disminuïda en sus posibilidades. Las deficiencias en la 
capacidad de ver, de oír, de expresarse o de caminar 
van cerrando a la persona en sí misma. Los enfermos 
ancianos tienden con frecuencia a un aislamiento pro­
gresivo . Tal clausura resulta empobrecedora. Al no 
percibir estímulos de la vida actual, cercana a él o 
lejana, el anciana tiende a refugiarse en sus recuerdos. 
O a sufrir una permanente fijación en sus achaques. 

La ancianidad significa dependencia. Toda enfer­
mo experimenta su dependencia de todos los que le 
rodean. De ellos cuelga su existencia, en los aspectos 
físicos y en los espirituales. Depende de otros, tanto en 
Jo que se refiere a su a]jmentación, como a su limpie-

2. ÍD. , I. c. 
3. JUAN PA BLO Il, Centesimus annus 48e. A la pobreza de los an­

c ianos y enfermos, las víctimas del consumi smo, los prófugos y emi­
grados se re fiere de nuevo la encíc lica en el n. 57b. 

4. J. R. FLECHA, << Los mayores en la lglesia y en elmundo actual >> , 
en Familia. Revista de Ciencias y Orien.tación. Familiar 8 ( 1994) 57-7 I. 
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za. Pero depende también por lo que se refiere a la in­
formación que recibe o se le niega. Tal dependencia es 
experimentada con especial sensibilidad por las perso­
nas ancianas enfermas, que se sienten humilladas por 
una situación fisiológica que ya no pueden controlar 
y por una situación psíquica que les crea una enorme 
desorientación. 

El anciano enfermo esta discriminado: Es cierto 
que a veces, el anciana se siente discriminada sin ra­
zones objetivas. Pero con demasiada frecuencia lo es, 
precisamente por razón de su misma edad. En algunas 
ocasiones, los que lo acompañan al hospital y hasta él 
mismo pueden oír expresiones un tanto despectivas, 
con las que el personal médico-sanitario trata de ex­
presar que no merece la pena dedicar tiempo y aten­
ciones a una persona de tal edad. 

El anciano enfermo es un enfermo cronzco. La 
sociedad ha prevista algunas medidas -aunque siem­
pre escasas y mejorables- en favor de algunos enfer­
mos crónicos. Pues bien, el anciana se podría conside-

'' El anciana puede gozar en nuestros días 
de una gran autonomía y desarrollar muchas 

actividades '' 

rar como un típica enfermo crónico. Es una obviedad 
subrayar que su estada general se va a ir deteriorando 
con el tiempo. Las mejorías son coyunturales y pasa­
jeras. Una pausa entre dos crisis. De a.hí que tanto los 
responsables sociales del mundo de la enfermedad, 
como los agentes de la pastoral babran de tener espe­
cialmente en cuenta la situación de las personas rnayo­
res enfermas. 

El anciano enfermo es un indigente. El anciana 
enfermo en la familia es un problema que afecta a to­
dos los de casa. Absorbe mucbo tiempo, exige mucba 
atención y, con frecuencia, descontrola los borarios ba­
bituales del bogar. Sus parientes mas cercanos pueden 
recibir una sobrecarga de preocupaciones que vaya de­
bilitando sus energías . La sociedad civil-o la comuni­
dad cristiana- habrían de facilitar o bien un tipo de 
asistencia a domicilio o bien un voluntariado que ali­
vie un tan to a los familiares de esa tensión sobreañad ·­
da que a veces les impide basta salir de casa. 

EI anciana enfermo necesita toda clase de apoyos 
por parte de la sociedad y por parte de los que lo ro-

'' La dependencia de los demés es experi­
mentada con especia l sensibilidad por las per­
sonas ancianas enfermas'' 
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«El anciano enfermo 
necesita toda clase de apoyo 

por parte de la sociedad 
y por parte de los que lo rodean». 

dean. Aunque haya gozado de una buena posición eco­
nómica, la situación puede hacerse dramatica si a la 
ancianidad se une la enfermedad. El anciana necesita 
un apoyo social que tenga en cuenta la disminución de 
recursos de la persona mayor, las deficiencias de su vi ­
vienda, con frecuencia antigua, las dificultades para 
instalarse en casa de sus hijos o para acceder a una re­
sidencia digna. 

''El anciana enfe rmo esta discri minada'' 

Un caso especialmente dramatico es el de los an­
cianos enfermos que no han tenido descendencia o no 
tienen parientes cercanos . 

En este contexto, habría que pensar en la situación 
de sacerdotes ancianos y enfermos . Respecto a los re­
ligiosos y religiosas, las soluciones adoptables -como 
la creación de residencias aisladas o la penn anencia en 
las comunidades mas activas- son siempre objeto de 
un atenta discernirniento humana y cristiana. 

El anciano enfermo ante la muerte. Son muchos 
los ancianos que manifies tan deseru· la llegada de la 
muerte como una liberación de sus dolares o de sus an­
gustias. Es preciso estar muy atentos a tales manifes­
taciones. En algunos casos obedecen a una experiencia 
dolorosa que se les hace difícilmente soportable. En 
otros, es una forma de expresar su abatimiento y, sobre 
todo su soledad. Esto suele ocun-ir entre los acogidos 
en una residencia cuando se dan cuenta de significar 
muy poca en la practica para sus hij os y parientes mas 
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cercanos. En otros casos, sin embargo, la cercanfa de 
la muerte es vivida con una gran serenidad y es espe­
rada con paz, sobre todo, si la persona ha vivido una 
cierta experiencia religiosa. 

El anciano enf ermo ante la eutanasia. Puede ha­
ber enfermos, ancianos o no, que soliciten explícita­
mente la muerte. En la mayor parte de los casos, tal pe­
tición no significa otra cosa que la demanda de una 
atención afectiva o bien la manifestació n de los dolo­
res que padece. La medi ci na ha progresado asombro­
samente en el crunpo de los cuidados paliativos. U na 
mayor conciencia social y profesional debería ayudru· 
a crear las condiciones necesru"ias no sólo para aliviar 
el dolor sino pru·a ayudar al paciente a «morir en la ter­
nura». De todas fm·mas, es preciso denunciru· como un 
crimen abominable la tentación actual a emplear la 

'' Es obvio subrayar que el estado general 
de un anciana se va a ir deteriorando con el 

tiempo'' 

eutanasia. Por otra prute, tampoco se puede aconsejar 
la aplicación de medi os desproporcionados para man­
tener al anciano en una vida despersonalizada. 

Atención pastoral al anciano enfermo. Si la aten­
ción pastoral corre a cargo de la capellanía de un hos­
pital general, habra de tener una sensibilidad espec ial 
para la situación específica de l anc iano. Para los que 
continúan en sus domi cili os, la mis ma comunidad 
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parroquial podría articular un servicio de ayuda que 
puede incluir desde la oferta de recursos materiales, 
has ta la sustitución temporal de las personas que 
at ienden a la persona enferma. En las residencias lai­
cas para ancianos se percibe a veces una preocupación 
casi exclus iva por los aspectos lúdicos. Las residen­
cias religiosas procuran cuidar mas explícitamente las 
necesidades espirituales del anciana enfermo. 

En todo caso la asistencia pastoral no debe limitar­
se a la sacramentalización . Una atención mas evange­
li zadora ay udara a descubrir oportunamente eventua­
les complejos de culpa en el enfermo y orientarle hacia 
el Dios de la mi sericordia. La fe en el Dios que se re­
vela como «clemente y misericordiosa», Padre de 
Jesús y Padre nuestro, ayudara al anciana a no repte­
garse en preguntas sobre el pasado, que pertenece ya a 
la mi sericordiosa comprensión de Dios . 

'' La atención pastoral ha de tener una sen­
sibil idad especial para la situación específica del 
anciana'' 

La tercera edad puede ser un momento adecuado 
para la libertad del corazón. La aceptación de una die­
ta de comidas, la asunción de unas reglas de austeridad 
y de renuncia, han de ser como el signo elocuente de 
una libertad que se manifies ta también en la generosi­
dad de guien ha superada Jas apetencias del consumis­
ma y hasta la mas leve sombra de la avarícia. 

El anciano enfermo y el misterio de la cruz. Es 
obligada reconocer que muchos enfermos ofrecen a la 
comunidad cristiana un verdadera ejemplo de vida 
creyente llevada basta sus últimas consecuencias. 
Desde una perspectiva de fe se puede afirmar que el 
anci ana enfermo es mas lo que da que lo que recibe. 

La manifestación del perdón a los que les han he­
ebo mal. La generosidad de que dan muestra. La cons­
tancia en la oración. La aceptación de sus dolares con 
espíritu redentor. Su unión con Cristo en el mi sterio de 
su cruz y su esperanza pascual en la vida resucitada 
son con frecuencia su última y mas bello servicio a la 
comunidad. Han recibido la vida desde la gratuidad. Y 
la van entregando basta el final con gratitud. Se puede 
hablar con verdad que muchos de el los nos ofrecen un 
auténtico «evangelio de la ancianidad». 

En nuestro ambiente puede haber personas mayores 
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que han vivido una gran parte de su vida en un agnos­
ticismo o en un ateísmo practico, acaso motivada por 
cuestiones socio-políticas de otros tiempos. En el ma­
mento de su enfermedad no se trata de imponerles 
como deber moral , no percibido previamente, la bús­
queda de Dios, y la Practica religiosa. Seguramente, la 
misma maduración de sus convicciones y de sus op­
ciones fundamentales los habra llevada a una seriedad 
y coherencia que no esta lejos de la mas auténtica ex­
perienci a religiosa. 

Y los que se han profesado creyentes, encontraran 
sin duda en esta etapa de s u vida no só lo el tiempo para 
la expresión de su vivencia religiosa, sino la libertad 
de guien se confía en el Dios de la misericordi a sin 
buscar ya otras prebendas y mercedes marginales y ac­
cesorias. 

Para los cristianes mayores, esa expresión de su fe 
y su religiosidad en el momento de su enfermedad ad­
quirira, en muchas ocasiones, el caracter pascual de la 
oblación del grano de trigo, que parece morir en la os­
curidad del surco para suscitar una nueva vida y una 
nueva cosecha que él mismo ya no vera, como sugería 
Jesús de Nazaret (Jn 12, 24). 

Estas reflexiones deben mucho a muchas personas. 
Sólo puedo evocar aquí algunos de los ancianos que he 
acompañado en sus últimos días en la residencia de las 
Hermanitas de los Pobres. Mary Cruz, que, en medio 
de los dolares de su cancer, nos ofrecía consuelo a 
nuestros ridículos dolares. Lorenzo, su esposo, con en­
fermedad de Alzheimer, que nos dijo que Mary Cruz 
se había ido a la Casa Grande. Rosita que, con el ge­
mido de un pajarillo, nos decía basta su muerte que 
cada dí a estaba mejor. Antonio que tanta devoción pro­
fesaba al Cristo de Cabrera. Teo, a la que nos enviaran 
ya desahuciada y vivió tres meses tratando de decirnos 

'' Desde una perspectiva de fe se puede 
afirmar que el anciana es mas lo que da que 
lo que recibe'' 

con los ojos y con las manos el inmenso cariño que nos 
profesaba. José Fernando o Margarita que durante tan­
tos años han estada recibiendo en la casa una atención 
esmerada y heroica. E Isidro que, al fin esta mañana, 
ha recibido a la hermana muerte a la que venía lla­
mando desde que se fue su esposa Isabel. 
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1 o. LA IGLESIA 
Y EL ANCIANO ENFERMO. , 

RESPUESTAS -Y DE SAF IOS 

10.1 INSTITUCIONES SANITARIAS 

FERS 

Sor Purificación Bermejo 

Dentro de los di versos organismos e instituciones 
que atienden y prestan sus servicios al anciano enfer­
mo, nos encontramos las/os religiosas/os, agrupados 
en la Federación Española de Religiosos Sanitari os, 
mas conocida por todos como FERS. 

A través de esta comunicación, quiero deciros des­
de mi punto de vista, qué hace la lglesia por el anci a­
no enfe rmo. 

Estoy convencida de que a la vida Consagrada no 
se la puede olvidar, a la hora de tratar temas relac iona­
dos con di versos servicios sociales, en este caso con 
los ancianos. 

Para ello voy a dar unos datos que pueden ser de in­
terés respecto a quiénes somos, dónde estamos y qué 
hacemos a nivel Nacional; aunque luego dé datos mas 
concretos de lo que yo vivo y perc ibo en Galicia. 

Son varias las Congregaciones Religiosas Federa­
das, al cuidado de los ancianos; en España se atienden 
5 10 Res idencias, en las que se acoge a 37.321 ancia­
nos, de los cuales 9.589 son asistidos y 27.732 son in­
validos. 

Las/os religiosas/os en es tos Centros somos un to­
tal de 4.003 y el número de personas seglares 12.202. 

Es obligado mencionar a las Hermanitas de los 
Ancianos Desamparados que no estan federadas, pero 
f01· man parte del servicio que la V.C. presta al mundo 
de la 3.3 Edad. Cuentan con 136 cent:ros en España y 
atien den a 17.1 25 ancianos, con un número muy ele­
vado de invalidos . 

La hermana Purificación Bermejo habló del papel 
de la Federación Española de Religiosos Sanitarios 

en la atención al anciano. 

FERS en el año 1995 trabajó con alma, vida y co­
razón en un gran proyecto, el de promover una Aso­
ciación Empresarial de Centros Socio-Sani tarios Cató­
licos. Sector no lucrativa. En princip io se va a limitar 
a las Residencias de la 3.• Edad; aunque a la hora de 
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redactar los Estatutos, se consideró oportuna posibili­
tar la inclusión de otros campos o sectores asistencia­
les, si se considera oportuna . 

Su estructura territorial es de dos niveles: Nivel 
Autonómico (Asoc. en las Comunidades Autónomas) 
y nivel Estatal, con una Federación. 

Esta constituïda en todas las autonorrúas; la Fede­
ración Estatal quedó constituïda el 8 de junio pasado. 

En algunas Autonomías, ya se esta planificando el 
trabajo, encaminada toda él a buscar una mejor y cua­
lificada atención a nuestros mayores. 

'' La lglesia, a través de las Congregaciones 
Religiosas, ha sido y sigue siendo la pionera en 

la atención al anciana» '' 

Desde la Federación y desde las Asociaciones autó­
nomas, pensamos llevar a cabo un plan estratégico 
que dé respuestas a las necesidades existentes en este 
sector. 

¿Qué hace la Iglesia por el anciano enfermo? 

La Iglesia a través de las Congregaciones Religio­
sas, ha sida y sigue siendo la pionera en la atención al 
anciana, tanta en Residencias como en sus dom.icilios, 
con gran cariño y generosidad, aunque a veces caren­
tes de los medios necesarios. 

La Vida Consagrada continuadora de la m.isión de 
Cristo y de la Iglesia y animada por el Espíritu de sus 
Fundadores, tiene una razón profunda que motiva su 
presencia en el amplio campo Sanitario-Geriatrico; 
llevar a la humanidad doliente, con la Palabra y el 
ejemplo de sus vidas, un testimonio clara y coherente 
del amor y de la solicitud de Cristo, que tantas veces 
dignificó su Ministerio, como obra de curación de los 
enfermos y alivio, para los afligidos. 

En el campo Residencial, los Centros de religio­
sas/os son mas que los de dependencia pública, al me­
nos en Galicia (Religiosos 36. Xunta 24; I.P. 8; Cari­
tas 2, F. S. Rosendo 12. 

Por otra parte y según la guía de Recursos Sociales, 
en la mayoría de las residencias de caracter pública, 
uno de los requisitos para entrar en ellas, es que sean 
validos y mentalmente sanos; causa por la que los an­
cianos con algún problema de salud, psíquica o física, 
suelen acabar en nuestros centros, aún sabiendo que 
contamos con muchas deficiencias. (No tienen fiestas 
ni excursiones ... ). 

Los servicios sociales de base, constanternente so­
licitan nuestra acogida, de ahí que a nuestros centros 

''Con gran esfu erzo nuestros centros se 
han ido transformando poco a poco '' 
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sigan llegando actualmente ancianos con un baja nivel 
de vida, en todos los sentidos (sanitario, cultural, eco­
nómico, social...) ancianos muy deteriorados y limita­
dos en sus funciones, aquejados por las consecuencias 
graves del alcohol..., ancianos que no siempre gozan 
de los mismos derechos que sus amigos o vecinos, 
porgue siempre han pertenecido a la clase social me­
nos favorecida; no han podido cotizar a la Seguridad 
Social y la mayoría con pensiones ridículas; por eso en 
muchas ocasiones la soledad y el abandono son su úni­
ca compañía. Éstos son nuestros ancianos. 

Hoy, no porgue tengamos muchos recursos, sino 
porgue las circunstancias nos lo han exigida, nuestros 
centros con gran esfuerzo se han ido transformando 
poca a poca, sin embargo somos conscientes de que en 
muchos siguen existiendo deficiencias de infraestruc­
tura, etc. Pese a toda ella, intentamos que la entrega y 
servicialidad, se haga pionera en un servicio humani­
tario y dignificador. 

Todos conocemos residencias que cuentan con un 
número alto de personal para servicios asistenciales y 
técnico sanitarios, sin embargo no siempre hay perso­
nal que atienda las relaciones humanas, psíquicas, 
afectivas y sociales. 

Respuestas que queremos dar 

La V.C. ha trabajado y sigue trabajando porgue sus 
centros sean lugares en los que el anciana pueda en­
contrarse consigo mismo, descubra su identidad, su 
puesto, su función en el mundo, a fin de que su ilusión 
de persona mayor se sienta revitalizada. 

'' lntentamos que la entrega y servicia lidad 
se haga pionera en un servicio humanitario y 

dignificador '' 

Creemos bien cubiertas sus necesidades basicas, 
pera no nos conformamos con que estén solamente, 
«Comidos, lavados y puestos al sol», intentamos que 
nuestro servicio abarque todas las dimensiones del 
hombre como persona humana, por ella nuestro empe­
ño en mejorar su calidad de vida y sus relaciones con 
Dios y con los demas. 

El anciana que viene a nuestros centros, no llega a 
un establecimiento donde se acoge a pobres y menes­
terosos dispuestos a aceptar lo que les quieran dar (te­
cho, comida, etc.), exige lo que en justicia se les debe: 

- Servicios humanizados, cariño, respecto, comprensión. 
- Posibilidad de relaciones. 
- Oportunidad para seguir siendo el protagonista de su 

vida. 

Lo que intentamos hacer realidad a través de un 
personal vocacionado y preparada, ya que muchos de 
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los ancianos que vienen a nuestros centros, llegan las­
timados por las circunstancias de una vida, generado­
ra de frustraciones, angustias, soledad, lucha, desespe­
ranza ... por lo que la V.C. en su acción pastoral y desde 
la realidad actual, intenta atender a la persona des­
de sus tres dimensiones: 

-Humana. 
- Social. 
- Religiosa. 

Dimensión humana. Se procura y promueve: 

- El bienestar física y psíquica (no siempre es faci!). 
- Habites de higiene, alimentación, comportamiento ... 
- Confianza en sí mismo. 
- Aceptación y serenidad ante las propias limitaciones. 
- Mantenimiento del equilibrio afectiva. 
- Ayuda para que encuentren sentida a su vida, como 

personas que tienen su puesto en la sociedad y en la 
lglesia. 

'' lntentamos que nuestro servicio abarque 
todas las dimensiones del hombre como perso-

na humana '' 

Dimensión social. Se intenta potenciar: 

- Respeto a las personas y a las cosas. 
- Dialogo amistosa y comunicación. 
- Solidaridad y ayuda mútua. 
- Participación y colaboración. (A veces se encuentra re-

sistencia). 
- Comunicación y relación con la familia. 

Dimensión religiosa. Se aspira a fomentar: 

- La alegría y el gozo de la unión. 
- Tolerancia en la convivencia diaria. 
- Actitudes de esperanza. 
- Descubrimiento de Dios como Amor-compañero de la 

vida. 
- Relaciones personales con Dios. 
- Ayuda para asumir e integrar el dolor, la enfermedad, e 

inclusa la rnuerte. 
- Vivencia y comunicación de fe. 
- Se intenta estar a su lado en las dificultades del día a 

día. En esta tarea estamos empeñados todo el personal 
de las Residencias, también el propio residente con su 
postura activa y participativa, aunque a veces le cues­
te, canalizada a través de los distintos departamentos 
organizados en cada centro. 

Departamento social 

Acogida. 
- Visitas. 
- Otras gestiones (desde el Consejo de residentes). 

Departamento labor de casa 

- Recepción . 
- Lavandería. 
- Cocina . 
- Comedores. 
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Departamento cultura y ocio 

- Biblioteca. 
- Trabajos manuales. 
- Juegos. 
- Actividades lúdicas. 

Departamento de pastoral 

Liturgia. 
Actes rebgiosos. 
Comunicación de fe. 

- Yisitas a enfermos (hospitalizados) . 
- Acompañar enfe1mos (en el propio centro). 

Ou·os servicios como terapia ocupacional , fi iotera­
pia ... 

Todos sabemos que la realidad dista del organigra­
ma del papel, pero, repito, trabajamos porgue se sien­
tan a gusto y se realicen como personas. 

A través de todo lo que hace la V.C., quiere seguir 
el cantina trazado por Jesús, el Gran Sanador Herido, 
que busca la salvación del hombre y que no tiene otros 
pies, ni otras manos, para actuar aquí y ahora, que las 
tuyas y las núas y que exige a la V.C. , una atención es­
merada al mundo de los ancianos, enfermos, margina­
dos de todo tipo, utilizando los recursos técnkos, pro­
fesionales y sobre todo pastorales que estén a nuestro 
alcance. 

Desafíos que se nos plantean 

Ante las muchas necesidades y urgencias que sor­
gen cada dfa, y la escasez de vocaciones me pregunto. 
¿No sení llegada eJ momento en que la misión com­
partida, de la que tanta hablamos, que en definitiva no 
es otra, que la única Misión de Jesús encomendada a 
su Iglesia, la empecemos a realizar aunando esfuerzos 
entre diversos Institutos, con humildad ... , sin prota­
gonismos ... , sintiéndonos Iglesia ... , escuchando aten­
tamente el clamor de los pobres de nuestro tiempo? 
¿Tendn:ín que seguir esperando? 

'' Desde FERS queremos dar respuesta 
con Caridad, Justícia y Ciencia '' 

Ciertamente, todo exige trabajo y esfuerzo; FERS y 
las Congregaciones en general, han avanzado y se han 
marcada sus objetivos y líneas de acción, para prepa­
rar y mentalizar a sus ntiembros en una Pastoral de 
conjunto de cara a la evangelización y humanización , 
desde el propio ser de la V.C. , guien afronta el reto, en 
una población envejecida, de ofrecer servicios y aten­
der necesidades de personas ancianas y enfermas, con 
una clara opción por este sector de marginación como 
es la 3.a Edad. 

Éste es a mi modo de entender, uno de los retos que 
nos desafía y al que queremos desde FERS dar res­
puesta con Caridad , Justícia y Ciencia como dice nues­
tro Anagrama. 
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CAR/TAS 

Francisco Salinas Ramos 
Coordinador de Program as Càritas Española 

«Desde el punto de vista cristiana es también importan­
te dedicarse a una criatura humana, cuidaria y arnaria, 
aunque esta entrega nuestra sea improductiva. Para el cris­
tiana es importante dar todo su tiempo con gozo y alegría 
al en fermo incurable, y darselo gratuitamente, para el cris­
liano es importante acompwïar con amor y con paciencia al 
anciano, ya inútil, en su camino hacia la muerte. Es impor­
tante cuidar bondadosamente a los seres humanos "últi­
mos", a los mas infieles y a los mas infelices, inclusa a 
aquellos en los que resultan ya casi indiscernibles los ras­
gos humanos». 

(L UCIO L OMBAR DO-R ADICE) 

Introducción 

Antes de exponer la labor de Oíritas con las persa­
nas mayores, es conveniente hacer algunas consta­
raciones, que no por obvias debemos de olvidarlas. 
Estamos en el umbra] del fin de sigla y en consecuen­
cia del inicio del tercer milenio. Uno de los hechos de 
es ta doble realidad es el progresivo envejecimiento de 
la población en la casi totalidad de los países desarro­
ll ados. Dentro de poco una quinta parte de la pobla­
ción seni mayor de 65 años. Nuestro país no esta aje­
no a es te hecho y exige preparación desde todos los 
niveles e instancias. Es conveniente aprender a enve­
jecer. 

Loles Díez Aledo nos dice al respecto: «El arte de 
ser anciana consiste en solucionar una crisis profunda, 
en buscar e l equilibrio necesario entre la aspiración de 
cada persona a crecer y la experiencia de estar en el 

'' Es conven iente aprender a envejecer '' 

declive de la vida. Pero en la practica no se logra fa­
cilmente ese equilibrio. Sino que mas bien la aguja de 
la baJanza se inclina a percibir esta etapa sólo como un 
período de deterioro, olvidando que también es de cre­
cimiento». 

La ancianidad es lo que no quiere que sea, positiva 
o resignada, para lo cua! se debe preparar. «Vivir re­
signadamente Ja vejez lleva al sentimiento de fracaso 
vital, al empobrecimiento. Vivir positivamente, como 
culminación de la vida, como etapa sin la cual la vida 
quedaría inacabada, inconclusa, cambia radicalmente 
la perspectiva» (Díez Aledo, o.c., pags. 94-95). «La 
vejez no es una etapa terminal vacía de contenido. Es 
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Francisco Salinas explicó la labor de Caritas 
en su atención al anciana. 

una etapa mas de la vida. Envejecer no es un drama, 
como afirman muchas personas . Es , puede ser, un 
tiempo para crecer» (Díez Aledo, Loles, «Envejecer es 
vivir». Madrid, 1993, pag. 98) . 

En esta tarea no sólo deben de estar empeñados los 
mayores y quienes le rodean sino también las institu­
ciones y los sistemas que éstos crean para defender y 
fomentar el derecho que todo ciudadano tiene a la sa­
lud. En este contexto es importante conocer, velar y 
exigir el cumplimiento de lo que dice el artícu]o 3.1 d(;{ 
la Ley General de Sanidad: «los medios y actuaciones 
del sistema sanitario estaran orientados prioritaria­
mente a la promoción de la salud y a la prevención de 
las enfennedades». 

La Iglesia tiene una larga trayectoria en este cam­
po, en el documento La lglesia y los pobres leemos: 
«la ayuda moral y material a los enfermos ha sido se­
cularmente una dedicación preferencial de Ja Iglesia a 
lo largo de los siglos .. . Desde hace algunos años, es-
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' ' Envejecer no es un drama; es, puede ser, 

un tiempo para crecer ' ' 

pecialmente desde que se inició la celebración anual 
del Día del Enfermo, la presencia de la Iglesia junto a 
los enfermos -en especial a los mas pobres, abandona­
dos y marginados- ha experimentada un notable in­
cremento y progreso ... » (N.0 100). 

Caritas consciente de todas estas situaciones, de 
forma su bsidiaria y complementaria, dedica a las per­
sonas mayores una gran parte de sus esfuerzos y re­
cursos. No tiene una actividad directa con el anciana 
enfermo, pero sí despliega una acción integral y glo­
bali zadora con la persona mayor y su entorno, sea en 
los medios rurales o en los urbanos. 

Caritas. Tareas. Prioridades 

Cantas tiene como objeto «la realización de la ac­
ción caritativa y social de la Iglesia en España, a través 
de sus rniembros confederados. Para ello se pone al ser­
vicio del Pueblo de Dios con el fin de promover y co­
ordinar la comunicación cristiana de bienes en todas 
sus formas, y de ayudar a la promoción humana y al de­
sarrollo integral de todos los hombres» (art. 10 de los 
Estatutos). En definitiva es un «talante de vida», donde 
la solidaridad y el compartir son actitudes permanentes. 

Caritas es el organismo de la Iglesia, creada en 
1942 como Secretariado y en la década de los años se­
senta se configura como Confederación, se la dota de 
estatutos propios y de una estructura funcional, que 
hasta la fecha sigue existiendo con ciertas modifica­
ciones. Ejerce la dirección jerarquica de C:iritas la 
Comisión Episcopal de Pastoral Social y en cada dió­
cesis el Obispo. 

Caritas Española como Confederación esta forma­
da por todas las Caritas Diocesanas y ciertas Órdenes 
e Instituciones como la CONFER, FERS, FERE y las 
Yoluntarias Vicencianas. 

La acción social que desarrolla Caritas Jo hace des­
de su propia Identidad de ser parte de la Iglesia con 
una misión concreta y desde un Marco general de in­
tervención, donde la metodología, planificación y eva­
luación tienen un espacio significativa. También tiene 
en cuenta lo que en cada momento nos dice el magis­
terio de la Iglesia, especialmente desde la Doctrina 
Social de la Iglesia. Concretamente respecto a los ma­
yores nos dice que cada edad tiene su tiempo y éste 
su mi sión , el de los mayores o la vejez tiene los suyos, 
entre otros se pueden distinguir que (Cf. «Manual 
de Doctrina Social de la Iglesia». BAC-Fundación 
Pablo VI, Madrid, 1993): 

- Es tiempo de sabiduría, durante la vejez se cosecha 
todo lo aprendido y experimentada. 

- Es tiempo de paz y agradecimien.to, agradecimiento 
por todo lo recibido a lo largo de Ja vida, comenzando 
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por e l don de la vida. Tiempo de paz con igo y con los 
demas, que no excl uye la donación y servic io al pró­
jimo. 

- Es tiempo de amistad y solidaridad, es tiempo para 
culti var la amistad de los demas, lo que es una forma 
de ay uda al prójimo y una fuente de fuerza y consue­
lo propios. 

- Es tiempo de aceptación, confianza y preparación. 

Las tareas fundamentales de Caritas las podemos 
sintetizar en nueve puntos (ver Ezcurra, F lorentina: 
Caritas hoy, Pamplona, 1990). 

- Educar en la caridad y en la justicia, med iante inst:ru ­
mentos y materiales específicos, seminari os, jornadas. 

- Sen.sibilizar a la sociedad en general y a la comunidad 
cristiana en particular sobre la realidad soc ial y Jas 
respuestas que éstas podrían dar, pues si los problemas 
y necesidades sm·gen de la sociedad y de la comunidad 
son éstas las que deben dar respuesta. 

- Llevar a cabo una labor de ayuda y asistencia, en si­
tuaciones de extrema neces idad y como un momento 
mas dentro del proceso de recuperación e integración 
social y económica. Respetando en todo momento la 
dignidad de la persona que es sujeto de derechos. 

- Trabajar en la promoción de la persona, del grupo y 
de la comunidad, buscando Ja autonomía y e l desarro­
llo endógeno. 

- La denuncia a través del anuncio de acciones signifi ­
cativas, del testimonio, de propuestas. La denuncia 
profética mediante el anuncio de la buena nueva. 

La coordinación de esfuerzos, dentro de Caritas, de la 
Iglesia y de las insti tuciones públicas. Es una asigna­
tura pendiente que conviene prepararia y ejercitarl a, 
para ll egar un día y aprobarla. 

- Promover los recursos humanos, mediante e l desarro­
llo de planes de formación, a distintos ni veles, de to­
das las personas que trabajan en Ca.ritas, especialmen­
te de los voluntarios. 

Captación de recursos econ.ómicos, necesa.rios para 
poder reali zar las distintas acciones y proyectos con 
los mas necesitados. 

- Solidaridad con todos los pueblos, la acción de Cari­
tas no sólo se desarroll a clentro del territorio español 
sino tambi.én mas a li a de nuestras fronteras. Se llevan 
a cabo programas de emergencia, rehabilitación y de­
sarrollo. 

Hace tres años, en la 48." Asamblea General, Cari ­
tas aprobó Jas Prioridades Estratégicas a desarrollar 
en años sucesivos (octubre 1993), éstas son: 

Prioridades en torno al compronuso soc ial con los co­
Jectivos y territorios mas desfavorecidos. 

Prioridacl para constru ir una sociedad accesible. 

' ' Caritas dedica a las pe rsonas mayores 
una gran parte de sus esfuerzos y recursos ' ' 
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- Prioridades en torno a la generación de comunidad y a 
la generac ión de víncu los soc iales. 

- Prioridades en torno a la dinamizac ión de la comu­
nidad como sujeto de la acción sococaritativa de la 
Iglesia. 

- Prioridades en torno a la presencia pública de Oiritas. 

En estos tres últimos años los Programas de acción 
social, el de las personas mayores entre ellos, han gi­
rado en torno a estas Prioridades, con una programa­
ción específica para cada año. 

Los Programas de Caritas 

Estas tareas y misiones se hacen carne en el con­
tacto con la realidad social, toman cuerpo, responden 
a un rostro con nombre propio. El entorno y contexto 
social todos lo conocemos, se trata de una sociedad de­
sigual, injusta, dualista, que genera pobreza, margina­
ción y exclusión social. En definitiva una sociedad 
donde no todos no tienen cabida. Precisamente con el 
fin de contribuir a crear mejores condiciones de habi­
tabilidad , espacios de acogida, de acompañamiento es 
que Caritas interviene desarrollando Programas de 
acción social en casi todos los campos de necesidades, 
siendo el de Mayores uno de ellos, y en todos los rin­
canes de la geografía, rural y urbana. 

El Programa de las personas mayores es uno de 
los mas antiguos en la Confederación, dedicandole 
recursos humanos y económicos bastante significa­
tivos. Por ejemplo durante 1995 el conjunto de las 
Caritas Diocesanas y sus Servicios Generales han 
invertida en el Programa de Mayores un total de: 
2.139.625.000 ptas ., representando el 12,5 % del to­
tal invertida (16.233.073.000 ptas.), siendo el pro­
grama, después de Acogida y Asistencia (17,5 %, 
2.993.474.000 ptas.) donde mas se ha invertida, le si­
guen Cooperación Internacional con el 9 %, empleo y 
economía social con el 8 %, etc. (Cf. Memoria de 
Caritas, 1 995). 

La acción de Càritas llega a mas de 70.000 persa­
nas mayores. El Programa esta presente en casi todas 
las diócesis y entre sus objetivos fundamentales esta el 
contribuir a que la persona mayor sea una persona ac­
tiva y dinamica en la vida comunitaria, y lo hace des­
de diferentes y variados servicios, entre otros podemos 
distinguir: 

- Cursos de formación a voluntarios y profesionales que 
trabaj an directamente con personas mayores. 

- Cursos de asociación y sensibili zación a personas ma-
yores. 

- Clubes de personas mayores. 
- Centros de día. 

- Actividades de ocio. 

- Ayudas domici liarias. 

- Yiviendas tuteladas. 

- Res idencias as istidas. 
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' ' La acción socia l que desarro lla Caritas lo 
hace desde su propia identidad de ser parte de 

la lglesia ' ' 

En definitiva, la dimensión formativa esta muy pre­
sente mediante el desarrollo de cursos para el personal 
que trabaja con mayores, sean voluntarios o asala-ria­
dos y la elaboración de materiales. Los estudios e in­
vestigaciones, como instrumento de participación y 
formación de agentes, es otra de las dimensiones desa­
rrolladas. También los diversos tipos de servicios per­
sonalizados, con fuerte empeño en la coordinación y 
colaboración , aprendiendo de los demas y también 
aportando todo lo que a otros les pueda ser útil, siem­
pre con el objetivo claro que se preste un servicio ade­
cuado y cualificado a la persona mayor donde ésta se 
sienta protagonista y agente. 

Para que todo esto sea posible, no bastan los recur­
sos económicos, sino que se cuenta con un equipo hu­
mano de mas de 600 personas contratadas y 3.374 vo­
luntarios dedicados a los mayores. 

El programa de mayores desde la acción social de 
Caritas, no se dirige exclusivamente a las personas 
de 65 años y mas, sino que desde una perspectiva glo­
bal e integradora agrupa desde la familia y el barrio o 
la comunidad rural, basta las intervenciones sociales, 
sociosanitarias, tanto institucionalizadas como infor­
males trabajando por responsabilizar e implicar a la 
sociedad en general sobre la respuesta a las distintas 
necesidades de las personas mayores. 

Desde el programa se toma conciencia que la per­
sona mayor no es un ser pasivo, es una persona y como 
tal un ciudadano que tiene derechos, es decir, que cual­
quier acción social que desarrollemos con él no es un 
regalo, es algo que tiene por propio derecho. Càritas 
trabaja desde ellos y para ellos sensibilizando a la so­
ciedad de la responsabilidad que tiene para con las per­
sonas mayores . 

Finalmente desde el programa de mayores y en las 
distintas actuaciones sociales se mantienen contactos 
estrechos con la sociedad para que ésta conozca y re­
flexione sobre su propia coherencia y responsabilidad 
social. Naturalmente aquí el bogar familiar tiene para 
Caritas un ambito importante de trabajo para que la fa­
milia no entre en una dinarnica de entender, como mu­
chas veces le ha hecho ver la propia inercia social, que 
las personas mayores son un persona) e que molesta e~ 
su vida. Por lo que se fomenta desde la responsabili­
zación social la dimensión intergeneracional. 

El Programa de personas mayores tiene una pro­
yección europea animando y coordinando la «Red 
Europea sobre La marginación de las personas ma­
yores en núcleos urbanos», que entre otros objetivos 
tiene: 

- Establecer y considerar un plan de acción entre las or­
ganizaciones miembros de la Red. 
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- Promover un fo ro de debat e sobre política social. 

- Potenciar la colaboración y apoyo de las administra-
ciones públicas hacia las ONGs y asociaciones sin ani­
mo de lucro y la cooperación entre estas últirnas. 

- Dar a conocer los avances y conclusiones a las que se 
lleguen, potenciando el ejecto multiplicador de las 
buenas practicas. 

Algunas experiencias 

Como se ha indicado antes el trabajo de Caritas con · 
las personas mayores es muy amplio y variado, las dis­
tintas experiencias de la Confederación es la mayor ri­
queza que podemos aportar, aunque somos conscien­
tes que aún queda mucho por hacer y que en esta labor 
las iniciativas públicas y privadas debemos de estar 
implicados y coordinados. 

''La ancianidad es tiempo de sabiduría, de 
paz y agradecimiento, de amistad y solidaridad, 

de aceptación, confianza y preparación ' ' 

Veamos brevemente algunas experiencias de traba­
jo con mayores iniciado, fomentado y animado por 
Caritas. 

Vivir en casa. Servicio de ayuda a domicilio en los 
pueblos y aldeas de Lugo. El servicio se organiza en 
1984, a partir del estudio que constata que los mayores 
quieren permanecer en sus casas y aldeas. Se atiende a 
varios centenares de ancianos. El objeto del servicio es 
«prestar una atención integral al anciano en su medio 
rural, para mantenerle, al mismo tiempo, en las mejo­
res condiciones y con el mayor grado de autonomía 
posi ble». 

Para ello moviliza los recursos humanos y materia­
les existentes en la aldea o comarca, convirtiendo las 
necesidades y dificultades en motivación para encon­
trar respuestas creativas y solidarias entre todos los 
vecinos. 

Con ello pretende evitar los internamientos innece­
sarios; el miedo de muchas personas mayores a per­
manecer en su domicilio y no tener guien les atienda, 
ante su pérdida temporal o permanente de movilidad 
y de soledad en la enfermedad. 

Con el servicio se quiere dar una oportunidad a las 
mujeres, buenas vecinas, de promoción personal y de 
acceso a unos ingresos tan necesarios para sus econo­
mías familiares. Puede ser una actividad y/o un puesto 
de trabajo. 

El anciano es visitado por el responsable de la zona, 
que realiza una evaluación de sus necesidades y busca 
a la vecina que sení la prestadora del servicio, a la que 
la persona mayor daní su consentimiento. 

El responsable de zona actúa de animador comuní-
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'' La acc1on de Caritas llega a mas de 
70.000 personas mayores ' ' 

tario, a la vez que es un referente importante para el 
anciana. 

Ayuda a domicilio. En varias localidades de Zara­
goza desde Caritas se pretende «implicar al mayor nú­
mero de personas e instituciones» para que entre todos 
den respuestas adecuadas a necesidades concretas, por 
ejemplo: 

- Residencia de 28 plazas, para cub1ir las necesidades 
de los mayores que no pueden valerse por sí mi mos 
en su domicilio. 

Coordinar y utilizar su infraestructura para la ayuda a 
domici lio en los ocho pueblos. 

- Servicio de lavandería y cuidado de ropa de los resi­
dentes. 

- Acercar y coordinar los servicios sociales y sanitarios 
de la comarca. 

Este servicio se puso en marcha y se gestiona inter­
institucionalmente mediante un Patronato: Ayunta­
miento, panoquia, comunidad de religiosas, una aso­
ciación. 

Acogida y encuentro en Guadalajara. En varios 
pueblos de la diócesis mediante la puesta en marcha de 
un Plan General de Animación Comunitaria se desa­
rrollaron varios servicios: el de ayuda a domicilio, 
acogida y acompañamiento, asesoría jurídica, etc. Son 
servicios polivalentes de ambito comarcal y gestiona­
dos interinstitucionalmente, donde la acogida y el 
acompañamiento son el eje fundamental de la acción. 

Participan en el proyecto: Junta de Comunidades, 
Diputación Provincial, Ayuntamiento, Ministerio de 
J usticia, Cari tas, asociación cultural. 

' ' Desde el programa de mayores se toma 
conciencia que la persona mayor no es un ser 
pasivo, es una persona y como tal un ciudada-

no que tiene derechos ' ' 

Por ejemplo en la Comarca de la Molina, se orga­
niza la ayuda a domicilio a toda la comarca, con servi­
cios: asistencia sanitaria, de farmacia , limpieza de la 
casa, lavado, planchado, de compras, preparación de 
comidas. También se han organizado Clubes de terce­
ra edad donde los mayores desempeñan un papel 1111-

portante. 

Animación social, en la comarca de Tierra de 
campos. Escue/as Campesinas de Palencia. Es un 
proyecto global de desarrollo en la mancomunidad de 
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li pueblos, que tiene su ori gen en un es tudio socio ló­
gico que se reali zó por la zona. Son muchas las con­
clusiones a las que se llegaron, entre otros se constató 
la necesidad de poner en marcha: proyectos de ay uda 
a domi cilio, teniendo como eje central la animación y 
din ami zación soc ial, donde entre otras se desarroll an 
las sigui entes acti vidades : fiestas tradi cionales, excur­
siones, charlas, coloquios, encuentros in tergeneracio­
nales, etc. 

Programa integral con los benefïciarios del FA S 
(Fondo de Asistencia social), C.D. de Barcelona. La 
experiencia empieza en 1982 con un grupo reducido 
de beneficiarios del Fondo de Asistencia Social, FAS, 
con los servicios de comidas a domicilio (eran 32.791) 
en poco tiempo se amplía a servicios mas integrales, 

10.2 CoMUNIDADEs 

empezando por la acogida, continuando por el fomen­
to de la convivencia y ay uda mutua, así como servicios 
sanitarios, médicos, servicios sociales, con una fuerte 
colaboración y participación de los mayores. 

La experiencia es positiva por varias razones: cali­
dad en el servicio, se llegó a mas personas con escasos 
recursos, se logró una mayor participación de los ma­
yores y un progresivo compromiso del entorno; la in­
teracción entre di versos programas diocesanos: em­
pleo, mujer, mayores; se alcanzó un grado satisfactorio 
de colaboración y coordinación con los Servicios So­
ciales municipales y diversos servicios de la Gene­
ralitat. (Para una mayor información sobre las accio­
nes y valoración de las mismas, se puede consultar: 
Caritas Diocesana de Barcelona, «Aquells vells, deu 
anys després». Barcelona, 1994). 

COMUNIDADES PARROQU/ALES 

M. a Teresa de la Parra 
Responsable de la Pastoral de la Salud. Vicaria 111 

Presentación: Ancianidad deseada 

Si la vida es un camino que se anda por etapas, Ja 
ancianidad no es en él estación terminal, sino cumbre 
y corona de lo andado. E l anciano no aparece atrapado 
en la existencia como en una fosa o un remolino, sin 
agarraderos hacia atras ni hori zontes hace adelante. Al 
contrari o, se encuentra afincado en Ja hi storia, con 
amarras en el pasado y ventanas hacia el futu ro. (La 
vejez venerable. Antes que el cantaro se rompa). 

Es te punto me ll amó la atenci ón. Creo que sería 
ideal considerar así la ancianidad y poderla vivir de 
este modo, aún estando enfe rmo. Todos la desearíamos 
y casi todos la eludimos. 

Realidad existente 

La ancianidad descrita, no se ha descubierto , y si es 
as í, todos o cas i todos la eludimos . 

- Los ancianos: pues siempre o cas i siempre se expre­
san, «Si yo pudiera ... , si yo tu viera ... » . No aceptan su 
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situac ión actual y siempre quieren remi tir al pasado, 
sin tener en cuenta e l presente y menos, todo lo que 
pueden hacer en un futuro, aunque éste sea corto . 

- La familia: la e ludimos en la mayoría de las veces por 
completo, nos limitamos a atenderles en lo impres­
cindible, pues complicarnos en nu1s nos resulta incó­
modo (me refiero en lo impresc indible, al aseo y ali­
mento, nada mas). No contamos para nada con sus 
neces idades, opinión o deseo. 

- Las parroquias: también eluden esa realidad que se da 
en la vejez: Se ati ende al anciano, pero no al anciana 
enfermo. Existen en éstas, centros, donde pasan el rato 
ocupados en tall eres, te rtuli as, cafés, excursiones ... , 
pero ¿y el anciano enfenno que no puede salir de 
casa? 

Respuestas 

Qué se hace desde las parroquias. Hay en éstas, 
pequeños grupos que visitan a los ancianos enfermos 
en su tarea pastoral, pero como a un enfermo mas . 

Lo comentaba anteriormente, el anciano enfermo 
no entra en ninguno de los dos grupos que tenemos 
como referenc ia: Los ancianos que pueden acercm·se 
a las parroquias, se di straen en esos grupos existen­
tes y se les ati ende; los ancianos enfermos que no 
pueden salir de casa, se 1es visita como a un enfermo 



li pueblos, que tiene su ori gen en un es tudio socio ló­
gico que se reali zó por la zona. Son muchas las con­
clusiones a las que se llegaron, entre otros se constató 
la necesidad de poner en marcha: proyectos de ay uda 
a domi cilio, teniendo como eje central la animación y 
din ami zación soc ial, donde entre otras se desarroll an 
las sigui entes acti vidades : fiestas tradi cionales, excur­
siones, charlas, coloquios, encuentros in tergeneracio­
nales, etc. 

Programa integral con los benefïciarios del FA S 
(Fondo de Asistencia social), C.D. de Barcelona. La 
experiencia empieza en 1982 con un grupo reducido 
de beneficiarios del Fondo de Asistencia Social, FAS, 
con los servicios de comidas a domicilio (eran 32.791) 
en poco tiempo se amplía a servicios mas integrales, 

10.2 CoMUNIDADEs 

empezando por la acogida, continuando por el fomen­
to de la convivencia y ay uda mutua, así como servicios 
sanitarios, médicos, servicios sociales, con una fuerte 
colaboración y participación de los mayores. 

La experiencia es positiva por varias razones: cali­
dad en el servicio, se llegó a mas personas con escasos 
recursos, se logró una mayor participación de los ma­
yores y un progresivo compromiso del entorno; la in­
teracción entre di versos programas diocesanos: em­
pleo, mujer, mayores; se alcanzó un grado satisfactorio 
de colaboración y coordinación con los Servicios So­
ciales municipales y diversos servicios de la Gene­
ralitat. (Para una mayor información sobre las accio­
nes y valoración de las mismas, se puede consultar: 
Caritas Diocesana de Barcelona, «Aquells vells, deu 
anys després». Barcelona, 1994). 

COMUNIDADES PARROQU/ALES 

M. a Teresa de la Parra 
Responsable de la Pastoral de la Salud. Vicaria 111 

Presentación: Ancianidad deseada 

Si la vida es un camino que se anda por etapas, Ja 
ancianidad no es en él estación terminal, sino cumbre 
y corona de lo andado. E l anciano no aparece atrapado 
en la existencia como en una fosa o un remolino, sin 
agarraderos hacia atras ni hori zontes hace adelante. Al 
contrari o, se encuentra afincado en Ja hi storia, con 
amarras en el pasado y ventanas hacia el futu ro. (La 
vejez venerable. Antes que el cantaro se rompa). 

Es te punto me ll amó la atenci ón. Creo que sería 
ideal considerar así la ancianidad y poderla vivir de 
este modo, aún estando enfe rmo. Todos la desearíamos 
y casi todos la eludimos. 

Realidad existente 

La ancianidad descrita, no se ha descubierto , y si es 
as í, todos o cas i todos la eludimos . 

- Los ancianos: pues siempre o cas i siempre se expre­
san, «Si yo pudiera ... , si yo tu viera ... » . No aceptan su 

76 LABOR HOSPITALARJA I N." 243 

situac ión actual y siempre quieren remi tir al pasado, 
sin tener en cuenta e l presente y menos, todo lo que 
pueden hacer en un futuro, aunque éste sea corto . 

- La familia: la e ludimos en la mayoría de las veces por 
completo, nos limitamos a atenderles en lo impres­
cindible, pues complicarnos en nu1s nos resulta incó­
modo (me refiero en lo impresc indible, al aseo y ali­
mento, nada mas). No contamos para nada con sus 
neces idades, opinión o deseo. 

- Las parroquias: también eluden esa realidad que se da 
en la vejez: Se ati ende al anciano, pero no al anciana 
enfermo. Existen en éstas, centros, donde pasan el rato 
ocupados en tall eres, te rtuli as, cafés, excursiones ... , 
pero ¿y el anciano enfenno que no puede salir de 
casa? 

Respuestas 

Qué se hace desde las parroquias. Hay en éstas, 
pequeños grupos que visitan a los ancianos enfermos 
en su tarea pastoral, pero como a un enfermo mas . 

Lo comentaba anteriormente, el anciano enfermo 
no entra en ninguno de los dos grupos que tenemos 
como referenc ia: Los ancianos que pueden acercm·se 
a las parroquias, se di straen en esos grupos existen­
tes y se les ati ende; los ancianos enfermos que no 
pueden salir de casa, se 1es visita como a un enfermo 



l­

IS 

:e 

l­

IS 

l­

I­

l­

o 
)-

)­

r: 
u 

• 
) , 

. e 

)f 

;-

)-

1-

IS 

a 
o 
o 

e 

;, 

s 

o 
s 
e 

o 
o 

M.' Teresa de la Parra habló, 
desde su experiencia en las parroquias, 

sobre cómo atienden las necesidades del anciano. 

mas, que antes o después recobrara la salud, sin dar­
nos cuenta que el anciano enfermo, probablemente no 
sanara . 

En estas visitas periódicas y continuadas, no tene­
mos en cuenta la gran vivencia que tienen y nos pue­
den tran smitir. 

Se remontan a sus hogares de origen y recuerdan 
cómo vivían su fe y cómo ésta les comprometía con la 
vida. 

Para ellos la estructura familiar ero lo primero y los 
ancianos gozaban del mayor respeto . 

Recuerdan sus fiestas y tradiciones, como si las es­
tuvieran viviendo en el momento. Reli giosidad popu­
lar, a la que se le puede sacar partido. 

También reflej an su soledad y miedo ante el futuro , 
las dificultades en la relación con sus hij os y nietos; 
aunque se sienten solos, siempre ti enen una disculpa 
para ellos (disculpa gue no hay por parte de los hijos 
hacia los padres , pues son éstos, los que nunca tienen 
razón, estan equivocados y si me apm-as, ti enen la cul ­
pa de gue ellos tengan gue estar atac/os y no poder ir 
ni hacer lo que les plazca) . 

Ayer en la exposición de los testimonios de la tar­
de, La voz del anciano enfermo, me maravillaba la 
suerte gue tienen todos los ancianos entrevistados, Jas 
experiencias eran en su mayor parte positi vas ¿y el res­
to de los casos que en su mayoría, estas experienci as 

LA IGLESIA Y EL ANCIANO EN FERMO. RESPUESTAS Y DESAFÍOS 

son negati vas? recordaba casos que aún, «atendiéndo­
les bien», les tienen aparcados. 

Al no tener en cuenta todas estas realidades, no se 
les puede atender en todas sus necesidades, no e les 
puede dar esa atención integral que necesitan. 

Para mí estas visitas resultan de lo mas enri guece­
doras y gratificantes. A pesar de situaciones a veces di­
fíciles. 

Desafíos 

Mentalizar a las parroquias 

- Pro movie ndo un voluntari ado capacitado para dar 
respuesta a las neces idades de estos ancianos de fo r­
ma integral. El Pl an Diocesano de Pastoral , resa lta el 
aume nto de voluntariado, pero yo apunto, este vo lun­
tari ado: desde dónde, cómo, con qué fo rmación, qui é n 
atiende y cuida a estos voluntari o ... ¿Dónde estan? 
En las parroquias no hay tantos. Se te nd ría que c uidar 
mucho todo esto. (A guien corresponda). 

Conocer bie n la rea lidad del anciano e nfermo. Toda la 
realidad y situac ión, ¿qué me d icen de l anc iano e nfer­
mo y ademas ambul ante? (cada mes e n una casa), o si­
tuaciones parecidas. 

Ayudarl es a vivir y valorar su anc ianidad teniendo en 
c ue nta sus necesidades. 

- Ale ntarl es e n la esperanza , pro funcli za r en la fe y dar 
gracias a Dios por la ancianidad a lcanzada. 

Concienciar al anciano 

Que valore su ancianidad. 

Que se haga presente y manifieste su opinión y de eo. 
Es importante y cas i imposible, como se saben depe n­
cli entes, no se atreven a ex presar su opinión o deseo 
por s i molesto, por s i ... 

Concienciar a la familia 

- Que el anciano no es un o bjeto o cosa que se maneja a 
nuestro antojo y según nuestro animo o capricho. T ie ne 
su identidad . 

- Que ti ene opinión propi a y puede tomar dec is iones . 

- Que puede y debe elegir qué hacer. De ntro de su limi -
tación. 

- Que se le debe animar a desarro ll ar todas sus capaci­
dades para sentirse mej or. 

- Que hay que considerarle como persona útil. 

En definitiva, considerarle como persona humana, 
con una historia propia y una dignidad que hay que 
respetar y defender. 

Esta exposición Ja he realizado desde mi experien­
cia, ta l vez haya parecido demasiado crítica, pero es la 
realidad vivida y a pesar de todo, estos anciano en­
fermos estan atendidos en «sus necesidades» y como 
dicen los propios ancianos «no nos podemos guejar». 
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PRESBITERIOS 0/0CESANOS 

José Angel Ubieta 

Entre el panel de experiencias, presentamos a los 
presbíteros ancianos enfermos que viven este tramo de 
su vida humana, creyente y mini sterial, en medio de 
los presbiterios diocesanes. 

Para poder reflexionar sobre los veinte testimonies 
personales recibidos, nos conviene situar, ante todo, 
estos mismos testimonies en el contexto social y mi­
nisterial de una vida diocesana. Así, después del amíli­
sis y reflexión sobre el contenido de los testimonies, 
podrem os o f recer fi nalmente algunas sugerencias 
como respuesta a los desafíos que plantea la realidad 
de los sacerdotes ancianos enfermos. 

Según esto, dividimos nuestra exposición en tres 
partes: 

- El marco social y ministerial de los presbíteros ancia­
nos enfermos. 

- Am'ílisis y reflexión sobre los testimonios personales. 
Respuestas y desafíos en los presbiterios diocesanos . 

El marco social y ministerial 
de los presbíteros ancianos enfermos 

Experiencia personal. El tratamiento de este tema 
como una experiencia ha tenido personalmente para 
mí el canícter de una doble Hamada. 

Por una parte, se trata de una invitación a exponer 
la realidad de la situación de los presbíteros ancianos 
enfermos en medio de la vida del presbiterio de una 
diócesis y de la atención que se les presta por parte de 
la familia diocesana. 

''Un buen número de sacerdotes enfer­
mos subrayan el contraste en el género de 
vida: el paso de la actividad ministerial a la quie-

tud'' 

Por otra parte, es una llamada a incorporar mi pro­
pia experiencia de presbítero mayor enfermo. Vivo ac­
tualmente, a mis setenta años el proceso de quimiote­
rapia de un linfoma, al parecer benigna, junto a otros 
enfermos, sacerdotes y no sacerdotes , después de ha­
ber vivido recientemente una convalecencia de dos 
años como consecuencia de una intervención en coro­
narias. 

Trataré de integrar esta doble experiencia personal 
y limitada en el conjunto de los testimonies recibidos . 
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José M.' Delgado, delegado diocesano de pastor¡¡l de la salud 
de Bilbao, leyó la exposición de José Angel Ubieta, 

ausente en estas jornadas. 

Estos testimonies proceden de sacerdotes ancianos en­
fermos de muy variadas diócesis de la Iglesia en la 
España peninsular e insular: Andalucía, Cataluña, 
Galícia, Balcares, Centro, Norte, etc. Permiten, al me­
nos, tener a la vista el resultada de un sondeo de la si­
tuación ; y, mas todavía, constituyen una expresión del 
espíritu con que nuestros sacerdotes viven el proceso 
di versificada de s u enfermedad. 

El marco social y ministerial. En los testimonies 
hay diversas alusiones a las circunstancias en que cada 
sacerdote anciana vive el proceso de su enfermedad: 
edad, duración, intervenciones quirúrgicas, gravedad, 
compatibilidad con el ejercicio del ministerio, hospita­
lización , lugar de residencia, acompañamiento fami­
liar, soledad ... 

Por esta razón, me ha parecido convenien te situar el 
conjunto de los datos recibidos, que carecen de unaco­
nexión contextual relativa, en el marco concreto de 
una vida diocesana que para mí es suficientemente co-
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nocida, la de mi Diócesis para ayudar así a tener una 
visión referencial de una diócesis concreta. Propongo 
solamente algunas de las circunstancias que rodean la 
enfermedad. 

Consideremos como sacerdotes ancianos a los ma­
yores de 75 años. Es la fase de la senectud. Todos ellos 
estan jubilados, pera la relación entre enfermedad, 
vida retirada y ministerio mas o menos activo, es bas­
tante variada. Un 15 % estan afectados por una enfer­
medad grave y prolongada, a la que muchas veces han 
acompañado una o varias intervenciones quirúrgicas; . 
constituyen el grupo que necesita mayor cuidada mé­
dico y asistencial. Otro 25 %, principalmente en razón 
de la edad y de distintos achaques, vi ve retirada de mi­
nisterios activos, aunque celebra habitualmente la 
Eucaristía. Otro 60 %, aunque ha padecido y padece 
distintos problemas de salud, se mueve con mas agili­
dad y ejerce habitualmente algún tipa de ministerio ac­
tivo: atención a enfermos, colaboraciones administra­
tivas , atención al confesionario, celebraciones y 
predicación en parroquias y comunidades religiosas, 
suplencias de los sacerdotes en activo, en tiempos de 
vacaciones, etc. 

Hay ademas otro grupo, equivalente numéricamen­
te al 15 % mencionada al comienzo, de sacerdotes me­
nores de 75 años que experimentan -experimentamos, 
debo decir- procesos serios de enfermedades, tempo­
raies o crónicas, a veces irreversibles, y así adelanta­
mos la experiencia de enfermedad de los sacerdotes 
mayores. 

''El cambio externa, inclusa de ambiente, 
ha significada muchas veces una actitud nueva 

ante la vida '' 

Otro dato de interés puede ser el hecho de que el 
60% de los sacerdotes mayores de 75 años viven en 
residencias diocesanas o privadas, acompañados, 
como criterio general, cuando son residencias sacerdo­
tales, por un contingente menor de sacerdotes en acti­
vo. Algunos estan acogidos en las Hermanitas de los 
Pobres o en algún centro hospitalario, cuando lo re­
quieren. El otro 40 % vi ve, sea en piso parroquial o en 
domicilio familiar, acompañado por familiares, otros 
sacerdotes y otra asistencia propia. En algunos casos 
ha habido que emplear toda el peso de la autoridad 
diocesana para superar resistencias serias y sacar a 
algunos sacerdotes enfermos de un peligroso aisla­
rniento. 

No estoy segura de que este mismo sea el marco 
contextual media del conjunto de nuestras diócesis. Mi 
acercamiento a otras diócesis con amplios espacios ru­
rales , me hace pensar que en elias todavía el aisla­
miento personal es mas intensa que en diócesis mas 
urbanas. 

LA IGLESIA Y EL ANCIANO ENFERMO. RESPUESTAS Y DESAFÍOS 

Amílisis y reflexión 
sobre los testimonios personales 

Los testimonios recibidos corresponden, en gene­
ral, a sacerdotes en proceso de larga enfermedad, sin 
ministerio activo. Varios de elias proceden de sacerdo­
tes mayores enfermos que siguen ejerciendo su minis­
terio especialmente entre ou·os enfem10S, en ambito 
hospitalari o. 

Sólo en algunos de ellos aparecen las circunstan­
cias en que se desarrolla la enfermedad: familia, pa­
rroquia, residencia, centro hospitalario. En todos ellos, 
sin embargo, se manifiesta la proyección ministerial 
vivida durante toda la vida, que toma en el presente la 
nueva orientación exigida por el obligada estada de la 
enfermedad. 

Analizamos los testimonios, siguiendo el orden de 
las preguntas del cuestionario. 

Cómo vive la enfermedad. 
Qué cambios mas significativos 

ha producido en s u vida 

Un buen número de los testimonios subrayan el 
contraste en el género de vida: el paso de la actividad 
ministerial, a veces, desbordante, a Ja quietud. «Es un 
cambio total de vida». «Empecé a sentirme inútil, des­
pués de una vida muy activa». Pera la constante vo­
cacional de pensar y servir a los demas se mantiene en 
el presente como una nueva orientación vocacional 
ministerial: «Lo que no puedo hacer activamente, Jo 
hago de otra forma». 

El cambio externa, inclusa de ambiente, ha signifi­
cada muchas veces una actitud nueva ante la vida. 
Cito con alguna amplitud dos textos significativos: 

«Con toda sinceridad diré que Ja enfermedad creó en 
mi una condición n.ueva. Soy otro distinta. La enferme­
dad me ha purificada, me ha vuelto mas transparente, 
mas humilde, mas cariñoso, y servicial con mi prójimo, 
me ha enseñado a comprender a los demas y ver la vida 
de manera distinta a como la veía antes de enfermar. 
Ahora comprendo mejor lo que antes no comprendía, or­
deno mi escala de valores, valoro lo que en sí tiene valor, 
y, sobre todo, aquí esta la gran Iección, me ayudó a ma­
durar». (J. M. F.) . 

«Puedo decir que, por desgracia, he tenido Ja suerte 
de estar enfermo y poder así vivir facetas de la vida que, 
mientras estaba sano, habías pasado casi despercibidas: 
la debilidad, la limitación, lo irremediable, lo profunda 
radical , el dolor, la relatividad, lo importante y acciden­
tal , lo necesario y lo accesorio, lo superfluo y la densi­
dad, lo que vale y lo inútil , el asumir la propi a hi stori a, el 
aceptarte como eres, la capacidad de autocrítica, la pers­
pectiva del cambio, el asumir la muerte, el abrirte al fu­
tura, la esperanza desesperada ... ¡Tantas veces! >> (J. B.). 

A esta mutación de valores de una nueva condición 
se llega por un camino de luchas y aun de rebeldías. 
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'' Es un gran descubrimiento saber que el 

cuerpo no sólo es mío, sina que say yo '' 

Cuestan los pasos sucesivos hac ia el no valer y el no 
ser la incorporac ión a la fila de las ventanill as, la len­
titud de las salas de espera, el descenso a los espacios 
infer iores y el vaciami ento de sí mismo. Es gran des­
cubrimiento saber que e l cuerpo no sólo es rnio, sino 
que soy yo, que estoy condicionada en mis capacida­
des y en mis aparentes virtudes por los elementos quí­
micos que incorpora mi organi smo. Llegar a dudar de 
s i mi inteligenc ia, vo luntad y virtud son mas bien quí­
mica que auténtica libertad. Y mientras seguimos este 
camino, el mundo prosigue sin nosotros buscando sus 
propias metas, alegníndose con sus músicas y persi­
guiendo sus propios ideales . 

E n los tes timonios predominan las voces de paz, se­
renidad y resignación vividas «cerca de Dios, con for­
taleza, sin desanimarme» . Resignación y paz son las 
paJabras mas repetidas. 

He aquí un testimoni o: 

«Aceptar la enfe rmedad, vi vida de fo rma resignada y 
consciente es para mí una grac ia de Dios que me permi­
te sacar "mucho bien" de algo que externamente es malo 
y repugnante ... La considero como una gracia que me 
ay uda a ordenar las casas de la vida descompuesta. A pe­
sar del sufrimiento de mi enfe rmedad , mi vida liene sen­
tida. A pesar de todo, creo en una providencia amorosa 
de Dios Padre que dispone suavemente todas las casas 
desde un confín hasta otro confín» (J. M. F.). 

La mirada hacia la casa del Padre a través de la 
muerte da la definitiva razón de ser del sentida de La 
e¡~fermedad y de La vida. «Lo mas significativa - dice 
uno de nuestros comunicantes- es que en los umbra­
les de la muerte lo que verdaderamente vale es el ser­
vicio que hayas hecho, lo que hayas amada y confia­
do en Jesús, por que Él sera el que te espere en la otra 
ori ll a». 

Su experiencia de Dios 
dentro de la enfermedad 

Es unanune La experiencia de que La enfe nnedad 
nos ha acercado y fam iliarizado con Dios. Los carni­
nos son di stintos: un as veces, es por la experienc ia de 
la propi a limitación y dependencia hac ia El que es 
«recurso y soluc ión de la fo rtaleza en los sufrimien­
tos» (F. P.); otras veces, por ei reconocimiento de la 
enfe rmedad como prueba y ofrenda de reparación; o 
bien, a través de la plegaria y de la oración multipli­
cada en la que se va produc iendo «el cambi o de valo­
res». La nueva fase de la fe» que para mí lo es todo» 
pasa a un a nueva re lac ión con Dios Padre, de cerca­
nía, famili aridad, confianza (l a palabra mas repetida) 
y fortaleza. 
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Escuchemos un texto concreto : «La experiencia de 
Di os en mi vida de enfermo me conforta, alien ta y sos­
tiene: Creo que Dios Padre siempre quiere lo rnejor 
para mí, a pesar de que no acabo de comprender sus 
caminos. Es verdad que la fe en Cristo Jesús no me 
suprime mis dola res; el sufrimiento es el mismo. 
Ahora bien la fe me conforta y sostiene mi esperanza» 
(J. M. F.) . 

Hay en algunos de los testimonios la comunicación 
de la experienci a de la búsqueda del sentida, como se 
insinuaba en el texto que acabamos de citar y todavía 
mas explícitamente en el siguiente: 

«Mi experiencia es de un sinsentido. De qué no sabes 
por qué sufres tanta y por qué tengo que ser yo. Sólo 
encontraba algún sentida uniendo mi dolor al de Cristo, 
en la Cruz. Ofrecerlo por mis pecados y por los de mi 
pueblo». 

La experiencia de la enfermedad puede conducir­
nos a momentos de sorpresa e incertidumbre que nos 
hacen preguntarnos por Dios como Dios y como Pa­
dre . ¿Puede ser mi Dios y mi Padre, portandose así? 
Son tiempos de fe y esperanza para descubrir mejor el 
ros tro de Dios y dar pasos para una entrega confia~a 
en sus brazos. En ellos la confianza amorosa hacia El 
se entrega sin comprender. La oración y la Palabra del 
Señor ayudan a descubrir los nuevos valores para el 
«estada de enfermo» . 

Otros testimonios, en cambio, explicitan que fueron 
liberados de esa prueba: «La experiencia mas grata 
que he tenido a lo largo de este año y media consiste 
en no haber cambiado ni la experiencia, ni el concep­
to, ni la relación con Dios. La gran tentación fue vol­
ver de la fe a la religión , de la confianza gratuïta al in­
terés; de relacionarme con Dios sin esperar nada de él 
para que te liberara de la prueba o te sacara del pozo» 
(J. B .). 

EI reCLterdo de La Redención realizada costosamen­
te, a precio generosa de sangre po_r CristoJ esús, nos 
aproxima a ÉL, nos identifica con El, y en El intuimos 
en la fe el sentida de la enfermedad y de la muerte. Son 
varios los testimonios que aluden explícitamente a la 
colaboración en la Redención por esta nueva pasión 
mini steri al, que recordaba San Pablo que sigue faltan­
do a la Pasión de Cristo por su Cuerpo, que es la 
Iglesia (Col 1, 24). 

«Si soy sacerdote, lo soy al estilo de Jesús que ahora 
es sacerdote y víctima: ya que, con la aceptación gene­
rosa del sufrimiento, hace que eso no sea una hermosa 
teoría sino una realidad profundamente vívida. Por otra 
parte, ¿no es una fuente de alegrí a la resurrecc ión que es­
peramos? ¿Cómo podrías coordinar tú eso con la melan­
colía y la t1i steza?» (H. B .). 

Desde aquí, desde la persona de Jesucristo Media­
dor, es posible al presbítero, como a cualquier otro en-
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'' La mirada hacia la casa del Padre a través 
de la muerte da la defini t iva razón de ser del 
sentido de la enfermedad y la vida '' 

fermo, confirmar su colaboración redentora desde su 
enfe rmedad: «M i vida también es vuestra, porgue to­
dos formamos la gran familia de los hijos de Dios, el 
Cuerpo Mística de Jesucristo, por lo que desde la pers­
pectiva de la fe, mi vida como la vida de los demas no 
es indiferente. Todos somos miembros de un rllismo 
Cuerpo, y si un rlliembro sufre, también sufren los de­
mas» (J. M. F.) . 

Es mas frecuente encontrar en los tes timonios reci­
bidos, lafuente en la que se alimenta la f e y la espe­
ranza, a lo largo de la enfermedad: la Palabra de la 
Sagrada Escritura y especialmente de los Sa/mos. 
Unas veces, la Bíblia es citada explícitamente; otras, 
ha configurada la expresión personal del enfermo que 
vive como propias las palabras de la Bíblia : 

«No hay primavera sin invierno, resurrección sin 
muerte, glori a sin cruz» . Si el grano de trigo no cae en 
ti erra y muere queda infecunda , pero si muere da mucho 
fruto >> (J. M. F.) . Y un poco mas adelante el mismo testi­
monio cita ampliamente el Libro de las Lamentac iones 
3,22-26, que incluyen estas palabras: 

El amor de Yahveh no se ha acabada, 
ni se ha agotado su tentura; 
cada maJïana se renuevan: 
¡grande es tu lealtad! 

Bueno es esperar en silencio 
la salvación de Yahveh. 

La oración salmica de Jesús, «Padre, en tus manos 
encomiendo mi espíritu» inspira y model a con fre­
cuencia las expresiones del sacerdote enfermo. M as de 
uno enmarca también en es ta oración confiada las ma­
nos humanas de la clase médica que son providencia 
inmediata que actúan entre las manos del Padre. 

B. H. nos explica ampliamente la clave bíblica de 
su experiencia religiosa: 

«Sobre todo lo que hago con mucha frecuencia es es­
tudiar la Sagrada Escritura, no tanto con espú·itu de eru­
dición, sino para sacar de e ll a vivencias profundas que 
me acerquen mas y mas a Dios. Con mucha frec uencia, 
al rezar el breviario, lo hago con li bros que me expliquen 
todo el contenido de los salmos y, sobre todo, me pro­
pongan una lectura cristiana. Y créeme que eso es una 
fuente inagotable de experiencias religiosas». 

Para J. S. , ademas de lo Salmos (cita expresamente 
el Salma 130/131), una fuente inagotable de fe y con­
fianza son las palabras de San Juan de la Cruz «cuyos 
poemas me recitaba, callada y pausadamente, en las 
!argas noches de hospital». 

LA IGLESIA Y EL ANCIANO EN FERMO. RESPUESTAS Y DESAFÍOS 

Qué recibe de los demas 
y qué da a los demas 

Se percibe en los testimonios de modo evidente Ja 
di fe rencia entre los sacerdotes enfe rmos que ejercen 
todavía rninisterio acti vo y los que no Jo ejercen. 

Ante la pregunta «Qué recibe de los denuís», pre­
domina la respuesta de cercanía, cariño, aliento, com­
pwïía de parte de los familiares, amigos, feligreses, y 
también de sacerdotes y del Obispo. «Hasta tal pun to 
- dice uno de ellos- que las enfermeras me ll egaran a 
decir que no podían sospechar que los curas nos qui­
siéramos tanta». Quienes trabajan con ancianos enfer­
mos, subrayan que «reciben mucho» del agradeci­
miento de sus enfermos. 

Pero no siempre es así. Hay vari os testimonios 
que hablan de la soledad: unas veces, de la soledad 
no deseada y paciente; con la quej a «Tengo mucha 
soledad»; otras , de una soledad voluntaria, buscada, 
para pensar y orar ante Dios . La sensibilidad del an­
ciana enfermo se duele a veces de la indiferencia, o 
duda de la sinceridad de los sentimientos que se le 
expresan. 

Ante la pregunta «Qué da a los demds», las res­
puestas repiten gratitud, paciencia, compmïía y saber 
escuchar, impotencia reconocida, poca cosa. Hay 
qui enes ejerciendo un mini sterio activo entre enfermos 
son conscientes de ser mediación sacramental de 
Jesús, consolando, animando, co laborando con Frate1: 

La oración por el mundo, la acción de gracias por 
la vida, la intercesión por las antiguas parroquias y por 
la Diócesis, son ofrenda común de los di stintos tes ti­
monios. La celebración de la Eucari stía tiene una va­
loración extraordinaria, mientras sea posible: 

«Así como Jesucri sto se entrega, yo me entrego; 
como se ofrece, yo me ofrezco en comunión con los her­
manos. El tra to íntimo con el Señor en la celebración 
eucarística, me fuerza a dar gracias a Dios padre, aun­
que me cuesta, haciendo de mi vida acc ión de gracias». 
(J. M . F.). 

Yo tengo personalmente un recuerdo profunda de la 
que yo ll amo «Misa de invalidos», durante dos conva­
lecencias en la Residencia sacerdotal, concelebrando 
con el grupo de sacerdotes imposibilitados. Habían 
sido grandes trabajadores en sus parroquias y mini ste­
rios; ahora ejercen una función ministerial con sus 
cuerpos gastados, «en la víspera de su Pasión», identi­
ficados con el mi smo Cristo a guien antes representa­
ban erguidos en medio de sus pueblos. Siempre que 
tengo oportunidad me incorporo a esa celebración. 

Reflexiones. E n el conjunto de los testimonios se 
manifies ta la conf!uencia de dos caudales dife rencia-
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'' Es unanime la experiencia de que la en­
fermedad nos ha acercado y familiar izado con 

Dios '' 

dos de experiencias: Jas que provienen de la condición 
de ancianos enfermos; y Jas que proceden de la condi­
ción de presbíteros. 

En la crisis biológica y de valores que se da en toda 
anciana enfermo, nuestros testimonios nos manifies­
tan seguramente grandes coincidencias con los testi­
monios recibidos de otros enfermos creyentes. El pres­
bítero se siente inmerso en ese espacio humana común 
de la ancianidad enferma y colabora con su fe y sues­
piritualidad a reivindicar el reconocimiento de ese tra­
mo humana como una etapa real , necesaria y cons­
tructiva en el conjunto del proyecto de humanidad. 

Es importante ayudar a nuestro mundo de hoy a que 
él mismo se humanice reconociendo la parte que tiene 
en la totalidad del proyecto humana el estatuto del en­
fermo y del anciana. En lugar de marginarlos, que los 
sepa inte rpretar como dos espacios diferenciados que 
se unifican en la ancianidad enferma y que iluminan 
con sus propias luces y sombras el ser y la tarea de 
Humanidad. 

Cito aquí un bella y densa paiTafo de Juan María 
Uriarte, Obispo actualmente de Zamora, refiriéndose a 
la tarea espi ritual del sacerdote anciana (Laformación 
espiritual de los sacerdotes según Pastores dabo vobis, 
Madrid, EDICE, 1995, pags. 106-107). 

«Una auténtica espiritualidad ayuda as1m1smo a 
apreciar, estimar y cultivar los valores alternativos de 
una ancianidad realizada. La vejez, lejos de ser decrepi­
tud progres iva, es el último capítulo de una historia que 
queda incompleta sin aquella. En la senectud Iograda 
florecen especialmente valores como la visión recapitu­
ladora de la vida, el reali smo mayor, la capacidad de re­
lativi zar los problemas, la aceptación serena de una 
ex istencia entera con luces y sombras , la esperanza que 
no se apaga a pesar de los inconvenientes, el silencio 
discreto y la paciencia callada, Ja actitud humilde y 
agradecida al recibir atenciones y cuidados. Es evidente 
que todas estas virtudes se hacen mas connaturales y 
menos difíciles en un contexto de fe y de espiritualidad. 
Hay un parentesco indudable entre el mensaje cristiano 
y tales actitudes». 

Hay_ ademas otro me nsaje humana y teologal que 
trans~1ten los testimonios de nuestros presbíteros que 
expenmentan con los demas su vi vencia de ancianidad 
enferma: su orientación esperanzada hacia la vida 
eterna. Lo expreso tambié n con palabras del mismo 
obispo Juan María Uriarte: 

«Esta aceptación, do lorosa, difícil , siempre incom­
pleta .. . , lleva dentro de sí un acto de fe , un acto de espe­
ranza y un acto de amor. Un acto de fe, porgue descubre 
lúcidamente y confiesa valerosamente que lo que a los 
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ojos del realismo humano es sobre todo al final, simple 
desmoronamiento, esconde en su interior un dinamismo 
de maduración espiritual. Mientras el hombre exterior se 
deteriora de día en día, el hombre interior crece por el 
Espíritu a imagen del Señor (2 Cor 4 , 10-12; 5, l-10). Es 
un acto de esperanza porgue confía en que la llama de 
esta vida creciente y purificada, lejos de apagarse con la 
muerte, perdurara, encendida y resplandeciente, en la 
Resurrección (2 Tm 4, 6-7). Es un acto de amor porgue 
es una ofrenda val i osa y difícil. Después de haber ido en­
tregando tantas cosas, entregamos ese resto de existencia 
al que seguimos apegados por ser lo mas nuestro. Renun­
ciamos voluntariamente a controlar nuestra vida para 
abandonaria confiadamente en Dios». 

El presbítero anciana enfermo puede encontrar en 
su ser mismo la plenitud de sentida vocacional en este 
estada temporal de vida, como última tramo de la pro­
pia existencia y como una parte necesaria participada 
en el conjunto del presbiterio diocesana y de la Iglesia. 
Mientras tanta va poniendo en manos del Señor, Due­
ño de la mies, hasta su entrega definitiva, Ja enco­
mienda ministerial que temporalmente le fue confiada 
y que pasara a otros brazos de quienes seran con cer­
teza llamados por el Dueño permanente de Ja mies. 

Respuestas y desafíos 
en los presbiterios diocesanos 

El presbiterio de la Iglesia diocesana ha recordada 
su rango teológico, sobre toda a partir del Concilio 
Vati-cana Il. He aquí cómo sintetiza Juan Pablo li en 
Pastores dabo vobis (1992) sus enseñanzas: 

«El presbiterio en su verdad plena es un mysterium: 
es una realidad sobrenatural porgue tiene su raíz en el sa­
cramento del Orden. Es su fuente, su origen; es el lugar 
de su nacimiento y de su crecimiento (del sacerdote). En 
efecto «los presbíteros mediante el sacramento del Or­
den, estan unidos con un vínculo personal e indisoluble 
a Cristo único Sacerdote. El Orden se confiere a cada 
uno en singular, pero quedan insertos en la comunión del 
presbiterio unido con el Obispo» (Lumen gentium, 28; 
Presbyterorum ordinis 7 y 8) (PDV 74). 

Y prosigue Juan Pablo li un poca mas adelante: 

«La Fisonomía del presbiterio es, por tanto, la de una 
verdadera familia, cuyos vínculos no provienen de came 
y sangre, sino de la gracia del Orden: una gracia que asu­
me y eleva las relaciones humanas, psicológicas, afecti­
vas, amistosas y espirituales entre los sacerdotes; una 
gracia que se extiende, penetra, se revela y se concreta 
en las formas mas variadas de ayuda mutua, no sólo es­
pirituales sino también materiales. La fraternidad presbi­
teral no excluye a nadie, pero puede y debe tener sus pre­
ferencias: las preferencias evangélicas reservadas a 
quienes tienen mayor necesidad de ayuda o de aliento» 
(PDV 74). 

Este sentida de la fraternidad o familia presbiteral 
va penetrando progresivamente en nuestros presbite-
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rios diocesanes reales. Nuestros presbíteros ancianos 
enfermos, que recibieron su ordenación sacerdotal an­
tes de 1945, que recibieron las orientaciones del 
Vaticana II en Ja madurez de los cuarenta años, han ve­
nido incorporando con los años estos nuevos valores, 
superando planteamientos normalmente voluntaristas 
e individualistas. Les ha llegada la hora de la jubila­
ción -toda hay que decirlo- sintiéndola muchas veces 
como una contradicción. 

Cuando viven ahora el tiempo de su enfermedad 
mas o menos prolongada, nos preguntamos: ¿Cm'iles 
son las respuestas, personales e institucionales, de las 
que ha sida capaz el presbiterio diocesana con respec­
to a estos presbíteros ancianos enfermos a quienes ine­
quívocamente debemos mostrar preferencias evangéli­
cas? ¿Cuales son los desafíos que podemos enumerar 
como principalmente pendientes? 

Respuestas. No existe una encuesta previa que 
haya recogido las realidades diocesanas. Las respues­
tas son positivas, pera muy variadas. Enumero aque­
llas que considero mas frecuentes e interesantes, a par­
tir de una expedencia personal contrastada con otros 
responsables diocesanos de servicios a los presbíteros. 

Aspecto humano-asistencial 

- Se ha multiplicada la atención personal a cada caso de 
sacerdote enfermo, por parte del Obispo, Vicm·ios, 
Arciprestes o Delegados de zona; existe en algunas 
diócesis un servicio coordinada, con enlaces zonales o 
con la asistencia de alguna religiosa ljberada para es­
tos casos. 

- La pertenencia común a Ja Seguridad Social, a pattir 
de 1978, se vive reforzando en bastantes diócesis con 
la inscripción vol untaria generalizada a un lgualatorio, 
Montepío o Mutual del Clero, que facilita otros servi­
cios médicos y asistenciales. 

- La acogida voluntaria en Residencias diocesanas sa­
cerdotales se ha facilitada en el conjunto de las dióce­
sis, con particular atención a los casos mas delicados 
de salud, pm·a encontrm·les el lugar mas propio de re­
sidencia asistida, con la benemérita ayuda de las co­
munidades religiosas. 

- Los fanliliat·es o asistentes de los sacerdotes, que les 
han acompañado durante años, suelen ser objeto de 
particular atención, en caso de enfermedad propia o de 
necesidad posterior al fallecinliento del sacerdote; hay 
formas distintas de atención: acogida en las mismas 
residencias diocesanas , gestión de acogida en otras co­
munjdades regidas por religiosas, apoyo económjco 
para entrat· en otras residencias. 

- La creación de Fondos especiales de atención al Clero 
se da también en algunas diócesis pm·a sufragar la 

'' Se percibe la diferencia entre los sacer­
sotes enfermos que ejercen todavía ministerio 

activo y los que no lo ejercen '' 

LA IGLESIA Y EL ANCIANO ENFERMO. RESPUESTAS Y DESAFÍOS 

habilitación de residencias o para prevenir apoyos 
económjcos en el futuro ; es importante decir que la 
cooperación económica de los presbíteros a estas ini­
ciativas suele ser excelente, tanto con donati vos en 
vida como en legados testamentarios. 

El acceso a médicos especialistas de Ja cercanía dio­
cesana es facilitada por los servicios diocesanos del 
Clero, con la colaboración de la Comisión episcopal 
del Clero y de las instituciones sanitari as de religiosos. 

- Conviene aclat·ar que en las distintas diócesis, exista o 
no una Caja Diocesana de Compensación, es costum­
bre completar la pensión de jubilación con un plus que 
frecuentemente iguale la retribución de los sacerdotes 
jubilados con la de los sacerdotes en activo. También 
existe un número indeterminada de diócesis un fondo 
extraordinm·io -fondos reservados- adncinjstrado por 
la autoridad diocesana o un administTador de confian­
za, al que se tiene acceso en caso de necesidades ex­
traordinarias , eventuales o habituales. 

Aspecto espiritual-ministerial 

Tengo Ja impresión de que en este aspecto Jas ins­
tituciones diocesanas han avanzado menos que en el 
anterior. La atención al sacerdote anciana enfermo se 
realiza de modo personal y espontaneo, y pueden que­
dar espacios insuficientemente atendidos. Indico algu­
nas iniciativas que conozco: 

Encuentros periódicos mensuales con sacerdotes 
jubilados, que permiten el tratamiento de temas espi­
rituales, ministeriales, de salud, etc.; en estos encuen­
tros mensuales hay, ademas unos tiempos de oración, 
otros tiempos de dialogo informativa, con lo que el 
grupo que asiste puede sentir su pertenencia diocesana 
y conocer la situación de los compañeros enfermos, a 
quienes transmite los contenidos de los encuentros con 
los textos escritos que se han trabajado. Es una inicia­
tiva sencilla, que tiene gran fuerza expansiva, con po­
sibilidades indudables de mejora. 

Celebraciones diocesanas o de las vicarías episco­
pales territoriales. Con invitaciones específicas que fa­
cilitan la presencia de los sacerdotes ancianos retira­
dos: retiro, dialogo y comida con el Obispo; ejercicios 
espirituales propios para los mayores de 75 años; jor­
nadas sacerdotales de Bodas de Oro y Plata y basta de 
Diamente, con dialogos sobre temas de interés para la 
historia del presbiterio diocesana. 

Oferta y recomendación de textos y libros de espi­
ritualidad con mayor interés para ancianos y enfermos; 
citamos aquí, a título de ejemplo que sin duda debería 
ampliarse: 

- L. ALONSO, SCHOKEL: Esperanza. Meditacianes bí­
blicas para la Tercera Edad. Sal Terrae, Santander, 
1991 . 

- A. GONZÀLEZ N ÚÑEZ: Antes que el cantara se rampa. 
Paulinas, Madrid , 1993 . 
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- DOLORES ALEIXA DRE: Para rezar con los Sa/mos. 
Ed itoria l CCS. Madrid, 1994. 

- J. A. UBTETA: Vida y ministerio de los sacerdotes ma­
yores. En SURGE, 1993, pags. 506-5 17. 

Desafíos. Es evidente que queda mucho, muchísi­
mo, por hacer. Y mas teniendo en cuenta que en el pro­
cesc de los próximos diez años, va a crecer, por ley de 
vida, el número de los sacerdotes ancianes enfermos y, 
por consigui ente, la necesidad de una atención mas 
completa de parte de los presbiterios diocesanes. En 
muchas di ócesis ya el número de los presbíteros ma­
yores de 75 años es la quinta parte del presbiterio to­
tal; y a continuación llegan las promociones mas nu­
merosas de sacerdotes que se formaran y ordenara n 
después de la Guerra Civil (1936-39). 

E nunc iamos algunas sugerencias para hacer frente 
a desafíos del presente y del futura cercano: 

Hacer las prev isiones nonnales de neces idades de aco­
gida, atención y res idencia de los sacerdotes ancianos 
enfe rmos, con los elementos conocidos de edad, salud 
media, experi encias anteriores. 

- Proponer asesoramiento profesional para el tratamien­
to geriatrico de sacerdotes mayores, enfermos y no en­
fermos, que pudieran ofrecerse en forma de ciclos de 
preparación para la Tercera Edad. 

- Ofrecer criterios para la creación de espacios de resi­
dencia as istida de un modo general, y para determina­
das enfermedades, en particul ar (Alzheimer). 

- Coordi nar in terd iocesanamente y con las institucione 
re li giosas ciertos servicios comunes para problemas 
importantes de sacerdotes mayores enfermos . 

Seleccionar una bibli ografía adecuada, en conten ida y 
fo rmato, sobre los temas de espiritualidad que in tere­
san y preocupan a los sacerdotes mayores y ancianos 
enfermos. 

- Reali zar a lgunas cintas magnetofónicas y vídeos con 
contenidos adecuados de Ejercicios Espir ituales o te­
mas de vida esp iritual y eclesial. 

Instaurar en cada diócesis un servicio propi o den tro de 
las Delegaciones del Clero para atender al conj unto de 
necesidades presentes y prev isibles de los sacerdotes 
mayores enfe rmos, pos iblemente con la co laboración 
profes ional de asistencia social concertada. 
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COMUNIDADES REL/GIOSAS (CONFER) 

Virgínia Salgado 

Se me ha pedido, representando a CONFER, ex po­
ner de cara al D ÍA DEL ENFERMO del año próximo, la 
panoramica vital en la que se hall an incluidos los reli­
giosos/as afectades por es tos dos ejes dominantes: an­
cianidad y enfe rmedad. 

El ser anciana y enfe rmo no les puede diferenciar 
mucho de las características o sufrimientos de otros 
mayores que se encuentren en situaciones similares. 

El número de años impacta en los organismes de 
fo rma incisiva muy similar. No igual, c iertamente. Las 
vidas metódi cas, sometidas a ri gurosidades ascéticas 
pueden verse afectadas por procesos di ferentes a los 
deri vades de excesos en otros aspectes, sobre lo que 
suponemos nonnalidad; pera la pluripatología, las cro­
ni cidades, las degeneraciones ti sul ares son ex presio­
nes de una cronología e hi storia personal. 

Si n embargo e inf luyendo fuertemente sobre lo an­
teri or nos enfrentamos con algo p rioritario para es ta 
población de hermanos nuestros: SON RELIGIOSOS, en­
carnación de un cari sma que hicieron suyo; que marcó 
bastantes años de su ex istencia al tener como meta 
unos objeti vos intentando su logro a través de viven-
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Virgínia Salgado fue la encargada de exponer la panoràmica 
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de los religiosos y religiosas enfermos, el 
como representante de la CONFER. 
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cias, ejercitaciones, dominio en lo espiritual y volitiva, 
en niveles capaces de influir en los comportamientos 
expresados muchas veces en la enfermedad. 

Somos producto y elementos de la sociedad en que 
vivimos. Si en el exterior se incrementa el número de 
mayores, dentro de las Comunidades no hay excep­
ción. 

Si fuera es te incremento crea ciertas anomalías en 
ta relación personal o familiar, dentro, seamos since­
ros, no estan ausentes. 

Si la sociedad envejece, en las congregaciones, el 
envejecimiento ha adquirida un relieve especial tanto 
por la disminución de nuevas vocaciones como por los 
progresos de la medicina. Así lo reconoce el mismo 
Juan Pablo II en el documento La vida fraterna en 
Comunidad. Y continúa: 

«Este hecho comporta para la Comunidad la preocu­
pación de acoger y valorar en su seno la presencia y los 
servicios que los hermanos/as ancianos pueden ofrecer; 
y por otro la atención que se ha de poner en procurar, fra­
ternalmente y según el estilo de vida consagrada los me­
dios de as istencia espiritual y material que los ancianos 
enfermos necesitan». 

Los superiores, por tanto de estas casas se encuen­
tran con la realidad siguiente: 

- Una comunidad organizada hacia una misión concreta. 

- Tareas a reaü zar insertas en un tiempo. 

- Miembros incapacitados para ser integrados en el pl an 
general que generan corrimientos de otros y ademas 
ocupan tiempos especiales, a veces amplios, para ser 
atendidos, todo ello plantea problemas que ellos mis­
mos nos rel atan. 

Tomando como base las respuestas a la consulta 
lanzada por el DEPARTAMENTO DE PASTORAL DE LA 
SALUD sobre: 

- ¿Qué dificultades encuentran en este hacer? 

- ¿Qué cuidados prestan? 

- ¿Qué desafíos y retos lanzan para el futuro? 

Dirigidas a los Superiores Provinciales, deducimos 
situaciones variadas. 

- Las comunidades jóvenes en la Iglesia, no tienen pro­
blemas . 

- Las dificultades son mas fuertes en las congregaciones 
masculinas y sin misión o carisma as istencial. 

- Las referencias dominantes no se hacen a religiosos/as 
as istidos, es mas a los semivalidos, que viven en las 
comunidades con niveles di stintos de integrac ión. 

Dificultades presentes 

A nivel económico: (el menos importante y no por 
ello inexpresivo): 

LA IGLESIA Y EL ANCIANO ENFERMO. RESPUESTAS Y DESAFÍOS 

Adaptación de espacios fís ico : unidade de enferme­
ría mas o menos amplias, ya sea en comunidades lo­
cales o provinciales. 

Contratar personal preparada, médicos, A.T.S., auxi­
liares de clínica, etc. , que supone una fuerte inversión. 

Adqui sición de material sani tario requerida para la 
atención . 

Algunas congregaciones no lo pueden afrontar; 
para otras ya es difícil y costosa y un tercer grupo afir­

. ma que lo sera en un futuro . 

A nivel humano: Congregaciones con misión apos­
tólica asisten.cial no tienen problemas. Los herma.nos 
ancianos enfermos son los primeros a cuidar. 

El número de religiosos a su cuidado es vari able segú n 
necesidades. 

Nunca les ponen en manos de seglares . 

Todo es poco para ellos. 

Comunidades con otros tipos de misión chocan con 
mas obstaculos. 

Referidas a los miembros 

Incapacidad de atenderles en comunidades de vida ac­
tiva . 

El número de m ayores au menta; requieren mas persa­
nas dedicadas a e llos. 

Di sminuye el número de jóvenes y mediana edad, que 
lo impiden. 

No poder compaginar acompañamiento y mi sión. 

Pocos religiosos capacitados para cuidaries. No hay 
coadjutores. 

Bastantes no se encuentran vocac ionados para ello. 

No se encuentran hermanas disponibles para ir a estas 
unidades o comunidades, incluso para responsables de 
las mism as. 

Referidas a la fonnación: ac u san fal ta de prepa.ra­
ción específica en las superioras, animadoras espiri­
tuales, enfermeras, etc. 

Desconocen la psicología de estos ancianos enfer­
mos y no pueden dar una respuesta valida a situacio­
nes tales como: 

La búsqueda de apoyo ¿es rea l y por neces idad o por 
ll amar la atención? 

Los silencios , ¿es refugio en el pasado si e l enfermo ha 
gozado de autoridad , prestigio, capacidad de organi za­
ción en la congregación ... ? 

¿Hay actitudes que se plantean como prob lema aun­
que no lo parezcan? 

No poner atención individuali zada, a veces requerida 
cas i permanentemente en casos graves. 

Los celos y las limitac iones requieren trato adecuado 
que no sabemos dar. 
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Puede radicar Ja dificultad en la no aceptación del he­
cho en sí mismo. 

Dificultad en calibrar Ja sensibilidad propia ante Jas 
necesidades de un anciano enfermo y di stinguir Ja di s­
tancia entre caridad y atención debida a un anciano en­
fermo recuperable, no siempre coherente y con exi­
gencias excesivas (enfermera personal). 

Referidos a la relaciónfraterna. Cuando los ancia­
nos enfermos no siguen la vida comunitaria en pleni­
tud pueden surgir altibajos dentro de la misma comu­
nidad, tales: 

Condicionar la vida del conjunto cuando la de ellos ha 
sido siempre de Comunidad. 

Desean estar cercanos a cada hecho comunitario, de 
conjunto o personal; esto crea un ambiente de insegu­
ridad , de respeto y recelos que puede llegar a generar 
situaciones de tensión. 

Son fru to de hipersensibilidad ante lo que se dice, hace 
o cambia de cara al exterior, lo cual requiere solucio­
nes marcadas por Ja prudencia del responsable. 

Al fallar las fuerzas se apoyan en los desórdenes de sa­
Jud y en los éxitos profesionales, que son recuerdo y a 
veces incluso, farmacos reconstituyentes . 

Búsqueda de apoyo en un pasado relevante, que al no 
disfrutarlo hoy, le induce al descontento. 

Cuidados prestados 

Las respuestas se mueven en una tónica generaliza­
da expresión de una caridad fraterna vívida en exigen­
cia, hacia estos hermanos ancianos enfermos «LO HA­

CEMOS LO MEJOR QUE PODEMOS Y SABEMOS». 

Lo desgiosamos así: 

Cuidados asistenciales facilitando 

Higiene corporal completa. 

Atención médica periódica o cuando lo necesitan. 

Visita a especiali stas requeridas por los médicos de ca­
becera. 

Se procura un servicio de calidad con los medios que 
ofrece la ciencia y Ja tecnología, prestada por personal 
cualificado. 

Enfermerías equipadas con medios personal y sanita­
rios para ser atend idas debidamente: teléfonos muy 
cercanos, megafonías e incluso circuito cerrado de 
T.V. 

Servicio de rehabilitación y gimnasio. 

Se potencia la relación con 

Yisitas y encuentros de otros religiosos que vi ven pró­
ximos a la enfermería, vienen de fuera a diversas acti­
vidades, formac ión, gestión , etc. 

Reuniones dirigidas por la responsable de la atención 
de l grupo de enfermas para incrementar la comunica­
ción , expresión e interrelación . 
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Estas hermanas responsables del control de enferme. 
ría asisten a cursillos, visitan residencias para conocer 
problemas y posibilidades de los ancianos enfermos 
para poder daries solución y utilidad. 

Comunicando lo que se hace y vive en la Comunidad 
y en Ja Congregación, así como Ja problermítica a ni­
vel eclesial, mundial, nacional a fin de facilitar el in. ' 
terés de una oración universal. 

A nivel comunitario 

Son muchas las comunidades que se resisten a que 
estos hermanos/as salgan de la comunidad donde han 
vivido y ellos tampoco quieren la separación. Prefie. 
ren quedarse aún con menos medios de atención. 

Hay casos en que antela incapacidad, ser motivo de 
mayores necesidades e interrumpir el trabajo de los de­
mas, piden ser trasladados y son atendidos por los su­
periores. 

Cuando el anciano enfermo reside o residen en co­
munidades pequeñas: 

El Superior suele designar algún hermano/a que se 
cuide mas directamente de ellos, aunque el resto del 
grupo estén implicados en el acompañamiento. 

Llevando los mayores el ritmo de la vida comunitaria, 
se afianza la vivencia de pertenencia. 

Si son validos deben prestar algunes servicios de co­
munidad para no desalentarse (clases de apoyo, confe· 
sionario, atención a grupos de pobres, catequesis , etc,), 

Vi ven mas la comunicación y el acompañamiento es· 
pi ritual. 

Se fomenta mejor la amistad por afinidades persa· 
naies. 

Se percibe el impulso de prestar ayuda a otros mas ne· 
cesitados dedicandoles tiempo y afecto. Es decir, la 
caridad fraterna. 

A pesar de todo hay quienes sienten la soledad, tri ste· 
za y a veces un poquito Ja marginación (quiero pensar 
estan depresivos). 

Si se vi ve en residencias o enfermerías provinciaies: 

Las instalaciones de los ancianos enfermos hacen un 
núcleo separada del resto con vida un tanto propia en 
horarios, practicas y relación mas restringida. 

Se impulsa Ja actividad en las tareas del departarnen· 
to ; en manualidades diversas para ayudar al tercer 
mundo o a los parados. 

Al estar i.nstalada la enfermería en casas de acogida o 
de espiritualidad, se benefician de los encuentros con 
hermanos de la congregación o bien de seglares. 

A nivel espiritual. Todas las congregaciones se 
vuelcan en este aspecto. Teniendo en cuenta la situa· 
ción de los ancianos enfermos, les facilitan: 

- Cercanías y acompañamiento personalizado. 

J 
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_ Eucaristía diaria, recepc10n de Sacramentos, Ejerci ­
cios Espirituales, charlas, retiros, lecturas comentadas, 
confesores, fiestas comunitarias ... 

- Cuando no hay Eucaristía, como preparación a la 
Comunión se hace una prolongación de la Palabra o 
bien una paraliturgia breve. 

- Otras casas hacen las oraciones comunes y la lectura 
espiritual dirigidas por una hermana mayor que esté 
mejor y mas consciente. 

- En alguna enfermería se ha instalado el circuito cerra­
do de T.V. para estar mas integradas en la vida de la 
comunidad. 

- Uso de vídeos religiosos, arte, naturaleza en los ratos 
libres para despertar el interés y mantener la atención. 

- Ante grupos de mayores sin actividad pastoral se or­
ganizan cursos por comunidades y edades, para man­
tener viva el espíritu de vida y misión común, que les 
dispondra a la aceptación de un futura en mayor deca­
dencia. 

Desafíos y retos 

Ante esta situación real los responsables los expre­
san así: 

Frente a los edificios 

-Ampliar enfermerías, nuevos estil os, ascensores, ram­
pas, puertas, enseres y mobiliario adecuado, nueva dis­
tribución de espacios. 

- Ver otros centros que sirvan de buena orientación. 

- Conectar con quienes se dedican a estas tareas asis-
tenciales para aprender. 

Frente a las personas 

Ancianos-enfermos o los que se van acercando 

- Necesidad de hacerles cambiar de mentalidad. No han 
sida preparados para vivirla. 

-Encontrar un senti do positivo a la jubilación y s us con­
secuencias. 

-Buscar en los pequeños servicios dentro y fuera, si es 
posible, el sentida útil y gozoso de la vida. 

-La vida no sólo es vida, hay que vi viri a. La misión no 
se encierra en las habitaciones. 

-Mostraries de alguna forma cuanto y qué puede hacer­
se por el mundo y los demas. Abrirles a otras situacio­
nes penosas. 

-Potenciar las relaciones interpersonales; estimular la 
lucidez para as umir la situación y entrar en la dinami­
ca de cualquier ciudadano. 

En las comunidades que acogen 

Mentali zación y preparación de los miembros para 
una vivencia enriquecedora de la situación. 

Buscar de cara al futuro medios preventivos y palia­
tivos. 

LA IGLESIA Y EL ANCIANO ENFERMO. RESPUESTAS Y DESAFÍOS 

Descubrir el aporte de los ancianos enfermos a la co­
munidad, servicios, consejo, acogida fraterna ... , valo­
rar esta presencia. 

Buscar formas de vida comunitaria estructuras, 1-itmos, 
para que se sientan útiles y necesarios hasta el final. 
Que vivan la pertenencia a la congregación, donde 
fueron llamados por Dios desde siempre y para siem­
pre. 

Prepara uno o mas miembros para la pastoral sanitaria 
y trato adecuado a estos hermanos/as. 

Abrir fronteras a los seglares, aunque nos cueste, para 
poder ser ayudados. 

Trabajar para crear un voluntariado entre religiosos y 
seglares para seguir a estos ancianos enfermos sobre 
toda en las enfermerías provinciales ya que el número 
es mayor y mas complejo el convivir. 

Búsqueda de terapias estimulantes. 
a) Apertura al mundo y sus problemas. 
b) Responsabilidad de orar por un sector de la mision 

provincial, misiones, juventud, emigración .. . 
e) Practicas religiosas, no por recurso, sina por vivir 

el sentida de misión común y eclesial. 
d) Actividad física dirigida y controlada. 
e) Pasatiempos y manualidades como complementos. 

Facilitar una calidad de vida que responda a necesida­
des humanas, sanitarias, ambientales y religiosas. 

Aperturas a necesidades e iniciativas basadas en ot:ros 
criterios. 

Gozar de calidad de vida que nos ayude a asumir la li­
mitación y enfermedad como media de hacer la vo­
luntad de Dios sobre cada uno con sentida de misión 
y servicio. 

Otras llamadas de cara al futuro 

¿No se ha pensado sobre la nueva visión de casas 
enfermería conviviendo miembros de diferentes con­
gregaciones? (4 superioras). 

¿No ha llegado a nadie la tentación de que reagru­
pados los ancianos enfermos, fuesen atendidos por 
otros religiosos de la rama sanitaria en centros apro­
piados y en condiciones optimas? ¿Sería un servicio 
eficaz a la atención de estos hermanos? 

¿Sería positivo tener sólo residencias para los ha­
biles? 

Se hecha de menos por parte de CONFER, una or­
ganización o medio para informar a este colect_ivo so­
bre «atenciones a ancianos y enfermos religiosos». 

Sería una mejora importante en todos los sentidos, 
atender a estos ancianos enfermos en lugares apropia­
dos y por religiosos especializados institucionalmente. 

Llamada de atención. Las religiosas hemos deja­
do un poco atras la imagen de austeridad y ascética 
que la gente apreciaba e intuía en las enfermas ancia­
nas. Hoy se considera en general, somos las personas 
con mas posibilidades de estar bien cuidadas en nues­
tras necesidades. ¿Serd este el testimonio que ahora 
conviene para nues tro entorno? 
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Respuestas de los religiosos/as 

No podemos dejar en la oscuridad a los sujetos de 
la campaña del DíA DEL ENFERMO, por guien hemos 
promovido todos estos actos: los mismos religiosos/as 
enfermos ¿Qué dicen de sí mismos? ¿Cómo viven la 
enfermedad? ¿Qué les ha supuesto a nivel espiritual? 
¿Qué reciben? ¿Qué dan ? 

La idea dominante es: «Cuesta muchísimo dejar la 
vida activa y pasar a la inactividad total o parcial». 

Posteriormente vienen las reacciones de abrazo, 
aceptación e identificación hasta llegar alguna a excla­
mar: «Ante Dios comprendf que la enfermedad e inca­
pacidad era yo misma». Magnífica expresión de po­
breza y riqueza abrazadas en la misma persona. 

Se ll ega a conocer que la enfermedad es una gracia, se 
vive mas cerca de Dios, se s iente feliz sufriendo . 

Se ll ega a vi vi ri a como expres ión de la voluntad de 
Dios y a quererla para avanzru· en la fidelidad, unién­
dose a los sufrimientos del Señor. 

Es med ia para fortalecer la fe , la confianza, la alegría, 
vivir en mayor paz y esperanza y paciencia ante los 
dola res muy fuertes. 

También hay expresiones de signos mas costosos o ne­
gativos: 
a) ¿Por qué tenía que sucederme esta?, ¿era un casti­

go? ¿de qué? Pedía cuentas a Dios. Estaba en ple­
na pelea con Él. Pera puso luz, abrió e l camino y 
say tan feliz como los 40 años de servicio apostó­
li co. 

b) Desilusiones que caen en depres ión. 
e) Res ignación acompañada de lagrimas frec uentes 

y que sin vigilancia ll ega a la desesperación. 
d) Rebeld ía, rechazo frontal, miedo a la muerte. 
e) Las incomprensiones de los hermanos llevan al 

sentimiento de inutilidad; deseas la muerte y a la 
vez apa rece e l miedo. 

f) Se vi ven noches oscuras al sentir que el Padre Bue­
n.o se ocu lta. 

g) Domina la tri steza al ver mermadas las fac ul tades, 
pérdida de valores morales, falta de obreros pru·a Ja 
mucha mies. 

En sus vidas se confirma la doctrina de san Pablo: 
«A medida que el cuerpo se debilita, el hombre espiri ­
tual se forta lece». Escuchemos sus vivencias de Dios. 

Lo s ien to mas cerca, me abandono por completo espe­
rando toda de Él con mucha confianza. 

Dedi co mas ti empo a vivir el Amor; darle gracias por 
todos los beneficios inclusa por la enfermedad. 
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Siento viva el Amor de Dios y di sfruto tanta orando 
que olvido los dolares y dificultades. 

Sienten impulsos fuertes a ser mas de Dios buscando 
la santidad por la uni ón y la entrega. 

Nuestra vida es siempre de Dios en salud y enferme­
dad . Nada puedo temer. 

Viva mas la gratitud por la vocac ión y vida comuni­
taria. 

Se gaza al colaborar con el Señor en la obra de la sal­
vación ofreciendo por e l mundo Iglesia, Congrega­
ción, misiones ... , e l dolor y la incapacidad. 

Aceptar la enfermedad como Yoluntad de Dios te fa­
cilita: 
a) Relativizar casas que antes parecían importantes. 
b) Esforzarse para seguir la vida comunitaria con tï -

delidad. 
e) Evitar el aislamiento y la so ledad. 

E l sufrimiento es necesario pm·a ayudru· a madurm. 

Es una gracia espec ial no sentirse derrotada por la cruz 
del dolor. 

La enfermedad es valida pru·a comprender lo bon ira 
que es la vida, como Don de Dios y servicio de los 
hom bres. 

Sólo los sileneios de Dios hacen dura y penosa la en­
fermedad -esperando de nuevo la luz-. 

Con estas posturas espirituales tienen caudales pru·a 
dar a sus hermanos o hermanas: 

Orac iones, cariño, agradecimiento adrniración por la 
pac iencia que se derrocha con ellos/as. 

Prestan ayuda a otras que estan mas necesidades. 

Compañía a las que no pueden desplazru·se. Ayuda en 
la oración, lectura, comentru·ios de la obra y congre­
gac ión. 

A legría a las hermanas incapacitadas y a la Congrega­
ción. Dentro de la enfermedad es un buen testimonio. 

También saben que no estan olvidadas de sus her­
manas/os porgue ademas de recibir todo lo necesario a 
nivel espiritual y corporal gozan del : 

Amor de los demas, perc ibido al visitaries. 

Amabilidad al prestru·les cuidados. 

Comprensión de su situación ; ami stad al comunicru·les 
hechos de la vida, proyectos y experiencias pastorales 
de las hermanas. 

Tnterés por conocer la evo lución de nuestro estada. 

Alguna voz negativa también encontramos: 
a) Sufro la incomprensión, la soledad y en algún caso 

(muy rmo) creo que me marginan. 
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10.3 PRO SAC 

Joan Bertran Muñoz 
Docto r en M edic ina y Cirugía. Barcelona 

LA IGLESIA Y EL ANCIANO ENFERMO 

Respuestas y desafíos: 
Profesionales Sanitarios Cristianos 

La atención al anciana enfermo es un reto diario 
para el profesional sanitario cristiana, ya que reúne en 
una misma persona las necesidades inherentes a su es­
tado de salud, pero se modifica la interrelación con él 
por las características de su situación: edad avanzada, 
un planteamiento vital di stinta al del profesional -nor-

. malmente mas joven- y patologías que suelen limitar 
su calidad de vida y de relación. 

Todo eJlo influye en las necesidades biológicas, so­
ciales, psicológicas y espirituales que debemos atender 
con criterio de integridad , pensando en la mejor adap­
tación del anciana enfermo a su entomo. Por tanto, las 
respuestas de los profesionales al anciana en situación 
de enfermedad vienen influenciadas por estos aspec­
tos. Como ejercicio para exponerlas nos referiremos 
brevemente y de forma cualitativa a las 137 contesta­
ciones recibidas en el Departamento Nacional de Pas­
toral de la Salud, en formato de «comunicación de ex­
periencias» de los profesionales. 

''La atención al anciana enfermo es un reto 

diario para el profesional sanitario cristiana '' 

'' Los desafíos para el profesional se plan­
tean como profesiona l, como persona y como 

cristiana '' 

Los desafíos para el profesional los planteamos a 
través de las di stintas dimensiones del sanitario: como 
tal profesional, como persona y como cristi ana, inten­
tando resaltar los aspectos que merecen una atención 
especial. 

Respuestas 

El cuestionario planteado reunía cinco preguntas 
basicas: Por qué te dedicas a trabajar con el anciana 

LA IGLESIA Y EL ANCIANO EN FERMO. RESPUESTAS Y DESAFÍOS 

El doctor Joan Bertran expuso las respuestas y desafíos 
de los profesionales sanitarios cristianos 

en el àmbito de los ancianos enfermos. 

enfermo, qué dificultades encuentras, cómo valoras tu 
trabajo y qué das y qué recibes del anciana. 

Entre los motivos para trabajar con el anciana en­
fermo figura cualitativamente como el mas importante 
la vocación y una frase personal «porgue me gusta». 

Sin embargo, otras motivaciones ocupan un Jugar 
destacada, tales como la solidaridad, la justí cia, el 
amor, o el anciana mismo, expresando todas eli as un 
planteamiento de valoración personal. 

Otros testimonies inciden mas en aspectos pura­
mente profesionales, inclusa destacando que no setra­
ta de un interés especial en el anciana , sino de la dedi­
cac ión a cualquier persona enferma si n rasgos espe­
ciales de motivación por la edad. Muchos consideran 
como causa principal que su trabajo es gratif icante. 

Así observamos que los planteamientos son tan va­
riades como di stintas son las personas, pero que la ma­
yoría se basan en aspectos que trascienden los hechos 
puramente asistenciales. 

En enanto a las dificultades son muchos los profe­
sionales que no encuentran ninguna dificultad insalva-
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ble en su trabajo. Sin embargo, otros valoran diversos 
grados de escasez, ya sea de recursos humanos, recur­
sos materiales o simplemente de tiempo. AJgunos re­
conocen cansancio o falta de paciencia, apuntando que 
pueden estar íntimamente relacionados. 

Los menos, echan en falta la colaboración familiar 
en el cuidada del anciana enfermo y constatan una ge­
neral falta de comprensión del fenómeno de la vejez, 
no sólo en los farniliares, sino también en los profe­
sionales y en los propios ancianos. 

Por fin, algunos señalan que una mayor formación 
en la atención integral al anciana ayudaría a solucionar 
gran número de las situaciones conflictivas, tanta de 
cuidados como de relación que se dan a diario. 

En cuanto a la valoración del trabajo clama la ma­
yoría que es positivo, satisfactorio, valioso, una grati­
ficación humana, un don de Dios ... ; pero alguna voz 
insinúa que tiene vivencias duras, situaciones difíciles 
y los que menos, no se atreven a hacer una valoración 
seria de su trabajo. 

Hay sintonia clara en aquella que los profesionales 
reciben del anciana: alegda, cariño y gratitud, pero 
también experiencia y curiosamente coinciden muchos 
en una misma frase: «valor y sentida de la vida», y en­
tre ellos especifican que atender a los ancianos les ha 
proporcionada una visión distinta de la vida basta el 
punto de poder entender su sentida última. 

' ' Entre los motivos para trabajar con el 
anciana enfermo figura cualitativamente como 
el mas importante la vocación ' ' 

'' Muchos profesionales consideran como 
causa principal que su trabajo es gratificante ' ' 

Entre las respuestas hay algunas entrañables: «Re­
cibo mas de lo que doy» o «recibo de todo un poco», 
pero algunas explicitan mas: satisfacción, confianza, 
evangelización, motivación, etc. También hay quien 
manifiesta que recibe disgustos, pero entremezclados 
con uno o varios de los items positivos antes mencio­
nados. 

Es mas difícil valorar lo que dan los profesionales 
al anciana. Expresiones globales: «Doy al anciana 
todo lo que puedo y sé» o «doy al anciana enfermo 
todo lo que necesita» estan llenas de buena voluntad, 
pero afortunadamente son muchos los que ademas 
añaden cuidados profesionales, respeto, dedicación, 
compañía, atención y escucha. Hay que resaltar el 
poco énfasis a los cuidados profesionales, pero consi­
deramos, al haber estudiada las respuestas completas, 
que se dan por supuestos y se especifica en este apar­
tada, una vez mas, todo aquella que trasciende el sim­
ple cuidada; lo que para el individuo vale la pena tener 
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en cuenta a la hora de estar con este anciana que nos 
ocupa. En esta línea, destacamos finalmente dos acti­
tudes características de esta asistencia: cariño y com­
prensión, que muchos de los que han respondido las 
han ensalzado y priorizado. 

Hasta aquí hemos resumida las respuestas de los 
profesionales, tal y como nos han llegada y a conti­
nuación pasamos a exponer los desafíos que plan tea el 
profesional sanitario cristiana su trabajo con ancianos 
enfermos. 

Desafíos 

Vemos al profesional sanitario cristiana como una 
persona única, en el sentida que no podemos deslindar 
su hecho personal de su vi vencia cristiana ni ambos de 
su actividad profesional. 

Por ello pensamos que se puede expresar esta reali­
dad separando tres aspectos en tres dimensiones dis­
tintas pero interrelacionadas entre sí: la dimensión 
profesional, la dimensión humana o personal y la di­
mensión cristiana. Este ejercicio mental nos permite 
ordenar para su comprensión los distintos aspectos en 
los que el profesional puede incidir en esta asistencia 
cuando esta implicada como persona de una forma 
íntegra. 

Desafíos profesionales. El mayor desafío para un 
profesional sanitario cristiana es ser un buen profesio· 
nal, «el mejor profesional posible». Para conseguirlo 
en el ambito que nos ocupa se precisa realizar una for­
mación continuada adecuada y ejercer en lo posible, la 
modificación del entorno para adecuarlo a las necesi­
dades del anciana, a las necesidades generadas por su 
enfermedad y sus secuelas. 

Por lo que respecta a la formación continuada, ne­
cesaria en cualquier ambito profesional, habría que 
concretaria en la adquisición de los conocimientos 
necesari os para aplicar u nos criteri os asistenciales 
éticamente correctos, ofreciendo a los ancianos que 
cuidamos las opciones diagnósticas, terapéuticas y 
preventivas mas correctas y actualizadas. 

Ademas es necesario educar, en el sentida amplio 
de la palabra, las actitudes ante la enfermedad y el dé­
ficit que conlleva de tal forma que seamos capaces de 
acompañar terapéuticamente al anciana y a su entorno 
mas próximo, de forma que favorezcamos una actitud 
mas positiva y creadora por parte de todos. 

Para finalizar con la forrnación, sera necesario ,ad­
quirir habilidades técnicas, pero no sólo biológicas, 
sino también psicológicas y de relación para redon­
dear los conocimientos y actitudes antes expuestos. 

A pesar de todo, pensamos que el desafío mas im­
portante es modificar el entorno asistencial de forma 
que el anciana enfermo sea el centro, y por tanta que 
todo esté en función de sus necesidades de persona y 
enfermo. Así, sera necesario adaptar el entorno física 
para que pueda desarrollar sus capacidades en la me-
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dida que aún le sea posible, pero también el entorno 
asistencial , de forma que la mayor parte de las veces 
Jas decisiones se tomen a medida de las necesidades 
y con las prioridades establecidas por el propio inte­
resado. Incluimos el entorno personal, interpretandolo 
como aquellas personas que estan en contacto con el 
anciana, ya sea con intención terapéutica o sólo como 
acompañantes. 

Nosotros, como profesionales, somos responsables 
del entorno que ofrecemos en las realidades asisten­
ciales en las que trabajamos, pero podemos realizar 
una buena orientación del entorno física y relacional 
donde vive el anciana, precisamente aprovechando la 
preponderancia que nos da nuestro rol profesional. 

Desafíos Humanos. A nivel personal podemos 
ofrecer la presencia humana, aportando al entorno 
nuestra vivencia y forma de hacer. 

De esta forma podemos ejercer un acompañamien­
to real del anciana y de su familia, a través de la ofer­
ta incondicional de nuestra persona, haciendo que se 
sientan acompañados no por el médico o la enfermera 
o cualquier otro profesional sino directamente por la 
persona que esta detras de cada uno de ellos. 

No olvidemos que en el entorno estan los compa­
ñeros de trabajo, de cualquier estamento profesional, 
con los que es necesario mantener una relación perso­
nal efectiva, por la proximidad física y el objetivo co­
mún, pero cuanto mejor sea esta relación mas redun­
daní en beneficio del paciente. 

Como profesionales, nos puede ser de gran utilidad, 
adoptar los térmjnos y practicas del concepto de rela­
ción de ayuda, ya que en realidad cualquier relación 
personal en la que estamos empeñados, en un entorno 
como el que nos proponemos, podra enriquecerse des­
de esta visión de la realidad. 

Un desafío importante es responder a los problemas 
con una visión razonablemente esperanzada del pre­
sente, del futura y de la realidad asistencial, ofrecién­
dola al anciana, a su familia y a nuestros compañeros 
de trabajo. 

Una de las claves para ofrecer esta visión con espe­
ranza razonable y razonada es plantear a todos un cli­
ma de verdad, donde en nuestras relaciones sepamos 
ofrecer a todos la verdad que pueden asumir, respetan­
do sus capacidades y ritmos para poder ofrecerla sin 
imposición. 

' ' Vemos al profesional como una persona 
única'' 

' ' El mayor desafío para un profesional sani­
tario cristiana es ser un buen profesional, el me-

for posible '' 

LA IGLESIA Y EL ANCIANO EN FERMO. RESPUESTAS Y DESAFÍOS 

En un entorno complicada la seguridad de que ten­
dremos autenticidad de las personas que nos rodean se 
convierte en un valor sólido y en un apoyo incontro­
vertible ante las disyuntivas que sedan en la asistencia 
diaria. Este hecho es aún mas importante para el en­
fermo y su familia, que no conocen la enfermedad y el 
ambito que les rodea. 

Desafíos cristianos. Sin embargo, la mayor difi­
cultad para todos nosotros es vi vir en sentida cristia­

. no nuestra profesión. Para ella, vamos a esbozar unas 
pistas en este sentida en el que todos necesitamos 
aprender. 

Un primer paso es llegar a compartir nuestras cre­
encias con el paciente y nuestros compañeros de tra-

' ' La mayor dificultad para todos es vivir en 
sentida cristiana nuestra profesión ' ' 

'' Es necesario promover una formación, 
técnica, humanista y relacional, de forma per-

manente y progresiva ' ' 

bajo. Esta comunión se basa en una relación personal 
previa, sólida y cercana que permüa a ambas partes 
expresar de forma llana y abierta su motivación última 
y su apreciación sobre la trascendencia. 

Este hecho permitli·a un segundo paso que es inhe­
rente al cristiana: compartir y por tanta anunciar «la 
Buena Noticia», es decir, el mensaje evangélico. No 
podemos llegar a la evangelización sin tener una vi­
vencia profunda de la fe, ni pretender ejercer la difu­
sión de un hecho tan importante sin establecer previa­
mente una relación interpersonal correcta y fructífera 
para ambas partes. 

EI compartir las creencias trascendentes y anunciar 
el Kerigma nos permitira celebrar conjuntamente la fe , 
ya sea en el profesional, junta con los enfermos a lo 
que asistimos y con los compañeros con los que traba­
jamos día a día. 

Ahora bien , podemos ofrecer nuestra presencia y 
ayuda como profesionales a nuestra parroquia o a los 
grupos especializados, ya sea sanitarios o de otro tipa. 
De esta forma completamos nuestra participac ión 
como creyentes, aportando nuestro saber profes ional 
en lugares donde seguramente nadi e mas puede ha­
cerlo. 

En resumen, podemos hacer nuestra la segunda 
propuesta del Sector 5.0

, dedicada al anciana enfermo, 
del Congreso Iglesia y Salud de 1994 en la que se afir­
ma: Es necesario «promover una formación técnica, 
humani sta y relacional , de forma permanente y pro­
gresiva». 
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11. CAMPAÑA , 

DEL DIA DEL ENFERMO 1997 
EL ANCIANO ENFERMO 
EN LA SOCIEDAD Y EN LA IGLESIA 

ORIENTA ClONES 

Por qué se ha elegido el tema 

1. La sociedad española envejece, el crecimiento 
de la pob lac ión se acerca al punto cero y aumenta el 
número de ancianos. Éstos alcanzan edades mas avan­
zadas y se vuel ven mas vulnerables, viéndose afecta­
dos por di versas enfe rmedades, en muchos casos cró­
nicas e invalidantes . 

2. Los cambios producidos en el entorno social y, 
sobre toda, en el núcleo familiar rompen frecuente­
mente su eq uilibrio biopsicosocial, les llevan a estar o 
sentirse solos y abandonados y les colocan en situa­
ciones de riesgo, que incrementan su pluripatología. 

3. Los avances gerontológicos y geriatricos no 
han frenada de modo ostensible el deterioro fisiológi­
co, psíq ui ca y social del anciana enfermo. Al mismo 
ti empo, surgen enfe rmedades específicas, antes casi 
inexistentes o escasamente difundidas . 

4. A causa de la frecuente carencia de medios 
económi cos y materi ales, muchos ancianos enfermos 
no di sfrutan de una adecuada higiene y alimentación, 
ni de vivienda d igna. 

S. Ciertos fenómenos culturales inciden negativa­
mente sobre la valorac ión del anciana enfermo y su 
status socia l. Se tiende a cosificarle ; no se cuenta con 
él en la toma de decisiones enteramente personales o 
que le afectan personalmente; la anc ianidad no es con­
siderada como un valor y, consiguientemente, no se 
respetan debidamente sus derechos, su libertad y su 
dignidad, ni se tienen en cuenta sus potencialidades. 

6. La fragilidad del anciana enfermo es comparti ­
da y sufrida a menuda por su famili a. Sobre ellos pe-
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san, a veces de forma insostenible, la falta de institu­
ciones, la imposibilidad de una adecuada atención en 
el propio domicilio y la marginación sanitari a y asis­
tencial del anciana enfermo únicamente por razones 
de edad. 

7. La sociedad actual esta en deuda con el ancia­
na enfermo. Por eso, al mismo ti empo que se recono­
cen los esfuerzos hechos y los logros conquistados, es 
preciso suscitar un a mayor sensibilidad social, que res­
pete su dignidad, promueva planes socioeconómicos 
realmente eficaces contra su pobreza y garantice pen· 
siones s ufici en ~es. 

8. La realidad y la problematica del anciana co­
nectan profundamente con el corazón del Evangelio, 
fuente de vida para todos y especialmente para los mas 
vulnerables, promesa de pleni tud para el atardecer de 
la vida y promoción de la dignidad de toda persona. 

9. Inspirandose en el Evangelio y en continuidad 
con una larga tradi ción, la Iglesia sigue siendo prota· 
goni s ta en la atención al anciana enfermo. Son muchas 
las instituciones geriatricas y sociosanitarias (sobre 
toda de congregaciones religiosas), las asociaciones 
de voluntari ado y las comunidades cristianas en las 
que el anciana enfermo encuentra acogida, atención, 
apoyo y dignidad. 

10. Sin embargo, la problematica del anciano 
enfermo, por su complej idad, por su amplitud y ante 
las perspecti vas de futura poco halagüeñas, plantea 
serios desafíos a la comunidad cri stiana. No sólo es 
preciso multiplicar ini ciativas en su favor; también es 
urgente evangeli zar la cultura que tiende a margin ar· 
le, educar para un a vivencia saludable de la ancia· 
nidad, y denunciar eficazmente toda atentado contra 
su di gnidad. 
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Objetivos 

1. Acercar·nos al anciano enfermo y a su mundo 
para conocerlo : quién es, dónde esta, cuales son sus 
necesidades y aspiraciones, e interesarse por él como 
persona. 

2. Ayudar al anciano enfermo a que siga sintién­
dose persona, y a la sociedad a que adopte nuevas ac­
titudes y comportamientos de respeto de los derechos 
humanos y de solidaridad hacia los ancianos enfermos. 

3. Promover iniciativas individuales y colectivas 
de solidaridad que ayuden al anciano enfermo y a su 
familia a sentirse integrados dentro de la comunidad 
cristiana y de la sociedad, mediante un acompaña­
miento cercano y respetuoso, y a través de un apoyo 
eficaz. 

4. Evangelizar sobre el valor de la vida humana 
del a11ciano enfermo, a fin de que la sociedad no sólo 
haga esfuerzos para prolongaria, sino también para 
respetar su dignidad, promover sus potencialidades 
basta el final natural , dando prioridad a los mas nece­
sitados. 

S. Celebrar y difundir todo lo bueno que se esta 
hacie11do por el anciano enfermo, como sus valores 
propios y su testimonio de vida. 

Destinatari os 

- El anciana sano. 

- El anciana enfermo en casa o en institución. 

- Los farniliares del anciana enfermo. 

- Los niños y los jóvenes (en familia, parroquia, escue-
la, etc.) . 

- Las comunidades cristi anas. 

- Los agentes de pastoral de la salud. 

- Las asociaciones de voluntariado en favor del anciana. 

- Las asociaciones y movimientos de ancianos. 

- Los profesionales que trabajan en el campo de la ge-
riatría. 

- Las instituciones geriatricas, sean de la Iglesia o no. 

- El personal sanitario en general. 

- Los políticos, la autoridades municipales, etc. 

- La soledad en genera l. 

Contenidos principales 

Ver 

- La atención y el cuidada del anciana enfermo, uno de 
los mayores retos de I1llestra sociedad . 

- La situación actual del anciana enfermo: quién es , 
dónde se encuentra, con quién vive, cuantos son, cua­
les son sus necesidades, qué se hace por él. 

- El anciano enfermo en la poesía, en la «Sabiduría po­
pular» (en el refranero español). 

CAMPAÑA DEL DÍA DEL ENFERMO 1997 

La situación de la fami lia del anciana enfermo: qué 
apoyos recibe, qué ayuda se le presta. 

El anciana enfermo y la lglesia: mapa de instituciones , 
asociaciones, actividades e iniciativas; y ana li sis de su 
actividad evangeli zadora y sociocaritativa. 

El anciana y la sociedad : mapa y anali sis de los recur­
sos y activ idades en favo r del anciana enfermo. 

Papel del anciano enfermo dentro de la sociedad, y 
sentimientos y actitudes que suscita. 

Perfil psicológico del anciana enfermo y su grado de 
integración en una sociedad emi nentemente urbana. 

Problemas éticos relacionados con la as istencia al an­
ciana enfermo. 

Retos y oportunidades que plantea el anciana enfermo 
a la acción evangeli zadora de la Iglesa. 

llu minar 

El anciana enfermo en la Bíblia. 

El anciano enfermo a la luz del Evangelio de la salud . 

El anciano enfermo a Ja luz de la tradicción de Ja 
Iglesia. Valores y estímulos para el momento presente. 

Cómo y desde qué instancias plantear hoy la pastoral 
de Ja salud en relación con el anciana enfermo. 

¿Hay una espi ritualidad para el anciano enfermo? 

Cultura de la vida y valores propios del anciana en­
fermo. 

¿Cómo comprender, ay udar y apoyar a la fam ilia para 
que pueda atender adecuadamente al anciano enfermo. 

Actuar 

Escuch a.r, acompañar y apoyar al anciano enfermo. 

Apoyar con afecto y alentar, de fo rma eficaz, a la fa­
milia del anciana enfermo. 

En los centros asistidos , promover un cuidada inte­
gral, personalizado y humana. 

Establecer fórmulas de soporte y formac ión a agentes 
de pastoral, parrocos y miembros del voluntariado. 

Acogida e integración del anciana enfermo y de su fa­
mili a en la comunidad, en Ja que participe como un 
miembro mas de acuerdo con sus capacidades. 

Ayudar a descubrir la persona del anc iana enfermo , 
mas alia de la imagen desvalorizada. 

Materiales de la campaña 

Cartel (pos ible slogan: Mi vida es tu vida, o bien, Mi 
mundo es tu mundo). 

Estampa/oración. 

Mensaje de la CEP. 

Catequesis de niños , jóvenes y adu ltos. 

Guión para la Eucaristía. 

Dossier selecta sobre el anciano enfermo, que recoja 
fragmentos de libros interesantes, artículos , documen­
tos o declaraciones importantes, etc. 
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- «Temas de formación para la atención al anciano en­
fermo en la parroquia». 

- Hoj a divulgati va, breve, con indicaciones, mensajes 
para instituciones y personas en relación con el ancia­
no enfermo. 

- Vídeos (ya existentes). 

- Números monognífi cos o pliegos en revistas (cfr. mas 
adelante). 

Actividades de ambfto nacional 

1. Dedicar la parte central de las Jornadas Nacio­
nales de Pastoral de la Salud (M adrid, septiembre 
1996) al tema del anciana enfermo, en sintonía con los 
contenidos principales de estas Orientaciones. 

2. Estudi ar la posibilidad de celebrar un encuen­
tro interdisciplinar (geriatras, gerontólogos, psicólo­
gos, trabaj adores sociales, pastoralistas, moralistas, 
bioéticos, teólogos, ancianos enfermos, familiares de 
ancianos enfe rmos, voluntarios, etc. ) sobre un tema es­
pecífica, todavía por determinar. 

3. Organizar mesas redondas u otro tipo de par­
ticipación en medios de comunicación (de la Iglesia 
u otros) en los que tomen parte expertos , ancianos 
enfermos y famili ares . 

4. Elaborar un dossier sobre el anciana enfermo, 
que recoja material selecta ya publicada o expresa­
mente elaborada en parte. 

5. Publicar un número monognífico sobre el tema 
en LABOR HOSPITALARIA, y algún pliego sobre dife­
rentes aspectos de la campaña. Por ejemplo : El ancia­
na enfermo y la comunidad cristiana en Vida Nueva; 
La humanización de la asistencia al enfermo anciana, 
en Humanizar, etc. 

6. Elaborar unos temas de formación para la aten­
ción al anciana enfermo en la parroquia. 

7. Recoger testimonios de ancianos enfermos, de 
sus famili as y de profesionales, agentes de pastoral 
y voluntari os que los asisten, visitan y ciudan. 

94 LABOR HOSPITAL A RI A I N .0 243 

ANEXO 

Sugerencias 
para la recogida de testimonios 

Anciano enfermo 

Cómo vive la enfermedad. Cambios que ha acarreado 
a su manera de ver la vida. 

- Qué recibe de los clemas . 

- Qué da a los demas . 

- Si siente la necesidad de Dios. 

- Cuales son sus centros de interés . 

Sus amigos. 

- Sus fa miliares. 

- Interesarse por la hi storia de su vida. 

Agente de pastoral 

- Por qué se in teresa por el anciano enfermo. Cóm o lo ve. 

- Qué es lo que mas necesita el anciano enfermo. 

- Qué le da al anciano enfermo. 

- Qué recibe del anciano enfermo. 

- Qué dificultades encuentra en su trabajo. 

Profesional 

- Por qué se dedica a trabaj ar con el anciano enfermo. 

- Qué dificultades encuentra en su trabajo. 

Cómo valora su trabajo. 

Qué recibe del anciano enfermo. 

- Qué le da al anciano enfermo. 

Familia 

En qué ha cambiado la vida de la fa mili a al enfermar 
e l anciano. 

Si encuentra algún apoyo y dónde o en quién. 

Qué le ela al anciano enfermo. 

Qué recibe del anciano enfe rmo. 

Voluntario 

Por qué ayuda al anciano enfermo. 

Qué le da al anciano enfermo. 

Qué recibe del anciano enfermo. 



-

ad o 

1 ve. 

·mo. 

·mar 

Nueva biografía sobre san Juan de Dios 

JUAN DE. DIOS, LOCO EN GRANADA 
ft;aba de publicarse la última bio~rafí~ sobre 

el Fundador de la Orden Hospitalana: 
JUAN DE DIOS, WCO EN GRANADA. 

Autor de la misma es el conocido sacerdote y 
periodista José María Javierre, de cuya plu­

ma vieron también la luz biografías como las 
de insigne~ santos del Siglo de Oro como Tere­
sa de Jesús y J uan de la Cruz. 

Publicada por Ediciones Sígueme (Salaman­
ca), en un volumen de 821 paginas, puede 

adquirirse en las diferentes librerías religiosas, 
o solicitandola a nuestra revista: 

INFORMACIÓN Y NOTICIAS 

Curia Provincial 

Doctor Antoni Pujadas, 40 
08830 SANT BOI DE LLOBREGAT (Barcelona) 

Novedad hibliografica . LA SUBLIME HUMILDAD 
Juan José Laborde 

AGL~·¡.,.. I.ABO}{J)E \AIJ.VERD(: 

L A SuBLIME H t 'MILD/ID 
,_,wu;,m·':i IJNjiOGR.'\n<'o:- ~)Uitf. 

!\. Jll.\N DE 111<.1~\ 

19% 

' ' ... uno de los mas profundos conocedores de la vida 
y obra de San Juan de Dios el que nos lo presenta: Agus­
tín Laborde Vallverdú, quien ha ejercido durante dece­
nios su profesión de médico en el hospital que fundase 
el Santo nacido en Montemor o Novo, y que ha dedica­
do gran parte de su vida intelectual a la investigación 
y al conocimiento de este Santo vinculado para siem­

pre a la propia ciudad de Granada'' 

José Gabriel Díaz, alcalde de Granada 

''Es te breve trabajo nos aproxima al san to, y sobre 
todo, al hombre. Agustín Laborde ofrece una peculiar 
visión, lejana de la erudición investigadora innecesa­
ria para un texto de esta naturaleza. Este libro puede 
contribuir a identificar mucho mas a los granadinos 
con un hombre como Juan y con unos hechos que des­
de la distancia del tiempo refuerzan la admiración por 

el personaje ' ' 
Jullo Rodríguez, 

presldente de la Caja General de Ahorr-os de Granada 
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• 17 CERTAMEN 

DE ENFERMERÍA 
SAN JUAN DE DIOS 

Hasta el 7 de febrero de 1997 

E.U.E. San Juan de Dios 
Ciempozuelos (Madrid) 

lnformación 

E.U .E. San Juan de Dios 
Av. San Juan de Dios, s/n . 
28350 CIEMPOZUELOS {Madrid) 

Tel. (91) 893 37 69 

• MESTRATGE 
EN ÈTICA APLICADA 
I BIOÈTICA 

Enero-junio 1997 
Enero-junio 1998 

Universitat Autònoma 
de Barcelona -
Institut Borja de Bioètica 
Bellaterra-Sant Cugat (Barcelona) 

lnformación 

Departamento de Filosofía 
Universitat Autònoma 
de Barcelona 

Tel. {93) 581 16 18 
Fax {93) 581 20 01 

Institut Borja de Bioètica 

Tel. (93) 674 47 66 
Fax {93) 674 79 80 
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• 11 CURSO DE ACTUALIZACIÓN 
A DISTANCIA 
CURSO 1997-1998 
NUTRICIÓN, DIETÉTICA 
Y DIETOTERAPIA 

Universidad de Navarra 
Pamplona 

lnformación 

Departamento de Fisiología 
y Nutrición 
Universidad de Navarra 
lrunlarrea, s/n . 
31 008 PAMPLONA 

Tel. (948) 42 56 65 
Tel. (948) 42 56 00 
Fax {948) 42 56 49 

• JORNADAS NACIONALES 
COMITÉS DE ÉTICA 
ASISTENCIAL 

14 y 15 de marzo de 1997 

Barcelona 

lnformación 

Ana Saez Ortuño 
Hospital Sant Joan de Déu 
Pg. de Sant Joan de Déu, 2 
08950 ESPLUGUES {Barcelona) 

Tel. y fax (93) 280 41 79 

• SYMPOSIUM INTERNACIONAL 
SOBRE LA ATENCIÓN 
INTEGRAL 
E INTERDISCIPLINAR 
EN PERSONAS 
CON MINUSVALÍA PSÍQUICA 

9 y 1 O de mayo de 1997 

Ciudad San Juan de Dios 
Alcala de Guadaira (Sevil la) 

lnformación 

Ciudad de San Juan de Dios 
Ctra. Sevilla-Malaga, km 19 
41500 ALCALA DE GUADAIRA 
Tel. (95) 568 74 00 

• 5."5 JORNADAS NACIONALES 
Y 1."5 JORNADAS 
INTERNACIONALES 
DE BIOÉTICA 
«Comités de Ética 
Asistenciales» 

6 y 7 de junio de 1997 

Sevilla 

lnformación 

Hospital San Juan de Dios 
Av. Eduardo Dato, 42 
41005 SEVILLA 

Tels. (95) 463 26 00 
463 26 04 
463 26 08 

Fax (95) 464 02 30 

• V CONGRESO 
DE LA ASOCIACIÓN EUROPEA 
DE CUIDADOS PALIATIVOS 

Del 1 O al 13 de septiembre 
de 1997 

Londres 

lnformación 

Secretaría del Congreso 
4 Cavendish Square 
LONDON W1 M OBX, UK 

Tel. +44(0) 171 499 0900 
Fax +44(0) 171 629 3233 
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