
Hermanos de 
San Juan de Dios 
Barcelona 
Provincia de San Rafael 

CONSEJO DE REDACCIÓN 

Director 
MIG UEL MARTÍN 

Redactores 

MARIANO GALVE 
JOAQUÍN PLAZA 
CALIXTO PLUMED 
FRANCISCO SOLA 

Administración 
JOSÉ LUIS GARCÍA IMAS 

Secretaría de Dirección 

MAITE HEREU 

CONSEJO ASESOR 

FRANCISCO ABEL 
FELIPE ALAEZ 
M.' CARMEN ALARCÓN 
MIGUEL A. ASE NJO 
MANUEL CEBEIRO 
ESPERANZA CACHÓN 
ANGEL CALVO 
JESÚS CONDE 
RUDESINDO DELGADO 
JOAQUÍN ERRA 
FRANCISCO DE LLANOS 
PILAR MALLA 
JAVIER OBIS 
JOSÉ A. PAGO LA 

DIRECCIÓN Y REDACCIÓN 

Curia Provincial 
Hermanos de San Juan de Dios 
Doctor Antoni Pujadas, 40 
Teléfono 93 630 30 90 
08830 SANT BOl DE LLOBREGAT 

(Barcelona) 

E-mail: revistas@ohsjd.es 

http://www.ohsjd.es 

Publicación autorizada por el Ministerio 
de Sanidad como Soporte Valido. 
Ref. SVR n.• 401. 

ISSN 0211 -8268 - Dep. Legal: B. 2998-61 
EGS - Rosario, 2- Barcelona 

Año 50. Segunda época. Julio - Agosto- Septiembre 1998 
Número 249. Volumen XXX 

Sumario 

EL DÍA O ESPUÉS 
Editorial 

EVANGELIZACIÓN EN EL MUNDO 
DE LA SALUD MENTAL 

FUNDAMENTOS Y LÍNEAS DE ACCIÓN 

José A. Pagola 

JUAN PABLO 11 AL CONGRESO 
«La mujer consagrada en el mundo de la salud, 
en el umbral del tercer milenio» 

PLURALIDAD DE SISTEMAS ÉTICOS: 
¿ES POSIBLE EL CONSENSO? 
Francesc Torralba Roselló 

PERSONAS CON MINUSVALÍA: 
PROBLEMAS ÉTICOS 
Eduardo López Azpitarte 

DOCUMENTACIÓN, INFORMACIÓN, 
CONFIDENCIALIDAD: RETO Y EXIGENCIA 

RECOMENDACIÓN N. R (97) S, DE 13 DE FEBRERO DE 1997, 
DEL COMITÉ DE MINISTROS DEL CONSEJO DE EUROPA 
A LOS ESTADOS MIEMBROS 
SOBRE PROTECCIÓN DE DA TOS J\IIÉDICOS 

Apéndice a la recomendación n. R (97) S, 
de 13 de febrero de 1997 

COMUNICARNOS DESDE DOCUMENTACIÓN CLÍNICA 

Gemma Gelabert 

128 

130 

140 

144 

152 

162 

163 

164 

169 



Editorial 

El día después ... 
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P asó e l huracan Mite h. Y arrasó. Sembró la destrucción, 

la tragedia, la muerte. Y dejó una larga lista de desaparecidos. 

U na vez mas parece como que las fuerzas de la naturaleza 

se hubieran cebado contra los mas desfavorecidos. De nuevo 

se han hecho oír voces pidiendo explicaciones al Creador que, 

por otra parte, nos dijo por medio de Jesús ser aliado de ellos. 

El mi steri o del dolor sigue siendo mi sterio. Y, por definición , 

jamas ll egaremos a desentrañarlo en su totalidad. Quiza 

algún día Él nos transmita las claves de algo que hoy nos resulta 

absolutamente indescifrable. 

H oy tan sólo queda acogernos al am paro de la fe. De una fe 

en quien ciertamente asurnió con radicalidad la suerte 

de los pobres y acabó crucificada. Y, al mi smo tiempo, hoy 

también podemos -y debemos- analizar la situac ión con las annas 

de nuestra razón. 

Es cierto que los países mas afectados por el huracan Mitch 

se hallan situados geograficamente en una zona proclive 

a tales e lementos. Y no es buena suerte la de tener por periódicos 

visitantes semejantes amigos. 

P ero también es cierto que tales países se hall an inmersos 

en unas condiciones de pobreza cuya visión escandaliza. 

Las imagenes que los medios de comunicación nos han ofrecido 

estos días, los datos que nos han sumini strado nos hablan 

de unos ni ve les de vida verdaderamente deprimentes. Conociendo 

los mismos creemos que tal vez e l huracan ha sido demasiado 

benigna en sus consecuencias. ¿Hubiera ocurrido tamaño desastre 

si e l mismo se hubiera encontrada con puebl os mas desarrollados , 

con edif icaciones mejor c imentadas y construiclas, con recles 

de abastecimiento de aguas y de alcantarillaclo mas generalizados? 

Quiza no. Y esa responsabilidad no es de Dios; es nuestra. 



EDITORIAL 

D esulta verdaderamente gratificante la generosa solidaridad del Primer Mundo 
Rhacia los damnificades. Pero cuesta aceptar que semejante actitud comience y finalice 
con Ja puntualidad de un evento. Somos extremadamente sensibles -y lo hemos demostrada 
sobradamente en repetidas ocasiones- para ayudar en un momento determinada 
a guien lo necesita de forma dramatica. Pero nípidamente pasamos pagina 
olvidandonos de situaciones que tienen parte de sus orígenes en estructuras injustas 
y que, lamentablemente, continuaran teniendo consecuencias nefastas mientras 
tales estructuras se mantengan. 

No despreciamos la solidaridad puntual -en determinades casos, como el que nos ocupa, 
auténticamente necesaria-. Resulta be11o comprobar que guienes vivimos 

en realidades mucho mas desarro11adas, mantenemos uno de los sentimientos mas hermo os 
del ser humano. Es algo por lo que todos debemos felicitarnos. 

/ 

U nicamente apelamos a que dicha solidaridad se constituya en una actitud mas 
integrada 

en nuesb·a forma habitual de vivir. Y e1Jo a todos los ni veles: personales, fa miliares 
e institucionales. De ahí que aplaudamos con fuerza las propuestas de condonación 
de toda o parte de Ja deuda externa de dichos países -auténtica hipoteca para el desarrollo 
integral de los mismos-. Que propongamos el compromiso internacional por promover 
sistemas soci ales, polfticos y económicos mas justos y equitatives, que velen 
fundamentalmente por el bienestar de los mas desfavorecidos -casi todos los ciudadanos­
mas que por los intereses de unas minorías político-eçonómicas que acaparan 
la mayor parte de las riguezas de unos países, 
paradógicamente, ricos en recursos. 

Por eso, y una vez mas, nuestro aplauso a las instituciones -fundamentalmente 
diversas ONG- que antes, durante y después del desasb·e, comparten la vida del pueblo, 

se comprometen en su desarrollo día a día. Y, sobre todo, nuestro aplauso y respeto 
hacia Jas personas concretas que, movidas por sus diversas creencias e ideologías, 
han hecho de la promoción de estos pueblos su lema de vida. Que los Hermanos 
de San Juan de Dios no tengamos presencia en ta les países, no nos impide 
si no por el contrario nos legitima todavía mas en este reconocimiento. 

H a sido tragico el paso del huracan. Pero puede serio todavía mas el día después. 
A ni vel de salud resulta evidenie la crudeza de Ja situación. S in un sistema sanitario 

mínimamente desarrollado, con la presencia de las epidemias consecuentes 
a estas situaciones, con problemas evidentes para asegurar una correcta alimentac ión 
e higiene de las personas, el futuro que se barrunta no resulta nada halagi.i eño. 

Podemos seguir pidiéndole cuentas a Dios por su abando~w: Pero es presumi.~ le 
que no nos responda. Parte de su respuesta, tal vez la mas 1mportante, la deJO 

en nuestras marros. Y hoy somos nosotros guienes tenemos que responder. Y nuestra 
respuesta no puede finalizar -por importante que e1Jo sea- en el envío de unos cuantos 
contenedores de alimentes y medicinas. 

IID 
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Evangelización 
en elm ndo 
de la salud mental 

, , 
FUNDAMENifOS Y LINEAS DE ACCION 

JOSÉ A. PAGOLA 
Vicario General 

de la Diócesis de San Sebastión 
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Si dificultades, y no pequeñas, tiene 
la evangelización en el mundo 
de la salud, éstas adquieren mayor 
relevancia cuando nos referimos 
a la salud mental. 

Resulta por ello gratificante encontrarse 
con un esfuerzo como el que lleva a cabo 
en estos póginas José A. Pago/a 
al reflexionar tanta sobre los fundamentos 
en los que inspirar dicha evangelización 
como en las líneas de acción pastora/es 
que de ellos se derivan. 

Para los seguidores de Jesucristo, su actuac ión es el modelo 
inspirador y el criterio decisivo para configurar la acción 

evangelizadora y para captar el espíritu que ha de animaria. 
Sólo a la luz de su actuación podremosfundamentar 
la evangelización en el mundo de la salud mental y sugerir algunas 
líneas de acción. 

LA ACTUACIÓN DE JESÚS 
EN EL MUNDO 
DE LA ENFERMEDAD MENTAL 

Jesús anuncia y ofrece la salvación de Dios, no de cualquier 
manera, sino precisamente generando salud y haciendo el bien 

en elmundo de la enfermedad y del sufrimiento. Jesús 
se hace presente allí donde la vida aparece mas deteriorada, 
atormentada y malograda, y sólo desde una acc ión liberadora 
y bienhechora a esos hombres y mujeres, anuncia a todos 
que Dios es Salvador, Ami go de la vida y de la felicidad última 
de todo ser humano. 



Concretamente, voy a destacar cuatro rasgos 
en la actuación de Jesús en el mundo de la enfermedad 
mental: 

• Hacer sitio. Jesús acoge a estos enfermos y les hace 
sitio en su vida. 

• Salvar lo perdido. Jesús se esfuerza por salvar 
lo que parece perdido. 

• Defender al débil. Jesús deti ende al des valido, víctima 
del mal. 

• Comulgar con el excluido. Jesús incorpora a la 
con vi vencia a estos enfermos excluidos por la sociedad. 

LA CURACIÓN 
DEL ENFERMO MENTAL DE GERASA 

-
A ntes de estudiar la actuaci ón de Jesús, vamos 
fi a detenernos en un episodio conocido: 
La curación del poseído de Ge rasa. Aparece 
en la tradición sinóptica (Mc 5, 1-20; Mt 8, 28-34; 
Lc 8, 26-39) . Es una escena sobrecogedora en la que 
aparece con rasgos nítidos la acción evangelizadora 
de Jesús en el mundo mi sterioso y atormentado del mal 
mental (los poseídos, según la mentalidad de la época). 

La situación del enfermo es tnígica. Es víctima 
de un espíritu impura, es decir, alejado del Dios Santo, 

EVANGELIZACIÓN EN EL MUNDO DE LA SALUD MENTAL 

vacío de Dios; corría por los montes, en un estado 
de soledad total y salvaje; moraba en los sepulcros, 
excluido del mundo de los vivos; atado con grillos 
y cadenas por una sociedad que sólo piensa 
en defenderse de él; es un enfermo irrecuperable, nadie 
podía dominarle; vivía lanzando alaridos, privado 
de un discurso sensato, incapaz de comunicarse 
con los demas; hiriéndose con piedras, víctima 
de su propia violencia. 

Jesús se encuentra con él y el enfermo !e grita con gran 
voz: «¿ Qué tengo yo cantiga, Jesús, Hi} o de Di os 
Altísimo ?». ¿Qué tiene que ver Jesús, el Hijo de Dios, 
con este mundo oscuro y doloroso de la enfe rmedad 
mental? Los evangeli stas descri ben con detalle 
la actuación de Jesús: Le pregunta por su nombre, 
quiere ayudar a aquel enfermo a recuperar su identidad: 
«¿ Cómo te llamas ?» El enfermo responde: «Mi nombre 
es Legión, porque somos muchos». Es un hombre 
di vidido, fragmentada por la enfennedad; su interior 
es un mundo confuso de di visión y de dolor. Jesús 
le dice: «Espíritu impura, sal de este hombre». 
Deja sitio al Espíritu de Dios, deja sitio 
a la reconcili ación, a la paz, a la liberación in terior, 
al crecimiento de esta persona. 

Lucas nos describe bien la transfo nnación del enfermo. 
Cuando llega la gente, ven al hombre «sentado a los 
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pies de Jesús», «vestida y en su sano juicio». Y los que 
lo habían visto contaron «cómo el endemoniado había 
sida salvada» (Lc 8, 35-36). Jesús introduce en aquella 
vida un nuevo equilibrio, lo saca de un estado 
infrahumana, le proporciona una nueva calidad de vida. 
Pero, ademas le comunica su Palabra, le regala la fe. 
El poseído no sólo es curado. Es un hombre salvada. 
Es un discípulo de Jesús. 

Por último, Jesús lo reincorpora a la convivencia. 
Lo arranca de la soledad de las montañas 
y de los sepulcros donde antes arrastraba su existencia; 
lo saca del aislamiento y la incomunicación; 
y lo devuelve de nuevo a la vida, al hogar, 
a la convivencia: «Vete a tu casa, donde los tuyos, 
y cuén.tales lo que el Seiïor ha hecho cantiga y cómo 
ha ten.ido misericordia de ti» (Mc 5, 19). Y él se fue 
por la Decapolis «proclamando lo que Jesús había 
hecho con él» (Mc 5, 20). Aquel hombre se convierte 
en Evangelio, en Buena Noticia de Dios. En él se 
manifiesta la misericordia de Dios hacia el ser humano. 

JESÚS SE ACERCA 
AL MUNDO DE LA ENFERMEDAD MENTAL 

Es lo primero que hemos de anotar. Jesús se acerca 
a los enfennos, pero, mas en concreto, se acerca 

a los enfermos mentales. Dentt·o de la larga lista 
de enfermos a los que Jesús atiende, se habla 
constantemente de estos enfermos, considerados 
en aquella época como poseídos por Satan y por 
espíritus maJos. Jesús curaba enfermos, pero también 
expulsaba demonios. Recorría Galilea «proclamando 
la Buena Noticia del Reina y sanando toda enfermedad 
y toda dolencia en el pueblo ... Le traíem todos 
los pacientes aquejados de e¡~fermedades 
y sufi'imientos diversos, endemoniados, lunaticos 
y paralíticos, y los sanó» (Mt 4, 23-24. Ver Mc 1, 34 
yLc6, 18-19). 

Para comprender bien este gesto de Jesús hemos 
de recordar cómo era considerada la enfermedad mental 
en aquella sociedad. En la mentalidad semita, 
todo enfermo es un hombre al que le esta abandonando 
el Espíritu de Dios, ese aliento vital con el que Dios 
sostiene a cada persona. Por eso, el enfenno es siempre 
alguien amenazado en su mismo ser, camino 
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de la muerte, alguien que va cayendo en el olvido 
de Dios. Por eso, el enfermo hebreo vi ve su enfermedad 
como una experiencia de impotencia y desamparo, 
y lo que es mas terrible, de abandono y rechazo 
de Dios. De alguna manera, toda enfermedad es castigo 
o maldición de Dios, y el enfermo un hombre «herido 
por Yahveh». 

La situación del enfermo mental es todavía mas tt·agica. 
Este enfermo ha quedado tan vacío del Espíritu 
de Di os, tan abandonado, que su persona ha sido 
invadida por Satan y los espíritus malignos. Satan 
es el Malo por antonomasia, la personificación de todo 
lo que destruye los planes salvadores de Dios, 
el que destruye al ser humano y lo atormenta. 
Los hebreos hablan de Satan cuando se refieren 
a una persona sometida a un mal inexplicable 
y misterioso, que provoca miedo y resulta amenazador. 
El enfermo mental es , por tanto, un hombre 
abandonado por Dios y poseído por el mal. Alguien 
del que hay que defenderse y huir. 

En este contexto socio-religioso, Jesús hace sitio 
en su propia vida a estos hombres y mujeres 
que no tienen sitio en la sociedad y, aparentemente, 
ni siquiera en el corazón de Dios. Este es el dato 
fundamental. El enfermo mental es el prototipo 
del abandonada. Pues bien, Jesús acoge y hace sitio 
precisamente a estos enfermos que viven en el mundo, 

sin que el mundo sea para ellos un hogar, los que 
no tienen siti o en ninguna parte, los enfermos rehuidos , 
los que no saben a quién recurrir, los que se topan 
día a día con las barreras que levantan los sanos, 
los seguros. Jesús les va a mostrar que no estan solos 
y abandonados. 

JESÚS SALVA LA VIDA PERDIDA 
DEL ENFERMO MENTAL 

S al var lo que esta perdido es otro rasgo de Jesús. 
Casi una obsesión. Jesús habla en sus parabolas 

de la «oveja perdida», «el h!jo pródigo», «la moneda 



extraviada» (Lc 15). Él se siente enviada a «las ovejas 
perdidas de la casa de Israel» (Mt 15, 24) y proclama 
que «el Hijo del Hombre ha venido a buscar y a salvar 
lo que estaba perdido» (Lc 19, 10). Jesús , el amigo 
de la vida, se acerca al mundo del enfermo a salvar 
lo perdido, la salud deteriorada, la vida malograda. 
Él es la esperanza de los perdidos. 

Por eso, a Jesús lo encontramos entre los enfermos 
mentales, los enajenados, los que se han extraviada, 
los que han perdido el sentida de su vida e inclusa 
su identidad, los poseídos por el mal, los condenados 
a la inseguridad y al miedo, los que experimentan 
su mal como algo irremediable. Los que estudian 
a Jesús señalan su interés por salvar a los perdidos. 
E. Bloch habla de «la tendencia hacia abajo» propia 
de Jesús; C. H. Dodd señala el «inédito interés 
por lo perdido»; L. Boff destaca que Jesús se dirige 
preferentemente a «los no hombres». Si Jesús se acerca 
a los enfermos mentales es sólo movido por su amor 
entrañable a estos seres perdidos, y por su pasión por 
arrancarlos del poder desintegrador del mal. La primera 
comunidad cristiana se ha quedada con este recuerdo: 
«Dios le ungió con el Espíritu Santa y con poder, 
y pasó haciendo el bien y curando a todos los oprimidos 
por el Diablo, porque Dios estaba con él» (Hch 10, 38). 
Éste es Jesús: lleno del Espíritu de Dios va liberando 
y sanando a los oprimidos por el mal y Ja división 
interior ( diablo = «el que separa»). 

Quiero recordar que, en los evangelios, los posesos 
(enfermos psíquicos, epilépticos, etc.) nunca son 
descritos como pecadores, hombres moralmente maJos, 
sino mas bien como víctimas indefensas del mal. 
Por eso, la Jucha de Jesús no es contra el pecado 
de estos hombres, sino contra el mal que los atormenta 
y los destruye. • 

Jesús !ibera a estos hombres de Ja soledad 
y del aislamiento. Los libera de la confusión interior, 
de la división y Ja enajenación. Los libera del tormento 
de la enfermedad, del miedo a Dios. Pone en sus vidas 
paz, shalom, es decir, bendición, gracia, bienestar, 
seguridad, confianza ante el futuro. Es lo que Jesús 
ponía en todo enfermo: « Vete en paz y queda sano 
de tu e¡~fermedad» (Mc 5, 34). Jesús, lleno de Dios, 
pone vida, salud y bendición en el enfermo mental: 
«El Hijo de Dios se manifestó para deshacer las obras 
del diablo» (1 Jn 3, 8). 

JESÚS DEFIENDE AL ENFERMO DÉBIL 

Es otro rasgo fundamental de Jesús. Defender 
siempre al débil , al desamparado, al que no puede 

valerse a sí mismo. Jesús habla muchas veces 
de los peque1ïos, los que no son grandes en nada, 
los que no tienen poder ni fuerza para defenderse. 

EVANGELIZACIÓN EN EL MUNDO DE LA SALUD MENTAL 

«Guardaos de despreciar a uno de estos peque1ïos» 
(Mt 18, 10); «No es voluntad de vuestro Padre del cielo 
que se pierda uno de estos pequelios» (Mt 18, 14); 
«En verclad os diga, cuanto hicisteis a uno de estos 
hermanos míos peque1ïos, a mí me lo hicisteis» 
(Mt 25, 40). 

Por eso, a Jesús lo vemos defendiendo a estos enfermos 
mentales, que no tienen prestigio ni poder alguno, 
sin imagen ni identidad, pobres no sólo en el tener, 
sino pobres con la pobreza del ser, pobres de vida 
consciente y afectiva, sin el poder del discurso coherente, 
aislados y divididos por el mal. 

Jesús los defiende frente a aquella sociedad que 
los excluye y los condena a vivir en Jugares solitarios; 
los defiende de las leyes y tabúes que los desprecian 
como impuros. No tiene miedo de tocarlos 
y de liberarlos de la impureza y del desprecio. 
Se implica tanto en su defensa que pronto lo identifican 
también a él con los endemoniados: «Esta poseído 
por Beelzebú y expulsa los demonios por el poder 
del príncipe de los demonios» (Mc 3, 22). Se le toma 
por loco y endemoniado: «Esta poseído por un espíritu 
inmundo» (Mc 3, 30). 

Pero Jesús defiende a estos hombres y mujeres débiles 
de Ja fuerza del mal. Ve a estos enfermos como 
víctimas de alguienfuerte que ha entrada en ellos 
y los ha esclavizado. Pero él se si en te mas fuerte 
para liberarlos del mal. «Nadie puede entrar en la casa 
delfuerte y saquear sus bienes, si no ata primera 
alfuerte» (Mc 3, 27). Jesús emplea toda su autoridad 
y su fuerza para liberar a estos enfermos de su mal: 
«Manda a los espíritus impuros y le obedecen» 
(Mc 1, 27). 

JESÚS INTRODUCE AL ENFERMO 
EN LA CONVIVENCIA 

El enfermo mental es en Israel el prototipo 
del excluido. Poseído por Satan se !e considera 

impuro. No pertenece a la comunidad santa, al pueblo 
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de Dios. No conoce la Ley ni la cumple. No puede 
entrar en el Templo. Queda excluido de la convivencia. 
Condenado a vi vir en lugares solitari os, alejado 
de las ciudades habitadas. Marcado social 
y religiosamente. 

Los evangeli os señalan repetidamente el esfuerzo 
de Jesús por reintegrar de nuevo a los enfermos 
en la convivencia. Así le dice al paralítica curado: 
«Levantate, toma tu camilla y vete a tu casa» (Mc 2, 4). 
Lo mismo sucede con los poseídos . Jesús los reintegra 
en la vida. Es particularmente sign ificati va el caso 
del poseído de Gerasa. Jesús lo saca de la soledad 
de las montañas, lo saca del aislamiento 
y la incom unicación y lo devuelve a la vida. El enfermo 
manifiesta su deseo de quedarse con Jesús, pero éste 
p1:efiere que vuelva a su casa. Bastante ha sufr ido 
ya lejos de los suyos. Es bueno que vuelva a su casa 
y cuente allí que el Señor ha tenido misericordia de él. 
El retorno a la vida normal es considerada como 
una gracia de Di os. «Ve te a tu casa, donde los tuyos, 
y cuéntales Lo que el Seiior ha hecho contigo y cómo 
ha tenido misericordia de ti» (Mc S, 19). 

EL ANUNCIO . 
DE LA SALVACION DE DIOS 

Ta actuación de Jesús en el mundo del enfermo mental 
L no es una acc ión médica mas . No se reduce 
a una actividad curativa. Jesús le da un sentido mas 
profundo y evangelizador. «Si yo expul so los demonios 
por el Espí ritu de Dios (Lc= el dedo), es que el reina 
de Dios ha llegada a vosorros» (Mt 12, 28). 

Con su actuac ión sanadora y hu manizadora, Jesús 
es signo de que Dios no abandona a estos enfermos . 
No estan perd idos y abandonados. Dios esta cerca. 
Lo que Jesús les anuncia y aporta es la cercanía 
amistosa de Dios. Dios es, definitivamente, el Dios 
del bien , y no del mal, el Dios de la creación, 
de la salud, de la vida, no e l Dios de la destrucción , 
de la enfermedad, de la muerte. El objetivo último 
de la actuación sanadora de Jesús es mostrar 
que también en ese mu ndo oscuro y do loroso 
de la enfermedad mental Dios reina como amigo 
del ser humano. Y esto es Evangelio: Dios no abandona 
a nadie. 
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GRANDES LÍNEAS DE ACCIÓN 

Ta actu.ación de Jesús permite.· trazm.· algunas líneas 
L basicas de acción evangehzadora en el mundo 
de la salud mental. 

ACERCARSE AL ENFERMO MENTAL 

T o primero es, s in duda, impulsar en el interior 
L de la Iglesia una mayor sensibilidad y un cambio 
de mentalidad, que nos acerquen al mundo del enfenno 
mental y a sus familias. 

Desconocidos y temidos 

Las comunidades cristianas estan haciendo hoy 
un esfuerzo muy significativa en el mundo 
de los enfermos mas necesitados y desasistidos. 
S in embargo, si exceptuamos la entrega generosa 
de algunas órdenes y congregaciones religiosas 
y de alaunos grupos mas sensibili zados, los enfermos 
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mentales son los grandes ausentes de la preocupacwn 
evangelizadora de la Iglesia y de las comunidades 
cristianas. 

Ha crecido, sin duda, la sensibilidad hacia el enfenno 
depresivo, el demente senil, el alcohólico 
o el drogadicto afectado en su personalidad, pero 
no se observa, al menos en la misma medida, 
un cambio de actitud y un mayor acercamiento 
hacia el enfermo mental. Son los mas necesitados, 
pero también los mas desconocidos y temidos. 
Entre ese mundo de sufrimiento, de oscuridad, soledad 
y destrucción, y la vida de las comunidades cristianas 
parece levantarse una especie de muro invisible 
que obstaculi za el acercamiento mental, la comprensión 
de su dolor, la comunicación evangélica, la presenci a 
evangelizadora. 

Superar connotaciones negativas 

En la raíz de este distanciamiento del enfermo mental 
esta operando un conjunto de connotaciones negativas 
que es necesario abordar de forma mas positiva 
y mas cristi ana. 

Esta, en primer lugar, la imagen de peligrosidad, 
asociada a la enfermedad mental desde tiempo 
inmemorial, que empuja rapidamente al ais lamiento 
y la custod ia del enfermo para defender a la sociedad 
de su amenaza. Un conocimiento mas riguroso 
y un espí ritu mas cercano al de Jesús debería llevar 
a las com unidades cristianas a adoptar una postura mas 
realista y diferenc iada, y una actitud mas acogedora. 

En segundo Jugar, la manifestac ión mas importante 
de la enfermedad mental es la perturbación 



de la conducta. Y es, precisamente, esta alteración 
del comportamiento, desviado de lo que se considera 
normal, la que crea inseguridad y nos impide o dificulta 
aprox imarnos a la rea lidad dolorosa del enfermo 
mental, ocupados como estamos de defender nuestra 
normalidad. Un conocimiento sano de nuestras propias 
deb ilidades y una aceptación mas reali sta de nuestros 
límites, junto con un amor radical a ese ser humano, 
nos capacitaría para un acercamiento mas acogedor 
y comprensiva. 

Por otra parte, es fac i! considerar al enfermo mental 
como alguien incapacitada para toda comunicación 
verdadera y crecimiento personal. Esto que puede ser 
real en alguna de las diversas variedades o fases 
de la enfermedad mental , extendido, sin embargo, 
de forma global y errónea a todo enfenno y a todos 
los campos de la experiencia humana, se convierte 
en obstaculo para un acercamiento mas humano 
y constructi va . La actitud de Jesús, de «buscar y salvar 
lo perdido» generaría una actitud muy diferente. 

Por último, a todo esto se suma la idea generalizada 
de que la enfermedad mental es incurable. Poco o nada 
se puede hacer. Independientemente de lo que 
los expertos y especi ali stas puedan decir y hacer 
en cada caso, hay que recordar que, cuando no se puede 
curar, se puede y se debe acompañar, ali viar, defender, 
amar. 

Impulsar e l acercamiento 
Impulsar en la Igles ia un proceso de acercamiento 
al mundo del enfermo mental a barca di versos as pec tos . 
Señalo algunos: En primer lugar, revisar ellugar que 
ocupan en el recuerdo y la atención de las comunidades 
cristianas; promover una campaña de sensibilización 
y cambio de acti tud ante el enfermo mental; . 
un acercamiento mas real al mundo de la salud mental 
(hospital psiquiatri co, unidades psiquiatricas dentro 
del hospital general, módulos de salud mental, etc.); 
un mejor conocimiento de los enfermos pertenecie ntes 
a la propi a comunidad cristiana; un contacto mas 
estrecho con las fami lias que sufren con un ser querido 
enfermo, etc. Se trata, en defi nitiva, de hacer sitio 
al enfermo mental en el corazón de la Ig lesia 
y en e l seno de la comu nidad cristiana. 

Necesidad de formación 
Un acercamiento sano al mundo de la enfermedad 
mental requi ere un míni mo de rigor y de competencia 
aprender la relación mas sana y beneficiosa 
para el en fe rmo; saber situarse en la distancia justa; 
desarrollar un estilo de comunicación positiva; 
colaborar en una terapia de apoyo. 

Todo esto requiere capacitación. No basta la buena 
vo luntad. Con la mejor de las intenciones se puede 
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interferir u obstaculi zar la labor terapéutica. 
Los colaboradores en pastoral de la salud mental 
han de adquirir una formación específica mínima para 
conocer las reacciones y actitudes posibles del enfenno, 
y e l modo mas adecuado de acceder a una relación 
positiva. De ahí la necesidad de una colaboración 
estrecha y eficaz entre psiqui atras y expertos 
de la salud mental , y grupos y personas que se acercan 
al enfermo desde una perspectiva diferente 
y no especializada, de amistad humana y ctisti ana. 
Esta colaboración o alianza al servic io del enfermo, 
conservando cada uno su propia identidad 
y responsabilidad, sería, a mi juicio, uno de los signos 
mas positi vos de verdadera interés por la atención 
integral al enfermo psíquico. 

En cuanto a los cri sti anos, médicos o cuidadores, que 
trabajan en el campo psiqui atrico, ademas de lo mucho 
que pueden enseñarnos, tienen también el derecho 
de encontrarnos a su lado a otros creyentes, para buscar 
juntos el sentido evangelizador de su trabajo, y para 
iluminar los problemas que la salud mental plantea 
a una visión cri sti ana de la existencia. 

INTRODUCIR LA BENDICIÓN DE DIOS 

No bas ta hacernos mas presentes en e l mundo 
de la enfermedad menta l. Es necesario 

preguntarnos cómo ha de ser esa presencia 
y qué ha de aportar para que sea evangelizadora, 
como la de Jesús. 

Hacia una actitud evangelizadora 

El acercamiento a l enfermo mental puede tener acentos 
diferentes. Si el enfermo provoca desconfianza y temor, 
debido a su peligrosidad, se desarrollara sobre todo 
una actitud de vigilancia y cautela. Si se desea 
contrarrestar sus actuaciones desviadas, 
se desarrollaran medidas de caracter correctiva, 
encaminadas a disminu ir y atenuar lo perturbador. 
Si se busca recuperar aspectos sanos de l enfermo 
e impulsar su crecimiento y desarrollo, se promovera 
un tratamiento terapéutico. Sin negar lo apropiada 
de estas actuaciones en cada caso, y respetando 
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la competencia de los expertes en asistencia 
psiqui atrica, la acti tud evange li zadora tiene presente, 
antes que nada, a un ser humana pobre y doliente, 
necesitado de amor y de bendición. Sin negar 
los caminos de la asistencia psiquiatrica 
o de la sabiduría psicológica, sino incluyéndolos, hay 
un camino para ll egar a la vida rota del enfermo 
mental : la compasión acti va, el amor pac iente, la 
comunicación que transmüe bendición. 

Poner la bendición de Dios 

Bendecir (dellatín benedicere) significa literalmente 
hablar bien, decirle cosas buenas a alguien y, sobre 
todo, decirle nuestro amor, expresarle nuestro deseo 
de bien. Según la médi co psiquiatra y psicoanali sta 
francesa, Françoise Dolto, «bendecir es hacer el bien». 
Es como decir: «Yo quiero para ti el bien. Te profetizo 

el bien. Pensaré en ti , no pensaré sino en el bien 
para ti ». Eso es lo importante: la certeza de que un ser 
humana recibe bendición (Concilium, 198 
[marzo 1985] , 254). Se trata, pues, de estar junto 
a los enfe rmos mentales en una actitud de bendi ción, 
que signi fica quitar los estigmas de ser malnacidos, 
malhechos, maldec idos; marcar con la benevolencia 
a quienes parecen marcades sólo por la maldición; 
señalar con amor a quienes parecen señalados 
por el mal. 

Y «bendecir en nombre de Dios». Comunicar 
con gestos, palabras y actitudes el amor de Dios 
que no abandona esas vidas rotas y estigmatizadas. 
Decirle que esta bendecido, que Dios Jo señala, 
lo distingue y lo ama sin fin . Devolverle la seguridad 
de que es un ser amado por Dios con amor insondable 
y gratuito. 

Por eso, bendecir es hacer que el enfermo esté envuelto 
en amor, aunque no pueda captaria de fo rma 
consciente. Pa ner en esa vida amor silenciosa, sólo 
reconocido por Dios; poner amor gratuito que ilumine 
esa vida a veces tan sombría e impenetrable; poner paz 
y grac ia donde sólo parece haber mal en exceso. 

Naturalmente, la bendición no es un gesto aislado. 
Necesita ser mantenida. El enfermo necesita pruebas 
constantes de que es aceptado y amado. Necesita 
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palabras y gestos bienhechores, comunicación, 
compañía, cui dada , acogida, sosiego. E l enfermo 
necesita saber de alguna forma que, haga lo que haga 
y di ga lo que diga, siempre hay para él gracia 
y misericordi a, siempre habra alguien que cuidara de él 
y buscara su bien. 

El estilo de la bendición 

La bendición exige un estilo de actuación. En primer 
Jugar, como soporte de toda la atención y cuidada 
al enfe rmo, el amor gratuito. Un amor que no se puede 
apoyar en Ja correspondencia ni exigir mutualidad. 
Quien cuida a estos enfermos y vi ve junto a ellos 
bendiciendo, no actúa por interés propio, tampoco por 
resentimiento ni por temor. E l que bendice no ti ene 
miedo. Sólo ama y busca el bi en del bendecido. 

Este amor esta hecho de respeto total a la persona 
enferma, no por su madurez humana ni por su dignidad 
moral, si no sencillamente porgue es persona, imagen 
del Dios vivo, hijo amado del Padre. Quien bendice 
esta atenta al misterio profunda del que es portador 
todo ser humana , mas aún ese enfermo, tal vez sin 
libertad interior, convertida en algo ex traño y oscuro 
para sí mi smo. 

Quien bendice, actúa escuchando con compasión 
el sufrimiento del enfermo, esa vida convertida 
en tOL·mento. Quien ama a ese enfermo, trata de recoger 
el mensaje global de esa persona enferma, lo que 
nos quiere decir, (aún sin un di scurso articulada), 
lo que pide y necesita. 

Por otra parte, el acercamiento al enfermo mental, 
como a todo ser radicalmente necesitado, nos hace 
humildes. No es posible el éxito seguro ni los 
resultades espectaculares . No podemos arrancar el mal 
de raíz. No podemos salvar. Quien bendice en nombre 
de Dios, trabaja con humildad y paciencia, desde 
la fe y la esperanza en Di os único Salvador definitiva 
del ser humana. 

DEFENDER AL ENFERMO MENTAL 

Ta actuación evangelizadora en es te mundo 
L del enfermo mental puede concretarse en la tarea 
de defender al enfe rmo mental haciéndole un sitio mas 
humana y digno en la Iglesia y en Ja sociedad. 

La defensa de los derechos 

Una Iglesia fiel al espíritu de Jesús, y unas comunidades 
cristianas inspiradas por su actuac ión, han de saber 
defender la dignidad y primacía de la persona enferma 
frente a todo lo que puede ser olvido, marginación, 
abuso o insensibilidad. 



Esto significa, concretamente, defender e l derecho 
del enfermo a la asistencia sanitaria adecuada; 
el derecho a la mejor calidad de vida posible; el derecho 
a una atención terapéutica individualizada; el derecho 
a un cuidado integral de sus diversas necesidades 
fami li ares, sociales, religiosas ; el derecho 
a que se respeten sus valores éticos y religiosos. 

No se trata de defender al enfermo teóricamente, como 
desde fuera, si no de colaborar en todo lo que pueda 
significar una mejora en la prevención , tratarniento, 
rehabilitación, atención integral e integración social 
de los enfermos. El papel del voluntariado ha resultado 
decisivo en muchos países europeos para lograr 
mejoras que sin esta colaboración no hubieran sido 
posibles . 

La integración social 

Una acción evangeli zadora inspirada en Jesús 
implica promover la comuni ón con estos enfermos 
discriminados y marginados de muchas f01·mas. 
No basta defender la desinstitucionalización 
de la psiquiatría para reinsertar e integrar 
a los enfermos en la sociedad. Es necesario 
rodo un trabajo de sensibilización y mentalización 
para cambiar la actitud social ante el enfermo mental. 
Es necesario acoger y estar cerca de estos enfermos, 
sin marginarlos; apoyar a la familia y proporcionarle 
los recursos y la ayuda necesaria, como primer soporte 
de la inserción; atender a los enfermos psíquicos 
sin hogar, que transiran de una parte a otra. 

Las comunidades cristianas y los colaboradores 
de pastoral de la sa lud tienen aquí una gran tarea 
a realizar en el orden de la sensibilización , 
ayuda a las familias, colaboración con asociaciones 
de familiares de enfermos psíquicos, etc. Sin duda, 
una de las mejores f01·mas de contribuir a la integración 
social de los enfermos mentales es hacerles sitio 
en la comunidad cristiana, devolverles su derecho 
de miembros de la comunidad, abriéndoles las puertas 
de las parroquias, invitandoles a participar en la vida 
de la comun idad y faci litandoles su presencia 
en celebraciones, encuentros o actividades de las que 
no ti enen por qué estar excluidos. 

La atención religiosa 

Uno de los Jugares donde mejor puede mostrar la 
lglesia su rostro evangélico y evangeli zador hacia es tos 
enfermos es en la acogida re ligiosa. Sin duda 
las situaciones son diferentes. Los expertos hablan 
de enfermos en los que la vida re ligiosa aparece 
practicamente intacta, enfermos en los que lo religioso 
es una obsesión, enfermos de conducta religiosa 
desviada o extinguida. Habra que contar con 
e l asesoramiento de quienes se esfuerzan por ayudar 
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al enfermo a recuperar su saiud. Habra que colaborar 
con ellos para actuar de la forma mas acertada 
y beneficiosa para el enfermo. Pero, nunca habra 
que olvidar que, de la actuación de Jesús se desprende 
un criterio general: hay que superar todo 
lo que signifique marginar, aislar, di stanciar, prohibir, 
y promover lo que sea convivir, acercar, acoger, 
integrar. 

Desde una perspectiva creyente, lo importante en todo 
esto es remover los obstaculos, y ayudar humildemente 
a que también en esa persona se dé el encuentro 
del misterio de Di os con el rni sterio del hombre. Esto 
es lo primero y decisivo. Respecto a todos 
los planteamientos que se puedan hacer sobre si hay 
sujeto de vida religiosa y, en concreto, sujeto capaz 
de recibir los sacramentos, sólo leeré las palabras 
del sacerdote y psiquiatra Mariano Gal ve, con las que 
me identifico totalmente: «Yo me asusto cuando aiga 
que se niegan los sacramentos por Jalta de sujeto ': 
Y voy a decir por qué ... En psiquiatría, el sujeto esta 
ahí, delante, obsesivamente presente, con una realidad 
sin enmascarar ni elaborar, de un modo cruel 
y descarada». Por supuesto que, en la mayoría de los 
casos -cuando no es sujeto esquivo o inalcanzable, 
ininteligible y evanescente-, es un sujeto mezquino, 
vacío y retorcido. Es un sujeto ambiguo, deshil vanado 
y destruido. Pero sí que hay sujeto, y un suj eto 
de lo mas evangélico ... «No he venido para salvar 
a los sanos, sina a los enfermos ... He venido para 
reco ger lo que estaba perdido» (en Objetivos 
y actividades del quehacer pastoral en psiquiatría, 
noviembre de 1986). 

Tres campos merecerían aquí una reflexión mas 
detenida: 

• El sacramento de la reconciliación como lugar 
de acogida y de pac ifi cac ión , lugar para la bendición 
y la graci a, campo propic io para la restauración 
profunda de la persona (autoestima, ami stad con Dios). 

• La celebración de la eucaristía con sus di versos 
aspectos: acogida y participación de los enfermos como 
miembros de la asamblea; acción de gracias a un Dios 
amigo; escucha de la Palabra buena de Jesús; 
acercamiento a comulgar con Cri sto; recepc ión 
de la bendición de Dios. 

• La oración con los enfermos y por los enfermos. 
El ayudar a encontrar la orac ión adecuada, acompañar 
en la oración, invocar y agradecer juntos a Di os. 
Escuchar juntos s u Palabra. 

APOYAR A LA FAMILIA 

S e habla de reinserción y rehabilitac ión social 
de los enfermos mentales, pero esto sera dif ícil 

si no se apoya mas a la fami lia, primer y principal 
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marco de referencia, por lo general , para la reinserción. 
Las familias necesitan mas recursos y mas apoyo 
para ser soporte eficaz en la rehabilitación del enfermo. 

La situación de las familias 

Sin duda, la situación de las familias es muy diversa 
así como sus actitudes hacia el familiar enfermo. Pero 
es posi ble señalar algunos rasgos bastante comunes: 

Muchas familias se sienten solas o con poco apoyo 
para hacer fren te a los problemas que se les vienen 
encima con la enfermedad de uno de sus miembros 
(padre, hija, etc.). 

Por otra parte, la familia se siente, con frecuencia, 
marcada ante los demas. Se teme al qué diran, 
y se trata de ocultar la enfermedad como algo 
deshonrosa para todos. 

Se pueden también suscitar sentimientos de 
culpabilidad. La enfermedad puede ser un fenómeno 
hereditario ; se pueden reprochar no haberla detectada 
antes o no haberla atendido con seriedad, etc. 

En ciertos casos, puede aparecer también el miedo 
al enfermo por su peligrosidad o por los problemas 
que crea en la con vi vencia familiar y en el entorno. 

Llegan también las dificultades económicas, problemas 
laborales , las diligencias que hay que hacer 
con la Administración, las consultas a los médicos, etc. 

El doctor Y. Beramendi describe bien la impotencia 
o el miedo que aparece, con frecuencia, en toda esta 
dinamica familiar: 

• Miedos al ingreso (el enfermo degrada a la familia , 
hay que ocultarlo, ¿qué pasara?). 

• Miedos durante el ingreso (miedo a la no-curación, 
miedo al alta, a las represali as del enfermo, visitas 
no deseadas ... ). 

• Miedo tras e l alta (riesgos de la convivencia, miedo 
a las consecuencias imprevistas de la conducta 
del en fermo, miedo a que no sea bien atendido ... ). 

En esta situación, hay familias que cuidan bien 
a su enfermo, con amor, con paciencia, 
con competencia, colaborando positivamente 
con los médicos. Pero hay también famnias que se ven 
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desbordadas; el enfermo es una carga insoportable; 
no se acierta a tratarlo; toda la familia va quedando 
afectada negativamente y, a su vez, favorece 
el empeoramiento del enfermo. 

El apoyo a las familias 

Las comunidades cristianas tienen que estar mucho 
mas cerca de estas familias. Éste es, tal vez, 
uno de los campos de actuación mas importante 
para la comunidad parroquial. 

Lo primera es conocer las familias, acercarse 
y escuchar sus problemas . Buscar medios y cauces para 
estar cerca y acompañarlas para resol ver los diversos 
problemas o, al menos, para aliviar la situación. 

Las f01·mas y modos de ayuda son múltiples. No hay 
recetas. Es necesario ver en cada caso las necesidades 
a las que hay que responder. Puede ser necesario: 
liberarles del aislamiento y proporcionaries seguridad; 
informaries de sus derechos y defenderlos de forma 
concreta; ayudarles en el cuidado al enfermo 
y en la realización de las diversas diligencias; 
relacionarlos con las asociaciones de familiares 
de enfermos psíquicos. 

Quiero recordar también a los enfermos psíquicos 
sin techo, los transeúntes, que estan aumentando cada 
vez mas y que necesitan apoyo terapéutico 
y seguimiento cercano. No basta la ayuda material 
desde Cari tas. Es necesaria una intervención mas 
especializada. 

Yoy a terminar con el testimonio del marx ista Lucio 
Lombardo Radice que describe así uno de los rasgos 
mas característicos del cristianismo: 

«Desde un punto de vista cristiana es importante 
dedicarse a una criatura humana, cuidar/a y amar/a, 
aunque esta entrega nues fra sea improductiva. Para 
el cristiana es importante dar rodo s u tiempo con gozo 
y alegría, al enfermo incurable, y ddrselo "gratuitamente '; 
para el cristiana es importante acompwïar con amor 
y con paciencia al anciana, ya "inútil'; en su camino hac i a 
la muerte, es importante cuidar bondadosamente 
a los seres humanos 'ííltimos '; a los mcís infelices 
y a los mas impe!fectos, inclusa a aquell os en los que 
resultem ya casi indiscernibles los ras gos humanos» 
(Los marxistas y la causa de Jesús , 26-27). 

----------------------------------~--~-------------------



Juan Pablo 11 al Congreso 
«La mujer consagrada 
en el mundo de la salud, 
en el umbra/ del tercer milenio» 
PROFUNDAS 

TRANSFORMACIONES 

HAN CAMBIADO 

EL ROSTRO 

DELMUNDO 

DEL SUFRIMIENTO 

Y DE LA SALUD, 

Y EXIGEN 

UNA RESPUESTA 

CRISTIANA NUEVA 
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Organizado por el Pontifícia Consejo 
para la Pastoral de los Agentes Sanitarios 
tuvo lugar en la Sala del Sínodo del Vaticana, 
del pasado J al 3 de octubre, el Congreso 
sobre «La mujer consagrada en el mundo 
de la salud, en el umbra/ del tercer milenio». 

Participaran cuatrocientas religiosos, 
pertenecientes a dento cuarenta congregaciones 
y provenientes de cuarenta y cuatro naciones. 
Elias fueron las representantes de las mós 
de 350.000 religiosos que hoy en día estan 
presentes en los diferentes ómbitos del mundo 
de la salud de todos los rincones del mundo. 

El primer día fueron recibidas por el papa Juan 
Poblo 11, en la sala Clementina. Y tras el saludo 
de monseñor Javier Lozano Sarragón, Presidente 
el Pontifícia Consejo, les dirigió las siguientes 
palabras en las que, junto al reconocimiento 
de su gran labor, les impelía a asumir los retos 
que un nuevo concepto de salud suponían 
para la presencia cristiana en dicha misión. 



)) 

«LA MUJER CONSAGRADA EN EL MUNDO DE LA SALUD, EN EL UMBRAL DEL TERCER MILENIO» 

Amadís imas hermanas: 

1 Es para mí una gran alegría poder encontrarme 
con vosotras, con ocasión de este Congreso 

dedicado a la refl exión sobre «La mujer consagrada 
en el mundo de la salud, en el umbra! del tercer 
milenio». Doy las gracias de modo particular 
al Consejo Pontifïcio para la pastoral de los agentes 
sanitarios que, respondiendo a mi vivo deseo, 
ha promovido esta feliz iniciativa, insertandola 
en s u programa de preparación para el próximo jubileo. 
Os saludo con afecto a todos vosotros aquí presentes, 
en particular al presidente del Consejo pontificio 
para la pastoral de los agentes sanitarios, monseñor 
Javier Lozano Barragan, al que agradezco las cordiales 
palabras que me ha dirigido. 

En la espera vigilante del comienzo del nuevo rnilenio, 
queréis reflexionar de modo profundo en vuestra 
mi sión al servicio del hombre que sufre, fijando vuestra 
mirada con mayor profundidad en Cristo, para obtener 
de él inspiración, valentía y capacidad de entrega 
completa a guien experimenta, a menudo de manera 
dramatica, las lirnitaciones de la condición humana. 
En efecto, sois conscientes de que vuestra acción 
en favor del que sufre cobra sentido y eficacia 
en la medida en que, guiada por el Espíritu Santo, 
refleja los rasgos característicos del divino samaritana 
de las almas y de los cuerpos. 

La Iglesia os mira con adrniración y gratitud a vosotras, 
mujeres consagradas, que, asistiendo a los enfermos 
y a los que sufren, participais en un apostolado 
sumamente importante. Vuestro servicio contribuye 
a perpetuar en el tiempo el rnini sterio de rnise1icordia 

de Cristo, que «pasó haciendo el bien y curando 
a todos» (Hch 10, 38). Muchas de vuestras hermanas 
«han sacrifïcado su vida a lo largo de los siglos 
en el servicio a las víctimas de enfermedades 
contagiosas, demostrando que la entrega hasta 
el heroísmo pertenece a la índole profética de la vida 
consagrada» (Vita consecrata, 83). Vuestra entrega 
de amor, que os impulsa a ayudar a los miembros 
sufrientes del Señor, imprime a vuestro apostolado 
una nobleza que no pasa desapercibida ni a los ojos 
de Dios ni a la consideración de los hombres. 

IMPRE~NAR DE VALORES 
EVANGELICOS EL SUFRIMIENTO 

2 Como las religiosas que os han precedida, 
también vosotras estais llamadas a adaptar 

vuestro servicio a los enfermos según las nuevas 
condiciones de los tiempos. En efecto, hoy 
los ambientes sanitarios en que trabajais os obligan 
a afrontar rapidas transformaciones y desafíos inéditos. 
Si , por un lacto, el progreso de la ciencia 
y de la tecnología y el desarrollo de las ciencias 
administrati vas han abierto posibilidades original es 
a la practica de la medicina y a la organización 
de la asistencia, por otro no han dejado 
de crear graves problemas de naturaleza ética 
relati vos al nacimiento, a la muerte y a la relación 
con los que sufren. Ademas, desde el punto de vista 
antropo lógico, au nque la evolución del concepto 
de salud y de enfennedad ha seguido 
un recorrido positivo, hasta reconocer en dichas 
experiencias existenciales una dimensión espiri tual, 
esto no impide que en muchos ambitos se afirme 
un concepto secu larizado de la salud 
y de la enfermedad, con la triste consecuencia 
de que a veces se impide a las personas afrontar 
el sufrimiento como una importante ocasión 
de crecimiento humano y espiritua l. 
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Estas profundas transformaciones han cambiado 
el rostro del mundo del sufrimiento y de la salud, 
y exigen una respuesta cristiana nueva. ¿Cómo 
conciliar armoniosamente imperativos técnicos 
e imperativos éti cos? ¿Cómo superar victoriosamente 
la tendencia a la indiferencia, la ausencia de compasión 
y la falta de respeto y valorización de la vida en todas 
sus fases? ¿Cómo promover una salud digna 
del hombre? ¿Cómo garantizar una presencia cristiana 
que, en colaboración con los componentes idóneos 
ya presentes en la sociedad, contribuya a impregnar 
de valores evangélicos y, por tanto, auténticamente 
humanos, el mundo del sufrimiento y de la salud, 
pri vilegiando la defensa y el apoyo a los humildes 
y a los pobres? 

Estos interrogantes expresan otros tantos desafíos, 
a los que también vosotras , en unión con toda 
la comunidad eclesial, estais llamadas a responder. 

LA FE, FUENTE 
DE VUESTRA ESPIRITUALIDAD 

3 La primera tarea de vuestra vida consagrada 
en la gozosa y atractiva experiencia de Cristo signe 

siendo la de recordar al pueblo de Dios y al mundo 
el rostro misericordiosa del Señor. En efecto, la fuerza 
de vuestro carisma, antes que en las obras 
y en los objetivos de servicio, debe brillar 
en una novedad de vida, en la que se reproduzcan 
los rasgos característicos de Jesús. ¿No es verdad, 
acaso, que la Iglesia tiene necesidad de hombres 
y mujeres consagrados que, a través de sus personas 
y su vida, mani fiesten la maternidad fecunda 
que la identifica? Ahora bien, esta fecundidad 
de la Iglesia no es proporcional a la eficacia 
de las actividades , sino a la autenticidad de la entrega 
a Cristo crucificada. 

Por tanto, toda vuestra vida de consagradas debera estar 
impregnada de la amistad con Dios, para poder ser 
el corazón y las manos de Cristo con los enfermos, 
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manifes tando en vosotras la fe que os lleva a reconocer 
en los enfermos al Señor mismo y que se convierte 
en fuente de la que fluye vuestra espiritualidad. 

AFECTO MATERNO 
POR EL PRÓJIMO 

4 En segundo Jugar, vuestra presencia en el mundo 
del sufrimiento y de la salud debe ser portadora 

de la riqueza inherente a vuestra condición femenina. 
En efecto, es innegable que la vocación de la muj er 
a la maternidad os hace mas sensibles para captar 
las necesidades, y creativas para daries una respuesta 
adecuada. Cuando a estas dotes naturales se añade 
también una actitud consciente de altruismo y, sobre 
todo, la fuerza de la fe y de la caridad evangélica, 
entonces se producen verdaderos rnilagros de entrega. 
Las expresiones mas significati vas de la caridad 
-la delicadeza, la mansedumbre, la gratitud, 
el sacrificio, la solicitud y la entrega generosa de sí 
a guienes sufren- se transforman en testimonio 
del amor de un Dios cercano, misericordiosa y siempre 
fie!. Un héroe de la caridad con los enfermos, Carnilo 
de Lellis, invitaba a pedir ante todo al Señor la gracia 
de un afecto materna por el prójimo, para poder servir 
a los enfermos con la atención que una madre amorosa 
suele tener por su único hijo enfermo. 

CARIDAD MISERICORDIOSA 

5 La conciencia de la misión a la que estais llamadas 
mediante el servicio a los enfermos y la promoción 

de la salud debe impulsaros, queridas hermanas, 
a ser fieles e innovadoras en el ejercicio de vuestro 
apostolado de caridad misericordiosa. 

Lejos de contraponerse, estas dos actitudes, la fidelidad 
y la creatividad, estan llamadas a armonizarse 
mediante una sabia acción de di scernirniento. Así como 
la defensa de posiciones ya superadas no estaría 
conforme con el espíritu de vuestros fundadores 
y fundadoras, del mismo modo abandonar, 
sin el necesario discernimiento, f01·mas de apostolado 



«LA MUJER CONSAGRADA EN EL MUNDO DE LA SALUD, EN EL UMBRAL DEL TERCER MILENIO» 

que la actual situación sociocultural hace difíci l, estaría 
también en contraste con los carismas de vuestros 
institutos. Por eso, queridas hermanas, os invito 
a permanecer con fidelidad all ado del que sufre 
en los hospitales y en las de1mis instituciones sanitarias, 
forta leciendo con el espíritu evangélico el cuidado 
de los enfermos. 

Que en vuestras opciones ocupe siempre un lugar 
privi legiado la atención a los enfermos mas 
abandonados. Que vuestra mirada y vuestra acción 
se ex tiendan con generosidad a los países del tercer 
mundo, privados de los recursos mas elementales 
para afrontar las enfermedades y promover la salud. 
Que vuestra participación en la nueva evangelización 
sobre la salud y la enfermedad se traduzcan 
en un anuncio valiente de Cristo, que, con su muerte 
y resurrecci ón, capacitó al hombre para transformar 
la experi encia de sufrimiento en un momento de gracia 
para sí y para los demas (cf. Salvifici do/oris, 25-27). 
que la colaboración con los laicos, partiendo 
de una auténtica participación de vuestros carismas, 

llegue a ser un instrumento eficaz para responder, 
con palabras y gestos inspirados evangélicamente, 
a las pobrezas y enfermedades antiguas y nuevas 
que afl igen a la sociedad de nuestro tiempo. 

ICONO DE LA TERNURA DE DIOS 

6 Que al realizar vuestro apostolado, os sirva 
de ejemplo la Virgen Inmaculada, venerada como 

Salud de los e1~{ermos. Icono de la ternura de Dios, 
se muestra atenta a las necesidades de los demas, 
solícita para responderles, y rica en compasión. 
Contemplandola, esforzaos por ser siempre ricas 
en sensi bilidad, capaces de hacer de vuestra presencia 
un testimonio de ternura y de entrega, que sea reflejo 
de la bondad providente de Dios. 

Con estos deseos, os imparto de corazón mi bendición, 
que extiendo gustosa a todas las hennanas de vuest.ras 
congregaciones. 
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La búsqueda del consenso ético, 
al menos en unos principios fundamentales, 
se ha constituido en uno de los objetivos 
mós perseguidos en nuestro tiempo. 
Ciudadanos de un mundo plural en ideologías, 
creencias y cu/turos, nos vemos urgidos, 
tal vez por el fenómeno de la globalización, 
a intentar al menos balbucear unos principios 
éticos fundamentales que nos sirvan para todos. 

El intento no es fócil. Hay quienes afirman 
que es imposible. El profesor Francesc Torralba, 
con su habitual maestría, trota de plantear 
cuól es el auténtico problema y cómo avanzar 
hacia un consenso responsable. 

INTRODUCCIÓN: EL MARCO 
DE LA POSTMODERNIDAD 

Cualquier debate intelectual en torno a la posibilidad 
del consenso ético debe tener en cuenta el marco contextual 

donde se ubica la reflexión. El hori zonte del discurso no es ajeno 
al discurso, sino que es la clave hermenéutica para comprender 
el sentida y la orientación pedagógica del mismo. En efecto, 
es distinta plantearse la cuestión del consenso en el seno 
de una sociedad plural, secular y compleja, que en el seno de una 
sociedad homogénea y monolítica fundamentada en unos 
criterios universales. 

La cuestión del consenso en el plano axiológico resulta sumamente 
difícil de alcanzar en el marco de las sociedades modernas 
occidentales. Y eso es así porque las sociedades contemponí.neas 
son una especie de mosaica multicultural y multirreligioso donde 
se entremezclan puntos de vista y orientaciones filosóficas muy 
dispares. El uni versa occidental ha dejado de ser un mundo 
ideológico coherente y armónico y se ha convertida en una especie 
de conglomerada plural donde coexisten posturas, ideas, 
influencias y cosmovisiones distintas e inclusive opuestas. 
Sin embargo, la necesidad de alcanzar determinadas cotas 
de consenso y de minimos éticos resulta indispensable para poder 

* Conferencia ofrecida en las V .lornadas Nacionales y I .lornadas 
lnternacionales sobre Comités de Ética Asistenciales. Sevill a. Junio de 1997. 
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PLURALIDAD DE SISTEMAS ÉTICOS: ¿ES POSIBLE EL CONSENSO? 

cimentar la convivencia y la buena salud 
de la sociedad democnitica contempon'inea. Resulta 
urgente encontrar puntos de encuentro, puentes 
de comunicación entre las di stintas esferas 
o comunidades mora les. En ese terrena tan arri esgado, 
pero tan necesario, se ubica hoy el esfuerzo de la éti ca 
y por extensión el de la bioética fundamental. 

T. Engelhardt describe este mosaica cultural 
y axiológico en Losfundamentos de la bioética: 
«En la postmodernidad nos encontramos en presencia 
de numerosos criterios m01·ales diferentes 
y di screpantes, a la vez que vivimos el desmoronamiento 
de visiones m01·ales tanto cri stianas como marxistas , 
en otro tiempo dominantes» 1

• Esto significa que 
los problemas bioéticos contemporaneos se plantean 
sobre el telón de fo ndo que representa la fragmentación 
de la perspectiva y de la vis ión moral que esta 
estrechamente ligada a la pérdida de fe y a los cambios 
que han tenido Jugar en e l ambito de las convicciones 
éticas y ontológicas occidentales. 

Esta dispersión moral de las sociedades 
contemporaneas la expresa A. Fagot de esta forma: 
«Nous n'avons plus en commun, ni une tradition 
reli gieuse unanime, ni ce qui depuis Je siècle 
des Lumières en tenait lieu, une croyance 
en I'uni versalité de la !oi m01·ale inscrite au coeur 
de la nature humaine. Nous ne pouvons pas présumer 
que nous avons tous la même idée du Bien. Nous 
vi vons I e plurali sme» 2• 

En este marco fragmentada y di sperso subsisten 
tres ori entaciones éti cas di stintas: el pluralismo, 
el relati vismo y el fundamentalismo. El plurali smo 
es aq uella tendencia éti ca que se caracteri za 
por respetar la variedad de comunidades morales 
y reconocer su identidad y su estatuto en e l marco 
de la sociedad. El pluralismo es, simplemente, 
el reconocimiento de la heterogeneidad ax iológica 

I. H. T. Engelhard t, Los.fundwnentos de la bioética, Paidós , 
Barcelona, 1995 , p. 27. 

2. VV. AA. , Bioéthique. Méthodes et.fondements, Québec, 1989, 
p. 4 . 

del mundo contemporaneo. Este reconocimiento 
no es valorativa, sino simplemente una orientac ión 
descripti va de lo que hay. 

Fren te a este pluralismo, emergen dos orientaciones 
m01·a les claramente antitéti cas. Existe la postura 
relati vista en el plano moral , que se caracteri za 
por igualar en el mismo plano las distintas aportaciones 
y perspecti vas morales, sean del talante que sean. 
El relati vismo es la aceptación indiscriminada 
de las di stin tas ofertas m01·ales y la negación 
de una verdad moral absoluta. Frente a esta postura, 
emerge el fundamentalismo que absolu tiza el ta lante 
moral de una comunidad determi nada y excluye 
las propuestas morales de las otras comunidades. 
El fundamentalista se atrinchera en su propia 
comunidad moral que alcanza una categoría absoluta; 
el relativista, en cambio, acepta igualmente todas 
las com un i dades, sin j erarquización alguna. 

Este plura lismo epidérmico también se produce 
en el terrena de la fundamentación de la bi oéti ca. 
No es posi ble habl ar de una única fundamentac ión 
en bi oética, sino que existen, de fo rma tensa, di stintos 
discursos de fundamentación, que se articulan a partir 
de criterios, reglas y princ ipios morales distin tos. 
En el trasfondo de cada bioéti ca hay una determinada 
concepción del mundo, una Weltanschaaung 
determinada que inspira y da razón de las distintas 
posturas en el orden practi co. Precisamente por este 
moti vo, no es posible hablar de la bioéti ca, si no 
que necesariamente hay que hablar de vari as bioéti ca . 

POLITEÍSMO BIOÉTICO 

En el fo ndo de cualquier pos ición y tesis en bioéti ca, 
subsiste un tipo de discurso basico 

y de fundamentación que raramente se expli cita, pero 
que constituye la entraña del di scurso y la base de todo 
el razonamiento posterior. La bi oética es, en cuanto ta l, 
una ética aplicada a la vida, en su sentida etimológico, 
una ética aplicada que depende ontológicamente 
de la éti ca y de los principios constitu tivos de ésta. 

En el plano de la ética contemporanea hay distin tos 
di scursos de fundamentación, que no es nuesu·o 
objeti vo recalar en ellos, sino simplemente c itarlos , 
con el f in de ofrecer una imagen compleja y ri ca 
de la vari edad discursiva que ex iste en e l terrena 
de la fundamentación ética. Esta vari edad , 
que es imagen y semejanza de la fragmentación soc ial 
y cultura l de Occidente, se expresa en la ex terioridad 
con múltiples bioéti cas, o para decirlo con un térm ino 
Bompiani , con un polite ísmo bioéti co. 

Se pueden distinguir, en nuestro contexto cul tural, 
como mínimo estos tipos de fund amentación: primera, 
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la fundamentación neouti li tari sta, que se reelabora 
a partir de los argumentos de J. Bentham y de S. Mill , 
autor del Utilitarismo, y que tiene un especial relieve 
en los países anglosajones y tambi én en los EUA 
a través del pragmati smo de W. James. E n segundo 
Jugar, cabe destacar la postura neocontractualista 
que se cimenta en los grandes pensadores políticos 
y sociales modernos como Hobbes, Locke y sobre todo 
Rousseau, el autor del Contrato social. En tercer Ju gar, 
es un deber dist inguir ademas la fundamentac ión 
comun icativa o discursiva, que cuenta con una notable 
escuela en nuestro país y que tiene sus max imos 
representantes en J. Habermas, autor de la Teoría 
de la acción comunicativa (198 1) y en K. O. A pe l. 
También se debe tener en cuenta la é ti ca 
fe nomenológica que se remonta a los planteam ientos 
de E. Husserl y posteriormente deM. Scheler y sobre 
todo de N. Hartman n. 

En este marco de tanta variedad fil osófica, subsiste 
la ética rea lista de Aristóte les donde la éti ca 
se desarrolla en ínti ma conexión con la onto logía. 
No sería justo despreciar la ética teológica, 
maxi mamen te expresada por santo Tomas en la histo ri a 
de l pensami ento occidental y que subsiste como 
philosophia perennis en nuestro siglo causando influjo 
tam bién en el marco de la bioética . Y finalmente, 
qui zas, de todas estas d istintas aprox imac iones, 
se debe reservar un especial Jugar para la ética 
deontológica o ética del deber que ti ene en I. Kant 
su maximo representante . Doscientos años Jm·gos 
después de la publicación de la Crítica de la razón 
practica ( 1788), e l influjo de Kant en la ética 
contemporanea y por ex tensión en la bi oética 
y en sus princ ipios es muy notable, lo cua l pone 
de manif iesto la vitalidad y la riqueza de l pensador 
de Konigsberg. 

Ademas de estas distin tas perspecti vas 
de fundamentac ión, hall amos también posturas 
que in va li dan cualquier pos ibilidad de fundamentac ión. 
En e l marco de la fil osofía postmoderna, el di scurso 
de fundamentac ión es un d iscurso carente de sentido 
e incapaz de sortear satisfactoriamente e l tril ema 
de M ünchhausen presentado por H. Albert en su Teoría 
de la razón crítica (1988). Esta postura nihili sta 
invalida cualqui er jerarquía ax iológica y cualquier 
j ustificación o argumentac ión en materi a ética. 
Como se puede desprender de lo dicho, 
desemboca en un re lativismo y/o esceptic ismo 
practi co e imposib ili ta cua lquier toma de dec isión 
rac ional. 

En este politeísmo discurs ivo, tiene razón T. Engelhardt 
cuando dice: «Así, la bioética contemporanea 
se enfre nta a una situac ión que se caracteriza por 
un considerable esceptic ismo, por la pérdida de fe 
y de convicciones persistentes, por la plura lidad 
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de visiones morales y por crecientes cambios 
de política púb lica» 3

. 

EL OLVIDO 
DE LA HERENCIA OCCIDENTAL 

O tro e lemento clave pm·a comprender los cauces que 
toma la bioética en nuestro mundo contemporaneo, 

es un fenómeno que analizó en su momento 
debidamente E . Jünger y que llamó el olv ido 
de la herencia occidental. La identidad del mundo 
occidental esta configurada a partir de tres ejes 
d istin tos: la civili zac ión gri ega, el nac imiento 
y desarro llo histó ri co de l cri sti anismo y, f ina lmente, 
e l impacto social, político, educativo, re lig ioso 
y económi co de la Ilustración (Aufkliirung). 

Nuestro pensar y Jlllestra identidad espiri tual se cimenta 
en estas tres ra íces. En este sentido, e l hombre 
occidenta l es un híbrido di acrónico que se ha 
construido a lo largo de los sig los y de la sedimentac ión 
de distintas culturas y cosmovisiones. Esta herencia, 
griega, cri stiana e ilustrada subyace hoy por hoy 
en el o lvido. Esto significa que el hombre 
contemporaneo ya no se mueve en unas características 
de tipo trad icional, sino que su pensar se desarrolla 
en unos parametros di stin tos de la tradición occidental. 

Ademas de este olvido, que es particul m·mente grave, 
porque supone una pérdida sustanc ial de la identidad 
personal y colecti va, se observa en el proceder actual 
una prioridad del pensar técni co-instrumental sobre 
el pensar meditativo. Esta preeminencia 
de lo instrumental sobre lo meditati vo que anali za 
M. Heidegger en Serenidad, supone una tendencia 
a resolver los problemas y las cuesti ones desde 
un punto de vista pragmatico y o pe rati vo, que puede 
fracasar fac il mente en un reduccioni smo de tipo 
ideológico. «La época contemporanea - dice 
E ngelhard t- se caracteri za por la presencia de muchas 
personas cuyos principales objeti vos son instrumentales 
e inmanentes» 4• 

Esta preeminenc ia del pensm· pragmatico e instrumenta l 
esta intrínsecamente relacionada con la crisis 
de la metafís ica que tan lúcidamente anali zó 
M. Heidegger y posteri ormente J. Habermas 5 

y E. Severino. Nos hallamos, en la mayoría 
de los casos, frente a una bioética estrictamente 
pragmatica, operati va y consensual, donde 
las considerac iones de tipo metafísico en to rno 
a la esencia de lo humano, en torno a l sentido 

3. T. Engelhardt, op. ci t. , pag. 34. 
4. T. Engelhardt, op. ci t. , pag. 19. 
S. Cf. M . Hunyadi , Une mora/e post-méwphysique: introduction 

à la théorie mora/e de ./. Habennas, en Révue de Théologie 
et de Philosophie 122 ( 1990), 467-483. 
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de la existencia humana y el destino de la especie 
humana quedan relegadas en un segundo térrnino. 
La ética se ha separada de la metafísica y las éticas 
aplicadas ni siquiera se refieren Jejanamente 
a la ontología. A pesar de esta fisura , lo cierto es que 
aunque sea de forma implícita, todà afirmación en ética 
y en bioética parte de una determinada cosmovisión 
o narración metafísica. 

En las bioéticas contemponíneas este trasfondo esta 
implícita y aparece de forma acrítica. Sería oportuna 
investigar los fundamentos metafísicos de las bioéticas 
contemporaneas y someter a crítica lo que se acepta 
de forma incuestionable. Pero esta operación intelectual 
supondría un interés y una capacidad de penetración 
metafísica que estan muy lejanos del sujeto contemporaneo. 

Ademas de es tos elementos, debemos tener en cuenta 
otro fenómeno muy actual y que, inevitablemente, 
influye en la bioética contemporanea como en todas 
las éticas aplicadas: es Ja irrupción de corrientes 
de pensamiento no occidentales, que proceden 
de espacios culturales muy distintos y que generan 
un tipo de interrogantes nuevos y singulares en el feudo 
occidental. La recepción de corrientes filosóficas 
arraigadas a Oriente e íntimamente conectadas 
con Jas grandes tradiciones simbólicas como 
el brahmanismo, el budismo, el taoísmo, por ejemplo, 
supone una riqueza extraordinaria en el plantearniento 
de las cuestiones y evidentemente un plus de complejidad 
respecto a otras etapas del pensamiento occidental. 

Esta irrupción de elementos extrínsecos a la tradición 
occidental invita a algunos pensadores a plantear 
desafíos interesantes al mundo occidental como 
por ejemplo el antropocentrismo que es duramente 
criticada por algunos autores orientales 
o pseudoorientales que abogan por un biocentrismo 
o especieísmo 6

. 

EL PARADIGMA 
DE LA COMPLEJIDAD 

T eniendo en cuenta estos elementos de caracter 
contextual que influyen en el discurso bioético 

contemporaneo, no sólo de una forma accidental, sino 
sustanciai, pues influyen en su estructura interna 
y en sus conclusiones, quizas la mejor explicación 
de esta complejidad de fenómenos 
y de yuxtaposiciones sea la que ofrece E. Morin 
en El pensamiento complejo (1995). 

Según el pensador francés, el pensamiento 
contemponíneo esta abandonando el paradigma 

6. Cf. P. Skolimowski, Ecojilosofía y budis111 o, en Foli a 
Humani stica 306 ( 1989), 45-5 1; D. Keown, Buddhis111 
and Bioethics, New York, 1995. 

de la simplificac ión, para introducirse en el paradigma 
de la complejidad donde el analisis mas verdadera 
es el mas complejo, el que integran mas elementos, 
el que supera mas tensiones internas. «El paradigma 
de simplificación -dice Morin- domina a nuesu·a 
cultura hoy, y es hoy que comjenza la reacción contra 
su empresa ... El paradigma de complejidad provendra 
del conjunto de nuevos conceptos, de nuevas visiones, 
de nuevos descubrirnientos y de nuevas reflexiones 
que van a conectarse y reunirse» 7 . 

DIFICULTADES DEL CONSENSO 

Santo Tomas de Aquino cuando aborda alguna 
cuestión filosófica o teológica en su magna obra, 

la Suma Teológica, procede de una forma muy 
pedagógica, que pretendemos recuperar en este tex to . 
En primer lugar, el Aquinate se plantea la cuestión 
que hay que indagar. En nuestro caso esta cuestión 
es muy simple en su formulación y muy compleja 
en su desarrollo intelectual : ¿Es posible el consenso 
ético? 

Antes de responder directamente a la quaestio, el autor 
de la Suma plantea las dificultades que conlleva 
la cuestión, los obstaculos que hay que superar para 
poder contestar afirmati vamente la pregunta. Esta 
primera parte de su método empieza con una expresión 
latina: Videtur quod. Posteriormente, en la segunda 
parte, u·ata de dar respuesta a cada una 
de las dificultades , para ofrecer una tesi s argumentada 
y contrastada. Es el Respondeo dicendum. 

Para proceder de una forma sistematica, enumeraré 
a continuación las dificultades que contrae la cuestión 
planteada en el título de este texto: ¿Es posible 
el consenso ético? 

1 La primera dificultad que obstaculi za e l proceso 
de consenso es la di sparidad de criterios 

fundamentales, de lo que M. Weber ll ama las convicc iones 

7 . E. Mori n, lntroducción al p ensamiento complejo, Gedisa, 
Barcelona, 1995 , pag. li O. 
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éticas. En efecto, por ser nuestra sociedad 
una yuxtapos ic ión rica y pol iéd rica de comuni dades 
morales extrañas entre sí, resulta muy arduo ball ar 
elementos éticos comunes. En una soc iedad uni taria, como 
las que anali za E . Durkheim y que ll ama sociedades 
arcaicas, el proceso de consenso resulta mucho mas viable 
a priori puesto que hay un marco ético-jurídico f ij o 
arraigado a la trad ic ión. En estas soc iedades, e l peso 
y e l influjo de la religión es absoluto a ni vel jurídico, 
po líti ca, social y ético . En las sociedades modernas, 
en cambio, fru to de l proceso de seculari zación , no ex iste 
un a sola comunidad moral , si no que subsisten distintos 
criterios, algunos innovadores, otros, en cambio, 
arraigados a la tradici ón multi secul ar. 

2 La segunda difi cultad que aparece de un modo 
ev idente es e l lenguaje . En e l seno de la soc iedad 

subsisten lenguajes di stintos que ab01·dan de forma di stinta 
la rea li dad. Como puso de manifiesto el segundo 
L. Wittgenstein , e l autor de las ln vestigaciones fi losóficas, 
e l lenguaje humano no es unívoco, sino plural y dispar 
y e l hombre es un animal políglota que puede expresarse 
con juegos de lenguaje (Sprachspiele) di stintos: ex iste 
e l lenguaje científica, e l lenguaje re lig iosa, el lenguaje 
poético, el lenguaje jurídico ... Una de las cond iciones 
de posibilidad del consenso es la articulaci ón 
de un lenguaje común y signi ficativa, capaz de ex presar 
de fo rma c lara los puntos de vista de cada suj eto 
ind ividual. Es preciso pues, superar los idiolectos, 
las jergas lingUísticas, pero superar! as de tal forma 
que e l lenguaje propuesto sea suficientemente rico y claro 
para ex presar la pluralidad de opciones y de tes is. 

3 La tercera dificultad que conlleva el consenso 
dial ógico son los preju icios de tipo ideo lógico, racial , 

po lítico, económi co, mediatico, sex ista o reli giosa 
que tienen los suj etos entre sí o las com unidades m01·ales 
entre sí. Los prejuic ios , es to es, los juicios adelantados, 
no permiten un anali sis transparente del prój imo, 
ni una recepci ón neutral y serena de su acto de habla, sino 
mas bien lo contra ri o, entorpecen extraordinari amente 
e l proceso de comprensión y de aceptación de l prójimo 
y de sus ideas. 

Resulta muy difíci l alcanzar algún tipo de consenso 
cuando los miembros que dialogan son incapaces 
de superar sus prejuicios. Entonces sus interpretaciones 
ya estan determinadas a priori. Como muy bien 
ha expresado H. G. Gadamer en Ven/ad y método, 
e l prejuicio (Vorurteile) fa lsifica e l proceso 
de comprensión (Verstiindnis). El dogmati smo 
y la into leranc ia respecto a los ex tranj eros y las personas 
diferentes, pero también el desconocimiento, des interés 
y prevención ideológ icos, constituyen la base 
de los prejuicios en los que se basan las f01·mas 
de di scriminac ión. 

4 La cuarta dificultad que se debe tener en cuenta antes 
de respo nder a la pregunta, es de tipo procedimental. 

Raramente se alcanza algún consenso de tipo só lido, 
si la forma de dia logo no obedece unas mínimas pautas 
de orden y de regul ac ión. La yuxtaposición caóti ca 
de actos de habla in va lida cualquier intento de consenso. 
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El consenso real y sólido só lo es posible después 
de una adecuada pedagogía de l di alogo. E l cruce 
y la yuxtapos ic ión as istemati ca de proposiciones, 
de imperat ives y de ideas no facilita e l consenso, sino que 
m<lS bien lo contrario. S in embargo, en e l plano de la vida 
colecti va, delmundo de la vida (Lebenswelt), lo mas 
patente es la ausenc ia de dialogo . Preci samente por e ll o , 
es una di ficul tad real. 

5 La quinta dificultad es de tipo subterraneo. Cada 
indi viduo o cada comunidad moral defiend e 

unos determinados intereses. La argumentac ión racional 
no es est.rictamente racional , si no que se ball a 
entremezc lada con una serie de intereses tal y' como 
han puesto de manifiesto los pensadores de la escue la 
de Frankfurt y especialmente J. Habermas en su 
Conocimien.to e interés. Los intereses creados de orden 
político, soc ial y económico entorpecen el proceso 
de consenso, porgue son de tipo irracional y obedecen 
a una lógica egocéntrica, indi vidual o bien comunitari a. 
Puede resultar que, casualmente, los inte reses c reados 
co inc idan en a lguna discusión, pero entonces el consenso 
resultante no es sólido, ni maduro, sino pura y 
simplemente coy untural. 

6 Los inOujos mediaticos en el proceso de renexión 
pueden ser altamente noc ivos, puesto que entorpecen 

e l proceso estri ctamente racional del consenso y aparecen 
entremezc lados otro tipo de intereses que no obedecen 
a la voluntad de consenso y de ente~nto. También 
es verdad, que e l influjo mediatico puede homogeneizar 
las di stintas comunidades m01·a!es y por lo tanto facilitar 
e l consenso, pero este consenso no sería racional, 
ni maduro, ni sólido, si no fruto de determinados estímul os 
masivos y de determinaciones extrínsecas. 

7 El divorcio entre ciencia y ética es otro de los grandes 
obstacul os en el proceso de consenso. Los debates 

en bioética, por ejempl o, son fundamentalmente 
interdisciplinares. Eso signif ica que el perfil 
de los profesionales que intervienen en el proceso 
de consenso es muy plural, aunque se puede agrupar, 
grosso modo, en dos grandes esferas: la esfera 
del científica y la esfera del humani sta. Entre ambas 
esferas subsiste todavía un aislamiento lingUístico 
y semantico muy notori o que dificulta en e l entendimiento 
y e l encuentro simétrico. En este sentido, resultan 
interesan tes las posturas de H. Jo nas y de J. E ll ui 
que reivindican una necesaria integración entre ciencia 
y sabiduría practica. 

8 La tendenci a al dogmatismo y a la autoposes ión 
de la verdad es uno de los mayores obstacul os cuando 

se trata de ll egar a consensos éticos. Si e l interlocu tor 
se cien·a herméticamente en su postura, considerando que 
su punto de vista y su ori entación constituyen la verdad 
absoluta e indubitable, entonces resulta imposi ble alcanzar 
consensos a través del dialogo. E l dialogo só lo es pos ible 
en un clima de humildad y de confianza . 

9 El ser humano es un intérprete de la realidad 
y de la vida misma. E l proceso de interpretación, 

sin embargo, no unívoco en todos los seres humanos, sino 
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claramente dispar y plural, no só lo en los sujetos que 
pertenecen a com unidades mOL·ales di stintas sina también 
en los suj etos que participan de un a misma pinímide 
ax iológica. Esta pluralidad hermenéutica arraigada 
a la condic ión hum ana es un e lemento de extraoi·dinaria 
riqueza cultural , puesto que cualquier tex to y cua lquier 
obra de arte es recreada de nuevo por el lecto r o intérprete 
de dicha creación. S in embargo, cuando se trata de ll egar 
a consensos, resulta muy difícil alcanzar criterios 
hermenéuticos similares. 

1 O La implicación de tipa personal y afectiva 
e inclusa pul sional obstaculizan seriamente 

el proceso de argumentac ión y de consenso. 
Si e l interlocutor no es capaz de distanciarse hasta c ierto 
punto de sí mismo y de sus propias posturas, lo que 
no significa negarlas, entonces es incapaz de comprender 
la debilidad de sus pl anteamientos y las críticas ajenas. 
Para conocer y para conocerse es necesario 
e l distanciamiento, posibilidad ori ginal del ser humana 
según explicó tan adecuadamente M. Sche ler en El pues/o 
del hombre en el cosmos ( 1928). 

Esta dificultad la expresa France Queré en estos 
términos: «Las pulsiones individuales es lo que suele 
deteriorar las deliberaciones. Nada peor 
que la intemperancia verbal de algunos nuembros ... 

La buena marcha del debate se entorpece, la discusión 
se embrolla, el pensamiento se paraliza bajo el cúmulo 
de las superf luidades y de las redundancias» 8. 

LA NECESIDAD DEL CONSENSO 

1 Frente a la pr.imera dificultad es necesario hal lar mas 
ali a de las diferenci as de tipa ideológico, acuerdos 

programaticos, operativos y procedimentales en cuestiones 
posibles. Es evidente que e l plano de las convicciones 
éti cas es personal y abso lutamente respetable, pero 
también resulta evidente que es necesario hal lar puntos 
de contacto, espacios de mediación . Prec isamente por ello, 
frente a la primera dificultad, hay que responder que 

8. F. Queré, La ética y la vida, Madrid, 1994, pag. 164. 

en determinadas cuestiones-c lave e l acuerdo es imposi ble 
porgue supone un conflicto en el plano de las 
convicciones mOI·aJes, sin embargo, es posi ble hal lar 
espacios de consenso a' ni vel exterior, inclusive partiendo 
de convicciones claramente distintas. Es necesari o 
desarro ll ar un lenguaje de mínimos y adm itir la dificultad 
de consenso en determinados problemas de orden 
absoluta: la génes is y e l destino de la vida humana, 

. la dignidad personal del embri ón, la muerte digna. 
A nuestro modo de ver, el consenso mínimo no sólo tiene 
porgue ser exclusivamente procedimental, puede, 
inclusive, referirse a contenidos, aunque se trate 
de contenidos mínimos. 

2 La bioética no es una di sc iplina acabada y cerrada, 
sino mas bien lo contrario, es un método 

de investigac ión que se desarro ll a en íntimo di alogo 
interdi sciplinar. Lo expresa perfecta mente B. Cadoré: 
«Ainsi peut-on dire que la bioéthique est un méthode 
de recherche interdi sciplinaire mi se en oeuvre dans 
la visée de mener une réflex ion éthique et de construire 
un savoir théorique-practique à propos des que tions 
posées à I ' homme et aux soc iétés para I e progrès 
de la biomédecine» 9 Teniendo en cuenta la naturaleza 
interdi sc iplinar de la bioética es prec iso desarroll ar 
un lenguaj e inte ligible, hal lar una expres ión transversaL 
Por lo tanto, frente a la segunda dificultad , hay que 
contestar que el consenso no es impos i ble en e l plano 
de los valores , pero es preciso un enorme di alogo 
interdi sciplinar y una adecuada recepción 
de los di scursos. 

3 Los prejuicios ex isten y no se pueden di simular 
facilmen te . Un dialogo es auténtico cuando trasc iende 

la pantalla de prejuicios. Para superar los prejuicios 
que entorpecen e l proceso de comprensión es necesario 
desarroll ar un a catarsis de los mi s mos, lo que implica 
exteriorizarlos y relati vizarlos. El consenso 
resulta imposi ble si cada cua] se cien·a en su un i verso 
de prejuicios. Frente a esta situac ión, sólo 
una ed ucación auténticamente humana nos permite 
practicar un di stanciamiento de los propios prej uic ios 
y una comprensión adecuada y justa de l di scurso 
ajeno. 

4 Frente a la yuxtapos ición caótica de lenguajes 
es necesari o desmTollar una auténtica pedagogía 

del dialogo. E l consenso no nace por generación 
espontanea, sino que sólo es posi ble tras un largo camino, 
después de un esfuerzo compartida, un esfuerzo 
que obliga a determjnar críticamente la postu ra personal 
y la postura ajena. Es necesari o recuperar e l sentida 
platóni co del término dialogo, entendido como camino 
corresponsable y coparti cipativo hacia la Verdad. 

Lo expresa M. Quéré: «La éti ca, no obstante, suscita 
tensiones, y no debe perseguirse e l acuerdo demasiado 
aprisa, ni a cualquier precio. Lo prioritario es la verdad, 
y puede suceder que se presente dividida>> 10 

9. B. Cadoré. L'e.rperience bioé1hique de la résponsabililé, 
Louvain-la-Neuve, 1994, pags. 2 1-22. 

I O. F. Queré, op. ci t. , ¡n\g. 166 .. 
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5 Desarrollar la razón crítica, herencia privilegiada 
de la Modernidad. Analizar crít icamen te los intereses 

que intervienen en la cuestión , y priorizar el interés 

del paciente, su bien, tratarlo siempre y en cualqui er 

circu nstanc ia como un finen sí mi smo y jamas única 

y exclus ivamente como un fi n. 

6 Frente a los influjos de tipo mediatico que 
homogeneizan la sociedad, es necesari a la articulación 

de una crítica responsable y coherente. El consenso rea l 

mínima es fruto de un ejerc icio lúcida de responsabilidad , 

no consecuencia de un proceso mediatico 
de uniformización. 

El consenso racional y responsable, esto es, fruto 

de la libertad, y no de la in strumenta li zación mediatica 

de los suj etos racionales, sólo es posi ble a través 
del ejerc icio de la crítica. La críti ca interroga a la nioral 

dominante en un a soc iedad acerca de su finalidad ocu lta, 

con lo que sacude el caracter inmediato de su validez. 

7 El consenso resulta difícil porgue se cruzan lenguajes 

y perfiles profesionales muy di stintes. En e l marco 

de la interdisciplinariedad sólo es posi ble el consenso 

cuando cada profes ional es consciente de los límites 

y los margenes de SU discip lina. 

8 Fren te a los dogmatismes es necesario desarrollar 

un cierto perspectivisme. El ser humana no es Dios 

y por lo tanto sus criteri os y su discurso no es la verdad 

abso luta. Es necesario re ivindicar la naturaleza vulnerable 

del ser humana, de su obrar y de su pensar. 

F. Quéré lo ex presa de este modo: «A la diversidad 

de los representantes debe acompañar la modestia 

de las actuaciones . Las opiniones que se emiten tienen 

e l mérito de haber sido elaboradas durante varias semanas, 

o inc lusa meses, por personalidades particularmente 
com peten tes, pero es te cuidada no las torna infalibles» H 

9 Frente a la plura lidad de interpretaciones de un mismo 

l1echo, es preciso anali zar la legitimidad de cada una 

de e lias, su correspondenci a con el caso rea l, 
pero igualmente es necesari o tratar de des lindar 

esas interpretaciones sectari as o instrumentales 
que no se ori entan a la Yerdad como término final, 

si no que si rven a ou·os intereses. 

1 O Sólo es posi ble e l consenso racional y responsable 
si la persona es capaz de pensar en e l problema 

que se debate desde un cierto distanciamiento afectiva 

y emotiva. De otro modo, el consenso es impracti cable. 

ELEMENTOS PARA UN CONSENSO 
RESPONSABLE 

E I consenso es necesari o, especialmente 
en cuestiones de canicter moral, pero no cualquier 

consenso, sino el consenso responsable. En el apartado 

anterior hemos tratado de dar respuesta 

Il. F. Queré, op. ci t. , pag. 168. 
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a las dificultades que contrae que el consenso y después 

del amílisis, uno se atreve a afirmar el consenso 
en algunas cuestiones es posible si sedan los requisitos 

antes establecidos: capacidad crítica, voluntad 
de dialogo, simetría entre los interlocutores, libertad 

de espíritu y superación de prejuicios. Pero el consenso 

en materias bioéticas debe ser un consenso responsable, 

esto es, no solamente el resultado arbitrario 
y coyuntural de una serie de fuerzas, si no el fruto 
responsable de una comunidad de seres inteligentes 

que piensan el sentido de la praxis biomédica. 

El consenso, lo hemos dicho anteriormente, debe ser 

responsable, ¿pero qué significa responsable? 
La pregunta nos conduce directamente al concepto 

moral de responsabil idad. Veamos tres elaboraciones 

distintas de este concepto trascendental en la ética 

y por extensión en la bioética: 

R. Le Senne propone la siguiente definición 
de responsabilidad: «La responsabilité est mouvement 

par lequelle moi pénètre dans l'objectivité naturelle 

et sociale, por l'améliorer, à proportion de sa force 

m01·ale, et plus ou moins, suivant les directives de son 

action. Dans ce mouvement elle est conditionnée 
par la nature des choses et par la détermjnation 

de l'idéal ou elle s'arrête ; mais ces conditions ne sont 

pas les causes de la responsabilité, elles ne sont que 

I e marques , les porteaux de la ligne-frontière 
de rencontre entre la force de la responsabilité 
et la rési stance de l'exterieur au moi» 12• Según esta 

definición, la responsabilidad es un movimiento del yo 

cuyo resultado es una penetración del yo 
en la objetividad natural y social con el fin 
de perfeccionar, a partir de su fuerza moral, la misma 

objetividad. La responsabilidad pues, no es, según 

Le Senne, la simple asunción de los actos y deci siones 

personales, sino la voluntad explícita de mejorar, 
de peifeccionar el medio, el contexto, a través 
de la praxis. 

E. H irsch incluye en su definición la interrogación 

del otro. Según él «la responsabilité -élément 
primordial de l'éveil à l' èthique- se fo nde dans 

12. R. Le Sen ne, Traité de mora/e générale, PUF, París, 1967, 

pag. 585. 
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la capacité d'accepter dans son intimité et comme 
un impératif la demande formulé par l' autre. 
Elle engage à prendre acte et mesure de cette 
confidence de l'appel, en l' honorant absolument 
d ' une attention résolue. Il s'agit bien là d'un contrat 
èminemment moral , qu'aucuen ne peut clétourner 

es el cu idado, reconocido como deber, por otro er, 
cuidado que, dada la amenaza de su vulnerabiJidad, 
se convierte en preocupación» 14

• Para Jona , 
e l fundamento último de la ética es la responsabilidacl 
y no hay ética sin responsabilidad 15. 

En la búsqueda de un horizonte común para de sa réali sation. L' un à l'autre, engagés pour une cause 
désormais commune. La préoccupation. U ne même 
préoccupation» 13

. 

las comunidades m01·ales, la responsabilidad éti ca 
pru·ece ser uno de los cimientos incue tionabJe . 
Si e l interlocutor no interviene responsablemente 

Hirsch, profunclamente marcado por Ja filosofía 
de Lévinas, entiende la responsabilidad como 
la capacidad de responder a la llamada del otro, 

y no integra en su discurso la responsabilidad que tiene 
frente al prójimo, entonces su di curso no tiene 
e l mfnimo requisi to para ser considerada ético. 

la capacidad de interiorizar esa llamada y obrar 
solidariamente frente a Ja necesidad del prójimo. Según 
él, Ja responsabiJidacl es un imperativa moral que 

La preocupación por el otro, la vo luntad de bi en 
Ja responsabilidad frente al medio on elemento claves 
y referenciales en la búsqueda de un consenso plural. 

se poclría formular así: «Tengo el deber moral 
de responcler a Ja Hamada del prójimo». 

Qui zas el pensador que ha reflexionada mas 
hondamente en torno al concepto de responsabilidad 
es el fiJósofo judío H. Jonas, guien define 

14. H. Jonas, El principio de responsabilidad, Herder, Barcelona, 
1995, pag. 357. 

15. Sobre el concepto de responsabilidad en la filosofia 
de H. Jonas, véanse los siguientes estudios: G. Hottois (ed.). 
Aux fondémenls d'w1e é1hique comemporaine: H. Jonas 
el H. T. Engellwrc/1 en perspeclive, París, 1993; B. Baertschi. 
Na1w·e el descendance: H. Jonas el /e principe 
«Responsabi/ilé», Gèneve, 1993; G. Sansonetti. Un 'ell ica 
del/a responsabili1à: H. Jonas, en Humanitas 47 ( 1992), 
476-490. 

la responsabilidad en estos términos: «ResponsabiJidad 

13. E. Hirsch, Médecine el élhique. Le devoir d 'humanilé, Cerf, 
París, 1990, pag. 65. 
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VISITAR LA GRANADA 
de san Juan de Dios 

N uestro querido hermano Matí as de Mina, de todos co­
n oci do por su gran pasión investigadora de las cosas 

y loshechos de Juan de Dios, ha rastreado desde el pri ­
mer dia 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
nos que han sid o el escenario de su búsqueda tras la pista 
del Fundador de la Orden Hospitalaria. 

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

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

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

unas acotaciones que les ayuden a seguirlos con firmeza 
histórica a la vez que, inclusa por sí mis mos, puedan orien­
tar a otros a conocer los actos y parajes. 

I a primordial finalidad de este libra es alentar al devota 
L peregrino juandediano que quiera ca nocer los Jugares 
donde ocurrieron las casas pera, sobre toda, desea y an­
hela llevar a su consideración y afecto el significada, la 
ejemplar trasceóldencia de esas mismas casas y hechos 
que aún hoy hablan de la caridad y entrega del Santa al 
servicio de los enfermos y marginados. 

FUNDACIÓN JUAN CIUDAD- EDITORIAL COMARES GRANADA 
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El autor, cuya presencia en nuestras paginas 
no es nueva, siempre ha manifestada un interés 
especial por el ambito de los problemas 
de la bioética. Sobre el/os ha escrita 
múltiples artículos e inclusa algunos libros. 

En el presente aborda uno suficientemente 
complejo en el que se intenta acercar 
a una realidad como la de las personas 
con minusvalía psíquica. Trata de situar, 
en un primer momento, el marco de la auténtica 
dignidad humana de estas personas 
y la consecuente defensa de sus derechos 
humanos. A continuación, y en coherencia 
con la premisa anterior, intenta responder 
a una serie de situaciones comunes 
a todas las personas pero que en las afectadas 

* Conferencia pronunciada en el Symposium Internacional sobre 
la Alención lmegral e ln.lerdisciplinar en personas con minusva/ía psíquica. 
Alcala de Guadaira (Sevill a). 1997. 



por minusvalías psíquicas exigen 
una reflexión específica. Es el caso 
de la vivencia de una sexualidad sana 
e integradora a la que, indudablemente, 
también elias tienen derecho. 

INTRODUCCIÓN 

Hablar de los aspectos éticos, en el caso 
de las minusvalías psíquicas, pudiera despertar 

en algunos sentimientos de malestar y rechazo. 
El único rostro que muchos tienen de la moral 
no es demasiado atractiva y seductor. Un código 
de leyes, normas, obligaciones, preceptos, 
que se imponen a la conducta humana de forma, 
muchas veces, definitiva y universal. Una visión 
que para la persona normal se hace bastante 
insoportable y que, cuando se intenta aplicar sobre 
sujetos con determinadas deficiencias psíquicas, parece 
todavía menos justo y fundamentado. 

Sin embargo, si ahondamos en las raíces mas primitivas 
y etimológicas del término, se descubre que toda 
preocupación moral brota de un sentimiento profundo 
de insati sfacción . No estamos sati sfechos con 
los mecanismos impulsivos ofrecidos por la naturaleza, 
que buscan simplemente la satisfacción inmediata, 
sometidos al principio del placer, sino que deseamos 
darle una configuración, compensados por el principio 
de realidad, para orientarlos hacia un proyecto 
humanizante. En este sentido, la moral no es nada mas 
que el estilo de vida concreto que cada persona desea 
darle a su propia existencia 1• El si mple hecho 
de abandonarse a las pulsiones naturales no es ninguna 
garantía para el desan·ollo y maduración del ser 
humano. 

Para el descubrimiento de estos valores éticos, la moral 
no es una ciencia autónoma e independiente, como si 
pudieran deducirse de una simple reflexión abstracta, 
sin ningún contacto con la realidad. Lo que humani za 
de verdad a la persona exige un estudio interdisciplinar, 
para recoger los datos de las diferentes ciencias, 
y, desde una perspecti va mas totalizante, ofrecer lo que 
parece mas de acuerdo con su dignidad. Por eso, 
las mi s mas ex igencias psicológicas, jurídicas y has ta 
políticas, pueden llegar a convertirse en auténticas 
obligaciones éticas. De ahí la importanci a que encierra 
un Symposium como éste 2

, en el que la medicina, 
la psicología, la pedagogía, el derecho, la sociedad 
y la familia, nos pueden aportar elementos que nunca 
habra que marginar en nuestra reflexión. 

Plantear, entonces, los aspectos éticos de la minusvalía 
psíquica es señalar aquellos espacios donde 
no podemos sentirnos sati sfechos en nuestra relac ión 
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con tales personas, o que elias mismas deberían tener 
presentes, dentro de sus posibilidades, para su propia 
autorrea lización. Por tanto, al hablar de la dimensión 
ética, me voy a fijar con brevedad en aquella Iagunas 
que las ciencias detectan y que fundamentan nuesu·as 
obligaciones éticas . En una primera parte, haré 
referencia a las exigencias mas generales que todos 
tenemos hacia un colectivo como éste, para centrarme 
a continuación en algunos puntos concretos 
que afectan, mas particularmente, a estas personas. 

EL RECHAZO DE LO DIFERENTE: 
una forma de racismo social 

T a psicología nos recuerda que, sobre todo a ni vel 
L inconsciente, lo que es distin to amenaza 
de inmediato nuestra seguridad. AI romper con nuestros 
esquemas habituales o no encajar dentro de nuestras 
costumbres adquiridas, se vi vencia como algo peligroso 
que pone en peligro la tranquilidad conseguida, 
que desafía los pl anteamientos tradicionales, 
que desestabiliza la armonía alcanzada, después 
de muchos esfuerzos. Es el mismo fenómeno 
que acontece con todo lo nuevo cuando, 
con su originalidad inédita, conmociona el orden 
establecido. No resulta extraño, por tanto, 
que los mecartismos de defensa actúen conu·a estos 
elementos difíciles de integrar 3

. El rechazo 
o la marginación son los caminos mas frecuentes para 
evitar una presenci a que molesta. La historia esta llena 
de acontecimientos que, en el ambito social , político, 
cultural o religiosa, demuestran esta exclusión, con 
la violencia inherente a cualquier fo rma de fanatismo. 

Y no cabe duda que las personas con minusvalías 
psíquicas, por el hecho de no encajar dent:ro de nuestros 
criterios de normalidad, estan dentro de esa Ii sta 
de marginados a los que la sociedad pretende, 
por lo menos, ignorar, cuando ya no es posible 
su destrucción. Son muchos los que niegan un espacio 
para existi r a todos aquellos que no hayan superado 
el nivel de lo que hoy se designa como calidad de vida. 
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El simple hecho de vivir no parece digno ni apetecible, 
si no va acompañado de otra serie de cuali dades 
y ex igencias que lo hagan justificable. Y como 
la pos ibi lidad de una vida mejor ini progres ivamente 
aumentando, e l ni vel mínimo para la ex istencia 
se pondn'í cada vez mas alto. La eutanas ia neonatal 
es una practica que hoy se acepta sin mayor dif icultad 
en bastantes Centros. Como e l di agnóstico prenatal, 
que aconsejara Ja interrupción anterior del embarazo, 
no sería suficiente en todos los casos, este método 
se convertiría en la barrera infranqueable para impedir 
la ex istencia a personas con cualquier tipo de patología. 
Las estadísticas demuestran que una mayoría 
de la pobl ac ión juzga aceptable e l aborto voluntari o 
cuando se descubre la presencia de un fe to anormal 4

, 

¿por qué no hacer lo mi smo un poco ti empo después, 
si antes no se pudo obtener este conoc imiento? 
La aplicación de Ja eutanas ia, en el momento de nacer, 
tendría me nos complicaciones jurídicas 
y no despertaría tantas dif icul tades emotivas, al D·atarse 
de un ser que apenas comienza s u existencia. 

Semejante cri terio, tan ampliamente difundido, 
no es sólo un atentado contra la vida que ya existe 
-aquí nadie podra dudar apoyandose en otras teorías 
sobre el comienzo de la vida, que nos encontramos 
f rente a un ser humano-, sino una acusación terrible 
y ex pl íc ita contra todas las personas deficientes que nos 
rodean, y a las que manifestamos con esa conducta 
que hubiera sido mucho mejor su eliminación también, 
porgue no parece digna una existencia en esas 
condi ciones. Se quiere un mundo donde no haya 
espac io para los mas neces itados y para los que, 
por imperati vos de la propia naturaleza, no resul tan 
rentables ni útil es a la sociedad. 

Es cierto que el lenguaje que se utili za esta lleno 
de otros eufe mi smos mucho mas suaves y generosos, 
como si lo único que preocupara fuera la fe li cidad 
que deseamos para el ob·o, pero la realidad es así 
de simple y dramatica. Aunque parezca duro, se trata 
de un racismo todavía mas brutal, porgue no sólo 
separamos y excluimos a los que consideramos 
indignos e infe ri m·es, privandoles de c iertos derechos 
que otorgamos a los demas, sino que les negamos 
de raíz el clerecho mas basico y funclamental a la propia 
ex istencia. La misma ecuación matematica, que ya 
se utili za en a lgunos centros para clejar o no morir 
a los recién nac idos con defectos congéni tos , manifiesta 
la insensibiliclad humana de semejante actitud. 
La caliclad potencial de vida es igual a la condición 
actual de l ni ño por los costes y conb·ibución que seran 
ex igidos a sus paclres y a la socieclad 5

. Y habría 
que pregun tarse muy seriamente si un mundo as í, 
que se hace cada vez mas opaco al va lor de la vida 
para subordinaria a otros intereses que juzga superi ores 
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y mas importantes , progresa y se humaniza, o no va 
percli enclo, a pesar de su progreso técnico, Ja verdadera 
dimensión humana. Seguimos viviendo en una 
socieclad cl onde la cultura dominante impone 
un modelo en el que la inteli gencia y la rentabi lici ad 
económica se presentan como valores prioritarios. 
Y en un mercado de valores como éste, las personas 
con minusvalía psíquica no se encuentran 
especialmente coti zadas. 

EL CAMBIO DE IMAGEN: 
un nuevo perfil 
de la persona minusvólida 

T a primera obligación ética, por tanto, consistiría 
L en un esfuerzo social y colecti vo para crear 
una actitud radicalmente di stinta ante el minusvalido . 
Como un deseo por defender la di gniclad de su persona 
que nunca se menoscaba o deteriora, a pesar de sus 
componentes deficitarios. Luchar por los derechos 
humanos de las minorías ha sido siempre un trabajo 
arcluo y discutido , hasta que la sociedad se abre, poco 
a poco, para dar espacios de convivencia a los que 
se consicleraban marginados. Se ha clado una evolución 
históri ca positi va clescle otras épocas anteriores, 
cuando no había mayor sensibiliclacl hacia determinados 
grupos sociales -esclavos, prisioneros, enfermos, 
trabajadores, muj eres, por citar a lgunos colecti vos­
hasta las Constituciones modernas que defienden 
la igual daci de todos los ciudadanos 6. La teoría, 
sin embargo, no se aplica con frecuencia 
en la practica. Todav ía queda un largo camino 
que recorrer basta el cumplimiento del artículo 14 
de nues tra Carta Magna, que prohíbe cualquier 
di scriminac ión no sólo por razón de nacimiento, 
raza, sexo, re ligión u opinión, sino por «Cualquier 
otra condición o circunstancia personal o social», 
entre Ja que se incluye la minusvalía psíquica 7 . 

S i hasta ahora la caridad era la virtud que impul saba 
a la preocupación e in terés por las necesidades 
de estas personas , ahora es la solidaridad 
y Ja justí c ia quienes cleterminan cu al ha de ser 
nuestro comportamiento. Y estas obligaciones 
me parece que se pueden concretar en estos clos puntos 
funclamentales. 

Todavía en nuestra sociedad, el perfil de Jas personas 
minusvalidas se caracteriza por sus componentes 
negativos . Los mismos ténninos que se utilizan 
en e l lenguaje común ponen de relieve aquellos 
aspectos que no responden al ideal de lo que 
se considera normal, como si Jo substanti vo 
de su ex istencia fueran justamente las limitaciones 
que paclecen. No habría que hablar, por tanto, 
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del mongólico, oligofrénico, deficiente o retrasado 
mental, sino de la persona, con toda la dignidad 
y riqueza que encierra, que esta ciertamente 
condicionada por alguna patología psíquica. El cambio 
no es una cuestión puramente terminológica; revela 
mas bien un talante muy distinta para enfocar 
el problema. Ninguna deficiencia, por muy profunda 
que sea, destruye la dignidad de esa persona. 
Los derechos humanos no estan condicionados 
por la normalidad de los sujetos, sino por el hecho 
de su existencia. Y si en alguna ocasión, por exigencias 
del bien común, la Iey tuviera que limitarlos, como 
acontece también en los sujetos normales, ha de hacerlo 
con las debidas garantías jurídicas para evitar posibles 
abusos. 

Este cambio de imagen se hace muy difícil en nuestra 
cultura actual, donde predomina una visión utilitaria 
y mercantilista, en la que no queda espacio para 
los grupos, como sucede con los ancianos 8, 

que no se valoran como rentables. Como si la economía 
fuese el valor por excelencia, olvidando la riqueza, 
al mm·gen de su posible aportación económica 9

, 

que estas personas ofrecen a la sociedad. Sonseres que, 
en su aparente pasividad, nos hacen descubrir 
la dimensión antiutilitm·ista del verdadera cariño 
y despiertan a su alrededor los sentimientos altruistas 
mas profundos del corazón. Sólo aquellos que han 
vivido en contacto con estas personas saben muy bien 
la riqueza que encierran, a pesm· de los problemas 
y dificultades que plantean, como también provocan 
conflictos aquellas que se consideran nm·males. 
Mientras no se realice este cambio de óptica, 
transmüiTemos siempre una serie de mensajes 
implícitos, que impediran la verdadera acogida 
y aceptación. Si nadie puede cmninar por la vida 
solitm·io y abandonada, pues todos necesitmnos el calor 
de un afecto y compañía, la persona minusvalida 
requiere una dosis mayor de cm·iño para compensar 
sus limitaciones. Ademas de sus propias limitaciones, 
no hay derecho a crearies un clima de lejanía 
y desafecto, que dificulte aún mas SL! capacidad 
de relac ión. 

PERSONAS CON MINUSVALÍA: PROBLEMAS ÉTICOS 

LA INTEGRACIÓN 
EN LA COMUNIDAD: 
mas alió 
de las denuncias retóricas 

Y en segundo Jugar, se requiere también 
un esfuerzo posterior para ver cómo es posi ble 

su integración en el mundo social en el que vi ven . 
Integrar, de acuerdo con el Diccionm·io de la Lengua, 
es componer un toda con sus partes; es decir, 
la vinculación armoniosa en el conjunto de todos sus 
elementos. No se trata de alga ex traño, frente al que 
han de actum· los mecanismos de defensa, para impedir 
la contaminación del organismo. Es un miembro que 
tiene derecho a vivir en nuestro cuerpo, aunque algunas 
de sus funciones puedan quedm· limitadas con mayor 
o menor profundidad. El esfuerzo de adaptación no hay 
que pedírselo a él, que se encuentra incapacitada para 
responder a todas las exigencias sociales del grupo, 
si no a Ja colectividad en su conjunto pm·a que se haga 
flexible y se acomode a sus posibilidades concretas. 
No hay derecho a pedirles mas de lo que puede darnos 
con toda realismo, como tampoco es bueno protegerlos 
de tal manera que se obstaculice la independencia 
y autonomía a la que podría llegar. 

Toda esta significa que las múltiples ex igencias 
educativas, Iaborales, familiares y san itarias, 
que las otras ciencias ponen de manifiesto en nuestra 
relación con estas personas, se convierten 
en verdaderos imperativos éticos de los que nadie 
puede eximirse. EI peligro, en estos casos, es que, 
al no sentirnos individualmente culpables 
de las deficiencias por recaer mas en directa sobre 
las insti tuciones, nos conformemos con una simple 
denuncia retórica que no compromete demasiado. 
Un lamento que mantiene a sa lvo la tranquilidad 
de conciencia, pues se condenan y rechazan 
las injusticias de la situación, pero sin apenas ninguna 
eficacia. Es cierto que la ética privada tiene sus límites, 
ya que no tiene capacidad pm·a la solución 
de los problemas macrosoc iales, pera desde ella hay 
que revitalizar la lucha y el esfuerzo por el cambio 
necesm·io. Toda, menos entregarse impotente en manos 
de las estructuras, sintiéndose vencido por las fuerzas 
de un destino tragico, fre nte al que no cabe otra postura 
que la aceptación fatalista. 

Como recordaba Juan Pablo II, tales situaciones 
negativas, aun aquellas que parezcan mas anónimas 
y complejas, « IlO deben inducir a nadie a disminuir 
Ja responsabilidad de los individuos, sina que quieren 
ser una Hamada a la conciencia de todos para que cada 
uno tome su responsabilidad, con el fi n de cambiar 
seria y valientemente esas nefastas realidades 
y situaciones intolerables» 10

. El cristiana no lucha 
exclusivamente por su convers ión indi vidual, si no 
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que se enfrenta también contra las estructuras, orden, 
ambiente e instituciones - sean quienes sean 
los culpab les- que no reconocen los verdaderos valores 
humanos. Es un esfuerzo para empeñarse «con 
sabiduría en el mejoramiento o en la transformación 
de la sociedad según las ex igencias y posibilidades 
del momento hi stórico» 11

• El que hoy se creyera exento 
de este compromiso social , para refugiarse 
en la interi oridad de su ética, quedaría prisionero 
de su ingen uidad o de su egoísmo. Una tarea ineludible 
que nace de la responsabilidad política de cada 
ciudadano. A veces, da pena contemplar la falta 
de colaboración con aquellas familias o instituciones 
que trabajan por el cumplimiento de estos derechos 
fundamentales. El mundo de nuestras omisiones 
y apatías es demas iado amplio como para quedarse 
sati sfecho y con las manos limpias. 

Como resumen global de esta primera parte, bastaría 
decir que nadie puede quedarse tranquilo hasta 
que elminusvalido no se encuentre con el gozo interior 
de senti rse amado, protegida, y estimado en nuestra 
soc iedad, como él se merece. No es compasión, 
sino justícia lo que pide de nosotros. Si a esto 
le añadiéramos también la gratitud por lo que 
representan, su integrac ión se realizaría sin obstaculos 
y dificultades. 

EL DIAGNÓSTICO PRENATAL: 
diferentes actitudes 

Otros temas estan mas directamente relacionados 
con la persona del minusvalido, sobre los que 

la dimensión ética debe ofrecer también algunas pi stas 
de refl ex ión. Voy a referirme, en concreto 
a los problemas que se plantean en el campo 
de la neonatología y de la sexualidad. 

E l misterio que antes suponía el embarazo queda hoy 
desvelada por las técnicas del diagnóstico prenatal. 
Con anteri oridad a su naci miento, es posi ble detectar, 
con garantías suficientes, múltiples deficiencias 
y minusvalías. Estas posibilidades se ampli aran 
a límites insospechados, con el conocimiento 
del genoma humano, que avanza con una celeridad 
impresionante. El diagnóstico de tales patologías 
terminara por convertirse en un pronóstico muy fiable, 
antes de que, incluso, se padezca la enfe rmedad 12• 

La defensa del patrimoni o genético justificaría para 
muchos la interrupción de este proceso, tal y como 
se acepta en la mayoría de las legis lac iones ci viles. 
Por lo que ya apunté mas arriba, rechazo la alternativa 
del aborto como solución adecuada, pero ¿qué pensar 
sobre la li c itud de este diagnóstico previo? 

El problema éti co se plantea porgue, con frecuencia, 
su demanda se realiza con la intenci ón de interrumpir 
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el embarazo en la hipótesis de un resultada positivo. 
Algunos médicos, para evitar cualquier colaboración 
con lo que, de acuerdo con su conciencia y con la moral 
cristiana, consideran un atentado inad rrusible contra 
la vida, rechazan por completo la realización de esta 
practica. Creen que es la mejor manera de protegerla, 
oponiéndose a una acción que terrillna, muchas veces, 
en el aborto 13

• La postura es digna de todo respeto, 
aunque me parece demasiado radical por los siguientes 
moti vos. 

Sin negar ciertamente esta mentalidad aborti sta 
en ciertas ocasiones, existen también múltiples razones 
psicológicas y terapéuticas que, en principio, no estan 
vinculadas con aquélla, y que hacen aconsejable y hasta 
conveniente el diagnóstico prenatal. Su realización 
podría aliviar, unas veces, la angustia y ansiedad 
de unos padres con serios y justificados temores, que se 
prolongarían , de lo contrario, durante los restantes 
meses del embarazo. Semejante posibilidad me parece 
muy digna y aceptable, por el ahono de un sufrimiento 
que afecta tan profundamente a la psicología 
de los interesados. En otras, cuando la respuesta 
es por desgracia positiva, el conocirruento anticipada 
podria servir como un tiempo de preparac ión humana 
y espiritual para un acontecirillento difícil y doloroso, 
como la existencia de un hijo anormal, pero que ya no 
les coge de improviso y por sorpresa. La ayuda de todo 
tipo, en esa etapa anterior, facilitaría la aceptación 
amorosa de un ser, que va a necesitar con mayor 
urgencia del afecto y del ca.tiño. La integración de esta 
realidad no es facil y exige una reflexión prolongada; 
por eso, sera siempre mejor haberla comenzado 
con anterioridad y no a partir de su nacirruento. 

Tampoco debe excluirse la posibilidad de una terapia, 
que impediría un empeoramiento del cuadro clínico. 
La cirugía fetal corillenza ahora un nuevo camino 
de indudables esperanzas, aunque sean todavía muy 
pocos los trastornos susceptibles de ser tratados durante 
el embarazo. Sin embargo, un diagnóstico positivo 
permite en mas ocasiones inducir el parto o realizar 
una cesarea, que evi te un mayor deterioro del feto 
y el poder aplicru·le unos remedios mas eficaces. 
La Instrucción Donum vitae admite la licitud de este 
planteamiento, cuando afirma textualmente: 
«El diagnóstico prenatal puede dar a conocer 
las condiciones del embrión o feto cuando todavía esta 
en el seno materno; y permüe o consiente prever, 
mas precozmente y con mayor eficacia, algunas 
intervenciones terapéuticas , médicas o quirúrgicas» 14

• 

No creo tampoco que, cuando la petición esté 
justificada, el médico tenga la obligación de realizar 
con anterioridad una indagación rillnuciosa para 
descubrir si en la pare ja existe o no una intencionalidad 
abortiva. Aunque el facultativa no acepte su licitud 
ética, esta realizando una función justificada para 



entregar unos datos a las personas interesadas. 
Lo gue después decidan, una vez conocidos, sení 
responsabilidad exclusiva de ellos. Los informes 
comunican una realidad objetiva gue abre a diferentes 
finalidades, y parece indi gno y hasta insultante 
investigar si lo único gue pretenden, en caso 
de respuesta positiva, es precisamente la interrupción 
del embarazo. 

Algo di stinta sería la situación si, desde el comienzo, 
la pareja manifestara su deseo de abortar, como el único 
objetivo de su demanda. En este caso, el diagnóstico 
constituiría el primer paso de un proceso en el gue 
el médico no guiere colaborar, como niega su concurso 
a cualguier otra pníctica abortiva. Su objeción 
de conciencia incluiría también la realización de estas 
pruebas. 

LA DIMENSIÓN SEXUAL 
DEL MINUSV ÀLIDO: 
diferentes puntos de partida 

T os recel os gue todavía existen en torno al sexo 
L aumentan aún mas cuando se hace referencia 
al minusvalido. Algunos tal vez preferirían gue esta 
dimensión no estuviera presente en su persona, para 
no tener gue enfrentarse con los problemas gue plantea. 
Las limitaciones gue puedan sufrir en su psiguismo 
no suponen necesariamente una disminución 
de su libido -a veces, pudiera ser todo lo contrario-, 
como si se tratara de seres excepcionales 
gue no experimentan las múltiples reacciones 
suscitadas por esta dimensión. La sexualidad forma 
parte de sus vidas, con todo el mundo de afectos, 
imagenes, curiosidades, sentimientos y atracciones, 
gue a todos nos afectan. Y reprimir esta fuerza, 
mediante cualguiera de los mecanismos existentes, 
no deja de traer sus consecuencias negativas, como 
acontece también en las personas normales. La castidad 
no se manifiesta nunca en la simple continencia, 
sino en la integración de la fuerza pulsional. 
Y el minusvalido, -también en este campo, como 
en todos los demas- tiene derecho a gue se le facilite 
su desarrollo, dentro de sus posibilidades concretas, 
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para no castrarlo psicológicamente en su afectividad 
y sentimientos. Ya tiene otros límites, impuestos 
por la naturaleza, para gue, ademas, lo sometamos 
a otros porgue nos resultan mas cómodos y exigen 
menos preocupaciones. 

Pero si no es Iícito negar este dato antropológico, 
tampoco me parece aceptable renunciar a una tarea 
educativa para dejarlos abandonados en manos 
del instinto, como si la minusvalía -ahora, en este caso­
constituyera un obstaculo infrangueab\e para 
una conducta lo mas humana posi ble. De la misma 
forma gue se procura educarlos para una convivencia 
e integración social, Jo mas armónica y profunda 
gue se pueda, no veo por gué se excluye este esfuerzo 
pedagógico en el ambito de su sexualidad. 

Comprendo muy bien gue las visiones tan diferentes 
gue hoy existen sobre la sexualidad provocan también 
valoraciones éticas muy distintas. Y si Ja tolerancia 
de ahora no conoce apenas Jímjtes 15, parece razonable 
gue la pennisividad sea aún mayor en el caso 
de los minusvalidos, por sus características especiales. 
Por eso, parto del presupuesto de gue la libido humana, 
como cualguier otra pulsión, exige superar el ni vel 
instintiva para vivir el sexo como lenguaje de amor, 
encuentro y comunión, tanto en el ambito 
de la sexualidad, como en el de las relaciones 
estrictamente genitales 16. La educación sexual no es , 
en el fondo, sino capacitar al individuo para canalizar 
esas fuerzas y gue su caracter biológico y placentero 
no elimine su dimensión simbólica, su expresividad 
amorosa, todos sus componentes afectivos. Es decir, 
gue no se convierta en una función puramente organica, 
marginando la rigueza humana presente, gue la llena 
de otro significada. 

CARACTERÍSTICAS ESPECÍFICAS: 
dificultades 
en el proceso evolutivo 

Reconocer esta urgencia educativa, también 
en las personas con minusvalías, no significa 

ceiTar los ojos a otros elementos gue influyen 
en su dinami smo sex ual y gue no conviene desconocer 
en nuestras aplicaciones practicas. La génes is 
de Ja pulsión sexual, como primer dato, no se realiza 
en el momento de la adolescencia, cuando todos 
sus componentes se uni fican, como la corriente 
de un río en el gue desembocan otros muchos afluentes. 
Desde gue nacemos, cada una de estas fuerzas dispersas 
atraviesa diferentes etapas antes de su unificación. 
A lo largo de este proceso primera pueden darse 
obstaculos gue dificulten, mas o menos, su posterior 
desarrollo. Aun la persona normal nunca esta indemne 
de estas fisuras gue condicionan después su conducta, 
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en un grado que no siempre se podra detectar 
con exactitud. Esto explica que ciertas reacc iones 
insatisfactorias, que inclusa éticamente deben 
catalogarse como importantes, no siempre broten 
de una Ii bertad personal. Son actos mas o menos 
compul si vos, aun sin la conciencia de es ta limi tación, 
que no se llegan a dominar por completo. 

Es comprensible que estas mi smas dific ul tades 
influyan, inclusa con mas fuerza, en e l proceso 
evoluti va del minusvalido, y aumenten después 
su posib ilidad de integración y contro l. En teoría, 
habría que distinguir, por tanto, entre lo que nace 
de una verdadera libertad y lo que es producto 
de una responsabilidad, cond icionada por otra serie 
de elementos y experiencias. Y lo que no se puede 
es medi r con los mi smos criterios las conductas 
de una persona normal -cuya valoración se hace 
también difíci l- y los comportamientos de minusvalidos 
que estaran aún bastante mas condicionados. Incluso, 
determinadas expres iones, que podrían Ilamar 
la atención en otro contexto, son para ellos fm·mas 
naturales y espontaneas de man ifes tar sus senti mientos. 
La obj et ividad de sus acc iones no encierra, por tanto, 
el mi smo significada que se encuentran 
en circun stancias normales. Si para la educación nunca 
es aconsejab le, aq uí habría que rechazar con mas 
energía e l empleo de la culpabilidad o de la repres ión 
con ese objetivo. 

OTROS FACTORES 
CONDICIONANTES: 
hacia una valoración 
personalizada 

Por otra parte, e l simboli smo de la sexualidad, como 
hemos dicho, busca la defensa de su caracter 

simból ico, en el que se armonizan su fu nción lúdica, 
placentera, un itiva y procreadora. Son di fere n tes 
signi ficados que se aúnan y complementan, pero que, 
cuando se disocian, man ifiestan una lib ido regresiva 
y todavía infanti lizada 17

. S i en nuestra cul tura 
son muchos los que no captan este pl urali smo 
de signi ficados y se quedan exclusivamente con el que 
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mas les satisface y apetece, marginando los mas 
importantes, tampoco debería extrañar que 
un minusvalido no pueda comprender nada mas que 
un determinada aspecto. También él esta recibiendo 
de manera continua una imagen de la sex ualidad, 
que pone de relieve su dimensión hedoni sta 
y gratificante, sin insistir en sus valores mas auténticos. 
No es facil resisti r a estos mensajes subliminales 
que todos recibimos, si no hay un convencimiento 
muy profundo que se oponga a tales infl uencias. 
Una di ficultad que se hace mayor aún en Jas personas 
cuya inteligencia ha quedada di sminuïda. Si, ademas, 
los mi smos educadores presentan otras alternativas 
como dignas y aceptables, sería absurdo esperar 
de estas personas otro tipo de comportamientos 18. 

Finalmente, la valoración ética de su conducta exige 
otros múltiples mati ces que tengan en cuenta 
las peculiaridades de estas pers.onas . Cuando se tiene 
un ni ve l de conocimiento valorativa y de libertad, 
el sujeto tiene que hacerse responsable de sus actos 
y de sus consecuencias previstas, aunque en algunas 
ocasiones no se pueda medir con exactitud el gracio 
de culpabilidad. Los condicionantes, a veces 
inconscientes, actúan en el psiquismo de las personas 
n01·males y, por ell o, no todo acto incmTecto se puede 
catalogar como cul pable. Este hecho se hace mas 
frecuente entre los minusvalidos. El sentido 
de su conducta sexual no es e l mismo que 
el de cualquier otro individuo. Un gesto exhibicionista, 
por ejemplo, no ex presa si no un deseo de com unicación 
espontanea, sin las inhibiciones sociales que 
se imponen a los demas. Cuando las dificultades 
de lenguaje para relacionarse son mayores, el cuerpo 
se convierte en palabra que desea el encuentro 
con su entorno, aunque sus manifestaciones sean poco 
oportunas y mati zadas . El mi smo fe nómeno 
masturbatori o adq uiere también otra serie 
de significados, añadidos a los que pueden encontrarse 
en la persona normal. Su mente no alcanza a descubrir 
por qué se deben controlar ciertas exigencias 
corporales. Ahí busca una compensación a otras 
carencias que le limitan, manifiestan su vitalidad, 
o expresan otras añoranzas y soledades. 

Por eso, los criterios que da el Catecismo, para emitir 
un juicio acerca de la responsabilidad de los sujetos, 
deben aplicarse aquí con una frecuencia mucho mayor: 
«Han de tenerse en cuenta la inmadurez afectiva, 
la fuerza de los habitos contraídos, el estado 
de angusti a u otros fac tores psíquicos o sociales 
que reducen, e incluso anul an la culpabilidad moral» 19• 

La moral requiere una aplicación concreta 
a las circunstancias personales pues, a lo largo de todo 
el proceso evoluti va, no se logran superar ciertas etapas 
o se producen regresiones, que no recaen sobre 
la li bertad del individuo, sino que estan condicionadas 
por factores ajenos a su responsabilidad. 



ELMUNDO 
DE LAS RELACIONES AFECTIVAS: 
la capacidad para el matrimonio 

El que no se pueda hablar de culpa, repito, 
no justifica una perm.isividad absoluta u orientaries, 

inclusa, hacia comportam.ientos que no parecen 
los correc tes. La educación en este terrenc pretende, 
como en otros campos, un ni vel de integración social 
que no resulte llamativo. Por eso, ti enen derecho 
a relacionarse con personas del otro sexo, que ayuda 
a su desarrollo afectiva y sentimental, y evita 
un aislamiento que no dej a de ser peligroso por otras 
razones. 

La compañía, el afecto, la amistad heterosexual 
son factores de equilibrio y estabilidad psicológica, 
que la mayoría de las veces no causan mayores 
problemas. Esta demostrada que la defi ciencia mental 
no equi vale a sujetos hipersexuales o con 
una sexualidad salvaje y agres iva 20

• Los fall os podrían 
deberse mas a un fracaso en el sistema educativa 
que a sus propias limüaciones. Nadie podra excluir, 
sin embargo, la posibilidad de cualquier ri esgo, 
como acontece en otras múltiples situaciones 
de la vida. Aunque fuera necesaria una mayor atención, 
esto no justi ficaría e l rechazo de tales contactes 
positives. Son relaciones que evitan la soledad, 
enriquecen su psicología, desarrollan su mundo 
afectiva y suponen, por tanta, una mejora 
en su integración. 

La paternidad responsable es una doctrina defendida 
por la Igles ia, a parti r del Vaticana 11, y recogida 
después por los documentos del magisterio 2 1

• Supone 
la obligac ión de no procrear en aquell as condiciones 
que impiden razonablemente la existencia de un hij o. 
La primera exigencia sería la de contraer matrimonio, 
para que el fru to de ese cariño pudiera gozar 
de un clima estable que fac ilitara la educación 
posterior. Esta alianza, como la define el Derecho 
Canónico (c. 1055, 1), que origina derechos 
y responsabilidades, se fundamenta en un 
consentimiento libre y expreso de los contrayentes, 
que excluye todo lo que gravemente pudiera impediria 
en el ambito del conocimiento y de la voluntad. 
A la pregunta sobre si un disminuido psíquica esta 
capacitada para tomar esta opción no se puede 
responder de fo rma generali zada. La defic iencia 
o anomalía no siempre supone un impedimenta que 
in va lide esta decisión. Sólo el analisis parti cul ari zado 
aportara los datos para sospechar razonablemente 
si existen las condiciones psicológicas para contraerlo 
o quedan reducidas con exceso. Tanto el Derecho 
eclesiastico como el c ivil exigen un ni ve l sufic iente 
de capacidad como condición necesari a para 
su admisión y validez 22

• 

PERSONAS CON MINUSVALÍA: PROBLEMAS ÉTICOS 

LA PATERNIDAD RESPONSABLE: 
el problema de la esterili:zación 

Al margen de este requi sito, pennanece 
fita responsabilidad de discemir si, en tales 
circunstancias, es conveniente o no la descendencia, 
por el ri esgo de transmitir las mismas limi taciones 
o por las dificultades características que conllevaría 
su educación. El hi jo que va a nacer ti ene un hipotético 
derecho a que su existencia y formación se realice 
en las mejores cond.iciones posibles, aunque no siempre 
se llegue aconsegui r ese objeti vo. Los datos 
de un informe genético seran necesarios como ayuda 
imprescindible para una refl exión objeti va 
y responsable entre las di ferentes posibilidades. 
Una obligación que afecta también a los padres sanos, 
pero capaces de transferir taras hereditari as 
a s us descendien tes 23

. 

El problema implica de forma directa a todas 
las personas minusvalidas que no hayan cont:raído 
matrimonio. Es ev idente que, en este caso, 
la obligación de no procrear es aún mayor. La dificul tad 
se agudiza, cuando son incapaces de comprender 
las consecuencias de un posible embarazo y de oponer 
resistencia a los abusos o solic itaciones de cualquier 
desaprensiva. Las secuelas para la mujer son también 
mas importantes. Conozco a alguna chica oligofrénica 
que casi todos los años aparecía por el Clínica 
con un niño en su seno, al que tenía que abandonar 
de inmediato. La defensa frente a tales situaciones 
no resulta eficaz con el recurso a los medios 
an ticoncepti vos. Por ello muchos defienden la licitud 
de la esterilización. ¿Qué pensar sobre esta alternativa? 24

. 

Las posturas estan claramente enfrentadas . Los que 
niegan, por una parte, su validez éti ca y jurídica, pues 
se t:rata de una mutilación injustif icada e impuesta 
sin el consentimiento previo del individuo. 
Es la vulneración de un derecho bas ico que atenta 
contra la dignidad de la persona. De ah í que 
se encontrara sancionada en el Código Penal, incluso 
cuando el consentimiento haya sido dado por un menor 
o incapaz, «en cuyo caso no sera va lido el prestada 
por éstos ni por sus representantes legales» 25

. Otros 
creen, sin embargo, que es la ún ica defensa valida para 
los que no ti enen sufic iente responsabilidad y es tan 
expuestos o pudieran causar embarazos injustificades. 
Se quería la reforma de l artículo citada en la nota 
anterior para que la esterili zación quedara lega li zada 
en algunas circunstancias especia les. 

LA LEGISLACIÓN ACTUAL 

Ta ley organi~a del 21 de j~nio de! 98_9 acept.ó es te 
L planteamiento, en un parrafo anad1 do: «Sm 
embargo, no sera punible la esterili zac ión de persona 
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incapaz que adolezca de grave deficienc ia psíquica 
cuando aquélla hay sido autorizada por eljuez 
a petición del representante legal del incapaz, ofdo 
e l dictamen de dos especiali stas, el Ministerio Fiscal 
y previa exp loración del incapaz» 26

. Las reacciones 
se sucedieron de inmediato. Hubo, inc lusa, un recurso 
de inconstitucionalidad, presentada por un Juzgado 
de Barcelona, por considerar que semejante parrafo iría 
contra los artículos I O, 15 y 49, que defienden 
los derechos fundamentales de todos los c iudadanos, 
su integridad física, y el compromiso por atender 
a los dismin ui dos fís icos o psíquicos. En julio de 1994, 
una larga sentencia del Tribunal Constitucional 
concluía que el inciso añadido «no es contrario 
a la Const itución» 27

. 

Respetando otras opiniones diferentes, se me hace muy 
difícil considerar esta opción como éticamente 
inaceptable, con las condiciones que la misma ley 
ex ige. No se trata de una so luc ión que busque 
la comodidad de los padres o tutores, sin tener ya que 
preocuparse para nada. Bastantes minusvalidos gozan 
de la autonomía y capacidad suficiente para hacerse 
responsables de sus acciones, mediante una adecuada 
educación y la ayuda complementaria que siempre van 
a neces itar. No estaría justificada una mutil ac ión 
en estos casos, cuando existen otros recursos 
que respetan su integridad y defienden con la sufic iente 
garantía de otros peli gros. La valoración, sin embargo, 
podría ser distinta en otras situaciones mucho mas 
complicadas. 

No cabe duda que a lgunas personas estan incapacitadas 
para contraer matrimonio, pero conservan su derecho 
a relacionarse con otras y mantener relaciones 
de am istad. En sus circunstancias concretas, 
la paternidad responsab le les obli ga a ev itar 
la procreación, ya que no existen las condiciones 
indispensables para cumplir con ese cometido. Pero 
la grave dificultad surge, cuando por esas mismas 
circunstancias no alcanzan un mínimo 
de responsabilidad frente a las consecuencias de sus 
acc iones o frente a posibles soli citaciones o abusos. 
Si e l minusvalido no debe procrear y, a lmismo tiempo, 
es incapaz de cumpli r con esa obligac ión, ya que no 
puede hacerse responsable de sus actos, no veo qué otra 
sa l ida eficaz pueda ofrecerse. La esterilizac ión sera 
la única defensa posi ble para evitar otro mal peor. Algo 
parecido a la muj er normal que se defiende contra 
las consecuencias de una violac ión, aunque 
la esterilidad de una anticonceptiva no tenga el caracter 
de permanente. La vigilancia continua o e l aislamiento 
social, ademas de no dar las sufic ientes garantías, 
irían contra otras ex igencias humanizantes. El peligro 
de interpretaciones poco justificadas queda reducido 
por la in tervención del juez, oído el dictamen de los 
especiali stas, e l M ini sterio F iscal y la exp loración 
de l indi viduo. 

CONCLUSIÓN 

A lguno ha dicho con humor que la salud es un estado 
J-\.. transitorio que no augura nada bueno. Quiero con 
e l lo decir que nuestro mundo es un gigantesco hospital 
en el que todos estamos necesitados de tratamiento. 
Pero mas que progresos técnicos, con los muchos 
beneficios que nos han aportada, se requiere un avance 
mucho mayor en humanismo, indispensable 
para una sa lud auténtica, que no afecta exclusivamente 
al organismo biológico, sino a la tota li dad 
de la persona 28

. La preocupación y el in terés 
por los minusvalidos nos obligan todavía mas a insistir 
en esta dimensión, pues sus carencias mayores 
-de las que otras pueden deri var·se- hay que situarlas 
en e l nivel afectivo. Si e llos nos ayudaran a despertar 
estos sentimientos, tal vez nos daríamos cuenta, 
entonces, de que no constituyen ningún !astre o peso 
muerto que se ha de soportar. Al conb·ar·io, tendríamos 
que agradecerles que en nuestra sociedad, tan utilitaria 
y materiali sta, ellos nos recuerdan la importancia 
del cariño y se han hecho fuentes inagotables 
de ternura. Nuestra respuesta sólo puede ser 
la admiración, e l afecto y la gratitud mas profunda. 
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La tecnología moderna referente 
a la comunicación ha hecho su entrada 
en el mundo de la salud. Y, con ella, 
1/egado sus enormes posibilidades 
y sus grandes peligros. 

La posibilidad de obtener, difundir, compartir 
datos médicos que afectan a las personas 
abre el abanico tanto al desarrollo 
de nuevas perspectivas de prevención, 
diagnóstico y tratamiento de las mismas, 
como a la integración en una sola historia clínica 
de todos esos datos, con todo lo que el/o 
significa de mejora sustancial de la atención, 
ahorro de pruebas complementarias ••• 

Pero también aparecen los peligros inherentes 
a la posible manipulación de dichos datos, 
a la quiebra de la confidencialidad tradicional 
en las profesiones sanitarias, 
y al uso de las mismas para fines ajenos 
al bien del enfermo. 

Como un acercamiento a esta realidad 
publicamos estos dos documentos. 
En primer lugar la Recomendación del Comité 
de Ministros del Conseio de Europa 
a los Estados miembros sobre protección 
de datos médicos. Un referente autorizado sobre 
el que los países integrados en la Unión Europea 
deberón tener en cuenta a la hora de legislar. 
Y el/o, teniendo bien presente 
que la comunicación y la información, hoy, 
han superada todo tipo de fronteras. 

A continuación, la doctora Gemma Ge/obert, 
jefe de Servicio de Documentación Clínica 
y archivo del Hospital Sant Joan de Déu 
de Esplugues, expone sucintamente en un breve 
pero denso artículo las posibilidades y riesgos 
de este dilema. Exposición nacida 
de la experiencia hecha día a día 
en el contexto de un moderno hospital. 
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Recomendación n. R (97) 5, 
de 13 de febrero de 1997, 
del Comité de Ministros 
del Conseio de Europa 
a los Estados miembros 
sobre protección 
de datos médicos * 

El Comité de Ministros, 
baio los términos del articulo 1 S.b 
del Estatuto del Conseio de Europa 

• Considerando que el fin del Consejo de Europa 
es alcanzar una mayor unidad entre sus miembros. 

• Recordando los principi os generales sobre 
protección de datos de la Convención 
para la Protección de los Individuos en relación 
al Tratamiento Automatizado de Datos Personales 
(Series Tratados Europeos, n. I 08) y en particular 
su artículo 6, que estipul a que los datos personales 
relati vos a la salud no pueden ser procesados 
automatizadamente a menos que e l ordenamiento 
nacional proporcione medidas de seguridad 
apropiadas . 

• Consciente del incremento del uso de datos médicos 
tratados automatizadamente por sistemas 
de información, no sólo para la asistencia médica, 
Ja investigac ión médica, la gestión hospitalaria 
y la sa lud pública, si no también fuera del sector 
sanitario. 

• Convencido de la importancia de Ja calidad, 
integridad y disponibilidad de los datos médicos para 
el afectada por tales datos y su fami lia. 

• Consciente de que el progreso de la c iencia médica 

·ó· Publicada y traducida del original inglés en Diario Médico, 
21 dc marzo de 1997. 

depende en buena medida de la disponibilidad 
de datos médicos sobre individuos. 

• Convencido de que es deseable regular la recogida 
y procesamiento de datos médicos, salvaguardar 
la confidenci alidad y la seguridad de los datos 
personales relati vos a la salud, y asegurar que 
se emplean de acuerdo con los derechos y libertades 
fundamentales del indi viduo, y en particular 
con el derecho a la intimidad. 

e Consc iente de que el progreso en la ciencia médica 
y los avances en la tecnología info rmatica desde 198 1 
hacen necesario rev isar varias disposiciones 
de la Recomendación n. R (8 1) sobre la regulación 
de los bancos de datos médicos automatizados. 

Recomienda que los gobiernos 
de los Estados miembros 

• Den pasos para asegurar que los principios 
contenidos en e l apéndice a esta recomendación 
se reflejen en sus leyes y en la practica. 

• Aseguren una amplia difusión de los principios 
contenidos en el apéndice a esta recomendación 
entre Jas personas implicadas, por razón 
de su profesión, en Ja recogida y procesamiento 
de datos médicos. 

Decide que esta recomendación sustituira 
a la Recomendación n. R (81) sobre la regulación 
de bancos de datos médicos automatizados. 
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APÉNDICE A LA RECOMENDACION 
n. R (97) 5, 
de 13 de febrero de 1997 

1. DEFINICIONES 

A los fines de esta recomendación: 

• La expresión datos personales abarca cualquier 
infonnación relativa a un individuo identificada 
o identificable. Un individuo no se considerara 
identifïcable si la identificación requiere 
una cantidad de tiempo y de medios no razonables. 
En los casos en que el individuo no sea identificable, 
los datos son denominados anónimos. 

• La expresión datos médicos se refiere a todos 
los datos personales relativos a la salud 
de un individuo. Se refiere también a los datos 
que tengan una clara y estrecha relación con la salud 
y los datos genéticos. 

• La expresión datos genéticos se refiere a todos 
los datos, cualquiera que sea su clase, relati vos 
a las características hereditarias de un individuo 
o al patrón hereditario de tales características dentro 
de un grupo de individuos emparentados. 

También se refiere a todos los datos sobre cualquier 
información genética que el individuo porte (genes) 
y a los datos de la línea genética relativos a cualquier 
aspecto de la sa lud o la enfermedad, ya se presente 
con características identificables o no. 

La línea genética es la línea constituïda por 
similaridades genéticas resultantes de la procreación 
y compartidas por dos o mas individuos. 

2. ÀMBITO 

2.1 Esta recomendación es aplicable a la recogida 
y tratamiento automatizado de datos médicos, sa lvo que 
la ley nacional , en un contexto específica fuera 
del sector sanitario, proporcione otras medidas 
de seguridad apropiadas. 

2.2. Un Estado miembro puede extender los principios 
establecidos en esta recomendación a datos médicos 
no procesados automatizadamente. 

3. RESPETO A LA INTIMIDAD 

3.1. Se garantizani el respeto a los derechos 
y libertades fundamentales , y en particular al derecho 

a la intimidad, durante la recogida y procesamiento 
de datos médicos. 

3.2. Los datos médicos sólo pueden recogerse 
y procesarse si existen medidas de protección 
adecuadas establecidas por la ley nacional. 

En principio, los datos médicos deben ser recogidos 
y procesados sólo por profesionales sanitarios 
o por individuos u órganos que trabajen 
en representación de profesionales sanitarios. 
Los individuos u órganos que trabajen 
en representación de profesionales sanitarios 
recogiendo y procesando datos médicos deben estar 
sujetos a las mismas n01·mas de confidencialidad 
que pesan sobre los profesionales sanitarios o a normas 
de confidencialidad comparables. 

Los administradores de archivos que no son 
profesionales sanitarios sólo deben recoger y procesar 
datos médicos cuando estén sujetos a normas 
de confidencialidad comparables a las que pesan sobre 
el profesional sanitario o a medidas de seguridad 
igualmente eficaces proporcionadas por la ley nacional. 

4. RECOGIDA Y PROCESAMIENTO 
DE DATOS MÉDICOS 

4.1. Los datos médicos deben ser recogidos 
y procesados honrada y legalmente y sólo para fines 
especificades. 

4.2. Los datos médicos deben obtenerse, en principio, 
del afectada. Sólo pueden ser obtenidos de otras 
fuentes si se hace de acuerdo con los Capítulos 4, 6 y 7 
y si esto es necesario para alcanzar los fines 
del procesamiento o si el afectada no esta en posición 
de proporcionaries. 

4.3. Los datos médicos deben ser recogidos 
y procesados: 

a) si lo di spone la ley por: 

razones de salud pública; o 

11 baja las condiciones del Principio 4.8, la prevención 

de un riesgo real o la represión de un crimen específica ; o 

iii otro interés pública importante; o 

b) si lo permite la ley: 

para fines médicos preventivos o para fines diagnósticos 
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o terapéuticos relativos al afectado o a un pari ente 
en línea genéti ca; o 

i i para salvaguardar intereses vitales del afectado o de una 
tercera persona; o 

111 para el cumplimiento de obligaciones contractuales 
espec íficas; o 

iv para establecer, ejercitar o defender una reclamación 
legal; o 

e) si el ha dado su consentimiento el afectada, 
su representante legal o la autoridad, persona u órgano 
prevista por la ley, y en la medida en que la ley nacional 
no disponga otra cosa. 

4.4. Si los datos médicos se han recogidos con fines 
médicos preventivos , diagnósticos o terapéuticos 
relativos al afectado o a un pariente en línea genética, 
también pueden procesarse para la gestión 
de un servicio médico que trabaje en interés 
del paciente, en los casos en que su manejo esté 
previsto por el profesional sanitario que los recogió , 
o cuando los datos sean comunicados de acuerdo 
con los pri ncipios 7.2 y 7.3. 

Niños no nacidos 

4.5. Los datos médicos relati vos a niños no nacidos 
deben considerarse datos personales y gozar 
de una protección comparable a la de los datos médicos 
de un menor. 

4.6. Salvo que la ley nacional disponga otra cosa, 
quien ostente la responsabilidad paterna o materna 
puede actuar como la persona legalmente legitimada 
para actuar por el niño no nacido como sujeto 
de los datos. 

Datos genéticos 

4.7. Los datos genéticos recogidos y procesados para 
el tratamiento preventiva, el diagnóstico 
o el tratamiento del afectado o para investigación 
científica sólo deben emplearse con esos fines 
o para permitir al afectado tomar una decisión libre 
e informada en estas materias. 

4.8. El procesamiento de datos genéticos con fines 
judiciales o de investigación criminal debe ser objeto 
de una ley específica que ofrezca medidas de 
salvaguardia adecuadas. 

Los datos sólo deben emplearse para establecer si hay 
un eslabón genético en el conjunto de pruebas 
aportadas, para prevenir un peligro real o para reprimir 
un delito específica. En ningún caso deben emplearse 
para determinar ou·as características que pueden ser 
establecidas genéticamente. 

4.9. La recogida y procesamiento de datos genéticos 
con cualquier otro fin distinto de los previstos en los 
Principios 4.7 y 4.8 sólo debe pennitirse, en principio, 
por razones de salud y en particular para evitar un serio 
petjuicio a la salud del afectado o de terceros. 

Sin embargo, puede pennitirse la recogida 
y procesamiento de datos genéticos en orden a predecir 
enfennedades en casos en que ex ista un interés superior 
y bajo la sujeción a las medidas de salvaguardia 
definidas por la ley. 

S. INFORMACIÓN A LOS AFECTADOS 

5.1. Los afectados deben ser informados 
de los siguientes exu·emos: 

a) la existencia de un archi vo que contiene sus datos 
médicos y el tipo de datos recogidos o que se van 
a recoger; 

b) el fino fines para los que son o seran procesados; 

e) en su caso, el indiv iduo u organi smos de los que han sido 
o seran obtenidos; 

d) las personas u órganos a los que pueden ser comunicados 
y con qué fines. 

e) la posibilidad, si ex iste, de que el afectada niegue 
su consentimiento o retire e l ya dado, y las consecuencias 
de tal cesación del consentimiento; 

f) la identidad del adm ini strador del archi vo y de su 
representante, si existe, así como las cond iciones bajo 
las que se puede ejercer e l derecho de acceso 
y de rec tificación. 

5.2. Se debe informar al afectado, como muy tarde, 
en el momento de recogerlos. S in embargo, cuando 
los datos no se obtengan del afectado, se le debe 
comunicar tal recogida tan pronto como sea posi ble 
y, en una forma apropi ada, la informac ión a que hace 
referenci a el Principio 5.1 , salvo que claramente sea no 
razonable o impracticable, o salvo que el afectado haya 
recibido ya la info rmación. 

5.3. La información al afectado sera apropiada 
y adaptada a las circunstancias. La información se dara 
preferiblemente a cada uno de los afectados de forma 
individual. 

5.4. Antes de llevar a cabo un anali sis genético, 
se debe informar al afectado sobre los objetivos 
del anali sis y la posibilidad de hallazgos inesperados. 

Personas legalmente incapacitadas 

5.5. Si el afectado es una persona legalmente 
incapacitada, incapaz de tomar una decisión libre 
y consciente, y la ley nacional no le permite actuar 
en su propia representación, la información se faci litara 
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a la persona reconocida como legalmente habilitada 
para actuar en interés del afectado. 

Si una persona legalmente incapac itada es capaz 
de entender, se le debe informar antes de recoger 
o procesar sus datos . 

Derogaciones 

5.6 Cabe hacer derogaciones a los princ ipi os 5.1, 5.2 
y 5.3 en los siguientes casos: 

a) Ja información a l sujeto de los datos puede restringirse 
si as í lo dispone la ley y constituye una medida necesaria 
en un a sociedad democratica: 

para prevenir un peli gro real o reprimir un crimen; 

11 por razones de salud públi ca; 

111 para proteger al afectada y los derechos y libertades 
de ou·os; 

b) en emergencias méd icas, los datos considerades 
necesarios para el tratamiento médi co pueden recogerse 
previamente a la informac ión. 

6. CONSENTIMIENTO 

6. 1. Al soli citar el consentimi ento de l afectado, éste 
debe ser li bre, expreso e info rmada. 

6.2. Los resul tados de cualquier amíl isis genético 
se deben fo rmul ar dentro de los límites de los objeti vos 
de la consulta, el d iagnósti co o el tratamiento 
para el que se obtuvo el consentimiento. 

6.3. Cuando se trate de procesar datos médicos 
de una persona legalmente incapac itada que es incapaz 
de una decisión libre, y cuando la ley nacional 
no le pennita actuar en su propia representac ión, 
es preciso obtener el consentimiento de la persona 
legalmente habilitada para actuar en interés de éste, 
o de la autoridad o persona u órgano designados 
por la ley con este fi n. 

Si, de acuerdo con el Principio 5.5 , una persona 
legalmente incapacitada ha sido informada 
de la in tención de recoger o procesar sus datos 
médicos, sus deseos deben tenerse en cuenta, a menos 
que la ley nac ional di sponga otra cosa. 

7. COMUNICACIÓN 

7.1. Los datos médicos no se comunicaran, salvo 
en las condiciones establecidas en este capítulo 
y en el Capítulo 12. 

7 .2 . En parti cul ar, sal vo que la ley nac ional 
proporc ione otras medidas de salvaguardia, los datos 
méd icos sólo pueden comuni carse a una persona suj eta 
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a las nm·mas de confi dencialidad que pesan sobre 
un profesional sanitario o a normas de confidencialidad 
comparables, y que acate las nm·mas de esta 
recomendación. 

7.3 Los dato s médicos pueden comunicarse si son 
relevantes y: 

a) si la comunicación esta prev ista por la ley y consti tuye 
una med ida necesari a en una sociedad democratica por: 

razones de salud pública; o 

11 la prevención de un peligro real o la repres ión 
de un delito específica; o 

111 otro interés pública importante; o 

1v la protección de los derechos y las libertades de otros; o 

b) si la comunicac ión es permitida por la Jey con fines de: 

protección del sujeto de los datos o de un pariente 
en línea genética; 

i i salvaguarda de intereses vi tales de l afectada o de una 
tercera persona; o 

111 el cumplimiento de obl igaciones contractuales 
específicas; o 

IV el establecimiento, ejercicio o defensa de una reclamación 
legal; o 

e) si e l afectada o su representante legal o la autoridad 
o persona u órgano prev istos por la ley han dado 
su consentimiento para uno o mas fines, y en la medida 
en que la ley nacional no di s ponga otra cosa; o 

d) sentado que el afectada o su representante legal 
o la autoridad, persona u órgano previstos por la ley 
no se ha opuesto explícitamente a cualquier 
comunicación no obligatoria, si los datos han sido 
recogidos en un contexto de prevención, di agnóstico 
o terapia li bremente elegides, y el propósito 
de la comunicación, en particular si se trata 
de la prestación de cuidada al pac iente 
o de l funcionamiento de un servicio méd ico que trabaje 
en interés del paciente, no es incompatibl e con el fin 
de l procesamiento para los que los datos fueron 
reco g i dos. 

8. DERECHOS DEL AFECTADO 

Derechos de acceso y de recti ficaci ón 

8. 1. Se permitira a toda persona el acceso a sus datos 
médicos, ya directamente o a través de un profesional 
sanitario o, si lo permite la ley nac ional, a través 
de una persona designada por e l titular de los datos . 
La info nnac ión debe ser facili tada de modo inteligible. 

8.2. El acceso a los datos médicos puede ser 
denegado, limitado o rechazado sólo si lo prevé la ley 
y si: 

a) constituye una medida necesari a en una sociedad 
democratica por su interés en pro teger la seguridad 
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del Estada, la seguridad pública o la represión 
de crímenes; o 

b) el conoc imiento de la informac ión es probable que cause 
un serio daño a la salud del afectada; o 

e) la informac ión sobre el afec tada revela también 
informac ión sobre terceros o, respecto a los datos 
genéticos, si esta información es probable que cause 
un serio daño a un pariente consanguíneo o uterina 
o a una persona que tiene un vínculo directa en línea 
germinal; o 

d) los datos son empleados para fi nes de in vestigación 
científica o estadística y se aprecia con nitidez que no hay 
riesgo alguna de violación de la intimidad del afectada, 
especialmente el de usar los datos en dec isiones 
o medidas que afecten a un indi viduo en particular. 

8.3. El afectada puede pedir la rectificación 
de los datos erróneos sobre su persona y, en caso 
de negati va, tendra la capacidad de recurrir la decisión. 

Hallazgos inesperados 

8.4. La persona sometida a un analisis genético debe 
ser informada de los hallazgos inesperados si concurren 
las siguientes condiciones : 

a) la ley nac ional no prohíbe dar tal información; 

b) la persona en cuesti ón la ha so lic itado; 

e) no es probable que la informac ión le cause un daño serio: 

a su salud; o 

11 a su parentela consanguínea o uterina, a un miembro 
de su fa milia social o a una persona que tenga un vínculo 
directa con su línea genéti ca, salvo que la ley nacional 
proporcione otras medidas de salvaguarda adecuadas. 

Sin petjui cio de lo dispuesto en el sub-paragrafo a) , 
la persona debe ser también informada si tal 
información es de importancia directa para él 
en el ambito del tratamiento o la prevención. 

9. SEGURIDAD 

9.1. Se tomaran las medidas técnjcas y de organización 
adecuadas para proteger los datos personales 
procesados de acuerdo con esta recomendación contra 
su destrucción accidental o ilegal y su pérdida 
accidental, así como contra el acceso, alteración, 
comunicación o cualquier otra fo rma de procesamiento 
no autori zados. 

Estas medidas aseguraran un ni vel apropiada 
de seguridad, tenjendo en cuenta, de una parte, 
el estada de la técnica y, de otra, la naturaleza sensible 
de los datos médicos y la evaluación de los riesgos 
potenciales. 

Estas medidas seran revisadas periódicamente. 

9.2. En orden a asegurar en particular 
la confidencialidad, integridad y exactitud de los datos 
procesados, así como la protección de los pacientes, 
se tomaran medidas apropiadas para: 

a) impedir que cualquier persona no autorizada tenga acceso 
a las instalaciones de procesamiento de datos personales 
(control de entrada a las instalaciones); 

b) impedir que el soporte de los datos sea leído, copiada , 
alterada o retirada por personas no autori zadas (control 
del soporte de los datos); 

e) imped ir la introducción no autorizada de datos 
en el sistema de información, y cualquier consulta, 
modificación o ba rrada no autori zados de datos 
personales procesados (control de memori a) ; 

d) impedir que los sistemas de procesamiento automatizado 
de datos sean usados por personas no autori zadas a través 
de equipos de transmisión de datos (control 
de utilización); 

e) asegurar -teniendo en cuenta, por un lado, el acceso 
selectiva a los datos y, por otro, la seguridad de los datos 
médicos- que el di seño del sistema de procesamiento, 
como norma general, es ta l que permite la separación de: 

- identificadores y datos relativos a la identidad 
de las personas, 

- datos administrati vos, 

- datos médicos, 

- datos sociales, 

- datos genéticos (control de acceso); 

f) garantizar la posibilidad de comprobar y verificar a qué 
personas u órganos se pueden comunicar los datos 
a través de equipos de transmisión de datos (control 
de comunicación); 

g) garanti zar que es posi ble comprobar y establecer 
a posteriori quién ha tenido acceso al sistema y qué datos 
personales han sida in troducidos en el sistema 
de información, cuando y por quién (èontrol 
de introducción de datos); 

h) impedir la lectura, copia, alterac ión o barrada no 
autorizados de datos personales duran te la comunicación 
de datos personales y el tras lado de soportes de datos 
(control de transporte) ; 

i ) salvaguardar los datos mediante copias de seguridad 
(control de di sponibilidad). 

9.3. Los administradores de archi vos médicos deben, 
de acuerdo con la ley nac ional, elaborar n01·mas 
internas apropiadas que respeten los princip ios 
pertinentes de esta recomendac ión. 

9.4. Cuando sea necesario, los administradores 
de archi vos de procesamiento de datos médicos deben 
designar a una persona independiente como 
responsable de la seguridad de los sistemas 
de información y de la protección de los datos, y que 
sea competente para asesorar en estas materias. 



1 O. CONSERVACIÓN 

10. 1. En general, los datos médicos no deben 
conservarse mas tiempo del necesario para alcanzar 
e l propósito para el que se recogieron y procesaron. 

10.2. Cuando se acred ite Ja necesidad de conservar 
los datos médi cos que ya no tienen uso alguno para 
el f in con el que se recabaron por un in terés legítima 
de la salud pública o de la ciencia médica, 
o de Ja persona a cargo del tratam iento médico 
o del controlador del archi vo en orden a permitirles 
Ja defensa en o el ejercicio de una reclamación legal, 
o por razones históricas o estadísticas, se adoptaran 
Jas med idas técnicas oportu nas para asegurar 
su correcta conservación y seguridad, teniendo 
en cuenta la in timidad del paciente. 

I 0.3 A petic ión del afectada, s us da tos médicos deben 
ser e liminados, a menos que se hayan anonimizado 
o concurran in tereses superi ores y legítimos para no 
hacerlo, en particular los reseñados en el Principio 10.2, 
o si existe una obligación de conservar los datos 
grabados . 

11. FLUJOS TRANSFRONTERIZOS 

11 .1 Los principios de esta recomendac ión son 
aplicables al f lujo transfronteri zo de datos médicos. 

11 .2 No debe someterse a condiciones especiales 
de protección de Ja intimidad el fluj o transfronteri zo 
de datos médi cos a un Estado que ha ratificada 
Ja Convención para la Protección de los Individuos 
en relación al Tratami ento Automati zado de Datos 
Personales, y que di spone de legislac ión que 
proporciona al menos una protección equi va lente 
de los datos . 

11 .3. Doncle Ja protección de los datos médicos pueda 
considerarse en línea con el principio de protección 
equivalente sentado por Ja convención, no se debe 
apli car restri cción alguna al fi uj o transfronteri zo 
de datos médicos a un Estado que no haya ratif icada 
la Convención, pero que di sponga de n01·mas Iegales 
que aseguren una protección acorde con los principi os 
de tal Convención y de esta recomendación. 

11 .4. Salvo que la ley nacional disponga otra cosa, 
el fi uj o transfronteri zo de datos médicos a un Estado 
que no asegura la protección de acuerclo con 
la Convención y con esta recomendación, e l fi ujo 
no debe tener lugar a menos que: 

a) se hayan tomada las med idas necesari as , incluidas 
aque ll as de naturaleza contractual, para que se respeten 
los principios de la Convención y de esta recomendación, 
y e l afectada haya tenido la pos ibilidad de oponerse 
a la transferenc ia; o 
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b) el afecta do haya dado s u consentimiento . 

11.5. Salvo en caso de emergencia o de una 
transferencia a la que el ti tul ar de los datos haya daclo 
su consentimiento in fo rmada, se deben tomar med idas 
apropiadas para asegurar la protección de los datos 
médicos transferidos de un país a otro, y en particul ar: 

a) la persona responsable de la t.ransferencia debe indicar 
al destinatario los fines es pecíficos y legítimos para 
los que se recogieron los datos, así como las perso nas 
u organismos a los que éstos pueden comunicarse; 

b) sa lvo que la legislac ión nacional dis ponga otra cosa, 
e l destinata ri o debe comprometerse ante la persona 
responsable de la transferencia a respetar los fines 
específicos y legítimos que éste úitimo ha aceptado, 
y a no comunicar los datos a personas u organismos 
di stintos de los indicados por la persona responsable 
de la transferencia. 

12. INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA 

12. 1. Siempre que sea posible, los datos médicos 
usados para fines de investigación científica deben ser 
anónimos. Los profesionales y organizaciones 
científicas y las autoridades públicas deben promover 
el desarrollo de técnicas y procedimientos para asegurar 
el anonimato. 

12.2. Sin embargo, si tal anonimización hiciese 
imposible un proyecto científica de investigación, 
y el proyecto se va a realizar con fines legítimos, podría 
llevarse a cabo con datos personales a condición 
de que: 

a) el titular de los datos haya dado su consentimiento 
informada para uno o mas f ines de in ves ti gación; o 

b) a torguen el consentimiento e l representante legal 
o la autori dad o persona u órgano previstos por la ley 
cuando e l afectada sea una persona legalmente 
incapacitada e incapaz de una dec isión libre, y la Ley 
nacional no le permita ac tu ar en su propia representación, 
siempre que este consentimiento se dé en e l marco 
de un proyecto de investigación relacionada con 
la condición médica o la enfermedad del afectada; o 

e) el órgano u órganos designados por la ley nac ional hayan 
autori zado la revelación de los datos con el fin de llevar 
a cabo un proyecto de in vesti gac ión médica relacionada 
con un interés pública importante, pera só lo si: 

el titular de los datos no se ha opuesto expresamente 
a la revelación; y 

11 a pesar de los esfuerzos razonables que se puedan 
adoptar, sería impracticable contactar con e l titular 
de los datos para pedir su consentimiento; y 

111 el interés del proyecto de in vesti gac ión justifica 
la autorizac ión; o 

d) la investi gac ión científica esta previ sta por la ley 
y constituye una med ida necesaria por razones de salud 
pública. 
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12.3. Bajo las previ siones complementari as que la ley 
nacional establezca, debe permitirse a los profesionales 
sanitarios habilitados para realizar su propia 
investigación médica el uso de los datos médicos que 
ti enen en la medida en que el sujeto afectado haya sido 
informado de esta posibilidad y no se haya opuesto. 

12.4. Respecto a cualquier investi gación científica 
basada en datos personales, los problemas incidentales 
- incluidos aquellos de naturaleza ética y científica­
que puedan surgir como consecuencia del respeto 

Comunicarnos 

a las disposiciones de la Convención para la Protección 
de los Individuos en relación al Tratamiento 
Automatizado de Datos Personales deben ser 
exam inados también a la luz de otros inst:rumentos 
pertinentes. 

12.5. Los datos personales usados para investigación 
científica no pueden publicarse en forma que pennita 
identificar a los titulares de los datos, sa lvo que éstos 
hayan dado su consentimiento a la publ icación y ésta 
sea permitida por la ley nacional. 

desde documentación clínica 
GEMMA GELABERT 

Jefe de Servicio 
de documentación clínica y archivo. 

Hospital Sant Joan de Déu. 
Esplugues {Barcelona} 

T a comunicación podemos definida como el acto 
L consistente en transm itir una información 
de un emisor a un receptor. Ya que para ello utili zamos 
el lenguaje, consideramos que el poder 
de comunicación se trata de una característica especial 
de la especie humana. 

El objetivo fina l de la conmnicación es reducir 
la incertidumbre sobre aspectos desconocidos y, a ser 
posible, posibilitar la reflexión y reubicar posturas con 
los conocimientos adquiridos , para así poder tomar 
decisiones con mayor solidez. Ello no implica 
evidentemente, que ante todo acto de comunicac ión 
exista una vari ación de posturas de los interlocutores 
pero sí que desde la vertiente de la asistencia sanitari a, 
el conocimiento sobre aquello que nos afecta debería 
ser mayor. 

Según los estudiosos del lengu<U e, e l proceso 
de comunicación sigue el esquema clasico de transmitir 
un mens<Ue a través de un canal entre e l emisor 
y e l receptor. 

E I HABLANTE ---+ mensa1e ---+ R I OYENTE 

1 l 
canal 

En sentido amplio, los profesionales sanitarios 
dedicados al mundo de la documentación clínica, 
nos dedicamos a transmitir información en los centros 
asistenciales, así como hacia la Administración, 
otros profesionales, etc. 

Así, algunas de las tareas encomendadas a los serv icios 
de documentación cl ínica son las siguientes: 

• Custodia y a la vez di stribución de las hi stori as clínicas 
dentro del centro sanitario para los usos que se han 
determinada de la mi sma. 

• Diseño de los documentos que forma ran parte de dicha 
hi storia clín ica y e l contro l de l uso que de esos 
documentos se ll eva a cabo en la organización . 

• Recogida de datos determinados re levantes de la act ividad 
realizada en el centro, exp lotación de dichos datos 
y posteri or difu sión en e l propio centro y a aquell as 
entidades que lo requi eran. 

• Garanti zar en la med ida de lo posi ble la confidencialidad 
de los datos y de la doc umentac ión que en el centro 
se e laboran. 

En este artícu lo pretendemos desg losar desde 
la perspectiva del esquema de la comun icación algunos 
de los problemas hall ados en los aspectos c itados 
anteriormente como claves en nuestro trabajo. 

1. HISTORIA CLÍNICA. 
CUSTODIA Y DISTRIBUCIÓN 

De todos es conocido que cada persona a lo largo 
de la vida genera una gran cantidad de información 
de interés sanitario, que es recogida en diferentes tipos 
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12.3. Bajo las previ siones complementari as que la ley 
nacional establezca, debe permitirse a los profesionales 
sanitarios habilitados para realizar su propia 
investigación médica el uso de los datos médicos que 
ti enen en la medida en que el sujeto afectado haya sido 
informado de esta posibilidad y no se haya opuesto. 

12.4. Respecto a cualquier investi gación científica 
basada en datos personales, los problemas incidentales 
- incluidos aquellos de naturaleza ética y científica­
que puedan surgir como consecuencia del respeto 

Comunicarnos 

a las disposiciones de la Convención para la Protección 
de los Individuos en relación al Tratamiento 
Automatizado de Datos Personales deben ser 
exam inados también a la luz de otros inst:rumentos 
pertinentes. 

12.5. Los datos personales usados para investigación 
científica no pueden publicarse en forma que pennita 
identificar a los titulares de los datos, sa lvo que éstos 
hayan dado su consentimiento a la publ icación y ésta 
sea permitida por la ley nacional. 

desde documentación clínica 
GEMMA GELABERT 

Jefe de Servicio 
de documentación clínica y archivo. 

Hospital Sant Joan de Déu. 
Esplugues {Barcelona} 

T a comunicación podemos definida como el acto 
L consistente en transm itir una información 
de un emisor a un receptor. Ya que para ello utili zamos 
el lenguaje, consideramos que el poder 
de comunicación se trata de una característica especial 
de la especie humana. 

El objetivo fina l de la conmnicación es reducir 
la incertidumbre sobre aspectos desconocidos y, a ser 
posible, posibilitar la reflexión y reubicar posturas con 
los conocimientos adquiridos , para así poder tomar 
decisiones con mayor solidez. Ello no implica 
evidentemente, que ante todo acto de comunicac ión 
exista una vari ación de posturas de los interlocutores 
pero sí que desde la vertiente de la asistencia sanitari a, 
el conocimiento sobre aquello que nos afecta debería 
ser mayor. 

Según los estudiosos del lengu<U e, e l proceso 
de comunicación sigue el esquema clasico de transmitir 
un mens<Ue a través de un canal entre e l emisor 
y e l receptor. 

E I HABLANTE ---+ mensa1e ---+ R I OYENTE 

1 l 
canal 

En sentido amplio, los profesionales sanitarios 
dedicados al mundo de la documentación clínica, 
nos dedicamos a transmitir información en los centros 
asistenciales, así como hacia la Administración, 
otros profesionales, etc. 

Así, algunas de las tareas encomendadas a los serv icios 
de documentación cl ínica son las siguientes: 

• Custodia y a la vez di stribución de las hi stori as clínicas 
dentro del centro sanitario para los usos que se han 
determinada de la mi sma. 

• Diseño de los documentos que forma ran parte de dicha 
hi storia clín ica y e l contro l de l uso que de esos 
documentos se ll eva a cabo en la organización . 

• Recogida de datos determinados re levantes de la act ividad 
realizada en el centro, exp lotación de dichos datos 
y posteri or difu sión en e l propio centro y a aquell as 
entidades que lo requi eran. 

• Garanti zar en la med ida de lo posi ble la confidencialidad 
de los datos y de la doc umentac ión que en el centro 
se e laboran. 

En este artícu lo pretendemos desg losar desde 
la perspectiva del esquema de la comun icación algunos 
de los problemas hall ados en los aspectos c itados 
anteriormente como claves en nuestro trabajo. 

1. HISTORIA CLÍNICA. 
CUSTODIA Y DISTRIBUCIÓN 

De todos es conocido que cada persona a lo largo 
de la vida genera una gran cantidad de información 
de interés sanitario, que es recogida en diferentes tipos 
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de soporte (pape!, magnético, iconognífico, etc.) 

y a su vez, acumul ado en diferentes lugares. Cuando 

aq uella documentación de tipo sanitario se recoge 

y guarda en un paquete común a una única persona, 

estamos delante de una historia clínica cotTespondi ente 

a esa persona. 

En la actualidad hablamos de historia clínica dentro 

de cada centro sanitario, pero quizas las nuevas 

tecnologías nos permitiran ir unificando toda 
la documentación sanitaria de cada indi viduo 
independientemente del centro sanitario que le ati enda. 

Por ello destacaremos las problematicas actuales 

y algunas que podran ocurrir en un futuro mas o menos 

próximo. 

En este momento el soporte mas habitual en los centros 

sanitarios en que se recoge la información del pape! 

es el pape!. 

Los emisores de información son todos aquellos 

profesionales que redactan sus anotaciones 
en los distintos papeles que conforman la historia 

clínica. Para que el objetivo final de recoger 
información escrita se cumpla se necesitan diferentes 

cond iciones: 

• Elaboración de un mensaje concreto , veraz, objetivo, 

redactada con letra clara y legible para que e l receptor 

de aq ue ll a informac ión pueda desgranar el mensaje. 

• Mantener un orden conocido por los diferentes 

profesionales del centro de todos aquellos docurnentos 

que conforman la historia clínica. 

• Poder disponer de toda la documentación necesari a 

en el momento y lugar que e l em i sor necesita redactar 

sus obse rvaciones respecto al paciente en cuestión. 

• Que la documentación disponible corresponda de forma 

inequívoca a aquella persona a la cua! se va atender. 

Respecto al canal , en este caso el pape! , éste debe estar 

en las condiciones físicas necesarias, para capturar 

la información. Son conocidos los 1iesgos 
de humidificaciones, existencia de parasitos, roturas, 

facil idad de ser manchado, arrugado, etc. También 

es conveniente que haya sido diseñado con la finalidad 

de recoger al maximo y de fo rma mas eficiente posible 

aque ll a información que el emisor desea recoger 

y que el receptor buscara posteriormente. 

El receptor debería poder localizar con faci lidad aquella 

inform·ación necesaria para situarse en el contexto 

en que se encuentra. Para ello es importante 
que las condiciones para el emisor y el canal se hayan 

cumplido, y que se han citado anterionnente. 

Es evidente que la comunicación no se podra establecer 

si no dispone del mensaje a consul tar. Por ello 
es importante contemplar la problematica que supone 
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la distribución de Ja historia clínica dentro del centro 

sanitario. Debe cumplirse el requisito basico 
de locali zar la documentación en el archivo de hi stori as 

clínicas o en su defecto, que éste info rme a guien 

la requiere de su ubicación tanto física como 
la identidad de guien la solicitó en su momento. Suele 

ser habitual informar de la fecha de entrega 
de la documentación y el motivo. 

La complejidad del trabajo sanitari o y de Jas 
organizaciones ha hecho que la finalidad inicial 

de registrar la información sanitari a con fines 
asistenciales, se haya desanollado hacia otras areas 

como son la docencia y la investigación, la evaluación 

de los centros y de los profesionales, servir de elemento 

probatorio ante contlictos judiciales, como elemento 

de información para tareas de planificación sanitmia, 

como fuente de datos epidemiológicos, etc. 

Por todo ello es importante establecer una serie 

de prioridades ante la posibilidad de ser solicitada por 

diferentes usuarios a la vez y por diversos motivos. 

Habitualmente los motivos asistenciales son prioritarios 

respecto a los demas, y también son los mas frecuentes. 

Algunos de los inconvenientes que siempre 
se ha denostado a la documentación en soporte pape! 

es la lentitud de movimientos por el centro, 
la obligatoriedad de supeditarse a terceras personas 

o métodos mecanicos que realicen el trabajo 

de transporte y la imposibilidad de dar mas de un uso 

y por un motivo a la información. Estos inconvenientes 

quedarían anulados antela existencia real de disponer 

de la información sanitm·ia en soporte informatizado. 

2. DISEÑO 
DE DOCUMENTOS 

Ya hemos hecho referencia a la importancia que los 

documentos, en cualquier tipo de soporte, se adapten 

a las necesidades de aquellos que van a utili zarlos, 

ya sea en su vertiente de emisores o de receptores. 

Para poder realizar esta tarea lo mejor posi ble existen 

unas premisas que debemos contemplar ante cualquier 

documento a generar: 

• Diferenciar qué tipo de profesionales van a utili zarlos: 

ese tipo de información serc'í recogida por un núcleo 

concreto de personas o es muy amplio. 

• Existencia previa de otros documentes similares 

que con alguna pequeña adaptación sirvieran para 

diferentes profesionales. 

• Destino de la documentación una vez utilizada: deben'í 

guardarse durante tiempo largo o serií destruida 

rapidamente. 

• Lugar donde debera guardarse: formara parte de la hi storia 

clínica o en otros entornos dentro del centro. 
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• Destino de ese documento: se precisa que tenga salida 
a otros profesionales de fuera del centro, por lo que debeni 
ser identificada la institución de forma clara o sení de uso 
interno. 

• Necesidad de generar copi as del mismo documento 
con finalidades diferenciadas, por lo que alguna copia deba 
ser ligeramente diferente de los originales. 

e A qué tipo de personas van dirigidos los mensajes 
que se incluyan (edad, formación sobre la información que 
contengan, impacto de esa información, etc). 

• Los receptores de la información, a su vez, debenin 
rellenar alguna parte o la mayor parte del documento 
y de qué forma (texto libre, preguntas con respuestas 
dirigidas , etc). 

Después de contestadas éstas y otras preguntas 
podremos iniciar la tarea de elaborar el documento 
que tiene como objetivo ser el enlace entre el ernisor 
y el receptor de los mensajes, o sea ser el canal 
por el que transcurre la información. 

3. RECOGIDA DE DATOS 

El propio servicio de documentación se encuentra 
en esta fase como receptor de aquella información que 
ha sido elaborada en diferentes areas del centro y ba jo 
diferentes usuarios de los documentos informatizados, 
pape!, etc., que se han ido diseñando. 

Para que nos sea útil la información que buscamos, 
con antelación deberemos haber planificada qué 
necesidades teniamos y cómo debenín ser explotadas. 
En ocasiones ocurre que, al igual que la historia clínica 
se inició con unas finalidades y luego ha resultada útil 
para otras, la planificación inicial no acaba 
concordando con las necesidades que posteriormente 
se han establecido y el sistema de recuperación 
de información no es suficientemente útil o dimímico. 

Si alguno de estos aspectos falla, la comunicación 
también lo hara. Bajo este aspecto, podemos 
encontrarnos en deficiencias del mensaje para usos 
distintos, o que el receptor y el emisor intenten 
comunicarse con lenguajes distintos y no facilmente 
comprensibles para ambos. Esto ocurTe con frecuencia 
cuando intentamos establecer comunicación entre 
profesionales de distintas formaciones. Para ello puede 
ser útil el conocimiento mutuo entre las actividades 
realizadas y los equipos de trabajo pluridisciplinares. 

4. CONFIDENCIALIDAD 
DE LOS DATOS 

Una gran parte de la actividad realizada en el centro 
sanitario tiene relación con aspectos de salud 
de las personas atendidas. Por ello, indistintamente 

del tipo de canal para emitir el mensaje (escrita, oral, 
visual, etc) debería estar obligada a mantener 
el caracter de confidencialidad de la información 
manejada. 

Esta obligatoriedad debería alcanzar a cualquier 
tipo de profesional que tenga contacto 
con información sanitaria, no únicamente 
aquel que tiene contacto con el paciente. Así debería 
hacerse extensiva a administ:rativos, servicios centrales, 
telefonistas, personal auxiliar, empresas externas 
que puedan tener acceso a información sanitaria, 
directivos, etc. 

Toda la documentación generada en la historia 
asistencial del paciente tiene caracter confidencial, pero 
también aquella que surge después de ser agrupada 
y manipulada para explotaria de fmma colectiva. Sobre 
este caracter confidencial de la información, 
las legislaciones europea y española han desatTollado 
textos que incluyen desde el derecho al honor 
y la intimidad recogidos en la Constitución Española, 
hasta el Código Penal vigente en la actualidad. 
De forma mas específica existe la legislación europea 
de 1991 sobre protección de datos y confidencialidad 
en información sanitaria y la ley española de regulación 
del tratarniento automatizado de los datos de caracter 
personal. 

S. CONCLUSIONES 

Es importante establecer una comunicación fluida entre 
personas de ambitos profesionales distintos porque 
de ello depende la atención de cada enfermo. 

Desde el entorno de la documentación clínica 
intentamos favorecer en la medida de lo posi ble que 
esta regulación sea fluida y facil, poniendo todos 
nuestros conocimientos como personas y profesionales 
en ello. 

La disyuntiva entre comunicarse y mantener 
la confidencialidad de los datos no siempre es tarea 
faci ! y a veces puede generar conflictos. 
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VACUTRON 
Reguladores de Vacío. 

• Control exacto y preciso del vacío. 
• Mínimo mantEtnimiento. 
• Resistente a impactos. 
• Vacuómetro codificada por colores. 
• Funcionamiento silenciosa. 

ULTRA FLO 
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geno y Aire Medicinal. 
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• Alta precisión. 
• Faci/ lectura. 
• Gran resistencia. 
• Sencillez de manejo. 

IWIB CARBUROS 
' fi' METALICOS 

División Médica 
Hospitalaria 
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HANDI-VAC 
Sistema desechable para reco/ección de 
fluidos. 

• Sistema desechable de cierre hermé­
tico, que impide su apertura accidental. 

• Dos capacidades: 1.500 ml y 2.400 ml. 
• Dos conexiones: Conexión a tu boy co-

nexión diss. 
• Valvula seguridad standard. 
• Posibilidad de conexión en tandem. 
• Completa gama de accesorios. 

GASES PUROS Y MEDICINALES 
AL SERVICIO HOSPITALARIO 

Calle Aragón, 300 
08009 Barcelona 
Tel. (93) 290 26 00 
Fax (93 ) 290 26 03 



GRUPO GRIFOLS 
Día a día con la salud 

• HEMODERIVADOS • FLUIDOTERAPIA 
• BANCO DE SANGRE • NUTRICIÓN CLÍNIC 

• REACTIVO S • AUTOANALIZADORES 
; 

• DIAGNOSliiCO 

Investigación y tecnología 
aplicada para que nuestros 

productos tengan la maxima 
calidad y eficacia. 

MOVAÇO, S.A. 
DELEGACION NORESTE 

C/ Jesús y María, 6 - 08022 Barcelona 
Tél. 935 71 O 450 - Fax 934 185 043 

Nueva biografía sobre san Juan de Dios 

JUAN DE. DIOS, LOCO EN GRANADA 
k àba de publicarse la última bio~rafí~ sobre 

el Fundador de la Orden Hospitalana: 
JUAN DE DIOS, LOCO 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 insignes santos del Siglo de Oro como Tere­
sa de Jesús y Juan 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) 


