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Los Enfermos 
en la Parroquia, 
una prioridad 

Editorial 

T as XXVII Jornadas Nacionales de Pastoral de la Salud, 
L celebradas en Madrid el pasado mes de septiembre, 
han abordada el tema de «Los Enfermos en la Panoquia, 
una prioridad». Como ya es habitual en el funcionamiento 
del Departamento éste sení el tema del Día del Enfermo del 
próximo año, 2003. 

D urante cuatro días diferentes ponentes han ido 
desgranando las diversas vertientes que implica 

la atención a los enfermos desde la parroquia. 

' 

E n primer lugar un acercamiento sociológico a tma realidad 
que ahí est:i Por mucho que nos enorgullezcarnos 

de nuestros Servicios de Salud de las respectivas 
Comunidades Autónomas, lo cierto es que la gran mayoría 
de los enfermos se encuentran en sus bogares y son atendidos 
fundamentalrnente por sus familias . Por mucho que se pueda 
comentar acerca de la crisis de una institución tan basica como 
ésta, la verdad es que sigue siendo la primera instancia 
de atención social y sanitaria del país. 

Y la referencia fundamental en la vertiente religiosa 
de la familia es, sin ningún tipo de dudas, la parroquia. 

Así pues, no necesita ésta salir de su tenitorio 
para encontrarse con los enfermos; los tiene dentro. 

N o es un descubrirniento reciente. Hace años ya que 
funciona en el Departamento de Pastoral de la Salud 

una Cornisión especializada para la Pastoral de la Salud 
en las parroquias. Y una Comisión que ha trabajado 
concienzudamente el tema, realizando encuestas, estudios 
y que, incluso, ha celebrada algunos Congresos sobre 
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el mismo. Pero, dada su importancia determinante, en la comprensión y extensión 

de la Pastoral de la Salud, pareda necesario no sólo dedicarle el tema, 

y consiguientemente, las Jornadas, a ello, sino reflexionar sobre los «retos de las 

nuevas situaciones a la Pastoral de la Saluden las parroquias». 

A simismo se ha profundizado en la dimensión teológica de la parroquia como 

fi comunidad Hamada a ser «Sanante y sanadora». Sólo una comunidad cristiana 

que posee estas características est_a legitimada para constituirse en agente 

evangelizador. Y, lógicamente, era necesario también analizar aspectos concretos 

tan determinantes como «los sacramentos de los enfermos en las parroquias». 

T as Jornadas incorporaran un elemento, generalmente ignorada, pero de capital 

L importancia en nuestra pastoral como el «acompañamiento a las familias en el 

duelo, desde las parroquias». Una realidad que tenemos habitualmente entre nosotros 

pero a la que solemos rodear de silencio y distancia. Muchas veces damos por 

finalizado nuestro acompañamiento con un solemne funeral, generalmente muy 

concurrido, pero con el que cerramos cualquier tipo de acompañarniento a una familia 

que ha perdido a un ser querido. No es facil este acompañamiento; pero es un reto 

al que, cuando menos, deberíamos de intentar responder adecuadamente. 

Por otro lado, este acompañamiento pertenece a las acciones tradicionalmente 

insertas en la acción pastoral de las primeras comunidades cristianas, 

e incluso en el marco del Antiguo Testamento 
(atención a las viudas y los huérfanos). 

F inalmente, y no por s u falta de interés, se a bordó el pa pel del propi o enfermo 

en el marco de la parroquia. Y se insistió en el papel activo que esta llamado a 

desarrollar en ella. El enfermo no es únicamente un paciente -nunca mejor dicho­

de nuestra acción pastoral. La fuerte experiencia vívida le capacita especialmente para 

ser en medio de su familia y de su comunidad cristiana un testigo y, en consecuencia, 

un agente activo de la acción pastoral de dicha comunidad. 

T a Pastoral de la Salud tiene un papel importantísimo en los centros sanitarios, 

L en los hospitales, allí donde el hombre vi ve habitualmente los momentos críticos 

de su enfermar. Nunca se podra ni se debera esquivar la necesidad de proveer 

de un servicio de atención pastoral cualificado en esa situación. Pero tampoco 

nunca podremos olvidar que el mayor número de enfermos -crónicos, mentales, 

ancianos ... - estan en s us casas y la parroquia de be buscar el camino mas adecuado 

para hacerse presente en las mismas. Y para llevar al enfermo a la parroquia 

constituyéndole en elemento evangelizador de primer orden en la misma. 

Por ello, enfermos en la parroquia, son y deben ser siempre 

«una prioridad». 

IID 
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Los enfermos 
en el cantexto sanitario 
y sociosanitario hoy 
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La parroquia es ellugar de encuentro 
del cristiana católico en la que se dan 

las condiciones para la educación en la fe 
y en la pastoral. La lglesia nos presenta 
la oferta de Jesús en los Evangelios: 
llenar de sentida nuestra vida incluido 
el sufrimiento y la muerte. 

Para el autor, una de las prioridades 
de la parroquia es la atención 

a los enfermos por lo que nos presenta 
en esta exposición el contexto sociosanitario 
en el que se encuentra la parroquia para 
realizar esta atención. 



LOS ENFERMOS EN EL CONTEXTO SANITARIO Y SOCIOSANITARIO HOY 

S i creem os que la parroquia es la comunidad de comu­
nidades, ellugar de encuentro, el núcleo fanúliar del 

cristiana católico en donde vi ve, celebra y comparte su fe 
en Cristo Jesús, muerto y Resucitado, es en ella en la cual 
se deben dar las condiciones para la educación en la fe, 
en la pastoral y en la vivencia de un ser cristiana en el 
mundo en que nos ha tocada vivir. 

La enfermedad, el sufrimiento, la muerte, son reali­
dades existentes que no las hemos dejado anticuadas en 
el siglo pasado al cambiar de milenio. Seguimos enfer­
mando, sufriendo y muriendo, y por lo que parece, así 
seguiremos los mortales hum anos, aunque los avan­
ces científicos den pié a pensar lo contrario, ofreciendo a 
algunos falsas esperanzas, de las que hablaremos mas 
adelante. 

La característica principal que define y diferencia al 
ser humana de los animales es su conciencia de futura, 
la capacidad de su inteligencia de pensar y programar s u 
vida y no seguir los dictamenes de sus instintos. EIJo im­
plica la responsabilidad y obligatoriedad de tener un 
proyecto de vida y de darle un sentida a la misma, lo 
cual es fuente de sufrimiento y depresión para aquellos 
que no dan con ella o hierran en el canúno de vida que 
escogen. 

Si queremos seguir el mensaje de Jesús, sus enseñan­
zas, su ejemplo de vida y creemos que sólo Él tiene pa­
labras de vida eterna, que Él nos ofrece el canúno verda­
dera que conduce a la felicidad y a la vida en plenitud, y 
que sólo andandolo podemos seguir una vida feliz, con 
sentida, que Bena nuestras aspiraciones interiores, en­
tonces no podemos olvidar parte del mensaje y vida de 
Jesús. No podemos coger lo que nos parece bien y dese­
char aquella parte del mensaje que no nos gusta. 

Ésta es la oferta que nos hace Jesús en los Evangelios 
y nos presenta la Iglesia, llenar de sentido nuestra vida, 
incluido el sufrinúento y la muerte, y por ello ofreceros 
una vida feliz, aunque hayamos de pasar por puertas es­
trechas y subir canúnos en lugar de dejarnos llevar por 
ofertas de canlinos faciles y puertas anchas. 

Si leemos los Evangelios encontramos en ellos mu­
chísimas referencias a los enfermos, muchísimas accio­
nes de Jesús hacia ellos. Por tanto, toda acción evangeli­
zadora pasa necesariamente por tener bien cubierta la 
Pastoral de la Salud. 

Por tanto, la comunidad parroquial debe tener como 
una de sus prioridades, si quiere ser seguidora de Jesús 
sin alterar su mensaje, si quiere ser servidora de la co­
munidad de sus ciudadanos que tiene asignados, la aten­
ción a los enfennos. 

Resulta evidente que para «repensar» la Pastoral de la 
Saluden la Parroquia, para su programación con mayor 
efectividad y adaptada a las necesidades de las personas 
a las que sirve, es necesario conocer el contexto socio­
sanitario en que nos movemos y vivimos hoy. 

Analizaré el contexto socio-sanitario en el que nos 
movemos hoy que es el que se encuentra la comunidad 
parroquial al realizar, de manera ordenada, coherente y 

programada, y por lo tanto con cierta eficacia, la pasto­
ral de la salud. 

Preguntarse sobre el medi o en el cual vamos a realizar 
nuestra acción, tratar de conocerlo, saber la realidad del 
núsino, sus problemas, sus aspiraciones y necesidades es 
esencial antes de lanzarnos al trabajo. 

CAMBIOS SOCIOECONÓMICOS 
DE FINALES DEL SIGLO XX 
Y COMIENZOS DEL XXI 

T a sociedad que hemos heredado del siglo XX es muy 
L distinta de cómo la habíamos soñado. La caída del 
muro de Berlín que supuso el frna1 del contrapoder al ca­
pitalisme ha ocasionada una grave cri sis en el estado del 
bienestar lo que hace peligrar sus logros a favor de Ja 
protección de los menos favorecidos. 

La sociedad del trabajo del siglo XXI es mucho mas 
inestable y menos localista que hace 10 años. Se pide a 
los jóvenes que se formen para trabajar, pero no para 
siempre en el nlismo empleo, sino que tengan capacidad 
de cambiar. Asimismo el lugar de trabajo es también 
movible. Hoy puedes trabajar en una ciudad y mañana 
en otra lejana, incluso en otro país. El proceso de globa­
lización de la economía y la expansión de las comunica­
ciones especialmente con Internet han supuesto una re­
volución que si bien tiene elementos muy positives que 
debemos aprovechar, mal usados aumentan las diferen­
cias sociales entre ricos y pobres y crean mucha pobreza 
y personas en la cuneta que no pueden coger la «auto­
pista» ni el «tren de alta velocidad». 

Esto conlleva que las parejas sean mas inestables. 
También viven la provisionalidad de todo lo actual, los 
cosas son perecederas rapidarnente por aumentar el con­
sumo, los compromisos también. Tener hijos se deja 
para cuando la pareja es ya bastante mayor. Se vive en 
pisos pequeños y se muda frecuentemente de vivienda 
por el trabajo. Ademas cada miembro de la pare ja puede 
trabajar en ciudades distantes y pasarse inclusa días sin 
verse. 

Evidentemente que los padres se arreglan sin depen­
der de sus hijos, mas bien son éstos los que dependen de 
ellos hasta avanzada edad, cosa que no ocurría en los 
años 70 en que los hijos nos independizabamos cuanto 
antes. Hoy se vive independiente, estando la autoridad 
cuestionada, pero a costa de los padres. 

Los abuelos jubilados en buen estada de salud se con­
vierten muchas veces en los que atienden a los hijos de 
sus hijos, que pasan a depender de ellos en aspectos 
esenciales. Por ello, cuando faltan éstos de manera ines­
perada, o caen enfermos y son elJos los que requieren 
atención y asistencia por parte de la familia, entonces se 
produce el caos y representa un desastre fami liar. 

Los valores de Ja sociedad han cambiado. Anterior-
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mente el anciano tenía un Jugar central en Ja familia, hoy 
en día se Je utiliza como acabo de mencionar, pero si no 
sirve para ello puede convertirse en un estorbo, que en 
ocasiones algunos intentan «aparcar» en el hospital para 
irse de vacaciones. 

Se valoraba la familia estable como núcleo de la so­
ciedad. Hoy se la tiene idealizada, sigue considerandose 
un ideal, pero casi inalcanzable. Las separaciones y di­
vorcies son muy frecuentes, como mas adelante descri­
bo, se aguanta poco pues los !azos que unen a Jas parejas 
son poco consistentes en su mayoría, basados mas en as­
pectos lúdicos que en el propio Amor con mayúsculas, 
algo en lo que no se entrena a la juventud de hoy. 

Por ell o, cuando cae enfermo un miembro de Ja fami­
lia se crea un problema de sobre quién recae su atención. 

Las expectativas de vida y de calidad de vida de la po­
blación del primer mundo son ilimitadas, y al mismo 
tiempo ha perdido cierta capacidad de aceptación de la 
adversidad y del sufrimiento. 

Los avances científico-tecnológicos que constante­
mente nos llegan y podemos disfrutar, y que hasta hace 
pocos años nos llenaban de sorpresa y admiración-capa­
cidad que actualmente incluso estamos perdiendo, pues 
ya consideramos como <<normales», o incluso como un 
«atraso» el que no nos llegaran antes, nos crean el espe­
ji smo de que vencemos a la enfermedad y a la muerte. 

Los filósofos de los dos últimos siglos casi lo vatici­
naran. No es de extrañar que con el descubrimiento de 
los antibióticos se anunciara el fin de las infecciones en 
el primer tercio del siglo XX, o que ahora con la medi­
cina genética nos estén anunciando vidas de mas de 
170 años sin casi envejecer. 

Tampoco es de extrañar, por otra parte, que aquellas 
personas que han desechado de s us vi das toda referencia 
a la espiritualidad y religión y que crean sólo en lo que 
pueden ver y palpar -positivismo- ahora se encuen­
tren engañadas y las enfermedades mentales y depresio­
nes aumenten tan to que la OMS llega a anunciar que en 
el primer tercio del siglo XXI seran la primera causa de 
enfermedad del primer mundo. 

Las personas que viven en los barrios en los que esta 
la parroquia tienen estas ideas y esta mentalidad, espe­
ranzas en sus vidas, dudas , sufrimientos, interrogantes. 
Los enfermos que estan en sus casas tienen no sólo el 
dolor físico propio de la enfermedad que padecen, sino 
el sufrimiento psíquico de las dudas, la angustia, la pér­
dida de seguridad donde amarrarse, etc. 

La enfermedad incluso es considerada como una in­
justícia por las personas y Ja salud como un derecho a 
ex igir. La sociedad del confort no nos ayuda a tolerar el 
dolor y el sufrimiento. En los países del tercer mundo la 
tolerancia al dolor y muerte es mayor, pero ello no guie­
re decir que no lo sientan o que no sufran. Lo hacen 
igual , pero saben resistir mucho mas. 

La exigencia como derecho de justícia de no sufrir, de 
la maxima calidad de vida al coste que sea, la no tole­
rancia del dolor y sufrimiento, hace que la sociedad es-

pañola busque que el sistema sanitario le dé la mejor 
asistencia posible al día mas riguroso científica y tecno­
lógico. Se huye hacia delante en lugar de «coger el toro 
por los cuernos» y encarar la vida en su globalidad, no 
parcialmente. Pues la felicidad es una manera de vivir 
que nos sigue, no la podemos ir a buscar de cara, es 
como nuestra sombra. En realidad la gente busca tran­
quilidad, paz, sosiego, seguridad. 

Por ello tenemos muchas cosas buenas que ofrecer a 
las personas. Tenemos a Jesús con su estilo de vida sano, 
con su manera de vivir abierta y entregada a los demas, 
con su coherencia interna y externa que le llevó a acep­
tar incluso el dolor, el sufrimiento y la muerte. 

Pero mientras la sociedad no se impregne de valores 
cristianes, el valor creciente de la comodidad, insolidari­
dad, consumisme, hedonismo y egoísmo lleva al encare­
cimiento creciente del gasto sanitario que no se traduce 
proporcionalmente en satisfacción de la población. Urge 
un cambio de valores para volver a la aceptación de lo 
inevitable, la limitación humana, la enfermedad y la 
muerte. Pero no me toca a mi tratar este aspecto mucho 
mas interesante. 

Al salir de la parroquia a buscar los enfermos, al pla­
nificar la pastoral de la salud del barrio, nos encontra­
mos pues con estas mentalidades, este esquema filosófi­
co predominante, que tenemos que tener en cuenta para 
no errar en nuestros objetivos evangelizadores. 

ASPECTOS 
SOCIO-ECONÓMICOS 

S ucede hoy en muchas familias que ni queriendo se 
puede atender a un pariente enfermo. Empezando 

por el espacio físico , pues la mayoría de las casas no 
cumplen los requisitos mínimos para poder atender a un 
enfermo. Caso de tener espacio digno para ello, ¿quíén 
lo cuida, sí todos los demas trabajan7 Por todò ello es 
frecuente llevar al enfermo a un centro sanitari o para que 
allí se hagan cargo de éL 

Cuando ocurre una enfermedad aguda el pròblema es 
menor, aunque la Cònvalecenda sett mas conflíctíva, 
pero lo que ya desestabílíza a muduts famílías es la en· 
fermedad cróníctt cún alto gradú de dependenda, 



LOS ENFERMOS EN EL CONTEXTO SANITARIO Y SOCIOSANITARIO HOY 

En casa hay pacientes con cirrosis, enfermos, diabéti­
cos amputados, personas con trastornes neurológicos 
que precisan de ayuda y de la inexistencia de barreras ar­
quitectónicas, trastomos mentales, ancianos con pluri­
patologías etc. 

A centros socio-sanitarios acuden hoy muchas fami­
lias para ingresar a sus farniliares enfennos crónicos. Ha 
sido un avance social su creación y su mayor vincula­
ción al sistema sanitario. Se han creado ayudas tempera­
les a domicilio, cuidadoras farniliares, centros de día 
para atender a los enfermos crónicos cuando los demas 
trabajan, etc. 

CONOCIMIENTO DEL ENTORNO 

H ay que conocer la realidad social del barrio, que es 
distinta dependiendo de dónde esté ubicado. No es 

lo mismo en una ciudad que en un pueblecito. La aten­
ción de la Pastoral de la Salud en las parroquias debe te­
ner muy en cuenta estos amllisís sociológicos del barrío 
y de la cultura dominante en nuestra sodedad, sí quíere 
hacer una evangelízacíón adecuada. Un analisís de las 
condicioNes de los enfetrrtos eti sus casas, de sus necesí­
dades es esencial al programar la activídad pastoraL No 
es lo mismo una parroquia roral de una del centro de una 
ciudad o de la petifetia. 

Los barrios de las cíudades tíenen distintas variables 
según su localízadón. En general: 

• Casas antíguas en zortas céntrícas de ciudades. Se es­
tan despoblando para abrir cometcios, ademas las vi­
viendas son caras, no síendo asequíbles para los j6venes. 
Pero en estos barri os quedan personas de edad avaozada, 
muchos de ellos a1qoí1ados que viven solos o acwmpafia­
dos pot otra petsona de su misma edad. 

No es raro que la polida halle andanos muettos en 
sus dornicilios al ac11dir ante la Hamada de algón vecino, 
o íncluso por el olor que despide al rellano (en Madtíd 
mas de 10 en este afio), Cuando un anciano cae enfermo, 
si vívfa solà ahma no puede seguir haciéndolo. Sus famí­
líates se han acàstumbrado a no tenerle en casa, inclttso 
él rnismo no desea muchas veces cambiar de vivienda e 
ira casa de algón hijo. ¿Cómà resol ver la sítuací6n? Las 
resídtmcias de ancianos y los centtos de clfa y los cuida­
dotes famiJiares a dotrticílío han representada avances e'Ji 
este tetreri(J. 

• Los barrius períférícos es donde víve la gen te mas jàVen. 
En eUos el problema principal es la Hmítaci6n de espado 

de los pisos, que tienen muy poco metros cuadrado y 
oo hay habitación para el padre o la madre enfermos, o se 
tiene que improvisar una cama en el comedor, que para 
u nos días es aceptable, pero cuando se cronjfica el en fer­
mo y se alarga el problema es grave. 

Ademas los hijos hoy en dia suelen trabajar los dos 
miembros del matrimonjo, quedando la casa sola sin na­
die que pueda cuidar de los enfermos. Al contrario si era 
el abuelo o abuela el que se encargaba de los nieto , de 
Ilevarlos al colegio, hacerles la comida, etc., ahora, ante 
la enfermedad de ellos a la famjua se le dobla el proble­
ma, hjjos pequeños y abuelos quedan con falta de cuida­
dos. Si como hemos comentada hay un nada desprecia­
ble nómero de separados y divorciades, el problema se 
agra va. 

• En los pueblos sucede algo parecido al centro de las 
grandes ciudades. Suelen quedar ancianos encargados 
del campo y colaboradores de sus hijos si éstos se han 
quedado en el pueblo a seguir la explotación familiar. No 
hace mucho operé a un señor de 70 año que vivía sólo 
en una casa del pueblo. Sus hijos estaban incluso fuera 
de España y nadie podía hacerse cargo de él. Esta situa­
ción no es rara. 

ESTADO DE SALUD DEL TERRITORIO 
DE LA PARROQUIA 

A demas de conocer la realidad social de Jas n~esida-
1'"\.. des de los enfetmos para programar la acc1ón pas­
toral evangelizadora hacía los enfermos, Ja Pasto-ral de la 
Salud no es s6lo pastoral de enfermos. Debemos tomar­
nos en serio el cambio de denorninación por el que opta­
mos los delegados diocesanos hace ma de 10 años. De 
Pastor·al Sanitaría a Pastoral de la Salud. 

Por ello debemos, al igual que la medícina debe hacer, 
hacer medicina preventiva, hacer nosotros Pastoral de Ja 
Salud1 prevenir la enfermedad del cuerpo y espírítu de 
los dudadanos que víveh en el territori o que tenernos en· 
cargado para la accíórt pastoral evertgelizadota de Ja pa· 
rtoquía, que debe set integral sí quiere ser de verdad 
ahunciadora de la buena notícía de 1es6s, el Crísto, el 
Salvador~ que se encamó, se hizo hombre como no o­
tros, para, a ttavé de su predícací6h y coherertda de 
vída y palabra, estando dedícado al anuncio de la salva· 
d6n a los que sufrert, al gériero humano, sufrir pot esta 
causa por amo! la pa í6n, morir en el patíbul o de la Cruz 
y después resucítar glorioso, confirmanda así en la fe la 
salvacíón y dando sentida a todo sufrimíento humano y 
a toda vida humana, íncluída a la muerte, que ya no tíe­
ne la última palabra, 

Por tanto, la parroquía no debe ser ajena a los proble­
mas de salud del barrio, no ya indivídualmente de ca­
da persona, síno del ambiente, del entorno e'Ji el que se 
vi ve. 

Debemos estudiat sí existeri bolsas de pobreza en el 



mismo. Si existe fa lta de sanidad, de salud. Si hay droga, 
qué tipos de droga, los locales de alterne que existen, las 
discotecas , etc. Los bares, donde puede consumirse al­
cohol en exceso o lugares adonde se dirigen personas 
que no saben adonde ir para matar el tiempo, muchas ve­
ces aburridos de una vida sin sentido. 

Haciendo un mapa sanitario y de salud pública del ba­
rrio podremos planificar las acciones pastorales. Impli­
car en eli as a laicos y laicas, a religiosos y religiosas, 
yendo a pedir ayuda y colaboración y asesoramiento a 
las delegaciones diocesanas, en este caso especialmente 
a la de Pastoral de la Salud. 

No se trata sólo de conocer los centros sanitarios de 
agudos, de crónicos, socio-sanitarios, de enfermos men­
tales, minusvalidos, etc . que existen en el barrio o que se 
crean en él, sino también estos otros centros que pueden 
ser productores de mala salud, para programar activida­
des de prevención, recuperación y rehabilitación . El 
constituir en la parroquia un centro para los jóvenes pue­
de evitar que éstos consuman alcohol en exceso, edu­
quen su sexualidad de manera sana, etc. , y lo mismo con 
centros de ancianos. 

La comunidad parroquial no puede quedarse tranqui­
la una vez ha hecho este analisis. Debe rehacerse y ree­
va luarse periód icamente y debe adelantarse a los aconte­
cimientos socio-sanitarios que vayan a producirse. 

Así por ejemplo en una parroquia de Lleida capital 
este año pasado se abrió un centro socio-sanitario de mas 
de JOO camas. El equipo de pastoral de la salud de esta 
parroquia, puesto en contacto con la delegación diocesa­
na de pastoral de Ja salud y ésta con el obispo, progra­
maran unas actividades de acción pastoral en este cen­
tro. Si no hubiera sido por esta acción conjunta y estas 
iniciativas de la parroquia, que ahora le ba cambiado 
mucho el perfil sanitario del barrio, hubieran quedado 
descubiertas gran parte de las necesidades nuevas de ac­
ción pastoral de esta parroquia, que esta en vias de resol­
verse. 

Resulta imposible en este breve espacio realizar un 
detallado analisis sociodemografico de cada uno de los 
3. 153 municipios de mas de 1.000 habitantes que tene­
mos en España (no ya de todos los pueblos menores, de 
los que no hay ni datos facilmente asequibles). De todas 
maneras, ya que se me pide tratar este tema haré un re­
sumen de los datos mas importantes de nuestro país. Re­
mi to a quien quiera profundizar sobre ello que vaya a las 
ofici nas oficiales de estadística de su ciudad, al Ayunta­
rru ento de SU puebJo, y solicite los datos de SU barri o, que 
son datos públicos con obligación de darlos a todos los 
ciudadanos. Una buena recogida de los rrusmos esta pu­
blicada en el Anuario Social de España del 2001 de la 
Fundación La Caixa, que ademas es accesible por Inter­
net en la dirección www.estudios.lacaixa.es/anuarioso­
cial. De ella recogeré algunos datos. 

En España somos 40.503.129 habitantes según el pa­
drón del I de enero del 2000. El 96 % de los rnismos vi­
vimos en municipios de mas de 1.000 habitantes. 
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Densidad de la Población 

(Número de babitantes por kilómetro cuadrado) 
La densidad media española es de 80 habitantes por 

Km 2
• Su distribución es muy desigual. La población se 

concentra en las provincias costeras e insulares, junto 
con las capitales mas principales. Madrid con 649, País 
Vasco (296) y Canarias (230). Desiertos poblacionales 
son las dos Castillas, Aragón y Extremadura, con 22, 16, 
25 y 26. Barcelona tiene 613 habitantes por km2

, aunque 
varía tambien por barrios. 

Viven en municipios urbanos (de mas de 10.000 habi­
tantes) siete de cada diez españoles, es decir, las dos terce­
ras partes, el 13,1 % semiurbanos (de 2.000 a 9.999 habi­
tantes) y ell7 ,3 % en rural es (menos de 2.000 habitantes). 
Mas urbanas son Madrid (93,5 % ), Cataluña (77 ,1 % ), Co­
munidad Valenciana (76,8 %), Murcia (75 ,6 %) y País 
Vasco (74,8 %). Las mas rurales son Galicia (51,7 %), 
Castilla y León (35,4 %) y Canarias (33,6 % ). 

Edad Media 

En el conjunto de España es de 39,2 años, habiendo 
crecido en poco tiempo 0,4 años. Es significativamen­
te mas alta en mujeres (40,5 años) que en los hombres 
(37,8). Las -CCAA con edades mayores son: 

- Asturias .... 

- Castilla y Leon 

- Aragón 

- Galicia . 

42,7 años 

42,4 » 

42,2 » 

41,5 » 

Mientras que las Comunidades Autónomas mas jóve­
nes son: 

- Canarias. 

- Mm·cia . . 

- Andalucía . 

35,9 años 

36,5 » 

36,6 » 

Esta edad media varía por los nacimientos y migra­
ciones, siendo el peor escenario las tasas de natalidad 
por debajo de la media española y con ernigración. 

Las provincias con edad poblacional mas elevada son: 
Teruel, Soria, Zamora, Lugo y Ourense, todas ellas por 
encima de 44 años. 

La Tasa de Natalidad 

[(Nacidos vivos/total población) X 1.000 habitantes] 
es muy baja en España. 

La media nacional es 9,1 nacimientos por mil habi­
tantes, habiendo disminuido una décima en el último 
año. En la mitad sur de España la media es superior a la 
nacional. Murcia destaca con 13,3 nacimientos/1.000. 
Las mas bajas son: Asturias 5,9, Galicia 6,8 y Castilla y 
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León con 6,9. Ourense con 5,3 y Lugo con 5,6 son las 
provincias mas bajas. 

La tas a de fecundidad 

[(Nacidos vivos X 1.000 mujeres de 15 a 49 años] es 
también baja, del 35 por mil. 

La Tasa de Mortalidad 

[(Número de fallecidos/total población) X 1.000 habi­
tantes] es baja en España, lo que indica un buen «estado 
de salud poblacional»: 8,9 defunciones X 1.000 habitan­
tes habiendo crecido 2 décimas por el envejecimiento de 
Ja población en el último año. 

Las mas altas son: 

- Asturias . 

- Aragón .. 

- Castilla y León 

- Galícia ..... 

- Castilla la Mancha y Estremadura. 

La mas baja es: 

- Canarias . 

- Madrid .. 

11 ,3 x 1.000 

11 ,0 » 

10,4 

10,3 

9,9 

» 

» 

» 

7,0 x 1.000 

7,3 » 

Por provincias Lugo con 13,4 y Ourense y Teruel con 
13,2 por 1.000 son las mas altas. 

Los problemas circulatorios ocasionan el 37,2 % de 
las muertes y el cancer el 25,7 %. En tercer lugar estan las 
enfermedades respiratorias con el 10,6 % de las muertes. 
Las tres causas ocasionan el 73,5 % de las muertes. No 
hay diferencias entre CCAA. 

El Sida enjunio del 2000 había afectada a 14.174 per­
sonas en Madrid, 13.038 en Cataluña y 8.064 en Anda­
lucía, sumando el 59,5 % del total. En España se han 
producido 1,5 casos por 1.000 habitantes, 2,7 en Madrid, 
2,1 en Cataluña y País Vasco, y 2,0 en Baleares. Las ta­
sas mas bajas se dan en Castilla La Mancha, con 0,6 %, 
Extremadura, con 0,7 y Castilla y León con 0,8 %. 

Los grupos de Pastoral de Ja Salud parroquiales deben 
integrar enfermos del sida y asistirles vigilando especial­
mente que no sean marginados. 

En el año 1999 se produjeron en España 97.811 acci­
dentes de trafico con víctimas, siendo mayor en Catalu­
ña (23.651), Andalucía (12.927) y Madrid (12.125). En 
términos relativos Cataluña tiene 3,8 accidentes con víc­
timas por 1.000 habitantes, Baleares 4, I. 

Las muertes por accidentes de trafico fueron en Cata­
luña de 917, Andalucía 849, Galícia 558. Proporcional­
mente hay mas muertes en Navarra y Extremadura, con 
21,1 y 13,2 muertos por cada 100 accidentes, aunque son 
las que menos muertos tienen por población , 2,5 por 
1.000 en Extremadura y 1,8 por mil en Navarra, ya que 

se producen menos accidentes, aunque mas graves. Glo­
balmente en España se producen 3,7 muertes o heridos 
por 1.000 habitantes, siendo significativamente mas al­
tos en Islas Baleares con 5,8, Cataluña con 5,3 y Castilla 
y León, con 4,7. 

La Esperanza de Vida 

Número medio de años esperados de vida en el ma­
mento del nacirniento se calcula basandose en las proba­
bilidades de muerte a diferentes edades. Los datos son 
de 1997 y 98. 

ESPERANZA DE VIDA 

86 

84 

82 

80 

78 

76 

74 
Media España 

72 • Solia 

70 • Guadalajara 

68 • Cadiz 

66 • SeviiJa 

Hom bres Mujeres 

España es uno de los paises con mejor esperanza de 
vida, siendo de 82,1 años en Jas mujeres y 75,2 en los 
hombres, es decir, 7 años menos. 

En Andalucía, Comunidad Valenciana, Murcia, Ex­
tremadura, Canarias e Islas Baleares es signifi ativamen­
te menor. Soria es Ja provincia de mayor esperanza de 
vida para las mujeres con 84,1 años , León y Guadalaja­
ra con 83 ,6 años le siguen, mientras que Ja menor es Ca­
diz, con 80,1 años. Igual sucede en hombres, con Gua­
dalajara (78,2 y Soria con 78,1 las que mas años viven, 
mientras que los que menos Cadiz con 73 ,1 y Sevilla con 
73,5 años. La diferencia entre Soria mujer y Cadiz hom­
bre es de 11 años. 

El crecimiento vegetativo 

(Nacimientos/defunciones) es igual a O o inc lusa ne­
gativo. En global es de 6.477 personas en el año 1998, 
reduciéndose en relación al anterior. 

Andalucía creció en 15.489 personas, Madrid en 
11.152, Canarias en 5668, mientras que Galícia perdió 
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9.565 personas, Castilla y León 8825. También pierden 
ciudadanos Asturias, Aragón , País Vasco y Cantabria. 
Las Comunidades del norte pierden habitantes. 

Movimiento migratorio 

No estabamos acostumbrados a movernos demasiado 
incluso del mismo pueblo, lo cua! era un drama familiar 
hace 30 años. Ahora en 1999 24,8 de cada 1.000 espa­
ñoles han cambiado de residencia, con origen y destino 
siempre dentro del país. Del extranjero han entrado este 
mi smo año 127.365 personas, un 56,8 % mas respecto de 
1998, aumentando exponencialmente en los últimos 
años. La tasa de migración (saldo por mil habitantes) es 
del3,17 %. 

Islas Baleares con 18,18 % y Canarias con 12,51 %, la 
Rioja con 8,13 %, Comunidad Valenciana con 7,72% y 
Murcia con 5,02 % son las tasas mas altas , mientras que 
Castilla y León con -1,37 % es la menor. 

Extranjeros residentes en España 

Cataluña con I 83.736, Madrid con 158.885 y Anda­
lucía con 109.129 son las CCAA donde mas extranjeros 
legales res i den, sumando el 56 % del total. En términos 
relati vos son las comunidades insulares las que mas resi­
dentes extranjeros tienen . Las Islas Baleares tienen el 
4,7 % de su población y Canarias el 4,1 %. En Girona 
hay el 5,1 %. Por el contrario Córdoba y Ciudad Real 
son las que menos (0,4% cada una), Jaen, Sevilla, Bada­
joz, Albacete y Avila todas ellas con 0,5 %. 

En España había pocos inmigr~ntes hasta hace pocos 
años. Hemos sido emigradores a Alemania, México y 
Sudamérica hace 40 años y ahora recibimos avalanchas 
de africanos y personas del este. Las parroquias deben 
incluü· el analisis sociológico de esta realidad y tratar de 
formar a los visitadores de enfermos y los grupos de pas­
toral de la salud en la atención a la multiculturalidad, 
ofreciéndoles aquellos elementos culturales que es bue­
no conserven para no perder su identidad, pero ayudan­
doles a abandonar aquellos aspectos negativos, funda­
mentalistas, machistas, costumbres insanas y atentadoras 
contra los derechos humanos, enseñandoles la cultura de 
la salud y habitos de vida saludables. 

Tosa de Paro registrada 

El porcentaje de población de 15 y mas años registra­
da en el paro (INEM) a 30 de junio del 2001 era del 
4,3 % en España. Mas elevadas son las de Canarias 
(6,7 %), Extremadura (5,7 %), Andalucía (5 ,6 %) son su­
periores a la media, e Islas Balear·es (2,2 %), Cataluña, 
Aragón y La Rioja con 3,0 % las que menos paro tienen. 

La tasa de par·o (número de par·ados por 100 personas 
activas) de finales del 2001 era del 13,0 % de media, 
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siendo del 9 % de los hombres y de mas del doble en mu­
jeres y jóvenes. 

La Tasa de Actividad o número de personas activas 
(ocupados y parados) por cada 100 personas en edad la­
boral (16 y mas años) en el 2001, sacada de la Encuesta 
de Población Activa delINEes globalmente del51 ,3 %, 
significativamente por debajo de la Unión Europea, sien­
do del 63,8% de los hombres y 39,7% de las mujeres. 
Asturias, Castilla y León y La Rioja, son las peores, y las 
mas altas Girona e Islas Baleares. 

Pensiones 

• Contributivas (los que han cotizado durante su vi-da la­
boral) la reciben 2 de cada 3 perso nas de mas de 
65 años . Cataluña con 75,5 % y Galicia con 77,4 % son 
las que mas, y Canari as, con 54 %, Castilla La Mancha 
(54,6 %) y Extremadura (54,7 %) las que menos. 

• No contributivas (no han cotizado nunca o el tiempo su­
ficiente) las perciben el 3,3 % de los españoles de mas de 
65 años. En Canari as es del 8,4 %. 

• Asistenciales (ayudas económicas individualizadas de 
caracter periódico a favor de ancianos y en ferm os o inva­
lidos e incapaces para el trabajo) llegan al 0,4 %, siendo 
el doble en Andalucía. 

Índice de infancia 

[Número de niños (O a 14 años) por 100 habitantes] 
De cada 100 personas en España 14,8 tienen menos 

de 14 años, con la misma distribución territorial que la 
natalidad. Asturias, País Vasco, Castilla y León, Galícia 
y Aragón tienen menos niños , siendo Ourense con 
_1 0,9 % los mas bajos de España. 

Índice de juventud 

Una de cada cuatro personas en España tienen una 
edad comprendida entre los 15 y 29 años, el 23 ,5 %. 
Luego de cada 100 personas en España 38 tienen menos 
de 30 años. Su distribución geografica es semejante a la 

1 natalidad en la relación norte/sur. Teruel con 17,7 % y 
S ori a con 18,3 % son las que menos juventud tienen. 

Índice de dependencia 

Es el número de niños (O a 14 años) y mayores de 
64 años por cada 100 adultos en edad de trabajar (15 a 
64 años). Por cada 100 españoles en edad de trabajar hay 
46 que se encuentran fuera del mercado del trabajo.Por 
cada dos adultos hay un niño y un jubilado. 

Relación de dependencia mas alta presentan Castilla­
La Mancha (56,4 %), Extremadura (54,2 %), Castilla 
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y León (52,3 %) y Aragón (51 ,6 %), que son las de me­
nor natalidad y mas emigración. Teruel, con 66,7 %, 
Cuenca, con 63 ,6 %, Soria con 63 ,5 %, Zamora con 
62,3 %, Avila con 60,7 %, Ourense 59,7 % y Lugo con 
59,6 % son las mas dependientes. Por el contrario, Cana­
rias (39,2 %), Madrid, con 40,7 % y País Vasco con 
40,8 %. Alava con 38,8% es la provincia con menor ín­
dice de dependencia. 

Población de mós de 65 años 

Las que mas tienen son: Cataluña (1.070.697), Anda­
lucia con 1.040.226, Madrid con 755.212, Comunidad 
Valenciana, que tiene 666 .605, Castilla y León con 
545.423 y Galícia con 543.771. Destaca Barcelona con 
792.036 y el de Madrid. La mayoría son mujeres por su 
mayor Iongevidad. Hay en España 1.000.000 mas de 
mujeres que hombres mayores de 65 años. (3.911.266 
frente a 2.829.637). De 100 personas 58 son mujeres y 
42 hombres). 

Con respecto al año anterior han aumentado en 
236.125 personas, un 3,6 %, mayor que el de la pobla­
ción total, un 0,9 %. 

Índice de vejez 

(Número de mayores de 65 años por 100 habitantes.) 

ÍNDICE DE VEJEZ 

Media España: 16,8 % > 65 años 
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El 16,8 % de la población española tiene mas de 
65 años. CasüUa y León 21,9 %, Aragón con 21,4 %, 
Asturias con 2 1,1 %, Galici a con 19,9 % y Castilla­
La Mancha con 19,8% son las de índices mas al tos, 
mientras que Canarias (11,6 %) Andalucía (14,2 %) y 

Murcia ( 14,4%) la que menos. Teruel tiene 26,9 % 
y Soria y Zamora 26,7% son las provincias con ma 
viejos. 

Plazas de Residencias 

Cataluña 40.375 plazas, Madrid 29.745, Andalucía 
27.282 y Castilla y León 24.614 son Jas que mas plazas 
de residencias tienen. Mejor dotadas estan Cantabria con 
4 7, 1 plazas por 1.000 habitantes de mas de 65 años, Cas­
tília y León 45,1, La Rioja 44,1, Aragón y Navan·a 43,2, 
Madrid 39,4, Cataluña 37,7 y Castilla La Mancha 35,9 
son las Comunidades con mejores dotaciones de plazas. 

Las Comunidades con menos plazas son: Galícia con 
14,5, Comunidad Valenciana (15 ,0), Mm·cia (17,4), Ca­
narias (20,6) y Andal ucía con 26,2. La media nacional es 
de 31,2 plazas por cada 1.000 personas de 65 o mas 
años. Las provincias de Castilla y León son las que me­
jores ratios tienen: Soria (72,3), Palencia (63 1), Avil a 
(54,5), Valladolid (50, 1) y Burgos (49,3) y Guadalajara 
con 57,3 de Castilla La Manc ha. 

Las provincias con menos porcentaje de pl azas on 
A Coruña y Pontevedra, con 10,9 y 11 ,5, Castellón 
(13,0), Lugo (13,5) y Alicante (14,2). 

Centros de mayores 

Cataluña es la CCAA con mas centros de mayores 
(1.286), sobresaliendo sobre las siguientes: Comunidad 
Valenciana (561), Castilla La Mancha (442) y Madrid 
(434). En relación a Ja población de mas de 65 años des­
tacan Extremadura con 16,5 centros por 10.000, Murcia 
(14,8), Aragón (14,3), Navarra (13,2) y Cataluña ( 12,0). 
Los peores resultados estan en Galícia (1,1), Andalucía 
(3,0) y Cantabria (3 ,1). La media de España es de 7,8 cen­
tros de mayores por cada 10.000 habitantes de 65 años y 
mas. 

Centros hospitalarios 

En España existen 851 centros hospi talarios en régi­
men de internada con 162.608 camas (datos de 1998). 
Cataluña, con 186 centros y 31.456 camas y Andalucía 
con 104 centros y 23 .689 camas son las que destacan en 
térrninos absolutos . 

Madrid , que cuenta con 80 centro , dispone de casi 
tantas camas como Andalucía (22.580). Por población 
Islas Baleares con 3,2 centros por 100.000 habitantes y 
Cataluña con 3,0 son las mejor dotadas, rnientras que 
Andal ucía, con 1,4 y Comunidad Valenciana con 1,5 las 
que menos. 

Cataluña tiene de media 5,1 camas por 1.000 habitan­
te , Canarias y Aragón, con 5,0 on las de mejor ratio, 
mientras que la Comunidad Valenciana con 3,0, Andalu­
cía y Castilla La Mancha con 3,2 las de peor tasa. 
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De ti tul aridad pública son el 68,1 % de las ca mas, 
mayoritariamente en hospitales grandes, siendo los me­
dios y pequeños mas privados. La Rioja tiene el 94,6 % 
de camas públicas, Extremadura el 90,4 %, Aragón el 
84,0 % las que mas y Cataluña con el 59,1 %, junto con 
Navarra con el 38,6 % las que menos camas públicas tie­
nen. En Barcelona dos de cada tres camas estan adscritas 
a centros de titularid ad privada. Es de destacar, por 
ejemplo, que Lleida tiene 738 camas públicas (1.410 to­
tales), mientras que Tarragona tiene 1.613 públicas 
(3.609 totales) y Girona 1.622 públicas (2 .744 totales), 
Girona tiene 565 .599 habitantes , Tarragona 598.533 y 
Lleida 361.590. 

También es interesante conocer la situación religiosa 
del barrio y ciudad. Ofreceré algunos datos generales: 

Pri mero tomaremos como referencia la tasa de nupcia­
lidad [(número de matri monios/total pob1ación) X 1.000 
habitantes] es del 5,1 por 1.000 habiendo aumentado dos 
décimas en el último año. 

Mas elevadas son las tasas al sur de Madrid y litoral 
medite1Taneo: Murcia 5,7 y Comunidad Valenciana 5,6 y 
las mas baj as Castilla y León con 4,1 por mil. 

Matrimonio cató/ico 

De cada 100 matrimonios celebrados en España 76 
lo hacen por el rito católico. Son las CCAA del sur de 
España las que muestran unos ra tios mas elevados 
de matrimonios católicos , todas elias por encima del 
80 % (Andalucía, Castilla La Mancha, Extremadura y 
MLll·cia). Al contrario Cataluña y las Comunidades Insu­
lares las que mas matrimonios civiles regi stran , uno de 
cada 3. 

Los españoles llegan al matrimonio a los 30 años , 
mientras que las mujeres a los 28 años, habiéndolo retra­
sado en los últimos años. Esto explica la caída de la na­
talidad y fecundidad. No hay diferencias significativas 
en función del territorio. 

Separaciones y Divorcios 

En 1999 en España se han registrada 42.390 separa­
ciones y 26.386 divorcios. Cataluña, con 14,1 separacio­
nes por 10.000 habitantes, Murcia con 12,4, Is1as Ba­
leru·es con 12,2, Comunidad Valenciana 11 ,9 y Madrid 
con 1 1 ,S son las que sobresalen de la media nacional de 
I 0,5 sepru·aciones y 6,6 divorcios. Castilla La Mancha 
con 7, I Extremadura con 7,0 Galicia y la Rioja con 8,7, 
Navarra y Andalucía con 9 son las que menos separacio­
nes tienen. 

Declaraciones del IRPF a favor de la Iglesia Católica: 
(el 0,5239 %) del año 1997. (excepto País Vasco del que 
no se tienen datos). 

El 36,6 % de las declarac iones (una de cada tres) asig­
nan a la lglesia Cató li ca el 0,5 % del IRPF. Mayor en Cas­
tilla La Mancha 52,4 %, Murcia (49,8 %), Extremadura 

o::z:n LABOR HOSPITALARIA • N.' 265 

49,6 %, Andalucía (45,9 %) y Castilla León (45,5 %). Por 
el contrario, la tasa mas baja se registra en Cataluña dón­
de sólo 1 de cada 4 (25,3% de declaraciones se asignan a 
la lglesia católica. 

En dinero Madrid con 3.727,1 millones de pesetas 
junta con Cataluña con 2.812,3 millones y Andalucía 
con 2.416.5 millones de pesetas son las comunidades au­
tónomas que mas dinero dan a la Iglesia. 

El número de Jugares de cuito de otras religiones re­
gistrada en el año 2001 es de 190 en Andalucia, con Ma­
Jaga, Sevilla y Cadiz con mayor número, 23 en Aragón, 
19 de ellos en Zaragoza, 12 en Asturias, 21 en Islas Bale­
ares, 59 en Canarias, 2 en Cantabria, 34 en Castilla y 
León, 35 en Castilla La Mancha, 272 en Cataluña. 226 de 
ellos en Barcelona, 88 en la Comunidad Valenciana, con 
41 en Alicante y 42 en Valencia, 11 en Extremadura 
40 en Galícia, con 21 en Pontevedra y 14 en A Coruña, 
239 en Madrid. 25 en Murcia, 4 en Navarra, 16 en el País 
Vasco, S en La Rioja, 12 en Ceuta y 10 en Melilla, con un 
total de 1.098. 

Al igual que existen estos datos generales, otros mu­
chos se pueden encontrar relacionados con el barrio o 
pueblo en el que esta ubicada la parroquia. Conocerlos 
es muy importante pru·a la planificación de la actividad 
pastoral en general y de la Pastoral de la Salud en parti­
cular. 

EVOLUCIÓN 
DEL CONCEPTO Y VIVENCIA 
DE LA SALUD 
Y DE LA ENFERMEDAD 

T a salud de la población del primer mundo ha mejora­
L do muchísimo en los últimos 30 años, lo que ha lle­
vada a una esperanza de vida media de 82,1 años en mu­
jeres y 75 ,2 años en hombres . Al médico se va cuando se 
tienen síntomas de que algo no va bien en el funciona­
miento del cuerpo o mente o emocionalmente y se le 
pide una rapida curación y vuelta a la situación de nor­
malidad. 

No se tiene tiempo para hacer colas, que se soportan e 
inclusa se buscan al ir al cine, o indican inclusa catego­
ría al médico privada, pero se consideran injustas en el 
ambulatorio o consulta externa de un hospital públjco. 
El médico debe afinar el diagnóstico pru·a no equivocru·­
se y para ello pide pruebas complementarias que le ase­
guren la sospecha clínica. Su realización es cara y re­
quiere de mas demora, mal tolerada. 

No obstante, dentro del esquema mental del primer 
mundo, tecnificada, una prueba sofisticada tecnológica 
es psicológicamente casi medio curativa: -me han he­
cho hacer una resonancia, me han pasado por un apru·ato 
muy grande, etc.- El médico que prescribe pocas prue-
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bas complementari as y ademas receta medicamentos ba­
ratos debe ser mala y anticuado, piensan algunos. Si acte­
mas no tiene un buen coche, va muy bien vestida caro, 
entonces es que no se gana bien la vida, lo cua! quiere 
decir que es malo. 

Cuando se ll ega a un diagnóstico de enfermedad agu­
da y tratable, entonces el problema es menor. Se sufre 
pues se quiere estar sano enanto antes mejor, pues no se 
tiene tiempo para estar enfermo. La enfermedad no la te­
nemos programada en Ja agenda y no cabe en ella. 

Si se t:rata de ingresar en el hospital para someterse a 
una intervención quirúrgica que te resti tu ira casi al com­
pleto a Ja salud, el problema es menor y queda reducido 
a un número limitada de días. Con la ayuda de fa milia­
res y amigos se suele resolver. Ademas el enfermo pue­
de luego fardar de la operación, sobre todo si ha sida di­
fícil o con tecnología moderna. 

Cuando la enfermedad es incurable y el paciente no 
puede volver a la situación de salud anterior, entonces 
surge un grave trastorno personal y familiar. Puede suce­
der que el ritmo de vida que llevaba antes obligada por el 
trabajo ahora ya no pueda seguir así: un infarto, por 
ejemplo, y ella puede llevar a disminuir los ingresos, o 
inclusa a perder el empleo. Si habían adquirida hipote­
cas o préstamos cuando cumplen los plazos de devolu­
ción pueden quedarse inclusa sin la vivienda. 

El estilo de vida que 1/evamos 
es contradictorio 

Queremos estar sanos pera llevamos una vida enter­
ma. Estrés en el trabajo, no tenemos tiempo para descan­
sar, o lo hacemos concentrados en unos días después de 
otros días de exceso de trabajo, lo cual es insana todo. 

Una gran ventaja de hacer cooperación en el tercer 
mundo es lo mucho que aprendes -mucho mas de lo 
que das u ofreces-. Conoces gente muy diferente, y si 
te abres a hablar con ellos aprovechas mucho. Conocí a 
un belga trotamundos que nos comentó a mi esposa Ana 
y a mi en Quelimane que cuando regentaba una compa­
ñía de guardias de seguridad en Paraguay intentó que le 
hicieran un muro en un fin de semana. Ofreció el doble 
de sueldo. No lo consiguió. El jefe de los trabajadores le 
dijo: «mire que son raros ustedes los europeos y nortea­
mericanos; trabajais como esclavos todas las semanas 
once meses al año para poder disfrutar en un mes lo que 
nosotros disfrutamos todo el año. No nos interesa ganar 
mas dinero a costa de perder calidad de vida real », no 
cosas que usar o consumir. 

Así pues, nosotros conduci mos rapida para llegaran­
tes, jugandonos un accidente. Comemos mas de Ja cuen­
ta y sufrimos de gota o de obesidad o de enfermedades 
de la buena vida. Otros son incapaces de ser castos y hoy 
sufren el Sida, otros caen en el mundo de la drogadicción 
para tener placer inmediato, fuman y beben y padecen 
cancer de pul món y ci rrosis hepatica. 

Todo ello es fru to de la falta de ideales claros de vida. 
Demasiadas veces nos dejamos llevar por los in tintos y 
apetencias del cuerpo actuando contradictoriamente, ob­
teniendo un beneficio inmediato a costa de un sufri­
miento posterior, que suele ser irreversible, cuando he­
mos «estropeado» el cuerpo de manera irreparable. Una 
vez mas el estilo de vida que nos propone Jesús en los 
Evangelios es sano y sanador, y salvador. 

El enfermo en los hospital esta atendido y cuidada por 
el personal , especialmente de enfermería. Necesita a los 
familiares por soporte moral y también para tener un 
mejor servicio, ya que el personal de los centro sue­
le ser escaso y no pueden dedicarse mucho tiempo a 
cada paciente. Pero si no tienen al famiJjar, no suele pa­
sar nada grave. Se le atiende en la fase aguda de la en­
fermedad. 

El problema sucede cuando se acerca el día del alta. 
A muchos no les va nunca bien el irse, especialmente si 
se trata de pasar. la convalecencia en su domicilio. Las 
excusas, muchas de elias reales, son muchas: no hay 
condiciones, espacio, no tengo a nadie, mis rujos traba­
jan, mj mujer es mayor y no puede, -peor aún i es 
el hombre el que debe cuidar a su mujer-. o es ra­
ro que el hijo, pero obre todo la hija, uelen ser mujeres 
las acompañantes de los enfermos hospitalizados en 
un altísimo porcentaje, tenga una edad de jubilación 
ya sobrepasada. A los 75 años cuidan a sus madre de 
95 años, y se pasan días y días mal durmiendo, mal 
comiendo, con los pies hinchados, al lado de la cama 
de su madre o padre. No poca caen enfermas en este 
periodo. 

¿Qué hacer en estas situaciones? La Pastoral de la Sa­
lud tiene también que tener previstas estas realidade . 
Las parroquias en cuyos teJTitorios hay centros anita­
rios deben programar también la actividad pastoral de 
manera coordinada con la pa toral hospitalaria. 

El enfermo en urgencias es otro dran1a de la E paña 
de hoy que per iste en el siglo XXI. Los errares en la or­
ganización del sistema sanitario español, el cual tiene 
muchos aspectos po itivos, pero tiene errore también. 
han provocada que el acceso a una rapida asistencia de 
calidad técnica percibida como suficiente se dé entrando 
en el hospital por la puerta de urgencias, a veces la única 
posible, ante li stas de espera interminables. 

¿Qué nos encontramos en los servicios de urgencias 
de la mayoiia de hospitales de nuestro país? Aglomera­
ciones, deshumanización, falta de intimidad, hora d 
e pera, etc. Pero el enfermo abe que lo pasara mal pero 
al final le haran pmebas y aldra con un informe diag-



nóstico y tratarniento, o se quedara ingresado. Este as­
pecte tan nefasto de nuestro sistema sanitario debe tam­
bién ser tenido en cuenta al programar la pastoral de la 
salud de una parroquia, evidentemente que coordinada­
mente con la hospitalaria. 

SISTEMA SANITARIO 
EN LA ESPAÑA DEL SIGLO XXI 

¡\ I ir entrando en el tercer milenio los españoles nos 
J-\. cuestionamos el sistema sanitari o. Hoy en dí a la 
asistencia esta transferida a las CCAA y es probable que 
pronto aumenten las actuales diferencias que existen en 
el pais, y que siempre han existido, pues algunas provin­
cias siempre han sido privilegiadas en relación a otras, y 
unas regiones sobre otras . 

Nuestro Sistema Sanitario sigue siendo uno de los 
mejores del mundo, envidiado tanto por el primer mun­
do como por el tercero. 

¿ Cuóles son s us cualidades positivas? 

• Ante todo se trata de un sistema universal y gratuito cas i 
en su totalidad. Nadie en España se queda sin asistencia 
por falta de recursos por una enfermedad grave o urgen­
te. Los trabajadores en acti vo pagamos un porcentaje de 
los medicamentos que nos prescribe el médico y no entra 
toda la asistencia, como la dental, ciertas prótesis, cierta 
cirugía, etc. 

• La calidad de Ja asistencia es buena en su gran mayoría. 
En los últimes 15 años se ha reformado Ja asistencia pri­
maria dotandola de médicos de famili a con visión comu­
nitaria de la asistencia lo que ha influido en Ja mejora del 
nivel de sa lud de la población. 

• La asistencia hospitalaria es de calidad buena y bastante 
equitativa en todo el territorio nacional. Los hospitales 
rea li zan una medicina científica de calidad, muchos de 
ellos con docencia e inves tigación al mas alto nivel. 

• El coste de la asistencia san itaria en España se considera 
muy efic iente; es decir, el cociente calidad/recursos dis­
ponibles es muy bueno. En otras palabras, con menos di­
nero se llega a dar mucha calidad. Otros países tienen un 
ni vel sanitario inferior al nuestro y gastan mucho mas di­
nero en sanidad. Todo ello cuando hablamos de cifras 
macroeconómicas. 

• Existe un sistema social que responde a las necesidades 
mas basicas de la población. Nadie se queda sin asisten­
cia, ni sin techo cuando esta enfermo, ni sin una mínima 
pensión de subsistencia. 

• Ex isten residencias de ancianes y residencias asistidas y 
ayudas farniliares para aquelles enfermos y familias que 
las necesitan. 

• Se han creado unidades de hospital ización a domicilio, 
cirugía sin ingreso, etc., que hace que el enfermo esté 
menos tiempo en el hospital y pueda pronto volver a su 

ambiente. Ello requerira atenciones específi cas para las 
cuales el grupo de Pastoral de Ja Salud parroquial debe 
estar preparado. 

Por el contrario el sistema sanitario español adolece 
de los siguientes defectos: 

• La reforma de la asistencia primaria no se ha universali­
zado en todo el territorio nacional ni ha llegado con las 
mismas condiciones ni recursos allí donde se ha implan­
tada . 

• La asistencia primaria en los pueblos - zona rural- no 
es la misma que en las ciudades y zonas masificadas. En 
los últimes años en muchos centres prirnarios de salud los 
médicos de familia estan sobresaturades de trabajo, ya no 
pueden realizar la medicina preventiva y salud pública 
necesaria, y sus consultas se han masificado, habiendo 
caído en la misma rutina y deshumanización del antiguo 
médico de cabecera de la seguridad social. Hemos retro­
cedida. Exigen, ¡qué menos!, 10 minutes por visita. 

• La accesibilidad al médico de cabecera empieza a tener 
días de retraso. Hay que pedir hora y dí a, cuando antes te 
daban un número y podías acudir el mismo día. 

• La accesibilidad al sistema especializado y hospitalario 
no es adecuada en muchas partes del territorio. Hay lis­
tas de espera para pruebas diagnósticas que es mucho 
peor que para intervenciones quirúrgicas no graves. Hay 
meses, incluso años de espera de determinadas interven­
ciones quirúrgicas. 

• No se puede escoger aún el cirujano o especialista que te 
va a tratar; aunque haya mejorado este aspecte en algu­
nes centres, en la mayoría el paciente va al servicio de ... , 
y allí es visitado por el médico del equipo que toca y le 
opera otro, y probablemente le sigue otro, etc. Todo ello, 
evidentemente, en la medicina pública gratuïta, que no 
en la privada. Ello ayuda a crear desconfianza en el pro­
fesional, resistencias a aceptar una secuela de la enfer­
medad, quejas y exigencias sobre el sistema sanitario y 
au mento de Ja patología psico-somatica. 

• Ex i s ten zonas de ineficiencia y de despilfarro de recursos 
en nuestro sistema sanitario . Algunes centres y dentro de 
ellos algunes servicios privilegiades estan muy bien do­
tades y se les exige poco que demuestren el uso de los re­
cursos que tienen a su alcance y disfrute, mientras que 
otros servicios y otros centros sanitarios parecen ser de 
un país distinto, careciendo a veces de recursos de lo mas 
elemental. El horario y el rendimiento de algunes médi­
cos es claramente mejorable. 

• Existe desmotivación entre el personal sanitario, espe­
cialmente médicos y diplomades en enfermería. Los 
sueldos que perciben no se corresponden con el grado de 
exigencia social siempre hablando comparativamente en 
un mismo país, claro. Ahora que estamos en la Europa 
del Euro estas diferencias son mucho mas notorias. Se 
dice que el sistema sanitario español es bajo en costos 
debido a ello, es decir, que cae sobre las espaldas de sus 
profes ionales . 

• Las ayudas familiares y las pensiones rnínimas son muy 
escasas y demasiadas veces permiten sólo eso, subsistir. 
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• Existe un hospitalocentrismo, especialmente en la aten­
ción urgente con recursos cliagnósticos, que hace haya 
una gran deshumanización en los servicios de urgencias 
de la mayoría de hosp itales de referencia. 

• Ex iste una descoordinación y no hay la suficiente inte­
rrelación entre la asistencia primaria y la hospitalaria, de 
manera que parece se trate de empresas distintas. Debe 
haber mas recursos y coordinación con los centros sacia­
les y sociosanitarios. Las altas prematuras para dejar ca­
mas libres estan ocasionando serios problemas a persa­
nas mayores y enfermos sin las suficientes posibilidades · 
adecuadas de ser bien atendidos en sus domicili os. 

PERFILES DE LOS ENFERMOS 
EN SUS DOMICILIOS 

e aracterísticas de los enfermos de comienzos del si­
gloXXI: 

• La mayoría no han integrada su fe en su vida. Viven su 
religión como una cosa mas que poseen. 

• La enfermedad no la han asumido. La considerau un ac­
cidente injusta. 

• Pierden en sentida a sus vidas. Deben reelaborar toda su 
existencia y no estan preparados para ello. 

• S u vida se tambalea, sufren angustia vital. Sufren una de­
presión unida a la enferrnedad. 

• La sociedad les abandona a su suerte. Hasta ahora eran 
útiles y validos, ahora son un estorbo y representan un 
coste añadido que im pide el mayor desarrollo económico. 

• Sufren una soledad profunda. 

Socio-sanitariamente nos encontramos con perfiles 
diferentes de pacientes: 

• Ancianos enfermos que viven solos en sus domicilios y 
no pueden valerse por sí mismos. 

• Familias que no pueden atender a su miembro enfermo 
en su casa. 

• Familias en que la enferrnedad de uno de sus miembros 
las ha desestabilizado. 

• Enfermedades agudas que requieren de atención intensa 
pero de tiempo limitada. 

• Enfermedades crónicas que requieren dependencia de 
por vida de otras personas. 

• Minusvalías que limitan las posibilidades de indepen­
dencia. 

• Enfermos en centros sanitarios que no tienen adonde di­
rigirse al salir de los mismos. 

Todo ello dentro de modelos fami liares distintos: 

• Familias jóvenes que vi ven independientes de s us proge­
nitores . 

• Familias jóvenes que vi ven dependientes de s us progeni­
tores. 

• Familias ancianas que carecen de recursos. 

• Medio rural mas personalizado. 

• Medio urbana despersonalizado. 

RE SUMEN 

H e querido hacer un repaso de las caracteristicas so­
cio-sanitarias de la población española de comien­

zos del siglo XXI, que es la receptora de nuestra aten­
ción pastoral de la parroquia y directamente de la 
Pastoral de la Salud. 

La mayoría de los enfermos estan en sus domicilios. 
Sus necesidades, especialmente espirituales son inmen­
sas, el campo de labor pastoral es inagotable. No hay pa­
rroquia en la cual no haya enfermos necesitados de aten­
ción humana, emocional y espiritual. La parroquia debe 
descubrirles y atenderles. 

Hemos podido constatar que no hay dos parroquias 
iguales, que es necesario e imprescindible conocer la 
realidad socio-sanitaria de la población a la que sirve 
la parroquia para luego poder programar las actividades 
pastorales respondiendo a sus necesidades, tal y como 
nos iran recordando los otros ponentes y ha quedada re­
cogido en múltiples escritos sobre Pastoral de la Salud, 
especialmente el Libro del Congreso Iglesia y Salud, que 
todos tendríamos de releer periódicamente. 
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Retos de las nuevas 
situaciones a la Pastoral 
de la Salud 
en las parroquias 

AMALIA 
RODRÍGUEZ 8ERNAL 

Doctora en Medicina y Cirugía. 
Delegada de Pastoral de la Salud. 

Sevilla 
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La Dra. Amalia Rodríguez nos invita 
en su exposición a clescubrir cuóles son 

los retos cie la Pastoral cie la Salucl 
en las parroquias. 
En primer lugar, realiza un recorriclo 
histórico sobre el avance que ha hecho esta 
pastoral dese/e J 985 y a partir cie ahí, 
plantea algunos cie los retos a los que se 
enfrenta la Pastoral cie la Salucl en este 
nuevo siglo. 



RETOS DE LAS NUEVAS SITUACIONES A LA PASTORAL DE LA SALUD EN LAS PARROQUIAS 

T a p1imera vez que el Departamento Nacional de Pas­
L toral de la Salud de la CEE se planteó como tema de 
reflexión la Pastoral de la Salud en las Parroquias fue en 
laX Reunión Nacional de Delegados Diocesanos. Corría 
el año de 1985 y en la sociedad española se había abier­
to un importante debate sobre los sucesivos borradores 
de la futura Ley General de Sanidad que sería promulga­
da el 25 de Abril del siguiente año (1986). 

Una cuestión importante que se planteaba era la po­
tenciación de la Atención Primaria de Salud. Esto supo­
nía, el acercamiento de los recursos humanos y técnicos, 
a los lugares de residencia, haciendo hincapié en la prio­
ridad de la promoción de la salud, sobre la asistencia 
sanitaria y contemplando así mismo, la rehabilitación y 
reinserción social como medios necesarios para elevar el 
nivel de salud de la población 

La asistencia hospitalaria, que hasta entonces había 
tenido un desarrollo primordial y que era pr:kticamente 
la única existente, quedaba relegada a un segundo plano 
e indicada para situaciones que requirieran s in otra alter­
nativa, el ingreso hospitalario. En estas circunstancias, la 
permanencia sería por el menor tiempo posible, pasando 
a ser ésta, un panímetro de medición de la calidad asis­
tencial. 

Paralelamente, desde la Iglesia, la Pastoral Sanitaria se 
entendía como Pastoral Hospitalaria, pues la convicción 
existente era que los enfermos estaban en el hospital. 

El cambio del modelo de asistencia suponia la mayor 
permanencia de los enfermos en sus domicilios. La Reu­
nión Nacional de Delegados Diocesanos de 1985, nos 
sirvió para ir tomando conciencia de que tenia que carn­
biar nuestra visión y plantearniento sobre cómo debía ser 
actualizada la presencia de la Iglesia junto a los en­
fermos y la relevancia que tendría que ir adquuiendo en 
los años venideros la Pastoral de la Salud en las Parro­
quias. 

Es a partir de entonces, cuando se inicia una reflexión 
en la Iglesia española, sobre el pape! de las comunida­
des cristianas en la evangelización del mundo de la sa­
lud y de la enfermedad, el Congreso «Parroquia Evange­
lizadora» (1988), el Día del Enfermo'90, el Congreso 
«lglesia y Salud» (1994) y las Primeras y Segundas Jor­
nadas Nacionales de Pastoral de la Salud en las Parro­
quias (1998 y 2001) entre ou·as, son actividades que la 
ac redi tan. 

Durante este tiempo han sido importantes el avance y 
los logros que han quedada recogidos en las la Jornadas 
de Pastoral de la Salud en las Parroquias y a las cuales 
remito (n.0 259 Rev. LH pag. 10). 

Hoy intentaremos plantear algunos retos que se nos 
presentan para los próximos años, y que pueden quedar 
englobados en un gran apartada que podemos denominar: 

PASAR 
DE UNA «PASTORAL DE ENFERMOS» 

A UNA «PASTORAL DE LA SALUD» 

NUEVA CONCEPCIÓN DEL GRUPO 
DE PASTORAL DE LA SALUD 
EN LAS PARROQUIAS 

T os avances que se han dado en nuestras parroquias van 
L principalmente, en la línea de una toma de concien­
cia de que la mayor parte de los enfermos viven la expe­
riencia de enfermedad en sus domicilios, y que por ello 
hay que organizar la «presencia» de la comunidad jun­
ta a los enfermos y s us familias. Para ell o se han consti­
tuido grupos parroquiales de Pastoral de la Salud cuya 
función primordial, y a veces casi exclusiva, es la «visi­
ta a los enfermos». 

Esta visita pastoral esta facilitando la oferta de un 
sentida, el testimonio del amor misericordiosa de Dios y 
el alen tar la esperanza cristiana de los enfermos y s us fa­
milias, mediante el acompañamiento, la celebración de 
la fe a través de la Oración y los Sacramentos o la ayuda 
de característica asistencial, la mayoría de las veces 
prestada en coordinación con Caritas. 

No obstante, esta siendo urgente a mi entender, que 
los Equipos Parroquiales de Pastoral de la Salud asuman 
nuevasfunciones, ademas de las ya «trad icionales». A lo 
largo de la exposición, intentaremos ir desarrollando al­
gunas de elias. 

Estos grupos deberían concebirse como multifuncio­
nales. Integrados por personas que van a llevar a cabo dis­
tin tas activi dades, aunque todas elias van a estar unidas en 
el objetivo común de evangelizar el mundo de la salud 
desde la panoquia y por lo tanto, no deberían ser consi­
derados, exclusivamente como «grupos de visitadores». 

Si el objetivo fundamental es la evangelización, debe 
adquirir gran importancia Jaformación de los miembros 
del -grupo en su dimensión humana, teológico-pasto­
ral y espiritual para que s u actuación sea Ja de auténticos 
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agentes de pastoral-. (Conclusiones 21 Jornadas de 
Pastoral de la Salud en las Parroquias) 

Asímísmo, sení muy conveniente la inclusión de pro­
fesionales sanitarios cristianos que pertenezcan a la pa­
rroquia, o bien trabajen en el Centro de Salud de la de­
marcación . 

Su función en el grupo, no tiene por qué ser la visita, 
sino que pueden: 

- Ayudar a la sensibilización, información, discusión de 
problemas que se plaotean en el mundo sanitario o en la 
realidad asistencial concreta de los enferrnos de Ja zona 
sanitari a donde esta ubicada la parroquia. 

- Colaborar en Ja educación para la salud integral de Ja 
comunidad. 

En definitiva, entender así la evangelización supone 
un esti lo diferente de promover la acción pastoral y al 
mismo tiempo, asumir que es responsabilidad de toda la 
comunidad. 

EL CONGRESO «IGLESIA Y SALUD» 
INVITA A DESCUBRIR LA FUERZA 
SANANTE DE LA COMUNIDAD 
Y NOS LLAMA A CONSTRUIR 
COMUNIDADES QUE SEAN 
FUENTES DE VIDA 

E I Pl~n Pastoral de la CEE (2002-2005) en (I. 4.13) 
remlte a 

... crear climas acogedores y calidos para todos los cris­
tianos ... no como refugios de huida, sino como hogares de 
encuentro y fortalecimiento ... 

F. Àlvarez, nos recuerda en su libro «El Evangelio de 
la Salud» que 

«la comunidad es rica en recursos saludables, porque 
es hogar de salud, espacio visible de libertad, que propone 
un estilo de vida saludable y es lugar de acogida para los 
diferentes y excluidos». 

Las conclusiones de las Segundas Jornadas de PSP 
proponen como objetivos: 

l . Promover en las diócesis, comunidades parroquiales con 
conciencia de comunidad sanante, que al estilo de Jesús 
de Nazaret muestren su talante sanante y sanador. 

2. Fortalecer la tarea sanadora de los grupos de Pastoral de 
la Saluden las Parroquias en dos sentidos: 

Hacia dent ro de la comunidad parroquial mediante 
- El establecimiento de una colaboración mutua con 
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otros grupos parroquiales (Liturgia, Caritas, Cate­
quesis, Pastoral Familiar y Juvenil , etc.) que les ayu­
de a «descubrir en toda acción pastoral de la Iglesia 
la componen te sanitari a» (Pontifici o Consejo para la 
Pastoral de la Salud). 

- La inserción de la Pastoral de la Salud en los Conse­
jos Pastorales. 

Haciafuera a través de 
- El acercamiento a la realidad sanitaria, (Centros de 

salud, centros socio-sanitarios, Serv icios Sociales, 
entidades civiles o eclesiasticas cuyos fines sean la 
promoción o ayuda mutua de los enferrnos y sus fa­
miliares) la valoración de sus servicios y el ofreci­
miento de nuestra colaboración. 

INTEGRAR AL ENFERMO 
EN LAS COMUNIDADES 
CRISTIANAS PARROQUIALES 
COMO MIEMBRO DE PLENO 
DE REC HO: 
SACERDOTE, PROFETA Y REY 

• Para ello, el primer requisito sera conocerlos. No 
sólo al que esta imposibilitado en su casa, ingresado en 
el hospital, o reside en un centro asistencial, sino a todo 
aquel que padece y vive la experiencia de enfermedad y 
la limitación que ésta conlleva aunque le permita salir, 
trabajar, relacionarse. 

• Conocerlos significa compartir sentimientos, ví­
vencias, reacciones, senti do, s u relación con Di os ... y 
acercarles la vida de la comunidad cristiana ... 

• Pero es preciso también, reconocer, favorecer y 
estimular su presencia, su palabra, su testimonio y su 
compromiso evangelizado. Para que interpele a la co­
munidad y ésta pueda verse conmovida, acusada, zaran­
deada .. . 

• Esto, nos lleva a un requisito, imprescindible y 
para el que quizas todavía, no tenemos una sensibilidad 
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suficiente, hacer sitio al enfermo en el sena de la comu­
nidad. 

El Plan Pastoral de la CEE (II. 3.47), refiere: 

... comunión de corazones ... una mirada del corazón ha­
cia el misterio infinita, sentir al hermano como uno que me 
pertenece, ver lo que hay de positivo en el o tro y saber dar­
te espacio ... 

• Eliminar barreras físicas y mentales, que le pemúta 
incorporarse y comprometerse en los sectores pastora­
les que desee (juventud, familia, catequesis, misiones) 

• Facilitar su presencia viva en la Liturgia: lecturas, 
ofrendas, oración de los fieles , participación en la pre­
paración del Día del Enfermo, celebración comunita­
ria del Sacramento de la Unción. 

JUNTO A LOS MAS NECESITADOS 
Y DESASISTIDOS 

E I nuevo modelo de atención sanitaria ha supuesto la 
desinstitucionalización de enfermos que requieren 

una gran inversión de recursos socio-sanitarios. Nuestro 
Sistema Sanitario, enfocado mas para la resolución de 
procesos agudos, no contempla la atención de estas ne­
cesidades que recaen sobre unos Servicios Sociales poco 
desarrollados y con presupuestos escasos. 

Esta situación esta llevando a ciertos colectivos tales 
como: enfermos crónicos, ancianos enfermos, enfermos 
en situación terminal, minusvalidos físicos y psíquicos, 
enfermos mentales, drogadictos y enfermos margínales 
con SIDA a una desasistencia. (Día del Enfermo'88) 

Jesús Conde nos decía con motivo del Día del Enfer­
mo'98. (Rev. LH n.0 246) 

«Estas patologías comportan no sólo deficiencias o ca­
rencias organicas o psíquicas, sina también otras de índo­
le social hasta el punto de afectar gravemente al reconoci­
miento efectiva y real de s u condición de personas así como 
a su integración como ciudadanos de plena derecho en el 
conjunto de la sociedad. » 

Y en consecuencia, si no se atienden, llevara a la per­
sona a una situación de marginación. 

La presencia de la lglesiajunto a los enfermos no pue­
de ser solamente religiosa y sacramental, sino que tiene 
que dar respuestas de manera integral a todas sus necesi­
dades, favorecer la humanización de la asistencia pro­
mover la defensa de sus derechos y su dignidad. 

En las Primeras Jomadas de Pastoral de Ja Salud en 
las Parroquias quedó reflejado entre las «dificultades», 
el hecho de que algunas parroquias se sienten desborda­
das por los problemas socio-sanitarios de algunos en­
termos. Personas que son conocidas, vecinos del barrio 

o del pueblo, que tienen rostros concretos y que se ca­
ractetizan por ser: 

- Ancianos enfermos que viven solos y abandonados. 

- Enfermos crónicos cuyas familias se encuentran faltas 
de medios económicos y de personas que !e ayuden en 
los cuidados. 

- Enfermos terminales que mueren bien asistidos técnica­
mente, pero necesitados de calor humano. 

- Enfermos mentales a quienes se niega la comprensión y 
el cariño. 

- Enfermos drogadictos y de SIDA que despiertan miedo 
y rechazo en torno a ellos. 

Esta realidad nos esta exigiendo, 

- Impulsar acciones practicas y eficaces de asistencia 
tales como, fomentar desde las comunidades parroquia­
les un voluntariado sociosanitario --en el que pueden 
tener un pape! importante los jóvenes- que se dedique 
a la atención de estos colectivos de enfern1os desasisti­
dos en colaboración y coordinación con otras institucio­
nes eclesiales o civiles dedicadas a su cuidado, (Cari tas, 
asociaciones de enfermos y familiares, residencias, cen­
tros de acogida, etc.) 

Sin que olvidemos, que la presencia de la lglesia en 
estas situaciones no puede ser meramente asistencial, 
sino fermento de transformac ión que ofrece al enfermo 
la misma Salud de Jesucristo, implicandolo en el proce­
so de curación, potenciando s us recursos, sanando s u li ­
bertad herida ... (F. Alvarez). 

- Concienciar a la sociedad: Frente a la apatía e indi­
ferencia, promover en (el barrio o el pueblo) , una ma­
yor sensibilización y solidaridad hacia los colectivos 
de enfermos desasistidos y denunciar las injusticias y 
abusos. 

- Romper el cerco de marginación social: Deshacer pre­
juicios y actitudes marginadoras, crear cauces de in­
tegración social, hacerles sitio en la sociedad y en la 
comunidad cristiana, luchar contra toda exclusión in­
justa. 
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- Abiertos a los enfermos mds desasistidos de los países 
pobres, y comprometi dos con las campañas e iniciativas 
de las organizaciones que trabajan por mejorar s us con­
diciones de vida y salud. 

EVANGELIZAR LA CULTURA 
DE LA SALUD 

• EI Informe Iglesia y Salud emanado del Congreso 
del mismo nombre y refrendado por la LXIV Asamblea 
Plenaria de la CEE (1995) propone como línea de fuerza 
para impulsar hoy una evangelización fiel a Jesucristo y 
al contenido sanador de su acción pastoral: 

«Ofi'ecer un modelo de salud m.dsfiel a los valores evan­
gélicos y una iluminación ética de los problem.as san.ita­
rios». 

• El Plan de Pastoral CEE para el cuatrienio (2002-
2005) señala entre las prioridades pastorales (11. 3. 57), 
que ante: 

.. . las nuevas pobrezas: drogadicción, SIDA, abandono 
de mayores, marginación y discriminación social... 

.. . los problem.as nuevos que reclaman una respuesta éti-
ca ... desequilibrio ecológico, potencialidades de la cien-
cia .. . biotecnología ... am.enaza de la vida ... desestructura-
ción de la familia ... banalización de la sexualidad humana ... 

La con.tribución noble y sincera de la Iglesia para ilumi­
nar éticamente estos problemas y animar a los católicos a 
que se impliquen en construir la sociedad según sufe, es un 
ejercicio de verdadera caridad. 

La Parroquia como estructura mas cercana a losfieles, 
y lugar donde se vi ve en la practica la .fe, se convierte en 
el lugar idóneo para ir haciendo realidad esta evangeli­
zación de la cultura actual de la salud. 

Es por ello, que el equipo de Pastoral de la Salud de la 
parroquia tiene que asumir su tarea de impulsar y pro­
mover, que desde los sectores pastorales encargados de 
la educación en la fe y del acompañamiento en la vida, 
tales como (Catequesis, Pastoral Juvenil, Pastoral Fami­
liar, de la Tercera Edad), se aborde, reflexione y enseñe, 
lo que dicho de forma sencilla y en un lenguaje adapta­
do al ambito parroquial a mi me gusta denominar «tener 

una visión cristiana de la vida ante las realidades que tie­
nen que ver con la salud y la enfermedad». 

Esto exige promover el conocintiento de todos los fie­
les sobre: 

- Cua! es el concepto actual de sa lud. 

Qué Jugar ocupa la salud en la escala de valores. 

Qué se entiende por calidad de vida. 

- Qué estilos de vida se promueven como saludables . 

- Qué Jugar ocupa la persona enferma o en situación de 
decrépito en nuesu·a sociedad . 

- Qué actitudes y comportarnientos se derivan de ellos. 

- Qué implicaciones éticas tiene todo esto para la comu-
nidad cri stiana s i lo ilumin amos con la Pa labra de 
Dios ... 

Al mismo tiempo, tenemos que ir haciendo nuestros, 
dando a conocer, repitiendo, divulgando, en una palabra 
«incul turando», pensamientos, reflexiones, aforismos, 
lemas, que han ido surgiendo, y madurando en nuestras 
reuniones , encuentros, jornadas, de Pastoral de la Salud 
en los di stintos ambitos: nacional , interdiocesanos, Joca­
les y por qué no, parroquiales. 

Y para conduir, yo quisiera recordar un articulo de 
D . JAYlER ÜSÉS, alia por el año 85 donde decía que la sa­
lud nunca es un fin si no un medio que nos permite servi r 
mejor a los demas y que tuvo amplia resonanci a en re­
vistas de tixada nacional. 

O aquella otra idea de J. A. PAGOLA cuando dice que 
para él, «seguir a Jesucristo, es la manera mas sana y po­
sitiva de vivir». 
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S egún el autor, es mucho lo que se ha 
reflexionada en Pastoral de la Salud acerca 

de su realización en el ómbito parroquial, 
en el que fue siempre tradicional la pastoral 
de enfermos, con mós o menos organización 
y participación. Hay que remitirse, por tanto, 
a todas esas aportaciones hechas con motivo 
de las habitua/es Asambleas o, muy 
especialmente y de manera muy pedagógica, 
con motivo del Día del Enfermo. Todo este rico 
y madurada material ha sido la fuente 
para las presentes reflexiones. 

lI olver a reflexionar sobre la Pastoral 
Y de la Salud en las parroquias indica, 

por una parte, la importancia de esta institución 
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secular en la promoción y encuentro de 
las diferentes dimensiones y acciones 
de la acción pastoral; y, por otra, 
el hecho de que aún no se ha realizado 
del todo la deseada integración entre 
parroquia y Pastoral de la Salud, o se 
ha realizado de manera poco 
satisfactoria (como, por otra parte 
ocurre con otros sectores de la pastoral). , 

D e ahí que el Dr. Jaramillo presente 
las luces y sombras de esta mutua 

relación. Esta especie de esquema 
de trabajo: luces y sombras, que, 
a primera vista parece esclarecedor, 
no deja de entrañar dificultades. 
Hay, en efecto, muchas «luces 
ensombrecidas» y muchas «sombras 
iluminadas». Es difícil trazar una línea 
divisaria entre la «luz y las tinieblas» 
(como fue trazada ya en los orígenes: 
el día y la noche, porque también hay 
alba y ocaso). Nuestro caminar concreto 
es mucho mós complejo, y en muchas 
luces hay sombras y en muchas 
sombras hay luces. 

LA PASTORAL DE LA SALUD, 
CREADORA DE EJES 
FUNDAMENTALES DE LA PASTORAL 
PARROQUIAL 

U na de las grandes ventajas de la pastoral parroquial 
es que, en s u totalidad, no puede reducirse a ser una 

pastoral sectorial. La parroquia, en efecto, es una expre­
sión particular de la completa y compleja misión de la 
lglesia: «la comunidad parroquial se caracteriza, en pri­
mer término, por la 'globalidad de su misión' y, en este 
punto, es la unidad bas ica de la lglesia particular» (Con­
gresa de Parroquia Evangelizadora: «Parroquia, comu­
nidad y misión» ). 

He ahí una primera gran luz y sombra a la vez, referi­
da a Ja propia parroquia. La luz se llama globalidad; la 
sombra: inespecificidad. El contraste entre estas dos 
realidades lo expresa graficamente el refran castellano: 
«guien mucho abarca, poco aprieta». Es verdad, por ser 
muy abarcante, Ja pastoral parroquial puede ser muy 
poco «apretante». Puede convertirse, en efecto, en una 
especie de «cajón de sastre», donde todo cabe y donde 
nada cuadra. 

Pero no necesariamente la multiplicidad (Ja parro­
quia, realidad completa y compleja) que lleva consigo la 
pastoral parroquial significa confusión e inespecificidad. 
Multiplicidad hay, efectivamente, en un cajón de sastre; 
pero también Ja hay en el cajón que guarda las piezas de 
un puzzle. La diferencia entre estas dos multiplicidades 
esta precisamente en la existencia o no de un diseño so­
bre el cual ir encajando las piezas que mutuamente se 
necesitan y se complementan. 

Las pastorales específicas, las distintas asociaciones 
y movimientos, los diferentes carismas y servicios ... no 
son, separadamente y por su propia cuenta, el «diseño 
global» de la pastoral parroquial; son piezas del rnismo, 
necesarias y mutuamente implicadas. Realizan parcial­
mente el diseño global y, entre todas , le dan una realiza­
ción dinamica. Sin ellas, el diseño global sería una qui­
mera; contra ellas, carecería de eclesialidad; con elias, el 
diseño global no esta ya alcanzado, pero se orienta por el 
buen camino. 

Cada una de las pastorales específicas puede y debe 
enriquecer el diseño global de la pastoral de una parro­
quia. Y, una vez enriquecido, a elias corresponde tam­
bién una tarea de vigilancia: que en el diseño global no 
se pierda ninguno de los ejes que son fundamentales para 
Ja totalidad de la misión y que, desde distintos modos y 
con realizaciones diferentes, deben ser participados por 
todos, ya que pertenecen a «lo fundamental cristiana». 

La Pastoral de la Salud ha realizado, sobre todo en los 
últimos años, una extraordinaria aportación a este diseño 
global de la pastoral parroquial: la dimensión sanante 
de la totalidad de la rnisión evangelizadora de Ja Iglesia. 
El paso de la «pastoral de enfermos» a la «pastoral de la 
salud» es todo un símbolo. Pero no quisiera dejar de co­
municaros Ja impresión (puede ser sólo eso, una impre­
sión) que he tenido a medida que me adentraba en el pro­
ceso de seria clarificación que habéi s reali zado. Me 
preguntaba internamente si eJ enriquecirniento del dise­
ño global de pastoral parroquial con el que habéis cola­
borado, impregnandolo de la preocupación sanadora 
que tiene respecto a todo hombre y a todo el hombre, no 
podría haceros oJvidar que lo «específica» de Ja pastoral 
de la salud es hacer este anuncio, con obras y palabras, 
en el mundo concreto de los enfermos. 

Os transcribo un apunte que realicé este verano, al es­
tudiar detenidamente vuestra rica documentación (testi-
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mon io -hay que decirlo- de una enriquec ida Pastoral 
de la Salud): «no se pueden adj udicar objetivos tan am­
plios a todos y a cada uno de los sectores de la pastoral 
que, al final, todos sean el mi smo. Esta 'convergencia' la 
veo, en efecto , en la línea de diseñar entre todos el que 
podríamos Jl amar 'obj etivo último '. Pero, una pastoral 
diversificada demanda necesariamente 'objetivos penúl­
timos' diferentes y estrategias y acciones concretas ne­
cesariamente di stintas. E l 'objetivo específica ' (en la lí­
nea de los ' penúl timos ') de la Pastoral de la Salud sería: 
el anunciolrealización del evangelio de la salud/salva­
ción a los enfermos y a s u entorno familiar, institucional 
y social. La relación específica con los enfennos y con la 
enfermedad no puede obviarse con el pretexto de que 
és ta había si do el san to y seña de una pastoral sanitaria o 
pastoral de enfermos, superada, hoy, en muchas de sus 
realizaciones pnkticas». 

Este era el apunte que materi almente hacía yo en el 
mar·gen mi smo de uno de vuestros documentos. Me pa­
rece que refleja bien lo que quiero decir, porgue, al fi n y 
al cabo, es lo que acontece con cualquier pastoral espe­
cífica: el enriquecimiento que aporta al sustantivo «pas­
toral» no puede mermar ni diluir Ja adj eti vación de «es­
pec ífica», que es lo que !e hace anclarse y andar el 
anuncio en un terreno y en unos destinatarios determina­
dos. Refi riéndonos a la Pastoral de la Salud: hacer caer 
en la cuenta de que llevamos entre manos un aspecto 
fundamental y nuclear· del mensaje cri stiano: su dimen­
sión sanadora, no equiva le a querer hacer de toda la 
pastoral de la Igles ia «Pastoral de la Salud» (en sentido 
estricto ), ni a querer arbitrar para cada uno de los dife­
rentes sectores pastorales los programas, metodologías y 
acciones. Con relación al di seño global de pastoral pa­
rroquial, la Pastoral de la Salud (como cada otra pastoral 
específica) tiene una determi nada e insustituible aporta­
ción: su enriquecimiento, de modo que nunca le fa lte 
ninguna de las dimensiones cristianas fundamentales y 
que éstas estén debidamente actualizadas para poder ser 
vividas por todos. Y cada pastoral específi ca ti ene una 
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misión determinada y concreta: realizar el diseño glo­
bal allí donde ella ha encontrada y elegido su campo de 
expresión privilegiada. (Con frecuencia he tenido que 

, hacer esta misma reflexión en el campo de la acción ca­
ritativa y social). 

Como seguramente estais pensando, el problema se 
da cuando una parroquia trabaj a sin diseño global, o 
cuando la globalidad esta sólo en el nombre, pero no en 
la realidad concreta. Cuando la parroquia no cumple su 
función de integración en la comunión. Y no digamos 
cuando ese diseño no va mas alla de la capacidad de di­
señador que tenga el parroco. Son las «sombras» de una 
luz que se llama «diseño global de pastoral» (que de Iu­
ces y sombras estamos hablando) 

LA RE-CREACIÓN DEL EJE 
«SALVACIÓN» 

E n dos direcciones la Pastoral de la Salud aporta enri­
quecimiento al «diseño global» de pastoral parro­

quial que tiene en la salvación uno de sus ejes funda­
me ntales : «por noso tros los hombres y por nu estra 
salvac ión bajó del cielo» (encarnación/salvación). Se 
tt·ata de dos fuerzas de integralidad: salvación integral. 
Son: la dimensión sanadora del hombre que aporta la 
salvación cri sti ana, y su dimensión esencialmente reli­
giosa: salvación como gracia . 

LA DIMENSIÓN SANADORA 

E I cristiani smo es una religión soteriológica. El mis­
mo nombre de «Jesús» quiere decil· « Yahveh salva». 

Y el objetivo de todas las promesas bíblicas es la salva­
ción ofrecida y acogida como plenificación, que llega a 
superar· incluso los anhelos humanos mas íntimos: «ni el 
ojo vio ni el oído oyó lo que Dios tiene reservado para 
los que le aman>> (cfr 1 Cor 2, 9). «Ahora somos hijos de 
Dios, y aún no se ha manifes tada lo que seremos. Sabe­
mos que, cuando se manifies te, seremos semejantes a él, 
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porgue lo veremos tal cua! es» (1 Jn 3, 2). La Encarna­
ción supone, en efecto, un «tirón salvífica» para todo 
hombre con el que el Verbo encarnada se solidariza. Lo 
recuerda Juan Pablo li: «en el misterio de la Encarnación 
estan las bases para una antropología que sea capaz de ir 
mas alia de sus propios límites y contradicciones, mo­
viéndose hacia Dios mismo; mas aún, hacia la meta de la 
'divinización' .. . Los santos Padres han insistida mucho 
sobre esta dimensión salvífica del misterio de la encar­
nación: sólo porgue el Hijo de Dios se hizo verdadera 
hombre, el hombre puede llegar, en Él y por Él, a ser 
realmente hi jo de Dios» (NMI, 23). 

Pero, a través del tiempo, sobre la salvación han ac­
tuada «fuerzas reductoras». En las reabdades que supe­
ran «lo que el ojo vio y el oído oyó», Ja tendencia es a 
describir pormenorizadamente lo no visto y ofdo (lo in­
debido) y a una cierta negligencia a prestar atención a la 
transformación de «lo debido» (lo humano, en cuya 
transformación actúa la salvación). Respecto a la salva­
ción, la practica pastoral entre nosotros ha insistida mu­
cho mas en «la salvación del alma» en el mas alla que en 
la transformación salvífica del mas aca. El tema se tra­
dujo en el debate sobre las relaciones entre liberación 
humana y salvación cristiana. 

En Evangelii Nuntiandi, Pablo VI estudia y presenta 
las relaciones entre liberación y salvación en el contexto 
de la evangelización, ya que ésta «lleva un mensaje ex­
plícita , adaptada a las diversas situaciones y constante­
mente actualizado, sobre los derechos y deberes de toda 
persona humana, sobre la vida familiar ... y el progreso 
personal, sobre la vida comunitaria de la sociedad, sobre 
la vida internacional, la paz, la justícia, el desarrollo; un 
mensaje, especialmente vigorosa en nuestros días, sobre 
la liberación» (11 .0 29). El concepto de «evangelización 
intensiva» marcaba campos de actuación. Reconocía el 
Papa que, en el Sínodo del 74, muchos obispos se ha­
bían hecho voz de pueblos «empeñados con todas sus 
energías en el esfuerzo y en Ja lucha por superar todo 
aquello que los condena a quedar al margen de la vida: 
hambres, enfermedades crónicas, analfabetismo, depau­
peración, injustícia en las relaciones internacionales y en 
los intercambios comerciales, sistemas de neocolonialis­
mo económico y cultural, a veces tan cruel como el polí­
tica ... » (n. 0 30). Ante esta situación afirma Pablo VI: «La 
Iglesia tiene el deber de anunciar la liberación ... , de ayu­
dar a que nazca, de dar testimonio de la misma, de hacer 
que sea total. Todo esto no es extraño a la evangeliza­
ción» (n.0 30). 

Esta «no extrañeza» entre liberación y salvación (en­
tre ambas «existen, en efecto, !azos muy fuertes») lleva 
a Pablo VI a desentrañar los vínculos que las unen. Los 
hay de orden antropológico (el hombre no es un ser 
«abstracta»; su dimensión histórica lo hace estar sujeto a 
problemas sociales y econórnicos) ; de orden teológico 
(no se puede disociar el plano de la creación -Dios/cre­
ador- del plano de la salvación -Dios/salvador-); 
y de orden evangélico, fundado és te en la caridad: 

«¿cómo proclamar el mandarniento nuevo sin promover, 
mediante la justícia y la paz, el verdadera y auténtico 
crecimiento del hombre?» (ninguna pastoral caritativa y 
social -tampoco la pastoral de la salud- consiste en 
«lavar la cara» a un hombre «empequeñecido», sino ayu­
dar su crecirniento hasta la meta de su realización perso­
nal y social. Y, abriendo la meta, introducirlo en hori­
zontes insospechados; anhelados, pero no conseguidos 
por la mera fuerza humana: «lo imposible para el hom­
bre que es posible para Di os»). 

La exbortación de Pablo VI desarrolla después las mu­
tuas relaciones entre liberación y salvación, sacandolas 
decididamente del «peligro de reduccionismo» (la preten­
dida victoria de la liberación sobre Ja salvación) ; y 
del«peligro de Ja huída» (ausencia de liberación en una 
salvación indebidamente espiiitualizada) . En el fondo de 
esta antítesis descubre Pablo VI una concepción antropo­
lógica. En la antropología del Evangelio, la salvación «no 
puede nunca sacrificarse a las exigencias de una estrate­
gia cualquiera, de una praxis o de un éxi to a co1to plazo 
(n.0 33). Hay dos verbos clave para entender las mutuas 
relaciones entre liberación y salvación: reducir y abar­
car: «la salvación no se reduce a la simple dimen sión 
económica, política, social o cultural; si no que debe abar­
car al hombre entero, en todas sus dimensiones, incluida 
s u apertura al Absol u to, que es Di os» (n. 0 32), Opta Pablo 
VI por Ja que podríarnos llamar «salvación incluyente», 
superando las posiciones alternativas (o .. . , o .. . ), o las me­
rarnente copulativas y superpuestas (y ... y ... ): «al predicar 
la liberación y al asociarse a aquellos que actúan y sufren 
por ella, la Iglesia no adrnite el circunscribir s u misión al 
solo terreno religiosa, desinteresandose de los problernas 
temporales del hornbre, sino que reafi nna la prirnacía de 
su vocación esplii tual, rechaza la sustitución del anuncio 
del Reino por la proclan1ación de liberaciones humanas, y 
proclama también que su contribución a Ja liberación no 
sería completa, si se descuidara anunciar Ja salvación de 
Jesucristo» (n.0 34). 

Con s u insistencia en la dimensión sanadora del evan­
gelio y en Ja necesidad de promover la salud como con­
texto en el que «sanar» la misrna enfermedad, la Pastoral 
de la Salud ha ayudado también a que en la parroquia se 
realice el desplazamiento hacia la vida. Un desplaza­
miento que, de acuerdo con el Congreso de Parroquia 
Evangelizadora, pide: 

a) Mirar hacia fuera, haciendo crecer la sensibilidad hacia 
los problemas de la gente. 

b) Analizar la real idad humana del entorno con los oj os del 
evangebo. 

e) Hacer una parroquia acogedora, donde todos puedan en­
contrarse como en su prop ia casa. 

d) Optar por la senciJl ez, integrando en todo la vida con­
creta. 

e) Hacer de la parroquia un factor de humanización en el 
pueblo o en el barrio. 
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f) A tender a la situación concreta de las personas. 

g) Recoger en todas las activi dades, también en la celebra­
c ión litúrgica, la vida real de la gente. 

A una parroquia sensibilizada de este modo con la di­
mensión humana y humanizadora de la salvación que 
proclama y realiza, no le debería ser extraña una Pasto­
ral de la Salud con amplitud de objetivos, aquellos que la 
hacen aliarse al convencimiento y al compromiso de 
proclamar y hacer visible la salvac ión cristiana en su to­
talidad y aquellos otros que, mediante su propia organi­
zación y específica metodo logía, intentan acerem· esta 
salvación en totalidad a los enfermos. La expresión que 
habéis acuñado: «dar vida a los años y no sólo años a la 
vida», que es una apuesta por un concepto de calidad en 
contexto de sa lvación, es una buena descripción de vues­
tra aportación a la pastoral par-roquial, cuyo objetivo no 
puede ser sino el de la misión de Jesucristo: «que tengan 
vida y la tengan en abundancia». 

LA DIMENSIÓN RELIGIOSA 

N o se trata de oponer dimensiones en el concepto y 
vivencia de la salvación, sino de integrar. La salva­

ción cristiana engloba e incluye. Y lo puede hacer preci­
samente por su dimensión radical. Con base profunda­
mente antropo lógica, la respuesta cri stiana al deseo del 
hombre de sa lvarse es, sin embargo, explícita y rotunda­
mente re ligiosa: el hombre espera confiadamente la sal­
vación de Alguien a quien se siente remitido como ori­
gen y como meta. «Vivir con Cri sto en Dios» es el 
fundamento de toda la salvación esperada. 

Con frec uencia, pedi mos a Di os en las oraciones de la 
Iglesia «hacer mas religiosa nuestra vida». Nunca Je ha 
faltada razón a esa súplica; y menos le falta hoy cuando, 
inmersos en un fuerte proceso de seculari zación, Dios 
desaparece del horizonte como creador y como salvador. 
Comparando Ja relación entre secul arización y cristia­
nismo en nuestro país y en los países de nuestro entorno 
europea, me pregunto, a veces, si la diferencia no es sólo 
que nuesu·a secularización es una «secularización encu­
bierta». Siendo una secul ari zación idéntica y con la mis-
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ma fuerza en el orden de la vida, queda encubierta, en 
nuestro caso, en el orden de la celebración (religiosidad 
popular y sacramentos «sociales», fundamentalmente). 

En situación de intensa seculari zación , Ja tentación de 
la parroquia puede ser doble: dedicarse preferentemente 
a los aspectos humano/terrenos de la salvación, obvian­
do, en el ni vel de la importancia, los aspectos específica­
mente religiosos por considerarlos alienantes (la parro­
quia concebida únicamente como Jugar de transmisión y 
vivencia de valores humanos) ; o la parroquia concebida 
preferentemente como pmte de la «tapadera» que, entre 
nosotros, encubre una real y pertinaz secularización (la 
parroquia como gestora y organizadora de la religiosi­
dad popular y de los servicios religiosos). 

El gran reto que tienen, hoy, nuestras parroquias es el 
de ahondar la experiencia de Dios, revelada y hec ha po­
si ble en el rostro de Jesús. Así lo recordaba ya el Con­
gresa de Parroquia Evangelizadora: «la acción evangeli­
zadora hacia otros ar-ranca de la experiencia personal de 
la salvación de Jesucristo ... El evangelizador es el pri­
mera que tiene que conocer por propia experiencia que 

Jesucristo es liberador y salvador». Y, en un momento 
rico en cambios y en búsqueda de caminos nuevos para 
nuestras parroqui as, expresaba el convencimiento de que 
«por muchos cambios que se introduzcan en el trabajo y 
en la estructura pastoral, nuestras parroqui as no tendnín 
mas fuerza evangelizadora, si en su interior no hay una 
experiencia mas viva de lo que es acoger el evangelio y 
convertirse a Jesucristo». Cuando falta o se debilita esta 
experiencia interior, hay riesgos reales que conducen a 
una «organización parroquial sin alma»: «el u·abajo pas­
toral se convierte facilmente en actividad profesional; Ja 
evangelización, en propaganda religiosa ideologizada; la 
liturgia, en ritua li smo vacío; la acción cm·itativa, en ser­
vicio social o filanu·ópico». Por lo que concluía el Con­
gresa: «la pmToquia no puede anunciar y difundir la sal­
vación cristiana como Buena Noticia, si en su interior 
no tiene esa experiencia evangélica». 

En la exhortación Novo Millenio lnenunte, Juan Pablo 
li ha subrayado este aspecto de la entera experiencia 
cristiana, recordando a todos la primacía de la gracia, 
desde el convencimiento de que, tanto en la vida perso­
nal como en la pastoral, sin Cristo «no podemos hacer 
nada» (cfr Jn 15, 5). Alimentada en la oración, la pri­
macía de Cristo se convierte en primacía de la vida inte­
rior y de la santidad. «Cuando no se respeta este princi­
pio -se pregunta y nos pregunta el Papa- ¿ha de sor-
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prender que los proyectos pastorales lleven al fracaso y 
dejen en el alma un humillante sentimiento de frustra­
ción?» (11 .0 38). 

Una parroquia que, despreocupandose de la Pastoral 
de la Salud, no hi Ci era llegar al corazón mismo de la vida 
parroquial la experiencia de la enfermedad a través de 
las biografías concretas de sus propios enfermos, estaría 
minusvalorando, cuando no desperdiciando, uno de los 
canales mas humanamente significatives para la expe­
riencia de Dios. Sabemos muy bien que un tipo de hom-. 
bre, cerrado sobre sí mismo, no es sujeto apto para la ex­
periencia religiosa. Su actitud interior de auto-suficiencia 
choca fro ntalmente con el caracter eminentemente salva­
dor de la fe que confiesa que la salvación procede de 
Otro. La experiencia religiosa demanda, en efecto, una 
antropología desde la pobreza. Por mucha autosufi­
ciencia y anogancia, y aunque mucho nos duela, somos 
pobres hombres. En este sentido, alguien ha habl ado 
(P. Ricoeur) de la «tristeza de la finitud». Nos cuesta 
aceptarlo, pero es así: llenamos un trozo de vida con pa­
sión e intensidad, basta con hermosura: el amor, el traba­
jo, la familia, el progreso, la responsabilidad, el compro­
miso, la alegría de vivir y sus manifestaciones en la 
diversión y la fiesta ... hacen que merezca la pena la exis­
tencia. Hay que apostar por la belleza de la vida y por ha­
cerla mas bella aún. Por ahí iría el compromiso sencillo y 
decidida de una Pastoral de la Salud, «amante de la 
vida». 

Pero, en el corazón mismo de esa apuesta sincera, uno 
no puede sustraerse a una pregunta sencilla, pero de gran 
calado: ¿y no es una contradicción que esa hermosura de 
vida acontezca en cada uno de nosotros entre dos me­
mentos de radical de-pendencia? El nacimiento y la 
muerte son dos realidades personales de-limitadoras del 
tiempo del gozo de la vida. Y, en este contexto, las dife­
rentes manifestaciones de la in-firmitas (la radical falta 
de firmeza), aunque tantas veces sean sanadas, necesa­
riamente nos confrontan con el hecho fundamental de 
una carencia («in») que afecta al hecho mi sm o de ser 
por cuenta propi a ( «firmitas» ). La de-pendencia de los 
demas, como necesidad de los otros que el enfermo tie­
ne para manejarse, es una «de-pendencia en los cuida­
dos»; hay una de-pendencia mas bonda de todo hombre 
y mujer, que se hace mas intensa en la enfermedad , 
la «de-pendencia en el ser». En ese «ser de ... » arraiga la 
experiencia de Dios, que se convierte en la experiencia 
cristiana no sólo en «Ser de Dios», sino en «ser hijos del 
Padre» en el Hijo-Jesús. Una experiencia de filiación 
que se traduce en confianza existencial: «como niño en 
brazos de su madre». 

La Pastoral de la Salud, en el contexto de la Parro­
quia, no sólo proclama esa confianza al enfenno, recor­
dandole así el mensaje fundamental del que ella misma 
vive. No sólo se atreve a proponerlo con sosiego y pru­
dencia a los enfermos que se alejaran de la fe. Ella mis­
ma, como comunidad parroquial , necesita que sus enfer­
mos -aquellos que en la enfermedad han fortalecido su 

fe- le estén constantemente recordando a ella que el 
«ser de Dios y el recibir de Élla salvación» cobra perfi­
les decisives precisamente cuando fallan los apoyos hu­
manos o los intentos de auto-salvación se hacen huma­
namente vanos. Lo percibís vosotros y vosotras muy 
bien cuando la evitación del «dolorismo» no la confun­
dís con el silencio sobre la necesidad de «plegarse» a la 
realidad de la «infirmitas» humana y a darle a este ple­
gamiento un hondo sentido religiosa de confianza y de 
entrega. En vuestras reflexiones teológico-pastorales se 
insiste en que también el enfermo acompmïa a la lgle­
sia. É! es sacramento de Cristo y signo para el hombre: 
!e hace presente su fragilidad fundamental. 

En la pastoral panoquial habría que distinguir bien (y 
a eso estais ayudando la Pastoral de la Salud) la diferen­
cia de presencia eclesial entre enfermos, creyentes de la 
comunidad, que continúan viviendo y expresando su fe 
en una situación nueva, para cuya asimi lación y vivencia 
necesitan de la ayuda y apoyo de su propia comunidad, y 
los enfermos, alejados de la fe y de la comunidad ecle­
sial. 

De los primeros, !a comunidad tiene derecho a reci­
bir el «evangelio de la enfermedad». Ellos estan lJama­
dos a ser «enfermos elocuentes», evangelizadores desde 
la si tuación nueva que estan viviendo desde la fe. Aco­
giendo a la persona del enfermo, la comunidad acoge su 
mensaje. Un mensaje duro, critico, desestabilizador, de­
safiante ... Cada enfermo es memorial vivo de la propia 
fragilidad y de la propia confianza. Son estupendes los 
esfuerzos para promover y organjzar la acogida de los 
enfermos: desde la supresión de las barreras arquitectó­
nicas basta su maxima participación activa en la vida de 
la comunidad. Pero su principal aportación es el ofreci­
miento realista que nos hacen del «evangelio del dolor». 
El enfermo creyentes es un gran testigo y un gran após­
tol. En este sentido hay que entender lo que se dice en el 
n.0 54 de Christifideles Laici: «el enfermo ha de recupe­
rar el verdadera puesto en la comunidad, no simplemen­
te como término del amor y del servicio de la Iglesia, 
sino mas bien como suj eto activo y responsable de la 
evangelización». 

A los segundos (los enfermos, alejados de la fe y de 
la comunidad eclesial) la misma comunidad (y desde 
ella los que estan enfermos como ellos) debería aber y 
atreverse a ofrecerles el «evangelio de la enfermedad». 
Sabemos todos que no es tarea faci l, ya que la enferme­
dad llega deshaciendo esquemas. Pero, con motivo de la 
enfermedad, puede hacerse consciente también un rea­
lismo antropológico, que es un buen cauce para la aper­
tura personal a la acogida del Evangelio. Con lucidez y 
talante creyente constataba Mrutín Descalzo: «en lo que 
respecta al dolor, a la enfermedad y a la muerte, pode­
mos ganar muchas batallas, pero la guerra la tenemos 
perdida». Me parece que hay aquí una buena indicación 
para los objetivos de la Pastoral de la Salud: su tru·ea 
no es sólo colaborar para ganru· batallas contra la enfer­
medad (¡ojala que gamíramos cuantas mas mejor! ). Es 
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preci so que ofrezca también sentido a la pérdida de la 
guerra. «Saber morir» es un arte. Desde la fe, es una pro­
clamación. 

Mantener la relación filial con el Padre en el momento 
de la muerte, y enterrar en la confianza la esperanza en la 
propia resurrección es hacer un acto de fe en que la sal­
vación nos viene de Dios a través de Jesús, «en cuyo solo 
nombre el hombre puede salvarse». Cuando la de-pen­
dencia se hace humanamente abi smal, crece desde lo 
hondo la confianza del hijo que sabe de guien se ha fiado. 

Alimentar este profunda experiencia religiosa es e l 
eje fundamental de la pastoral de la parroquia . Ella sabe 
que sólo desde la fe viva en Cristo, muerto y resucitado, 
tiene sentido su mensaje. Ella sabe que tiene que ofertar 
al mundo el rostro, doliente, resucitado y filial de Jesu­
cristo, viviendo «aquellos acontecimientos de hace dos 
mil años como si hubieran sucedido hoy» (NMI, 28). En 
este sen tido, la Pastoral de la Salud es un compromi so 
seri o de actualización de lo que signifi ca en la vida y en 
la muerte concreta del hombre e l misterio integral de la 
salvación. 

LA RE-CREACIÓN DEL EJE 
«COMUNIÓN» 

E I Congreso de Parroquia Evangeli zadora apuntó cla­
ramente no só lo a la dimensión funcional de la co­

munión co mo cauce de organización parroquial, sino 
también a su significada fundamental como dimensión 
constitutiva de la identidad parroquial. La parroquia, en 
efecto, no sólo «organiza y gestiona» la comunión; ella 
mi sma es una «comunión». Se recordaba así en aquella 
ocasión: nuestras parroquias no pueden ponerse a servi­
cio de la evangeli zación, si no van transfonmíndose de 
centros de servicios religiosos en comunidades vivas de 
creyentes ... La parroquia puede jugar en nuestro país un 
pape! decisiva en la construcción de una Iglesia-comu­
nión y en la creación de verdaderas comunidades cristia­
nas en estos momentos en que constatamos un mosaico 
de grupos, asoc iac iones y colectivos eclesiales muy varia­
dos (Ponencia: «¿Cómo renovar nuestras parroquias?» ). 

F rente a esta renovada conciencia de la identidad de la 
parroquia, una de las experiencias mas duras para quines 
trabajan «a pie de obra» quizas sea, hoy, la «utilización» 
de la parroquia como agencia de servicios religiosos por 
parte de una mayoría de los bauti zados, que guardan con 
la parroquia una re lación utilitarista, fruto de un sentido 
de pertenencia enormemente debilitada y preferente­
mente funcional. En esta situac ión, todo se resiente y di­
fícilmente encaja nada en las mas decisivas dimensiones 
de la que esta llamada a ser una «Comunidad de fe». 

Desde la Pas toral de la Salud situais aquí todos vues­
tros esfuerzos para que la recepción de los «sacramentos 
de la enfermedad» (reconciliación, eucaristía y Unción) 
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sea vivida con clara conciencia de comunión eclesial. En 
todo ese caudal comunitario incorporais la distribución 
de la comunión en conexión con el domingo y con la eu­
caristía parroquial, así como Ja celebración comunitaria 
de la Unción y la formaci ón de todos (enfermos y sanos) 
acerca del caracter específica de los sacramentos de la 
enfermedad, especialmente de la Unción, como sacra­
mentos para creyentes vivos y no como remedio «in ex­
tremi s» para un mejor transito . Sabemos lo que sufrfs en 
este sentido cuando también la Pastoral de la Salud es 
considerada mas como «aseguradora de servicios» que 
como «constructora de comunidad eclesial». 

Cualquier pastoral organizada (y la Pastoral de la Sa­
lud lo es) se convierte en una mediación (incluyendo el 
doble movimi ento de «ida y vuelta») entre la parroquia 
(como expresión privilegiada de la comunión eclesial) y 
grupos concretos de destinatarios de su acción pasto­
ral/evangeli zadora. Como «mediación», la Pastoral de la 
Salud hace presente Ja comunidad parroquial entre los 
enfermos e introduce a los enfermos, de una manera 
viva, en la comunidad parroquial. O, para ser mas preci­
sos: mantiene viva la conciencia de comunidad en dos 
direcciones: hacia la parroquia (para que no «recorte» la 
comunión, olvidandose de los enfermos, que pertenecen, 
según voluntad delmismo Jesús, a la categoría de miem­
bros privilegiados) y hacia los mi smos enfermos (para 
que en su nueva situación humana , perso nal , social 
y eclesial, no merme su conciencia de comunión parro­
quial). 

Cuando la «mediación» de la comunión esta muy cle­
ricalizada en las diferentes manifestaciones de la organi­
zación pastoral aparece el sacerdote como si él solo fue­
ra esta especie de «puente pastoral » que concreta la 
comunión eclesial en Ja parroquia. Se trata de una situa­
ción que puede constatarse no sólo en la mentalidad y 
actitudes poco renovadas de a lgunos sacerdotes, sino 
como una situación muy difundida entre los fieles 
de que, en pastoral , sólo vale Ja «tnediación sacerdotal» 
y que la «mediación laica]» es, a lo sumo, una especie 
de colaboración y apoyo de buena voluntad. Desde Ja 
Pastoral de Ja Salud habra que reconocer y exigir que 
la sensibilidad evangélica del pastor se sienta inclinada 
de manera preferente a los enfermos (¡que tiene a guien 
parecerse!), pero, al mismo tiempo, habra que crear las 
condiciones subjetivas y objetivas necesarias para que 
sea posible el compromiso parroquial comunitario con 
los enfermos, desde los distintos carismas y servicios: 
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desde la visita domiciliaria u hospitalaria basta las justas 
reivindicac iones de unos sistemas sanitarios mas solida­
rics y justos ... 

En el ambito de la identidad de la Iglesia como comu­
nión, y del fortalecimiento que ésta recibe del ejercicio 
de la corresponsabilidad, se mueven las reflexiones so­
bre este importante tema en Novo Millenio Ineunte, en el 
ep. IV, dedicada a subrayar la condición de testigos del 
amor de todos y cada uno de los creyentes. Nos puede 
ay udar entresacar alguna de sus mas importantes indica~ 

ciones: la comunión/koinonia es el alma del ejercicio 
de la corresponsabilidad y de la coordinación que la ex­
presa. El telón de fondo de la comunión es el manda­
miento nuevo del amor como «inspirador de toda pro­
gramación pastoral: 'que os améis unos a otros como yo 
os he amado'». De aquí arranca la comunión/koinonia 
que «encarna y manifiesta la esencia rnisma de la Igle­
sia» (n.0 42) 

La importancia que en la programación pastoral tienen 
toda s aquellas dimensiones mas directamente relacione/das 
con la misión de sanar al hombre, resultan ser en la prac­
tica el lado nuís visible de esta entrwïa de la comunión. 
Con razón, al ejercicio de la caridad lo llamaba San Agus­
tín el «octava sacram.ento», dirigida especialmente a los de 
fite ra. 

La reflexión de Juan Pablo li incluye y parte del he­
ebo de la variedad de vocaciones, carismas y ministe­
rios en la comunidad eclesial, como manifestación de la 
riqueza con que el Espíritu adorna a la Iglesia (n.0 46). 
La comunión apunta, pues, a una unidad que no equiva­
le a uniformidad, sino que podría definirse como «inte­
gración organica de las legítimas diversidades» (n. 0 46). 
La imagen paulina del cuerpo y de la necesidad y com­
plementariedad de todos sus miembros ilustra una vez 
mas esta realidad de unidad de lo diversa. Se de1iva de 
ahí una consecuencia precisa: «la toma de conciencia de 
la propia responsabilidad dentro de la Iglesia» de los 
bautizados y confirmades (n. 0 46). 

Necesidad de considerar y vivir la parroquia como Iu­
gar de encuentro de la comunión e integración organica 
de la necesaria diversidad. Tratar, por tanto, de que no 
falten a la parroquia la diversidad de vocaciones, caris­
mas y ministerios al servicio de las tres grandes dimen­
siones de su rnisión: el anuncio, la celebración y el testi­
monio. La comunión supone siempre la diversidad. Una 
parroquia «unitaria» no es necesariamente una parroquia 
«unida». La comunión se parece mas a una «pieza sinfó­
nica» que a una «melodia monocorde». Y supone siem­
pre una gran orquesta que interprete y no sólo un gran 
director que dirija. Una y otro se necesi tan para que sue­
ne la única partitura que todos tienen delante. 

La comunión deriva, pues, en ejercicio de la pro pia res­
ponsabilidad. Estamos ante un desafio importante para los 
próximos wïos de nuestra vida eclesial: es preciso fortale­
cer el sujeto de la acción pastoral, actualmente muy debi-

litado por la pre-valencia del sujeto sacerdotal, que apa re­
ce muchas veces como sujeto único de la acción pastoral. 

Entre la diversidad de ministerios y carismas en la 
Iglesia, el papa inicia, sin embargo, con el ministerio 
ordenado. Y, ante un posible malentendido de una mi­
nusvaloración delministerio sacerdotal por la necesidad 
del reconocirniento de los demas servicios y mini sterios, 
plan tea la urgencia de una «amplia y ca pilar pastoral vo­
cacional», que tiene como suelo nutricio el entender la 
propia vida dentro de la dialéctica expresada en la «Il a­
mada/respuesta». En ese mismo contexto trata también 
las vocaciones de especial consagración, constatando 
de ambas «su situación dramatica en paises de antigua 
evangelizacióo; situación achacable al nuevo contexto 
social de aridez religiosa, causada por el consumismo y 
el secularisme» (n. 0 46). 

Se adivina en esta primera exposición de vocaciones 
una advertencia, en el sentida de que la relevancia y pro­
moción de los ministerios laicales no disminuya la preo­
cupación pastoral por las vocaciones al ministerio y a la 
vida consagrada, especialmente allí donde se hace mas di­
fíci l suscitarlas, acompañarlas y lograr su perseverancia. 

Dada la importancia teológico-pastoral del ministerio 
ordenada en la marcha de nuestras parroquias, se com­
prenden los reclamos que de todos los sectores pastora/es 
llegan, para qúe, ya desde su propiafonnación, no falte a 
los pastores la visión global que los haga en medio de su 
pueblo instrumentos de una eficaz comunión eclesial. 
Apuntad ahí la cantidad de veces que, en vuestras propias 
reflexiones, os ha sali do la necesidad de que los sacerdot es 
de la parroquia se impliquen la Pastoral de la Salud y que 
ésta sea dada a conocer ya en los Seminarios y Casas de 
fonnación. 

La vocación laica[ es presentada también en elmismo 
suelo nutricio de la vida concebida desde la estructura 
«llamada/respuesta». Su raíz es el bautismo, y tiene su 
nota característica en la índole secular: «buscar el Rei­
no de Dios, ocupandose de las realidades temporales y 
ordenandolas según Di os», pero s in ol vidar s u tarea de 
«llevar a cabo en la Iglesia y en el mundo la parte que le 
corresponde .. . en la tarea de evangelizar y santificar a los 
hom bres» (n.0 46). El Papa hace una apuesta clara por el 
asociacionismo laical, tan to el tradicional como el de los 
nuevos movimientos, pidiendo a éstos sintonía y obe­
diencia a s us pastores; y a los pastores, la promoción y el 
ejercicio pastoral del di scernimiento. Para terminar ha­
ciendo una especial alusión a la familia como ambito 
privilegiada y transversal de la acción evangeli zadora. 

Se establecen clarament e los dos ambitos de la ta rea vo­
cacional del laico: «en la Jglesia y en el mundo», acen­
tuandose la índole secular de su misión específica, conw 
parte de la misión de la Iglesia. Desde una fe privatizada 
no hay lugar para la vocación específica de los laicos. In ­
eluís aquí una parte muy específica de la Pastoral de la Sa­
lud: la que tiene que ver con la implicación efectiva de los 
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prof esionales sanitarios cristianos, motivados en la totali­
dad de s u trabajo por La f e que camparien y vi ven en su pro­
pia comunidad. 

Son ellos los principales protagonistas de los grandes 
debates éticos con los que se siente confrontada, hoy, la 
promoción de la salud en nuestras sociedades avanzadas. 
Organizados -si f uera posible y conveniente- en grupos 
laicales especializados, ellos - en cuanto profesionales 
cristianos de La sanidad- no son ajenos a La vida parro­
quial ni la parroquia debe pensar que «los pierde», porque 
no estén directamente implicados en algunos de sus grupos 
pastora/es (en est e caso, en la Pastoral de la Salud) de ca­
racter mas «in/ra-eclesial». 

La comunión es gracia y es tarea. Es una realidad 
acogida y trabajada. «Encarna y manifiesta la esencia 
mj sma de la Iglesia ... , siendo fruto y marufestación del 
amor de Dios, derramada en los creyentes por el Espú·i­
tu Santo» (n .0 43). De ahí que el «nosotros» eclesial no 
sea el fruto de un pacto horizontal de agregación volun­
taria, sino una manifestación de la gracia y del amor de 
Dios que nos pre-ceden y nos convocan. 

Como tarea la comunión significa, ante todo, la ecle­
siajjdad del trabajo pastoral. La Iglesia esta li amada a ser 
sacramento de la íntima unión con Dios y de la unidad 
del género humano , «realizando esta comunión de 
amor». Hay que notar el caracter dinamico de la expre­
sión realizando. Aunque sea ofrecida por Dios rnismo, 
la comunión no se nos da hecha, hay que iria reajjzan­
do ... , y sólo en la medida de su realización , la Iglesia 
sera sacramento. 

Para todos los que trabajamos en la Iglesia es impor­
tante descubrir esre sentida dinamico de La comunión. Po­
demos descubrir la función de nuestra comunión concreta 
en el contexto de La presentación de La Jglesia como <<sa­
cramento de comunión». En el sacramento, junto a La «res» 
de la realidad a la que remite, se da también el «sacramen­
tunv>, el signo que la hace visible. Ahí entraría nuestra co­
munión concreta. Desde ella, la Iglesia se hace signo e ins­
trumento de comunión. No podemos olvidar la fuerza 
misionera de la comunión ya desde los primeros mamen­
tos de la lglesia. 

La di versidad de tareas dentro de la comunidad no pue­
de derivarjamas en competitividad malsana, en piques in­
f anti/es, en estimaciones inmaduras del propio trabajo en 
con.frontación. con el trabajo pastoral de los demas. Los 
sectores pastorales tienden, en ej ecto, a cerrarse sobre sí 
mismos, cuando no a oponerse, discutiendo, inclusa, cues­
lianes de relevancia que son mds propias de organizaciones 
puramente humanas. 

Pero, ¿se puede programaria comunión? Su impor­
tancia en la programación pastoral es evidente. Tanto 
que Juan Pablo li puede decir que «un desafío del futuro 
pastoral es hacer de la Iglesia (de cada manifestación de 
la Iglesia) casa y escue/a de comunión» (n.0 43). 

Pero es verdad que la comunión antes que una pro­
gramación es un estilo. La comunión tiene una rrústica, 
sin la cua] se convierte en programa y planificación sin 
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vida. Antes que iniciativas, la pastoral tiene que premo­
ver la espiritualidad de comunión, como base del creci­
miento de todo creyente (de una manera especial de 
quienes, de diferentes modos, tienen encomendada la ac­
ción pastoral) y de la construcción de todas y cada una 
de las comunidades cristianas. 

La descripción de la espiritualidad de comunión con­
signe plasmar una de las paginas mas bellas de la Exhor­
tación: su punto de arranque es hondo y trascendente: la 
mirada (contemplativa desde el corazón) al misterio de 
la Trinidad, que vi ve en cada uno de nosotros («vendre­
mos a él y haremos morada en él») y cuya luz «se ha de 
reco nocer tarnbién en el ros tro de los hermanos que estan 
a nuestro lado» (n.0 43). Los hermanos son contemplades 
como «lugar de manifestación trinüaria». 

Una espiritualidad de comunión cargada de conse­
cuencias personales y pastorales. Sin ellas, la vida de la 
Parroquia no podra nunca expresar en la vida la perte­
nencia al Cuerpo rrústico de Cristo. Se trata de la mutua 
pertenencia (los otros «me pertenecen», yo «les perte­
nezco), que se manifiesta en una verdadera y profunda 
amistad (n.0 43). Realizado todo en un ambito de dona­
ción recíproca (los demas son para mi un 'regalo de 
Di os'; personalmente yo soy un 'don para los herma­
nos'). La comunidad parroquial tiene que ser el 'espacio 
otorgado al hermano' , contra todas las tentaciones de in­
dividualismo egoísta: competitividad, ganas de hacer ca­
rrera, desconfianza y envidias» (n. 0 43). Se trata de un 
«engrase» fundamental para todas las manifestaciones 
de la comunión eclesial; sin él, todas elias, por muy bien 
organizadas que se encuentren, pueden chirriar. Así lo 
recuerda la Exhortación: «no nos hagamos ilusiones: sin 
este camino espiritual, de poco servirían los instrumen­
tos externos de comunión. Se convertirían en medios sin 
alma; en mascaras de comunión mas que en sus modos 
de expresión y crecimiento» (n. 0 43). 

Esta espiritualidad de comunión la desarrolla el evan­
gelizador en dos direcciones: los destinatarios de su ac­
ción pastoral y los otros agentes y sec tores pastorales. Los 
destinatarios jamas son «clientes». Ni es la acción pastoral 
una operación de marketing. El aumento de personas dis­
ponibles en nuestras parroquias para las diferentes activi­
dades pastorales (aunque sea verdad que el perfil de los 
agentes de pastoral se va envejeciendo y es preponderante­
mente f emenina) lleva parejo el peligro de funcionariza­
ción, o, si queréis, de rutina pastoral. Se tiene el peligro de 
no llegar a las pers o nas por el miedo (en el evangelizador) 
y el rechazo (en el destinatario) al acompañamiento pasto­
ral, sobre toda cuando éste es ejercido por laicos/as. En el 
caso de la Pastoral de la Salud, que tiene en la visita domi­
ciliaria u hospitalaria una de sus principales expresiones 
de acompaiïamiento, vosotros mismos os dais cuenta de 
cómo puede ser una «ocasiónfrustrada» de realización de 
auténticos encuentros de comunión. Los otros evangeliza­
dores y sectores de la pastoraljamds pueden ser conside­
rados como competidores. Ni existe entre ellos una especie 
de pugna con m.iras h.umanas para demostrar quién es 
el mejor. La única competición valida en el dmbito de la 
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comunión es la «aspiración. al carisma mejor: al amor» 
( cft: 1 Cor 13 ). 

El Consejo Parroquial de Pastoral es un media privile­
giada de comunión, cuando a su existenciajurídica se mia­
de su vida real. Es lógico que vedis en la presencia de la 
Pastoral de la Salud en él un reconocimien.to de vuestra 
existencia. Pero sería poco contentarse con «salir en el 
guión», si después no se representa bien el pape! que a uno 
te corresponde. El vuestro tiene que ver con «inclinar» la 
comunión de toda la comun.idad parroquial hacia el fado 
de la debilidad, expresada y vi vida en rostros conc re tos. La 
experiencia global que aportais es que no deja nunca de 
ser verdad la afirmación creyen.te de Pablo: la fuerza de 
Dios se realiza en la debilidad. 

LA RE-CREACIÓN DEL EJE 
«CARIO AD» 

En el ambito de una parr-oquia evangelizadora, la Pas­
toral de la Salud esta Hamada también a re-crear 

desde un ejercicio maduro y actualizado de la caridad, s u 
salida a los últirnos. Cuando la enfermedad, la minus­
valía o la ancianidad se añaden a la pobreza y margina­
ción, el resultada son situaciones de abandono y de indi­
gencia que claman al cielo. 

Cuando habéis tratado acerca de la Pastoral de la Sa­
lud en relación con la parroquia, siempre habéis refle­
xionada sobre este tema. No podía ser de otro modo, te­
niendo en cuenta la principalidad que el ejercicio de la 
caridad tiene en toda programación pastoral: «La cari­
dad es un ambito -recuerda Juan Pablo II- que debe 
caracterizar de manera decisiva a la vida cristiana, al es­
tilo eclesial y a la programación pastoral» (NMI, 49). 

La «concentración cristológica» de toda la Exhorta­
ción Novo Millenio Ineun.te incluye, como punto de per­
manente referen cia, la contemplación del ros tro de Cris­
to, que sería incompleta «si no lo sabemos descubrir, 
sobre todo en el rostro de aquellos con los que él mismo 
ha querido identificar·se: 'tu ve hambre y me disteis de co­
rner; tuve sed y me disteis de beber; fui forastero y me 
hospedasteis; desnudo y me vestisteis; enfermo y me vi­
sitasteis; encarcelado y fuiste a verme' (Mt 25, 35-36)» 
(n. 0 49). 

Sobre esta pagina evangélica (fuente de honda inspi­
ración para la pastoral caritativa y social en nuestras pa­
rroquias), Juan Pablo II hace algunas observaciones que 
me parece que proyectan luz para la Pastoral de la Salud 
como «ministerio de la caridad». 

Dice el Papa, en efecto, que se trata «de una pagina de 
cristología» y no simplemente de moral , ya que es una 
pagina que «ilumina el misterio de Cristo» y nuestra in­
corporación a él. La car·idad es una dimensión del «ser» 
cristiana, del que brota una nueva manera de «Obrar» en 
Cristo y desde Cristo. De ahí, una segunda consecuen­
cia: la mutua relación entre ortodoxia y ortopraxis desde 

una sencilla aplicación a la vida de esta pagina del evan­
gelio: «sobre esta pagina, la Iglesia comprueba su fideli­
dad como Esposa de Cristo no menos que sobre el ambi­
to de la ortodoxia» (n.0 49). 

No estoy segura de que hayamos con seguida en la pas­
toral parroquial esta «inclinación constitutiva» hacia los 
pobres. La existencia y buenfuncionamiento de Cari/as en 
una parroquia no es por sí solo indicativa de que se haya 
logrado infundir en toda la comunidad y en todos los sec­
tores pasto raies esta «pasión por los pobres». 

La. dificultad misma con que la Pastoral de la Salud in­
tegra es te amplio campo de su posible actividad, nos ha bla 
de «resistencias practicas». El hecho de que en la mayoría 
de nuestras parroquias se llegue a este tipo de enfermos 
prin.cipalmente a través del cauce de Caritas, no quiere de­
cir que se excluyan otro tipo de presen.cias y acompaña­
mien.tos. Una buena coordinación y una confianza mutua 
deben posibilitar la llegada de la comunidad parroquial a 
situaciones de n.ecesidad tan complejas que exigen acerca­
mientos diferenciados y complementari os. 

La universalidad es otro de los aspectos del ejercicio 
de la caridad que estamos llamados a re-crear·. Su raíz 
esta en el misterio mismo de la Encarnación. Citando a 
Gaudium et Spes, afirma Juan Pablo II: «nadie puede ser 
excluido de nuestro amor, desde el momento que, con la 
encar·nación, el Hijo de Dios se ha unido en cierto modo 
a cada hombre». Hacia todos ellos se dirige la necesaria 
opción preferencial por los pobres, ya que «en la persona 
del pobre hay una presencia especial de Jesús que impo­
ne a la Iglesia una opción preferencial por ell os» (n. 0 49). 

A pobreza universal, mirada universal. Hay que 
abarcar en la mirada cristiana la pobreza de todo el mun­
do y todos los tipos de pobreza. Cuando la pobreza ma­
terial se junta a la enfermedad y al desvalimiento hace, 
en efecto, que la mirada a nuestro mundo no pueda ser 
especialmente optimista: «nuestro mundo empieza el 
nuevo milenio cargado de las contradicciones de un cre­
cimiento económico, cultural, tecnológico ... que ofrece 
a pocos afortunados grandes posibilidades, dejando no 
sólo a millones y millones de personas al margen del 
progreso, sino frente a condiciones de vida muy por de-
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bajo del m1111mo requ erida por la dignidad humana. 
¿Cómo es posible que en nuestro mundo haya todavía 
quien muere de hambre, guien esta condenado al analfa­
beti smo, guien carece de la asistencia médica mas fun­
damental, guien no tiene todavía donde poder cobijar­
se?» (n. 0 50). 

La vida parroquial considerada como fin en sí misma, y 
no como medio de comunión universal, nos puede hacer 
provincianos y localistas. Se ha hecho clasico el campana­
ria como límite de extensión de mirada, de modo que hay 
parroquias que no tienen organizada Cari/as, porque dicen 
que no tienen pobres. No me atrevería a pensar que no fie­
nen organ.izada la Pastoral de la Salud, p01·que cligan que 
no tienen enfermos. Pe ro hay veces en que la falta de am­
plitud de rnirada llega has/a esas consecuencias. Los ojos 
que no ven son, en ej ecto, los que no quieren ver. 

No sed a, por tanto, exlrwïa una Pastoral de la Salud mi­
sionera, en el sentida mas estrie/o del término. Muy en con­
tacto con la Delegación de misiones y con los grupos pa­
rroquiales misioneros, se abriría a la dimensión universal 
de la enfermedad y de la salud y sus problemas, sobre Iodo 
allí donde ésta es mas precaria y donde los enfermos son 
mucho mas reflejo del ros/ro dolien/e de Cristo. 

La «universalidad de la pobreza» que afecta también al 
concep/o amplio de la misma, mas alia de las simples ca­
rencias económicas, establece a la Pastoral de la Salud en 
el ni vel de <<alención pref erenle a los pobres»; se traia de 
las nuevas pobrezas, «las que ajec tan a menuda a ambien­
tes y grupos no carentes de recursos económicos, pero ex­
pues/os a la desesperación del sinsentido, a las insidias de 
la droga, al abandono en la edad avanzada o en la enfer­
medad, a la marginacióll o a la discriminación social» 
(NM/, 49). 

El ejercicio de la caridad, que la pastoral parroquial 
promueve y encauza organizadamente, lo desarrolla toda 
la comunidad, pero hay en e lla quienes , sintiendo una 
ll amada especial, se ofrecen como voluntarios/as para 
determinados sectores de la acción caritativa y social. 
Son también los voluntarios/as de la Pastoral de la Sa­
lud. El voluntariado, en la pastoral de la lglesia, se sitúa 
en el contexto de una importante categoría bíblica: la 
mediació n. 

Así lo recuerda Juan Pablo 11: hablando de la opción 
preferencial por los pobres, afirma que, «mediante esta 
opción se testomonia el estilo del amor de Dios, su pro­
videncia, su misericordia ... , y se siembran en la historia 
aquellas mismas semillas del Reino de Dios que Jesús 
dejó en su vida terrena, atend iendo a cuantos acudían a 
Él con toda clase de necesidades espirituales y materia­
les» (se trata de la misma dinam ica de «signo» puesta en 
practica en los milagros de Jesús, como señal de la veni­
da del Reino. A esta dinarnica os referís con frecuencia 
en la Pastoral de la Salud). Esa llamada especial, en el 
caso de quienes os dedicais de una manera preferente a 
la pastoral caritativa y social en cualquiera de sus manï­
festaciones , ha acontec ido desde la pobreza. Sois de 
aquel los cristianos de los que Juan Pablo 11 afirma que, 
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cuando se asoman al panorama de la debilidad y las ca­
rencias, «aprenden a hacer su acto de fe en Cristo, inter­
pretando la llamada que élles dirige desde este mundo 
de la pobreza». 

Saberse mediadores del amor preferente de Dios por 
los mas pobres y débiles es la entraña fundamental del 
voluntariado cristiana. La que hace del voluntario/a un 
testigo y no un «profesional de segunda»; la que le hace 
amar y entregarse con Di os y no simplemente por Di os; 
la que le hace vivir una profunda armonía entre todas las 
manifestaciones de su existencia, comportandose en su 
vida normal con las mismas pautas de generosidad y en­
trega con que lo hace en la acción voluntaria (salir del 
voluntariado «esquizofrénico» ); la que le hace preocu­
parse de su formación integral, abarcando tanto el nivel 
de la motivación como el de los métodos de su acción; la 
que le hace menguar para que crezcan todos aquellos 
para quienes se afana: sabe que como voluntario/a no es 
una simple tapadera de necesidades, sino un auténtico 
promotor de posibilidades ... 

Un voluntariado así en nuestras parroquias, en todos 
los sectores pastorales, pero muy especialmente en el de 
la pastoral caritativa y social, se convierte, sin pretender­
lo, en el mejor motivo de credibilidad del mensaje amm­
ciada. De nuevo es Juan Pablo II guien reflexiona en voz 
alta: «¿No sería este estilo la mas grande y eficaz pre­
sentación de la Buena Nueva del Reino? Sin esta forma 
de evangeli zación, llevada a cabo mediante la caridad y 
el testimonio de la pobreza cristiana, el anuncio del 
Evangelio, aún siendo de por sí el primer acto de cari­
dad, corre el riesgo de ser incomprendido o de ahogarse 
en el mar de palabras al que la actual sociedad de la co­
municación nos somete cada día. La caridad de las obras 
corrobora la caridad de las palabras» (n. 0 49). 

Al hïlo de Novo Millenio Ineunte, permitidme todavía 
otros tres subrayados, cuya atención puede ayudarnos a 
mejorar la acción voluntaria en la pastoral caritativa y 
social de nuestras parroquias. El primero se refiere a la 
actualización de estilos, desde la creatividad y la imagi­
nación. Me resulta muy interesante en la Exhortación del 
Papa que la insistencia en la «creatividad y la imagina­
ción» («Se requiere, hoy, una mayor creatividad», «es la 
hora de una caridad mas imaginativa») se concentre en 
lo que podríamos ll amar el auténtico «ejercicio de la 
proximïdad». Que yo sepa, éste había sido siempre el 
santo y seña del ejercicio tradicional de la caridad cris­
tiana. lncluso, llevada al extremo del sentimentalismo 
paternalista, había dado pie a las caricaturas de la cari­
dad con las que tanto se desprestigió su ejercicio. Los 
tiempos han cambiado, y el ejercicio de la caridad puede 
dejarse llevar de la «carencia de alma» con que la socie­
dad moderna afronta la respuesta técnica a los proble­
mas sociales. Vosotros vivís esta situac ión en el campo 
de la enfermedad. Por eso, con palabras de Juan Pablo II, 
se trata de una imaginación que en el ejercicio de la ca­
ridad «promueva no tanto y no sólo la eficacia de las 
ayudas prestadas, sino la capacidad de hacerse cercanos 
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y solidarios con guien sufre, para que el gesto de ayuda 
sea sentida no como ayuda humillante, sino como com­
partir fraterna» (n.0 50). 

Para no mal interpretar este primer subrayado, hay que 
recordar enseguida el segundo. El estilo de proxim.idad, 
típica del ejercicio cristiana de la caridad, incluye la pro­
moción de /ajusticia. Y es que el ejercicio de la caridad 
y la promoción de Ja justícia no tienen por qué estar en 
tensión. Ni a Ja pastoral caritativa y social de Ja parroquia 
Je es ajena una aproximación seria y comprometida a la~ 
causas que genera11 la pobreza; n.i a la Pastoral de Ja Sa­
lud Ie son extraños todos los aspectos relacionades con 
Jas políticas de su promoción de la salud y de la atención 
a quienes carecen de ella. 

Por ahí va el segundo subrayado de Novo Millenio 
que quería ofreceros: «la vertiente ético-social se propo­
ne como una dimensión imprescindible del testimonio 
cristiana. Se debe rechazar la tentación de una espiritua­
lidad intimista e individualista, que poco tiene que ver 
con las exigencias de la caridad, ni con la lógica de la 
Encm·nación, así como tampoco con la dimensión esca­
tológica del cristianisme. Si ésta nos hace conscientes 
del can:Ícter relativa de la historia, no nos exime de nin­
gún modo del deber de construiria. A este respecto es 
muy actual la enseñanza del Concilio Vaticana li: 'el 
mensaje cristiana no aparta a los hombres de la tm·ea de 
la construcción del mundo, ni les impulsa a despreocu­
parse del bien de sus semejantes; antes bien, se lo im po­
ne como un deber'» (n.0 52). 

El tercer subrayado tiene que ver con la implicación 
de toda la comunidad. La calidad del voluntariado se 
mide por su capacidad de no estm· solo, n.i de hacer una 
especie de «coto cerrado». Un buen voluntariado no se 
convierte nunca en una especie de «alivio» pm·a el resto 
de la comunidad. El voluntariado, en una pmToquia, no 
sustituye a la comunidad, la implica. Sin una comunidad 
cristianamente accesible y acogedora, la tarea del volun­
tariado quedmía siempre como tarea «al margen» de Ja 
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comunidad, una tm·ea marginal. Lo experimentais muy 
bien, cuando no logrfus preocupar a toda la comunidad 
respecto a aquell os temas, personas y situaciones que es­
tlíis viviendo como prioritarias desde vuestro trabajo de 
cada día. La meta que el Papa pone a Ja tarea global 
de cada comunidad cristiana tiene sabor hogareño: «que 
los pobres se sientan como 'en su casa' en cada comuni­
dad cristiana» (n.0 50). A la comunidad/hogar responde 
la acogida de los mas débiles como hijos, y no como ex­
traños. 

La comunidad parroquial tiene en el acompaiïamiento 
de los «voluntarios pastora/es» una tarea irrenunciable. A 
la exhortación permanente a los voluntarios/as de no hajar 
la guardia en su motivación y formación debe acomp01ï ar 
una organización parroquial de la misma que dé al volun­
tario!a la posibilidad de equiparse interionnente y de estar 
permanentemente actualizado en lo específica de su tarea. 
Se ra de esa tarea de donde saque las mas genuinas motiva­
dones para una intensa vida espiritual, sin la que la tarea 
voluntaria en la Iglesia pierde sus evidencias. 

La amplitud de miras del voluntariado depende mucho 
de la amplitud de horizontes de la parroquia en la que tro­
baja. Parroquias cerradas a la amplitud de la misión de la 
Iglesia, tendercín a alimentar un voluntariado en la pasto­
ral caritativa y social (también en la Pastoral de la Salud) 
centrada exclusivamente en tQJ·eas asistenciales y con poca 
apertura a ver y juzgar la realidad, y a actuar sobre ella 
desde exigencias mas de raíz. El caracter de proximidad y 
cercanía, que· el estilo de acción caritativa y social de la 
parroquia no puede perde1; no debería vivirse como exclu­
yente de <<actitudes vigilantes» respecto a las causas que 
generem los problema s sociales y al fomento del compromi­
so en su transformación según los planes de Dios. 

La responsabilidad de la creación de una parroquia 
como «casa de todos» es tarea común. Que en ella, los mas 
débiles (pobres y enfermos) se sientan a gusto, porque el 
amor fraterna es curativa y sanante ha de ser una de las ta­
reas fundamentales de la «animación comunitaria» por 
parte de la pastoral caritativa y social en general, y de la 
Pastoral de la Salud, en particulw: 
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Participantes en el panel de experiencias sobre la Pastoral de la Salud 
en las parroquias coordinada por la Dra. Amalia Rodríguez Bernal. 

PARROQUIA 
NUESTRA SEÑORA DE FATIMA. 
LOS ROSALES (SEVILLA) 

T a expe1iencia de atención de los enfermos en la Comunidad 
L Parroquial de Nuestra Señora de Fatima, esta íntimamente 
ligada a la situación geografica y a la historia reciente de un núcleo 
poblacional pedaneo, del municipio de Tocina. 

Los Rosales se encuentra situado a 30 kilómetros de Sevilla, 
en la zona mas férti l del Valle del Guadalquivir y con una excelente 
comunicación por ferrocarri l y carretera. Desde s u formación 
en los años cuarenta, se ha distinguido en su entorno por 
una floreciente economía. Las tareas del campo, las fabricas 
de transfonnación de productos como el melocotón, el esparrago 
o la naranja, dan trabajo durante casi todo el año a los hombres, 
y de una forma intensiva a las mujeres durante las compañías 
de recolección y envasado. 

----·---------------------------------------------------------------------~--
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La historia de las familias de Los Rosales, es muy si­
milar en casi la totalidad de la población; personas que 
vinieron de otros pueblos y provincias de Andalucía 
en busca de mejor fortuna, en una época (la posguerra) 
de penuria y dificultades. La identidad de los habitan­
tes de Los Rosales esta marcada por esta realidad: el es­
fuerzo por la supervivencia que hizo cada padre y ma­
dre de familia. Los niveles econórnicos y la calidad de 
vida han cambiado, pero el espíritu de superación no. 
El individualismo propio de los tiempos que vivimos 
y el ansia de dinero, se ha apoderada de los habitantes 
de este pueblo, que no tiene concienóa colectiva histó­
rica. 

Cuando llega la campaña de las envasadoras, casi to­
das las mujeres del pueblo estan trabajando, algunas ve­
ces en turnos que se prolongan hasta avanzada la noche. 
Los niveles de comunicación en la familia se reducen, y 
a continuación, aparecen problemas de alcohol, desave­
nencias matrimoniales y depresiones. 

Cada familia trabaja para superar su posición social 
y superar la del vecino, la apariencia aparece como un 
valor importante y a cultivar, por lo tanto, las enfer­
medades mentales son realidades que hay que ocultar. 
Las consecuencias las vive el propio enfermo, privado 
de una relación sana con la sociedad y los medios para 
curarse. 

LA COMUNIDAD PARROQUIAL 

T a Comunidad Panoquial se apoya en tres pilares que 
L configuran toda realidad evangelizadora de la pa­
rroquia y las relaciones interpersonales. 

La Palabra de Dios, la Celebración y la Caridad, sin 
alguno de ellos no se entiende la comunidad. 

La Palabra de Dios es quién convoca a todos para ex­
perimentar la Buena Noticia que se anuncia a sus vidas 
desde la situación concreta en que se encuentre; ya sea 
joven o mayor, enferma o sana, obrero o funcionaria, 
campesino o jornalera, a todos les llega que Dios ha ve­
nido para la liberación de los mas oprimidos y desvali­
dos de esta sociedad. Para ello, es necesari o que cambiar 
la forma de vivir y acercamos al necesitado desde el mas 
profundo respeto por la dignidad de la persona, desde su 
condición de hombre y de hijo de Dios. Naturalmente 
esto hay que celebrarlo dando gracias a Dios que nos 
reconoce y quiere como somos, con nuestras virtudes y 
defectos. 

La Palabra 

La comunidad Parroquial basicamente se compone de 
los grupos de formación de adultos. Estos grupos forma­
dos por un número de unas 10 personas reflexionan la 
Palabra de Dios. En torno a él, las mujeres y hombres se 
interpelan sobre sus vidas y reciben la Buena Noticia de 

forma sencilla, con un lenguaje asequible a todos, para 
que nadie se sienta excluido. 

En el grupo, es faci! la participación porgue los nive­
les de dialogo se elevan y la persona se siente mas miem­
bro activo de la comunidad. El Evangelio es anunciada 
desde la experiencia personal de los rniembros compar­
tida en el grupo. Se fortalece y cultiva la capacidad de 
escucha de todos sus miembros. La escucha se extiende 
a toda la persona en su integridad para conduir con 
aceptación y donación mutua. Así, las personas se sien­
ten en confianza para hablar de sus problemas de salud, 
sean del tipo que sean, físico o mental, rompiendo la ba­
rrera de incomunicación que tienen sobre todo algunas 
enfermedades. No es un grupo de terapia, el grupo se 
reúne para la formación y la escucha de la palabra de 
Dios, y ésta es la que provoca que las relaciones profun­
dicen basta tocar aspectos como el de la enfermedad. 

Todos son importantes y van profundizando en la re­
lación personal , llegando a descubrir algunas cualidades 
y capacidades ocultas entre ellos, con lo que en el grupo, 
se promociona a la persona ampliando sus horizontes y 
posibilidades de relación social. 

El grupo esta abierto a todos, bay jóvenes y adultos, 
solteros y casados de manera que se enriquece con la va­
riedad y se fortalece la tolerancia entre las personas. 

El sentido evangélico de la causa de los pobres, esta 
presente en todo momento. La urgencia que nos da las 
oecesidades de los pobres y con un profundo respeto a 
los procesos personales, los miembros de los grupos van 
adquiriendo sus compromisos en otros grupos de trabajo 
de la comunidad paiToquial o extra eclesial (Asociación 
de Vecinos, Asociación de Disminuidos, Asociación de 
Jubilados) . 

La Celebración 
Un reto pa1·a esta parroquia era el templo que tenía un 

presbiterio elevado y el acceso se hacía por medio de 
cinco escalones. Actualmente tras una reforma del mis­
mo el presbiterio ha quedado accesible pa1·a que cual­
quier persona mayor o rninusvalida participando activa­
mente en lecturas, moniciones, peticiones, etc. 

Este ejemplo bien puede significar el espíritu de Jas 
celebraciones en la comunidad parroquial. Nadie se pue­
de priva1· de la celebración euca1·ística; no porgue sea una 
obligación sino por que realmente es el encuentro de los 
hermanos en la fe. Se celebra la vida con sus alegrías y 
tristezas que fluye desde Dios Padre cercano y acogedor 
de todos en su regazo de Madre. Las convivencias tri­
mestraJes que se hacen con un sentido festivo , los mo­
mentos de oración comunitaria y retiros, se realizan y 
proyectan pensado en la participación de todos y las di­
ficultades que pueden tener algunas personas en el tras­
lado y movirnientos dentro del mismo. 

En fechas especialmente señaladas como es la Navi­
dad un grupo de animación visita a los enfermos para 
cantai·les villancicos. 
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La celebración del Día del Enfermo se hace el día de 
la patrona del pueblo y es un momento donde la comu­
nidad se vuelca para acercar fís icamente a los enfermos 
del pueblo. 

Nuestra experienci a es que las personas enfermas de 
la com unidad hacen lo posible por celebrar la vida. Un 
ejemplo sería Carmen, una mujer mayor, con problemas 
cardiorespiratorios que participa activamente como or­
ganista en las celebraciones a pesar de encontrarse en 
una silla de ruedas y conectada permanentemente a una 
botella de oxigeno. 

La Caridad 

La acción solidaria (respuesta a la Palabra de Dios) de 
la parroquia esta formada por distintos grupos de trabajo 
hacia fuera: Caritas, Misiones, Talleres, Pastoral de la 
Salud. En todos estos grupos hay personas mayores (al­
gunas con 75 años) y discapacitadas que trabajanjunto a 
jóvenes y se sienten útiles, con capacidad de ofrecerse 
a los demas en tiempo y esfuerzo. Las actividades que 
realizan son variadas, desde realizar la acogida en el des­
pacho de Caritas hasta organizar talleres de corte y con­
fección , alfabetización y animación. 

EL GRUPO 
DE PASTORAL DE LA SALUD 

e omo en el resto de grupos, en éste trabajan personas 
mayores y jóvenes juntas, también hay personas que 

han padecido enfermedades como cancer y que después 
de haberlo superada se han puesto al servicio para aní-

. mary acompañar a los enfermos. Este año se incorpora­
ra al grupo una muchacha con di scapacidad mental. Des­
pués de ocho años participando en el grupo de formación 
con su madre, se ha ofrecido por propia iniciativa, para 
participar en las visitas a los enfermos. 

El grupo de Pastoral de la Salud esta compuesto por 
ocho personas que se reúnen semanalmente, atiende ac­
tualmente a unos 32 enfermos en dos campos de actua­
ción : 

l. La atención a los enfermos de la comunidad. 

2. El acercamiento a los alejados de la parroquia en los 
momentos de la enfermedad. 

Los enfermos de la comunidad son atendidos acer­
candoles la Palabra de Dios y la Eucaristía, en oración 
común. La visita la viven como un momento de encuen­
tro gozoso y esperanzador, pues no se sienten apartados 
de la comunidad sino que ésta, extiende sus Iírnites has­
ta el lecho de la enfermedad. La enfermedad se trata 
como parte de la vida y en ella se hace presente Jesucris­
to Resucitado en su Iglesia reunida en oración. 
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El trabajo que entraña mas dificultad es el de los en­
fermos alejados de la comunidad, normalmente en los 
p1imeros momentos son frecuentes los recelos por parte 
del enfermo o de los familiares que lo rodean. La enfer­
medad muchas veces no estaba en los planes de las fa­
milias donde ha llegada; ha roto el ritmo de trabajo y de 
actividad, una sensación de fracaso o «malfario» se hace 
presente. 

En estos casos el grupo de Pastoral de la Salud (la 
gente de la Iglesia, como es conocida), muestra a la Co­
munidad Parroquial con una mano tendida para ayudar 
y acompañar en la situación que vive el enfermo y los 
farniliares. Es el momento de estar atento a las posibles 
necesidades que se pudieran tener y con el maximo res­
peto y discreción se lleva la problematica a la comunidad 
para solucionaria. La experiencia nos ha dicho que en 
poco tiempo las actitudes cambian y los enfermos y fa­
miliares muestran su alegría por las visitas y acompaña­
rniento. 

El pueblo reconoce esta labor y la Iglesia se percibe 
cercana y servidora. Este año al grupo de Pastoral de la 
Salud !e han concedida un premio local por la labor so­
cial que desarrolla en el pueblo. 

PROPUESTA SANADORA 

e omo se puede compro bar por lo ex pues to has ta aho­
ra, el grupo de Pastoral de la Salud no hace nada 

fuera de lo común, visita enfermos y esta pendiente de 
las necesidades que se presentan en las familias. Pero es 
cierto, que toma una dimensión especial en tanto que 
es portador del espíritu de acogida de toda la Comunidad 
Parroquial. Toda la comunidad se ha acomodada a la 
realidad que se vi ve para poder anunciar a la novedad del 
Evangeli o. 

Es la Palabra de Dios desde los grupos de formación , 
quién ha abierto a la comunidad para acoger a todo el 
que se acerca buscando sentida a su vida o explicación a 
una situación concreta de la vida, como muy bien puede 
ser la enfermedad. Una de las cosas que hemos obser­
vada desde hace algunos años, es que muchas de las per­
sonas que se acercan para incorporarse a los grupos de 
formación de adultos son personas con problemas de­
presivos o problemas familiru·es . 

Vemos muchas veces como la rnisión evangelizadora 
de la comunidad se ve mermada por los continuos frac­
cionamientos en el terrena pastoral; con grupos estancos 
que trabajan dimensiones concretas (catequesis, Pastoral 
de la Salud, grupos de oración), pero que pierden la re­
ferencia de la Comunidad Parroquial , por que no se hace 
efectiva mas que en las celebraciones dominicales, y és­
tas a su vez fraccionadas en vru·ios horarios de misa. 

El enfermo que se siente inútil y aislado de la socie­
dad no se integrru·a por una actuación individual; si no 
por la transformación de la sociedad que lo rechaza al 
consideraria no productiva o como ocutTe ahora objeto 
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de una actividad económica simplemente (geriatricos, 
visitas turísticas, etc.). 

La Comunidad Cristiana se mostrara como alternativa 
cuando sea fie! al Evangel io y abra a los mas desfavore­
cidos de esta sociedad, con los enfermos sera Ja alterna­
tiva sanadora. 

PARROQUIA DE NUESTRA SEÑORA 
DEL MAYOR DOLOR. SEVILLA. 

LOCALIZACIÓN GEOGRÀFICA 

T a feligresía de la Parroquia de Nuestra Señora, del 
L Mayor Dolor de Sevilla se ubica dentro de la zona 
Norte de la capital, perteneciente al Distrito Municipal 
Macarena y esta compuesta por las siguientes barriadas 
y calles: 

• La Barriada Municipal «Virgen de los Reyes» conocida 
popularmente como «La Barzola». Al igual que la mayo­
ría de las ban·iadas del sector fue levantada sobre la zona 
de las huertas que existían en la parte exterior de las Mu­
rallas de la Macarena. Se divide en dos fases, Ja primera 
realizada entre 1950 y 1952 y Ja segunda de 1962. 

• Barriada de Nuestra Señora del Rocío terminada de 
construir en 1970. 

• Tercera fase de la barriada Santa María del Trabajo. 
Construïda en régimen de cooperativa. 

• Otras calles difíciles de adjudicarlas a una batTiada de­
terminada. La mas antigua de estas calles es Fray Isidoro 
de Sevil la de 1905. 

POBLACIÓN POR BLOQUES DE EDAD 
YSEXO 

S egún un analisis estadística de Ja población existente 
en la feligresía, realizado en junio de 2001, podemos 

ofrecer los siguientes datos: 

EDAD HOMBRE MUJER TOTAL % 

0-14 842 702 1.544 10,51 

15-29 2.242 2.056 4.298 28,3 

30-64 3.065 3.490 6.555 43,53 

+65 1.009 1.732 2.741 18,1 

En mtestra Pastoral de la Salud trabajamos desde 
las orientaciones del Plan Diocesana de Pastoral 

Este Plan es el marco de nuestros proyectos y medios 
de actuación, afrontando la realidad con unidad de crite­
rios, objetivos y medios en la acción eclesial. 

De nuestro modo de actuar en este campo de Ja pa to­
ral, podemos resaltar los siguientes puntos: 

• Trabajamos la Pastoral de la Salud en el ambito pan·o­
quial, mediante un grupo de unas vei nte personas que, 
ademas de visitar a los enfermos, siguen una formación 
permanente, mediante el t:rabajo del temario propuesto 
por la Delegación Diocesana de Pastoral de la Salud. Así 
mi smo dan testimonio de su comprorniso por nuestros 
hermanos enfermos ayudando en la sensibili zación de 
los rruembros de Ja comunidad por un mayor compromi­
so en el mundo de la salud. 

• Procuramos integrar al enfermo en la vida de la comuni­
dad, desatTollando actividades y creando espacios para 
ayudarles a potenciar todo lo que se pueda dar de sí. De­
seamos que la pat-roquia sea en s u vida una fuente de sa­
lud. A este respecto podemos decir que, estamos tenien­
do muy buenos frutos , por las experiencias que después 
indicaremos. 

• A la hora de programat· y actuar, tenemos muy en cuen­
ta, la colaboración con el equipo de Pastoral de la Sa lud. 
Así como, los objetivos y medi os de la Dióces is, de la Vi­
caría y del Archiprestazgo. 

Entre nuestros objetivos prioritarios, tenemos que 
ayudar a nuestros mayores, enfermos, disminuidos, jubi­
lados, viudas, etc., a salir de la pasividad y sin-sentido de 
vida en la que muchos de ellos se encuentran, proporcio­
naries cauces de acción para que puedan seguir realizan­
dose como personas y sentirse úti les. 

Los objetivos que nos proponemos por escrito en 
nuestras programaciones, con la ayuda del Señor, se 
van haciendo realidad. 

Con la ayuda del Señor, y siendo conscientes de que 
para llevar a cabo nuestros objetivos, es necesari o contar 
con una mínima organización pastoral y ofrecer unos 
medios que ayuden a los fines propuestos. Nuestra co­
munidad parroquial es, y desea seguir siendo, fuente de 
salud para la vida de muchas personas: 

• Personas con discapacidad que se sienten integradas en 
la comunidad y en las actividades de la parroquia. 

• Jubilados que sa len de la pasividad. 

• Mujeres viudas que, sufren por la soledad y van encon­
trando en la comunidad, actividades oreintadas a favore­
cer s u presencia activa en la vida de la comunidad y de la 
sociedad. 

• Hombres y mujeres cuya forma de vida les ll eva a la so­
ledad, la angustia, la depresión y van encontrando en la 
comunidad una luz en sus vidas. 

• Ancianos que se sienten atendidos en sus necesidades 
afectivas, materiales y espirituales, 

• Enfermos que, en Ja medida de sus po ibilidades, prestan 
una colaboración a la parroquia, encontrando en su en­
trega y servicio momentos sa ludab les en sus vidas. 
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• Enfe1mos que no se pueden despJazar a Ja parroquia y se 
sienten acompañados por la comunidad, de un modo in­
dividualizado, en su domicilio, en Ja residencia o en el 
hospital. 

ALGUNOS EJEMPLOS 
DE CASOS CONCRETOS 

• Alfonso: 17 años de edad, es el mayor de 4 hijós 
del matrimonio formado por Àngel y Esperanza. Una fa­
nlilia de tradición religiosa que estaban muy poco vincu­
Jados a la vida de Ja comunidad parroquial. 

Race tres años, con motivo de la preparación de uno 
de los hermanos de Alfonso para la Primera Comunión, 
Esperanza, su madre, comenzó a asistir a catequesis de 
adultos. Este fue el modo en el que la familia de Alfon­
so, principalmente la madre y sus hijos mas pequeños, 
comenzaron a participar en la vida de la parroquia. 

Race un año le detectaran a Alfonso un tumor tipo 
neuroblastoma metastatico. Desde el verano del año pa­
sado esta recibiendo tratamiento de quimioterapia con el 
fm de reducir todo lo posible el tumor, antes de someter­
le a una intervención quirúrgica, que se espera pueda ser 
lo mas pronto posible. 

Las correspondientes visitas del parroco, tanto al hos­
pital como al donlicilio fanli liar, producitian que el pa­
dre de Alfonso fuese encontrando en el sacerdote al­
guien con quien poder desahogarse. Al mismo tiempo, 
Alfonso iba encontrando fuerzas en las personas de la 
parroquia que mejor le conocen. 

Enrique, un joven de 27 años , persona religiosa y 
comprometida y de caracter positivo y alegre, es el cate­
quista de Alfonso, quien le ayuda a prepararse para la 
conflrmación. 

Enrique, semanalmente en el hospital o en el donlici­
lio familiar, se ve con Alfonso, en algunas ocasiones el 
parroco también esta presente en esos encuentros, y la 
catequesis se convierte en catequesis fanliliar. 

Alfonso y toda su familia van encontrando sentido a 
su vida, a pesar de la enfermedad y gracias a la fe. 

Aquí encontramos un ejemplo de cómo una enfenne­
dad esta uniendo a una fanlilia a su parroquia, y a la pa­
rroquia a la vida de una de sus familias. 

• Dolores y Andrea: Dolores tiene 84 años , es vi u­
dad, madre de varios hijos y esta ciega desde hace mu­
chos años. Todos sus hijos estan casados excepto una de 
sus hijas, Andrea, de treinta años y deficiente en grado 
medi o. 

Andrea vi ve con su madre, cuida de ella, la atiende en 
todas sus necesidades y esta atenta a las tareas del hogar. 

Todas las semanas Dolares y Andrea reciben la visita 
de los miembros del grupo de Pastoral de Ja Salud en su 
donlicilio. Ambas participan todos los sabados en la ce­
lebración de Ja Eucaristía en la parroquia. 

Andrea es una mujer muy conocida, tanta en la parro­
quia como en el barrio, se siente querida y respetada por 
todos los vecinos, que adrniran lo que es capaz de hacer 
a pesar de las dificultades. 

• Conchi: Conchi es una mujer joven, esta casada y 
es madre de dos hijos. Desde hace poco mas de un año 
vive con ellos su madre, que sufre una demencia senil y 
uno de sus hermanos que es deficiente mental. 

Conchi, a diferencia de dos hermanos suyos, no guie­
re que su madre y su hermano estén ingresados en una 
residencia y ha as u mido, con la ayuda de s u marido, toda 
la responsabilidad ante ellos. Pero esto no quita que se 
den en su vida momentos muy difíciles , preocupaciones, 
inquietudes, depresión, desanimo ... 

Tanta el parroco como los nliembros del equipo de 
Pastoral de la Salud permanecen cercanos a esta familia, 
estando pendientes en daries todo su apoyo en los mo­
mentos necesarios. 

• Rosario: Tiene 70 años de edad, casada con un se­
ñor viudo que tiene varios hijos de su anterior matrimo­
nio. Rosaria lleva 7 años en la cama, invalida de cintura 
par·a abajo. Su esposo sufrió una trombosis hace poco 
mas de un año. Ambos son atendidos por un hi jo, del ma­
rido, soltera y por las Rermanas de la Cruz. La parToquia, 
por medi o de Ca.ritas y del equipo de Pastoral de la Salud, 
esta atenta para ayudar en la medida que sea posi ble. 

• María: Tiene 26 años, desde pequeña sufre artro­
griposis , inmovilidad de las piernas. Ella es la encargada 
de recibir a todas Jas personas que acuden a la parroquia 
para asuntos administratives y atiende el archivo parTo­
quial. Podemos afumar que Ja comunidad parroquial es 
algo muy importante en su vida, todos los miembros de 
la parroquia la quieren mucho y ell a se siente en la co­
munidad plenarnente realizada. 

• Mariluz: Tiene 57 años, sufre desde hace dos 
años los trastornes físicos y psíquicos que Je producen 
un tumor en Ja cabeza y cuida de su madre que tiene 85 
años. La comunidad es par·a ella su vida y un estímulo 
para seguit· luchando. Participa diar·iamente en la cele­
bración de la eucaristía, es catequista de adultos y se en­
carga de organizar los cantos. 

• Diego: Tiene 70 años, desde que sejubi ló atiende 
todo el tema de manteninliento de la parroquia y cuida 
de los jardines. 

• Enrique: Tiene 63 años, jubilado de banca, desde 
su jubilación lleva Ja tesorería de la parroquia. 

A estos nombres podemos añadir muchos otros de 
mujeres y hombres, comprometidos en la vida de la pa­
rroquia y para los que ésta es fuente de salud. 
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PARROQUIA SAN ILDEFONSO. 
MAIRENA DEL AUARAFE 
{SEVILLA). 

M airena del A lj arafe esta situada en la cornisa del 
río Guadalqui vir a 8 km de la capital, tradicional­

mente sus habitantes se han dedicado al cultivo del oli­
var y cuenta con almacenes de aceitunas que dan trabajo 
a Ja población femenina. Últimamente, esta localización 
privilegiada con temperaturas mas suaves y apreciables 
sobre todo en el verano han convertido al Alj arafe en 
zona res idencial preferente para los habitantes de Sevilla 
y ha aumentado considerablemente e l número de sus ha­
bitantes. 

Este hecho ha supues to la tràn sformación de estos 
pueblos, que con las nuevas urbani zaciones, en forma de 
chalets y casas unifamüiares esta convirtiendo la zona en 
pequeñas ci udades dormitorios , con población dispersa 
y dificultades para el conocimi ento mútuo. También 
como dato característico, en este entorno surgen múlti­
ples res idencias de ancianos, aisladas del centor hi stóri­
co que dificultan la interrelación de los ancianos con el 
resto de los vec inos. 

El templo, situado en el centro históri co de la pobla­
ción es una construcción de es tilo mudéjar con tres na­
ves que data del siglo XVI y que ha sido restaurado re­
cientemente. Debido a la sensiblizac ión de la parroquia 
para los enferrnos, una de la pri oridades en la restaura­
ción fue Ja eliminación de las barreras arquitectónicas a 
la entrada del tem plo y en s u interior, que facilitara el ac­
ceso de las personas con dificultad de movili zación, al 
presbiterio a través de las naves latera les y a los salones 
parroquiales. Así rni srno, se ha construido un servicio 
adaptado para rninusvalidos. 

Aunque en la parroquia siempre ha habido una preo­
cupac ión por los enfermos, el grupo de Pastoral de la Sa­
lud se constituyó de forma organizada hace unos cuatro 
años. Consta de once personas, algunas de elias con 
fuerte experi encia de vivi encia personal de enfermedad, 
que es la que les ha impul sado precisamente a trabajar 
pastoralmente en este campo. Se dedican fundamental­
mente a visitar a los enfermos semanalmente y dedican 
una reunión quincenal a la formación. Pero su mi sión no 
termina ahí, sino que intentan sensibilizar al resto de la 
comunidad parroqui al en su corresponsabilidad con los 
enfermos y es por lo que los segundos sabados del mes 
se celebra la Euca ri stía por los enfermos de la parroquia 
y es algo que la comunidad valora y agradece. 

La parroquia qui ere acoger corno un feligrés mas a to­
dos y cada uno de los anci anos que vi ven en las tres resi­
dencias de la demarcaci ón parroquial , y es por lo que se 
les visita con frecuenci a, se organizan encuentros fes ­
tivos con la partici pación del grupo de «jóvenes» y de 
la «tercera edad» y el último jueves de mes se celebra la 
Eucari stía en una de e lias. En esta celebrac ión suelen 
participar familiares de los ancianos, los agentes de Pas-
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toral de la Salud y otros miembros de la comunidad pa­
rroquial que se suman al acto. 

La celebración del Dí a del Enfermo se hace en el tem­
plo parroquoial con la participación del mayor número 
posible de enfermos y ancianos dependientes a los que 
se les ayuda a trasladarse . Colabora toda la comunidad, · 
los grupos de liturgía, las hermandades, los jóvenes ... se 
celebra la Eucaristía y la Unción comunitaria de los en­
fermos y se termina con un agape fraterno. 

Todas estas actividades de encuentro con los enfer­
mos se viven con gran gozo y originan en los participan­
tes una experiencia positiva de enriquecimiento personal 
y de agradecimiento a Dios y a los propios enfermos y 
ancianos, porgue son ellos con su presencia y sus testi­
monios de alegría, de ganas de vivir y de seguir luchan­
do, los que nos fortalecen. 

COMUNIDAD DE FE Y LUZ. 
PARROQUIA JESÚS OBRERO. 
SALAMANCA 

ANTECEDENTES: MARCO 

Para comprender mejor la historia y el significado de 
esta «Comunidad de fe y luz» nos parece necesario 

conocer u nos datos y ras gos de la parroquia donde ha na­
cido y esta ubicada. 

La parroquia de Jesús Obrero se conesponde con el 
barrio de Los Pi zarrales de la ciudad de Salamanca. Es 
un barri o compuesto en su gran mayoría por personas de 
la clase trabajadora, obrera, de los que nacieron al co­
mienzo del siglo XX al margen de la ley municipal. 

La parroqui a ha intentado asumir los problemas del 
barrio , problemas propios de un barrio marginado: anal­
fabeti smo, vivienda, paro, ancianos enfermos, alcohóli­
cos y drogadictos, discapacitdos, etc. , y dar respuesta, en 
la medida de sus posibilidades y en colaboración con or­
ganismos y entidades. 

La parroquia tiene una población de 13.000 personas . 
El año 1979, la parroquia, en una búsqueda de ade­

cuarse al Concilio Vaticano li, organiza unas jornadas 
con el título «Elementos de una comunidad cristiana» 
(hacia dentro de la comunidad y hacia fuera de la mis­
ma) di1igidas por Julio Loi s, profesor del Instituto de 
Pastoral de la Universidad Pontifícia de Salamanca. 

Desde entonces, comienza un camino con una doble 
mirada: de crear comunidad y de solidarizarse con los 
problemas del ban·io. En este camino aparecen dos da­
tos: Las comunidades de Fe y Luz en Salamanca y la 
constatación de un número elevado de discapacitados en 
nuestra parroquia. 

El año 2000, el Consejo Pastoral de la parroquia reco­
ge los datos anteriores y decide que los grupos mas di-
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rectamente afectados por el tema -Pastoral de la Salud, 
Oiritas Parroquial y el grupo de Matrimonios- pongan 
en marcha la Comunidad Fe y Luz, y el 5 de noviembre 
de ese año, en la Eucaristía de la comunidad y con la co­
laboración de otras comunidades de la ciudad, hace su 
presentación. 

Todo esto, después de un proceso de reuniones con el 
responsable nacional y con la participación, desde un 
principio de discapacitados, farniliares y arnigos de los 
mismos. 

¿QUÉ SON LAS COMUNIDADES 
DE FE Y LUZ? 

T a peculiaridad de es tas com u ni dades cristianas esta en 
L que el corazón de las mismas son las personas con 
una discapacidad mental , de cualquier gravedad y cual­
quier edad, acompañados de sus padres y farniliares y 
por amigos especialmente jóvenes que quieren vivir su 
fe cerca de estas personas. 

La comunidad de Fe y Luz de la Parroquia Jesús 
Obrero esta compuesta por 20 discapacitados con sus 
respectivos familiares y unos 15 arnigos. 

VALORACIÓN DE LA EXPERIENCIA 

T a Comunidad panoquial ha acogido y acoge a estos 
L hermanos discapacitados con todo el cariño, no con 
un senti do paternalista o sensiblero si no como-personas, 
desde la clave Corintios 1, 27 «Dios ha escogido lo ne­
cio de este mundo para confundir a los sabios, ha esco­
gido lo que es débil para confundir a los fuertes». 

Al mjsmo tiempo, la propia comunidad parroquial se 
ha sentido renovada en muchos de sus rniembros, en al­
gunos ha habido un cambio importante al evangelio. 

Los distintos grupos parroquiales en las revisiones 
que hacemos al final de cmso sobre la marcha y las acti­
vidades de la Comunjdad, han coincidida que la Comu­
nidad de Fe y Luz ha sid o «una bendición de Dios» para 
todos. 

La Comunidad de Fe y Luz hació dentro del Consejo 
· Pastoral Parroquial como respuesta a estos hermanos 
que en muchos casos son rechazados por la sociedad y 

como respuesta a las familias que en muchos casos su-. 
fren mas que los propios discapacitados. 

A continuación damos algunos datos referentes a la 
marcha de la Comunidad: 

• Los discapacitados y sus fa miliares estan gozando del 
cariño de mucha gente y se sienten felices participando 
en celebraciones , reuniones y enèuentros de la comuni­
dad parroquial, deseando que lleguen los días de reun io­
nes propias. 

• Un grupo de seis discapacitados estan participando en 
clases de alfabetización, de !unes a jueves, dos horas dia­
rias por la tarde, impartidas por una maestra especializa­
da en estos temas, pues algunos de ell os habían olvidado 
las lett·as y no sabían leer ni escribir, uniendo el aprendi­
zaje con trabajos manuales y ratos de ocio. 

• Otro grupo ha iniciado un proceso de prepa.ración para la 
confirmación, acompañados por una catequista que esta 
den tro de la comunidad Fe y Luz. 

• En el curso pasado, un a di scapacitada del grupo, de 32 
años celebró la Primera Comunión, constituyendo un 
acontecimiento para toda la fami l.i a y una alegría inmen­
sa para la madre viuda que si empre había sufrido por esta 
carencia. 

• Aparte de estas celebraciones comunes con la comuni ­
dad parroquial, la comunidad Fe y Luz, se reúne un sa­
bado desde las 17 h a las 22 h, uniendo espacios de for­
mación , eucaristía, compartiendo la cena con lo que cada 
uno ll eva y un rato festivo de cantico y baile. 

• Los padres y los hermanos han sentido un apoyo y una 
ayuda en su sufrimiento, de tal manera que alguno dice 
que vivir esta experiencia es lo mejor que !e ha pasado en 
su vida. 

• Alguno de los padres ha cambiado su actitud en relación 
con su hijo y la fanúlia , asumiendo mas gozosamente la 
situación. 

• Una madre participa en el Consejo Pastoral y ayud a en 
las tareas de secretaría. 

Como final, queremos añadir que, den tro de la Comu­
nidad Parroquial , hay otro grupo de personas que han 
pasado enfermedades graves o las estan padeciendo y 
que estan integradas en la Comunidad Parroquial desa­
rrollando detenninadas actividades, resaltando algunos 
enfermos alcohólicos recuperados, dentro de una labor 
que la Parroquia esta desarrollando con este colectivo. 
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La parroquia: 
comuni€Jad sanante 
y sanadora 

MIGUEL PAYA ANDRÉS 
Doctor en Teología Dogmófica 

y Catedrófico de fa Facuftad 

San Vicente Ferrer. Valencia. 
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D esde el año 1985, el Departamento 
de Pastoral de la Salud de la Conferencia 

Episcopal Española ha prestado una gran 
atención al tema de la Pastoral de la Salud 
en las comunidades parroquia/es. 
Cinco encuentros monogróficos sobre la cuestión, 
ademós de la reflexión sobre ella en cuatro 
grandes congresos de las lglesias de España, 
han servido para configurar y animar 
esta acción pastoral. 

La reflexión que se ha ido produciendo 
en estos foros, no se ha limitado a aportar 

objetivos y líneas de accíón para un sector 
concreto de la pastoral parroquial, sino que 



ha contribuido también a iluminar 
el ser y la misión de la parroquia, 
precisamente en unos años en que la 
eclesiología sentía la necesidad 
de profundizar en el tema de la lglesia 
local. En este sentido podemos 
afirmar que la Pastoral de la Salud 
ha sido un lugar teológico privilegiada 
para descubrir la importancia 
y el sentido de esta manifestación 
concreta de la lglesia de Cristo. 

N uestra aportación sobre 
«la parroquia, comunidad sanante 

y sanadora» intenta precisamente 
ofrecer un esbozo de teología 
de la parroquia, aprovechando las 
últimas aportaciones de la eclesiología 
y sobre todo, las perspectivas y 
reflexiones que emergen de la 
experiencia de la Pastoral 
de la Salud. 

LA IGLESIA, 
SACRAMENTO DE SALVACIÓN 

LA IGLESIA COMO SACRAMENTO 

Acción de Cristo 
y acción de la lglesia 

La Iglesia es la realidad y la experiencia de Cristo que 
esta presente y actúa en la historia a través de sus discí­
pulos. Esto fue lo que descubrió Pablo en el momento de 
su conversión y lo que estamos llamados a descobrir to­
dos en ese proceso continuo de conversión que es nues­
tra vida en este mundo. La eclesiología actual subraya 
cada vez con mas fuerza que Ja Iglesia no tiene Ja razón 
de ser en sí rnisma sino en Cristo. Y no sólo porgue ha 
sido fundada y enviada por él, sino porgue su rnisión es 
la rnisma de Cristo. La Iglesia no ofrece a los hombres 
nada propio, es puro instrumento de la acción de Ctisto ; 
aunqúe un instrumento que le perrnite al Señor encon­
trarse con los hombres de todas las latitudes y de todos 
los tiempos. 

Esta dependencia total de la Iglesia respecto a Cristo, 
configura una mística ecles ial «de Magnificat»: la Igle­
sia es la sierva pobre y humiliada en la que Dios hace 
obras grandes, haci endo llegar su mi sericordia a los 
hombres de generación en generación. 

LA PARROQUIA: COMUNIDAD SANANTE Y SANADORA 

La lglesia fruto, signo, instrumento 
ypromesa 

Para descobrir las características concretas de este 
servicio hurnilde, la teología actual ha vuelto a empleat· 
el concepto de sacratnento. Originat-ïamente, el término 
«sacramentum» traduce el griego «mysterion», que, en 
la teología paulina, es el plan salvífico de Dios manifes­
tada y realizado en Cristo. Pero, cuando se aplica a la 
Iglesia, intenta describir el papel que ésta representa en 
dicho acontecimiento salvador. En concreto, Ja noción 
de sacramento presenta a la Iglesia como fruto, signo, 
instrumento y promesa de la obra de Cristo. 

Sacramento es, en primer Jugat·, una acción sagrada, 
es decir divina. Resalta por tanto, la receptividad de la 
Iglesia a un don que le viene de Dios: es Cristo guien ac­
túa a través de ella. Pero esta acción divina en Ja Iglesia 
se hace visible en patte pat·a que pueda ser recibida y 
apreciada por el hombre: la Iglesia es signo, manifesta­
ción de lo obrado por Cristo. Aunque se trate de una ma­
nifestación pat·cial , pobre e incluso ambivalente, ya que, 
pat·a manifestarse Dios en lo humano tiene que ocultat· su 
divinidad. De ahí que a través del signo del hombre sólo 
vea en la oscuridad de la fe y no en una percepción clat·a 
y directa, que esta reservada y prometida pat·a la visión 
beatífica. La Iglesia es también instrumento, es decir, 
causa segunda y dependiente, aunque activa y libre res­
pecto a Ja acción divina; de ahí que pueda faci litat-Ja o en­
torpecerla. Y por último, la sacramentalidad expresa la 
provisionalidad respecto a una culminación que se espe­
ra pat·a el futuro. La obra de Cristo es aún inicial, incom­
pleta, aunque suponga ya en sí misma el anticipo y Ja 
promesa de la plenitud del plan divino sobre el hombre. 

LA IGLESIA COMO SACRAMENTO 
DE SALVACIÓN Y DE LA SALUD 

La salvación que ofrece Jesús 

La obra de Cristo, que a través de la Igles ia sigue lle­
gando a todo hombre, se designa en el NT, sobre todo, 
como salvación . Aunque hay que observar en seguida 
que, de las 150 veces que apat·ece este concepto, en mas 
de cien aparece como verbo «salvar». Esto indica que el 
NT esta muy preocupado por resaltat· que Jesucristo sal­
va, por elucubrar respecto a la idea de salvación. Pero, 
cJat·o, es inevitable preguntat·se: ¿de qué salva Jesucris­
to? ¿a quién salva? ¿cómo salva? 
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A estas preguntas hay que responder con tres afirma­
ciones, que en este momento casi sólo podemos enunciar: 

• Jesús salva de peligros concretos e inmediatos. Lo pri­
mera que aparece es que salvar es curar. Jesús devuelve 
la saluda qui enes Ja han pedido, devuelve la seguridad a 
los que estan amenazados por un peligro, arranca de Ja 
muerte a los que estan a punto de perecer. No estab lece 
aquí ninguna di stinción entre una salvac ión espiritual y 
la curación del cuerpo. Por otra parte, guien salva es Je­
sús, pera al destinatari o se I e pide una colaboración cier­
tamente secundaria : la fe, la confianza en él. Y esta co la­
boración es tan importante que nos encontramos con esta 
expresión curiosa: «Tu fe te ha salvada». 

• Jesús salva a toda e l hombre y a toda hombre. Muy pron­
to, sobre toda en la literatura pau lina y joanica , la noción 
de salvación se generali za y se universaliza. Se trata de 
liberar al hombre de toda aquella que le impide vivir en 
plenitud, de ofrecerle unas posibi lidades de vida plena. 
Y esta oferta se hace a todos los hombres, porgue todos 
estan esclavizados, mermados en sus posibilidades. Y lo 
estan porg ue han roto la comuni ón con Dios por el peca­
do . De ahí que la salvación se com prenda sobre toda 
como li beración , del pecada y restab lecimiento de las re­
lac iones con Dios. 

• La salvación es un proceso en marcha. Los creyentes no 
estan ya salvados, sina en vías de seri o. Sólo han sida 
salvados «en esperanza», suspiran y aguardan la consu­
mación detï ni tiva de la salvac ión, que, tanta en el plano 
de Ja vida individual como en el de la humanidad entera, 
se sitúa en e l futura. 

SALVACIÓN Y SALUD 

H ay que reco nocer que la reflexión y Ja conciencia 
creyentes no han sabido muchas veces acoger y ar­

rnonizar bien estos datos neotestamentarios. Condicio­
nadas por un dualismo de corte platónico, han concebi­
do la salvación en una perspec tiva exclusivamente 
espirituahsta y escatológica: Ja salvación del alma des­
pués de la muerte. Y con ello la ha separada de todo lo 
que sea salud corporal y presente. Por otra parte, Ja me­
dicina se ha ocupada exclusivamente del aspecto que 
quedaba desatendido, la curación de la enfermedad cor­
poral. De este modo, salvación y salud han ido por ca­
minos paralelos incapaces de encontrarse. No se podía 
negar la importante actividad terapéutica de Jesús. 
Se la concebía como un signo de la salvación, ya que 
sólo servía para prestarle un vocabulario comprensible 
para el hombre y para probar la misión trascendente de 
Jesús. 

Afortunadamente, hoy, la teología y la medicina han 
trabajado por acercar estos dos conceptos. Y en esta ta­
rea ha sido determinante la reflexión sobre esa praxis 
ininterrumpida de la comunidad cristiana que es el cui­
dada y atención a los enfermos. La medicina ha ido tras­
cendiendo Ja mera preocupación de curar la enfermedad 
para centrarse en la salud y, con ello, se ha hecho cada 
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vez mas sensible a todas las dimensiones de la vida salu­
dable, que no se puede reducir al mero bienestar corpo­
ral. Por su parte, la teología ha explicitada el concepto 
de salvación como una oferta de plenitud humana inte­
gral, que abarca el buen funcionamiento de todas las re­
laciones que constituyen al hombre: con Dios, consigo 
mismo, con el propio cue1-po, con los demas, con las co­
sas; que tiene una dimensión y un alcance que transcien­
den la experiencia humana actual pero que tiene también 
unos efectos constatables en la vida presente. De este 
modo aparece cada vez con mas claridad que la salud es 
el rostro inicial y experimentable de la salvación, suma­
nifestación inmanente. La salvación no se puede reducir 
a Ja salud, pero ésta manifiesta y anuncia, inclusa en sus 
carencias y límites, Ja plenitud de la salvación. Por eso 
las curaciones de Jesús no son solamente signos exter­
nos o pruebas apologéticas de su misión, sino acciones 
salvíficas que hacen presente y abren al hombre la con­
sumación final. 

Misión sanante y sanadora de la lglesia 
Desde esta perspectiva, la Iglesia, como sacramento 

de la salvación en este mundo, tiene los siguientes com­
promisos ineludibles en el campo de la salud: 

• Como fru to de la salvación , res altar que la salud no se lo­
gra solamente con los esfuerzos del hombre si no que ne­
cesita la intervención divina, que ha de ser acogida con 
fe y responsabilidad. 

• Como signo, la Iglesia necesita aparecer como un ambi­
to saludable donde se favorezca, transmita e incentive el 
buen funcionamiento de todas las dimensiones humanas. 

• Como instrumento, ha de paner en marcha todos los me­
di os que liberan al hombre de sus enfermedades y caren­
cias, y hacer posi ble una mayor calidad de vida, tanto en 
su dimensión profunda, radical y trascendente, como en 
sus manifestaciones físicas y espirituales. 

• Como promesa, la Iglesia tendra que subrayar que no se 
puede absolutizar la salud física y psíquica porgue es 
sólo anticipo y profecía de un estadia definitiva del hom­
bre, que ahora sólo contemplamos desde la oscuridad de 
la fe y la aceptación de la cruz. Aunque la corporalidad 
sea una dimensión permanente del hombre, nuestro cuer­
po actual tiene un valor salvífica provisional y por tanta 
relativa. 

Las tareas eclesiales de la salvación 
y de la salud 

Para llevar a cabo su misión salvadora y sanante, Ja 
Iglesia tiene tres capacidades recibidas de Cristo, que a 
su vez son encargos o misiones. 

Acoger 

La salvación y la salud exigen, en primer Jugar, dar 
espacio en mí, valorar, dejar ser y actuar a unas reahda­
des que, en principio, parecen externas a mi yo -de ahí 



el peligro de cerrarse a elias- pero que en realidad son 
fuentes y componentes de mi propia vida. Hay que abrir­
se a Dios, a su presencia, a sus planes, a su acción. Ten­
go que abrirme a mí mismo, a mis dones y capacidades, 
a mi historia, a mis pobrezas y fracasos, a mi cuerpo, que 1 

es el escenario y vehículo de todas mi s relaciones. He de 
aceptar a los otros, recibir sus aportaciones, aceptar sus 
demandas y responder a sus necesidades. Y, por último, 
tengo que aceptar las cosas, el mundo, respetando su 
consistencia creatura] y aprovechando lo que me ofrece 
sin idolatrarlo ni destruiria . La Iglesia esta Hamada a ser 
escuela, ayuda y ambito de experiencia de todas estas 
acogidas. Y esta función de encuentro y de inteJTelación 
recibe el nombre de función sacerdotal. 

Proponer 

Salvación y salud no coinciden siempre con lo que las 
personas entienden subjetivamente por ello, sino que tie­
nen una consistenci a objetiva que el sujeto ha de aceptar. 
De hecho existen muchos pretendidos camines de salva­
ción y de bienestar que, en realidad acaban siendo carni­
nos de perdición y de enfermedad. De ahi que la Iglesia 
tenga que proponer los conceptes y contenidos de la ver­
dadera salvación y de sus consecuencias saludables. Y 
esta propuesta la ha de hacer como lo hizo Cristo : con 
palabras y con obras, con la predicación y el testimonio. 
Las palabras explican las obras y las obras confirman las 
palabras. A esta función de propuesta la llamamos fun­
ción profética. 

Acompañar 

La salvac ión divina se nos ha ofrecido en un hombre, 
que ha querido compartir todas nuestras experiencias vi­
tales y se ha prestada a acompañarnos en nuestra aven­
tura personal, iluminando oscuridades, animando desa­
lientos, corrigiendo traspiés y levantandonos en las 
caidas . La Iglesia, con Cristo, esta Hamada también a se­
guir día a día la peregrinación concreta de cada hombre 
hacia su propia plenitud. Y a esta mi sión la llamamos 
pastoraL 

Estas tres funciones son inseparables. En realidad for­
man parte de una sola exigencia, la de amar. Sólo se pue­
den realizar desde el amor y son como las concreciones 
del amor. 

LA PARROQUIA: COMUNIDAD SANANTE Y SANADORA 

LA PARROQUIA, 
IGLESIA DE CRISTO EN UN LUGAR 

EL LUGAR, CONDICIÓN DEL ENCUENTRO 
SALVADOR 

Universalidad y localización 
como exigencias de la salvación 

La Iglesia ti ene que ofrecer la única salvación a todos 
los hombres, de cualquier condición, tiempo o lugar. Y 
la tiene que ofrecer a cada hombre en la concreción de s u 
identidad, historia y situación. Desde el mensaje y el tes­
timonio de Jesús, no caben abstracciones: la humanidad 
son las personas concretas, a las que Dios ama hasta el 
extremo de entregar su vida por elias para que alcancen 
la vida plena. 

Esta doble exigencia de la mis ión salvadora determi­
na una articulación necesaria en la estructura de la co­
munidad de salvac ión: la Iglesia tendra que ser siempre 
universal y local. 

Tendra que ser universal, fami li a única, porgue uno y 
único es su migen: Dios y su designio de salvación; uno 
y único es el destinatario de su misión, la raza humana; 
unos y únicos son los medios que se Ie han concedida 
para realizar esta misión : la Pal ab ra, los sacramentos, los 
ministerios, la fe, la esperanza y la caridad; y uno y úni­
co es el des tino final, la participación gozosa de todos en 
la propia vida divina. 

Pero esta universalidad necesita asumir un existen­
cial humano fundamental , el Jugar. Por su corporalidad 
el ser humano siempre esta aquí o alia; y esta Iocali za­
ción condiciona y define todas sus relaciones , inclusa 
sus relaciones con Dios. El encuentro salvador y sanan­
te siempre se produce en unas coordenadas espacio-tem­
porales determinadas. De ahí que la Iglesia única tenga 
que ser al mismo tiempo Iglesia de Dios en Jerusalén, o 
en Antioquia, o en Corinto o en Roma. Y en cada uno de 
estos Jugares la acción trascendente de Dios se encarna 
en lenguajes, formas de vivir, costumbres y realizacio­
nes marcadas por una cultura y una historia determina­
das. En elias, la palabra de Dios se convierte en palabra, 
ellugar es el medio en el que y por el que Cristo asume 
como carne propia la came concreta de unos hombres 
concretos; es el escenario real en el que la humanidad 
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cont inúa siendo asumida por el Verbo, hasta que llegue­
mos todos a la plenitud de Cri sto y Di os sea todo en 
todos. 

Hay que advertir que universalidad y locaüzación no 
pueden disociarse, como si se tratara de dos realidades 
paralelas. El desafío es que lo universal sea al mismo 
tiempo lo mas cercano posible, que la totalidad pueda 
ser vívida en la maxima concreción. Y esto es lo que ex­
plica la articulación de la comunidad cristiana que se ha 
ido config urando en la histori a. 

Por una parte, la única Iglesia de Cristo se manifiesta 
y opera, de modo pleno y emi nente, en la Iglesia parti­
cular o diocesana (cf. LG 23), que reúne a todos los bau­
tizados que habi tan en un territorio determinado, esta 
presidida por un miembro del Colegio Episcopal, tiene 
todos los elementos consti tutivos y estructurales que ca­
racterizan a Ja Igles ia, cuenta con todos los medios de 
salvac ión, asume la plenitud de la misión evangelizado­
ra en sus difere ntes tareas y encarna el Evangelio en las 
cond iciones sociales , históricas y culturales del territori o 
en el que esta implantada. 

Pero actualmente, dada la dimensión de las diócesis, 
la Iglesia particular no puede cumplir con su misión de 
ser lgles ia local y cercana sin la articulación eclesial que 
representa la parroquia, que es como una «célul a de la 
di ócesis» (Apostoli cam actuositatem, lO),es decir, como 
un núcleo vital que reproduce todas las característi cas de 
la Ig lesia particul ar, depende de ella y la hace posi ble. Es 
el Jugar donde la lgles ia se convierte en acontecimiento 
visible, en un grupo humano concreto. Con razón se la 
ca li fica como «la úl tima locali zación de Ja Iglesia», «la 
manifestac ión mas visible e inmediata de la comunión 
ecles ial» y, en defi nitiva, como «la misma Iglesia que 
vive entre las casas de sus hijos y de sus hijas» (Christi­
fi deles laici, 26). E n estas comunidades, con frecuencia 
pequeñas y pobres (cf. Lumen gentium, 26), Cristo ejer­
ce su misión salvadora - profé ti ca, sacerdotal y real­
asociando a disdpulos concret5os, a los que va convir­
ti endo en comunidad de salvación, en ambito sanado y 
sanante, a favor de un determinada núcleo de conviven­
cia humana. 

Encarnación y trascendencia: 
la condición peregrinante 

Aunque la loca lización es una exigencia de la encar­
nac ión, no puede ser absolutizada. La comunidad local 
que es la parroquia no «pertenece a» un Jugar, sino que 
«esta en» un lugar. Alguien ha hablado de «encarnación 
crucificada»; porque se trata de asumir como cam e pro­
pia todas las características de ese lugar pero sin dejarse 
atrapar por él, purificandolo de toda cerrazón y, en defi ­
niti va, de todo aquello que se opone a los valores y a la 
universalidad del Evangelio. 

En primer Jugar, la parroqui a tiene que estar abierta a 
la Iglesia particular y, a través de ella, a Ja universal. Ha 
de ser cauce de recepción de todos los influjos vitales 
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que le vienen de Ja universalidad de Ja Iglesia, de todas 
las demas comunidades, movimientos y asociaciones. 
Ninguna parroquia es autosuficiente ni se puede presen­
tar como la única manifes tación de la lglesia. Y a la vez, 
debe ser cauce desde el cual unos cristianes parti cipan 
en la Iglesia única y en su misión universal. La parroquia 
no debe hacer «parroquianes» sino cri stianos que, desde 
ella, vi ven su vocación en una multiplicidad de manifes­
taciones de Iglesia y de plataformas de misión. 

Pero es que, ademas, la parroquia, como su nombre 
indica, es un albergue de «peregti nos lejos aún de su ho­
gar» (1 Pe 2, 11 ), de gentes que, aunque «Se adapten al 
género de vida, a los usos y costumbres de cada país, ... 
habitan sus propias patrias, pero como forasteros; toman 
parte en todo como ciudadanos y todo Jo soportan como 
extranj eros; toda tierra extraña es para ellos patria, y 
toda patria, tierra extraña .. . Pasan el tiempo en la tierra, 
pero tienen su ciudadanía en el cielo» (Discurso a Diog­
neto, V-VI). La parroquia es como el pues to de vigilan­
cia, ellugar donde se alimenta y se comparte la añoran­
za de la patria, y donde se experimenta su cercanía. Es la 
matriz y la escuela de la fe como «fundamento de lo que 
se espera y prueba de lo que no se ve» (Hb 11 , 1). Es Ja 
atalaya que nos permite descubrir que «el mundo ha sido 
formado por la palabra de Dios, de modo que lo visible 
proviene de lo invisible» (Hb 11 , 2). En una palabra, es 
la instancia que nos hace descubrir la trascendencia de 
la historia, haciéndonos salir del círculo cerrado de lo 
terrenc . 

LA PARROQUIA, EPIFANÍA Y PROMESA 
DE LA SALVACIÓN DEFINITIVA 

Hemos intentado describir la función de la parroquia 
en una Iglesia sacramento de salvación y, por lo 

mismo, fuente de salud. Pero si queremos descubrir el 
último secreto de su misión sanante y sanadora, tenemos 
que acercarnos a su ser profundo. Nos decía Ja exhorta­
ción «Christifideles laici»: «Es necesario que todos vol­
vamos a descubrir por la fe, el verdadero ros tro de Ja pa­
rroquia es decir, el misteri o mismo de la lglesia presente 
y operante en ella» (ChL 2). Sí, todo lo que hace y debe 



hacer la parroquia es manifestación y efecto del rnisterio 
que la constituye, un misterio de comunión trinitaria en 
tensión misionera. Como comunidad «reunida por la 
unidad del Padre, del Hijo y del Espíritu Santo» (Lumen 
gentium, 4), es el ambito humano en el que la comunión 
divina se abre para incorporar en su seno a u nos hom bres 
concretos para que la vivan, la manifiesten y la comuni­
quen en la historia. 

La tradición creyente ha intentada describir este rnis­
terio a través de cuatro no tas esenciales: Iglesia una, sa~­
ta, católica y apostólica. Quizas no caemos en la cuenta 
suficientemente que estas cuatro notas, por definir a la 
Iglesia, definen también a la parroquia. 

Comunidad santa 

Esta nota quiere expresar que la parroquia es criatura, 
imagen e instrumento del Dios tres veces santo. 

En primer lugar, la parroquia es el lugar de presencia 
y actuación, criatura y propiedad del Dios revelado en 
Jesucristo. En ella se realiza la iniciativa amorosa del Pa­
dre a través de las rnisiones del Hijo y del Espíritu. Por 
eso la llamamos pueblo de Dios, cuerpo de Cristo y tem­
plo del Espíritu San to. Esta primera verdad nos descubre 
que quien convoca y construye permanentemente la pa­
rroquia no somos nosotros, sino el Dios comunidad de 
vida y amor, en su unidad y en la riqueza de sus relacio­
nes interpersonales .. . Por es o la parroquia es, ante todo, 
ambito de acogida de la manifestación y de la autodona­
ción del Dios trinitario, y escuela donde aprendemos a 
conocer y relacionarnos con las Tres Personas Divinas. 

Por ser criatura de la Trinidad, la parroquia debe ser 
también su imagen, su icono en la historia. Una comuni­
dad de hombres transida y animada por las relaciones di­
vinas para ser manifestación de la Trinidad como bogar 
paterno siempre abierto a la misericordia y al perdón, 
como familia de hijos y de hermanos en proceso de emu­
lación e identificación con el Hijo y Hermano que es Je­
sús, y como comunidad que sabe y experimenta que esto 
sólo es posible gracias a la permanente y polifacética 
efusión del Espíritu. 

Y, por último, la parroquia es santa porque la Trinidad 
quiere utilizarla como instrumento, convirtiéndola en 
santificadora. Es to !e exige, primero, proclamar que «to­
dos los cristianos, de cualquier estado o condición, estan 
llamados, cada uno por s u propio camino, a la perfección 
de la santidad, cuyo modelo es el rnismo Padre» (Lumen 
gentium 11); y, después, ser media para conseguir esa 
santidad poniendo a disposición de todos la plenitud to­
tal de los medios de salvación de que esta dotada. 

Salvación y santidad son términos intercambiables. 
Pera, rnientras salvación apunta mas a la causa, la acción 
sanante de Dios, santidad expresa el efecto, el resultada 
en el hombre. Por eso podemos decir que la santidad es 
el nombre cristiana de la salud total y definitiva. Si la pa­
rroquia ha de ser sana y sanante, es porque es santa y 
santificadora. 

LA PARROQUIA: COMUNIDAD SANANTE Y SANADORA 

Naturalmente, esta misión santificadora, la parroquia 
la cumple desde la conciencia humilde de su imperfec­
ción y de su pecado. Porque ella, como la Iglesia a quien 
encarna y representa, «abrazando en su seno a los peca­
dores, es a la vez santa y siempre necesitada de purifica­
ción y busca sin cesar la conversión y la renovación» 
(Lumen gentium, 8). Una cruz a la que la parroquia se 
debe acostumbrar y valorar en toda su potencialidad sal­
vífica, es el hecho de ser una realidad que siempre esta 
naciendo, como comenzando desde cero, desde el cero 
del pecado personal y colectivo. 

Comunidad cató/ica 

Por ser santa y para ser santificadora, la parroquia 
participa también de otra propiedad de la Iglesia: ser una 
comunidad católica, es decir, «total». Hay que decir que 
la parroquia proporciona la experiencia mas directa e in­
mediata de la catolicidad de la Iglesia, que no es otra 
cosa que la presencia plena del mi sterio de Cristo. 

Es católica, en primer lugar, porque en ella Cristo 
ejerce la totalidad de su misión salvadora en su triple as­
pecto profético, sacerdotal y real , y en la totalidad de si­
tuaciones humanas; lo cual le lleva a encarnar el triple 
«munus» en una multiplicidad de tareas diversas aunque 
relacionadas. 

Es cató! ica porque goza de «la plenitud de los medios 
de salvación» (Ag gentes, 6): confesión de fe recta y 
completa, vida sacramental íntegra y rninisterio ordena­
do en la sucesión apostólica. Y todos estos medios son 
cauces de la acción transformadora del Espíritu, que es 
el continuador y agente de la obra de Cristo. 

Por última, la parroquia es católica p01·que es enviada 
a todos. Esta.rnisión universal comporta, en primer lugar, 
una exigencia interna: ha de acoger en su seno la diversi­
dad de dones y funciones eclesiales, la multiplicidad de 
condiciones y modos de vida (edad, sexo, estada, profe­
sión, situación de salud, condición económica .. . ) y la di­
versidad de situaciones de fe. Pero, ademas, la panoquia 
tiene una rnisión católica hacia fuera. Primero hacia to­
dos los habitantes de su territorio, de los que es responsa­
ble, no única, pero sí in mediata y preferente. Y, al rnismo 
tiempo, hacia toda la humanidad, misión que comparte 
con todas las demas parroquias e Iglesias particuiru·es. 

Comunidad una 

La catolicidad implica y exige la unidad, que también 
en la parroquia se convierte en vivencia y desafío con­
creto. Con razón afirma la exhortación «Christifideles 
laici» que la originaria vocación y misión de la patToquia 
es ser en el mundo el «lugar» de la comunión de los cre­
yentes (cf. ChL 27), es decir, el ambito donde la comu­
nión se convierte en experiencia y tarea. 

En concreto, la vivencia de la comunión exige, ante 
todo, «fundir en la unidad todas las diferencias humanas 
que en ella sedan>> (ibid). Y esta unidad no se puede dar 
por supuesta, sino que supone un esfuerzo permanente de 
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colaboración con el Espíritu, que es el único capaz de in­
vertir la situación normal de Babel, que caracteriza a toda 
la exi stencia humana afectada por el pecado. Sólo la fuer­
za de Pentecostés vence esta tendencia natural a la disgre­
gación y, por tanto, hace posi ble la Iglesia, la reunión. 

La comuni ón vívida en la parroquia, debe abrirse tam­
bién a Ja comun ión universal a través de las distintas ar- I 

ticulaciones de la Iglesia. La primera y mas necesaria es 
la comunión de la parroquia con la Iglesia particular, de 
la que recibe su razón de ser, su eclesialidad. La comuni­
dad diocesana se ha de construir desde las parroquias con 
formas claras y efectivas de participación en los planes, 
actividades y encuentros promovidos por el obispo. Y 
una forma concreta e importante de comunión con la 
Iglesia diocesana es la colaboración con las patToquias 
vec in as en el ambito del arciprestazgo, Jugar privilegiada 
de una pastoral conjuntada capaz de vertebrar la diócesis. 

Ademas, la apertura a la comunión universal !e plan­
tea a la parroquia otro reto importante. Se necesitan mu­
chos Ju gares y f01·mas de presencia y acc ión para poder 
llevar la palabra y la gracia del Evangelio a las múltiples 
y variadas cond ici ones de vida del hombre de hoy. Ha­
cen falta muchas funciones de irradiación religiosa y de 
apostolado de ambiente, que no pueden tener como cen­
tro y punto de partida la parroquia (cf. ChL 26). Pero que 
se trate de instancias supra o extraparroquiales no quiere 
decir que no tengan ninguna relación con la parroquia. 
Mas bien hay que afi rmar que la parroquia necesita esta­
blecer con elias un movirniento de mutuo intercambio y 
colaboración. Los movimientos y las parroquias son dos 
tipos de plataformas que se necesitan para enriquecerse 
mutuamente y hacer mas eficaz su misión. El que tantas 
veces aparezcan como plataformas alternativas e incluso 
contrapuestas, denuncia fallos importantes en la manera 
de entender la especificidad y mi sión tanto de unos 
como de las otras. 

Comunidad apostólica 

La apostolicidad es la nota que determina y autentifi­
ca el origen, la finalidad y la estructura históricas de Ja 
parroquia. 

Por nacer de una decisión del obispo, sucesor de los 
Apóstoles , la parroquia se edifica sobre e l fundamento 
del testimonio apostólico transmitido a través de los si­
glos, que es e l !azo que la une con el acontecimiento de 
la sa lvación llevada a acabo por Cristo. No nace por libre 
iniciativa de sus componentes, sino como fruto, aquí y 
ahora, del dinamismo misionero que se inició en Pente­
costés. 

Y nace para insertarse en ese mismo dinamismo apos­
tólico, es decir, para guardar y transmitir la enseñanza de 
los Apóstoles, para anunciar y hacer presente su fuerza 
transformadora para los hom bres concretos de este tiem­
po y de este Jugar. 

Esta mi sión debe realizarla a través de todos sus 
miembros; no hay ninguno que no tenga parte en ella. 
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Pero Ja han de ejercer de diferente manera. Porgue en Ja 
patToquia, como en Ja Iglesia hay diversidad de ministe­
rios y carismas. Sobresale el de aq uellos que, por volun­
tad del mismo Señor, participan de la autoridad con la 
que el propio Cristo construye, santifica y gobierna a su 
Cuerpo (cf. Presbyterorum ordinis, 2) Este rninisterio de 
presidencia, que es ejercido por los presbíteros en nom­
bre del obispo, vincula a la parroquia con todo el Cole­
gia Episcopal, presidida por el sucesor de Pedro, here­
dero del Colegio Apostólico. 

Y como en la parroquia la responsabilidad apostólica 
es a Ja vez universal y diferenciada, su estructura y dina­
mismo deben estar caracterizados por la sinodalidad, en 
la que todos participan en la vida y acción de la comuni­
dad según los dones recibidos, bajo la presidencia y la 
palabra autorizada de aquellos que tienen la misión de 
asegurar la fidelidad a Cristo, el respeto a las diversas 
funciones y dones y la unidad de fe y caridad. 

LA PASTORAL DE LA SALUD, 
SIGNO PRIVILEGIADO 
DE LA MISIÓN DE LA PARROQUIA 

H e mos comenzado afm11ando que la Pastoral de la Sa­
lud era un Iu gar teológico privilegiada para clescubrir 

el ser y misión de la parroquia. Después de exponer su­
cintamente ese ser y rnisión, conviene que, con intención 
conclusiva, explicitemos el porqué de aquel privilegio. 

La Pastoral de la Salud es una acción sectorial de la 
comunidad cristiana que se ocupa de acoger y ayudar a 
los enfermos . Por tanto, no agota ni monopoliza la rni­
sión de la parroquia. Por muy importante que sea, es una 
acción entre las otras que necesariamente tiene que lle­
var a cabo la comunidad. 

Pero cuando reflexionamos sobre los contenidos, des­
tinatarios y sujetos de esta acción sectorial, descubrimos 
en seguida que desbordan los horizontes de la pastoral 
de los enfermos. En efecto, en la medida en que ésta se 
propone promover la salud de manera integral y abierta 
a la salvación, esta apuntando a la misión esencial de la 
comunidad cristiana, que es preci samente proclamar y 
hacer visible la salvación en su totalidad. Pero, entonces, 
esta rnisión no va dirigida tan sólo a los que han perdido 
la salud, sino también a los que la desean, a quienes la 
maltratan, a quienes la viven cristianamente y pagana­
mente, a los que le encuentran senti do y a quienes no sa­
ben qué hacer con ella, a los que estan al borde de Ja 
muerte y a los que estan estrenando la vida; es decir, a 
todos. Y los sujetos de esta rnisión no pueden ser sola­
mente u nos pocos agentes especializados, si no. todos los 
que integran la comunidad. 

Lo cu al nos hace descubrir que la Pastoral de la Salud, 
ademas de una acción especializada y concreta, es un 
signo privilegiada que nos hace comprender mejor a to-



dos los cristianos lo que recibimos, lo que vivi mos y lo 
que debemos aportar en la paiToquia. Y la elocuencia de 
este signo se debe a algunas características que posee y 
que conviene al menos enunciar. 

FIDELIDAD A UNA OPCIÓN PREFERENCIAL 
DE JESÚS Y MANIFESTACIÓN 
PRIVILEGIADA DE SU MISIÓN SALVADORA 

J esús proclamó y ofreció la salvación prioritariamente 
bajo la forma de salud y eligió como primeros desti­

natarios a aquellos cuya vida estaba amenazada por la 
enfermedad. Y cuando guiso asociar a los discípulos a su 
misión, los envió a curar. El primer acto misionero des­
pués de Pentecostés fue una curación, la del paralitico 
sanado por Pedro y Juan (cf. Hch 3). Desde entonces, la 
atención a los enfermos ha sido siempre signo esencial 
de la evangelización. 

Punto de encuentro de su triple función 

La Pastoral de la Salud no se puede encuadrar en una 
sola de las tres grandes funciones de la Iglesia; las com­
promete a las tres y, ademas, en su interrelación profun­
da. Es una acción que, acogiendo a Cristo y al enfermo, 
y a Ciisto en el enfermo, proclama con obras y pal abras 
la salvación definitiva como fuente de salud presente 
cargando con el enfermo, llevandolo a la posada y com­
prometiendo en ello su propio tiempo y recursos. 

Tarea que convoca a todos los miembros 
de la comunidad 

Todo el que recibe gratuitamente la salvación se ha de 
convertir en portador gratuito de salvación. Y Jesús apli-

LA PARROQUIA: COMUNIDAD SANANTE Y SANADORA 

ca esta ley a la dimensión sanante: «Curad a los enfer­
mos, resucitad a los muertos, limpiad a los leprosos, ex­
pulsad a los demonios; gratis lo recibísteis, dadlo gratis» 
(Mt 10, 8). El cuidada de los enfermos compromete a 
toda la comunidad parroquial y a cada uno de s us miem­
bros. Los agentes de la Pastoral de la Salud son anima­
dores, inclusa ejecutores experimentados de algunas ac­
ciones que requi eren especialización, pero no pueden 
desplazar a nadie, ni nadie debe descm·gar en ellos su 
propia responsabiüdad. 

Ambito de colaboración 
con otras realidades eclesiales y sociales 

El grupo de Pastoral de la Salud de una pruToquia, en 
la medida en que mejora su compromiso con los enfer­
mos y an1plía el hori zonte de la misión sanante, expe­
rimenta la necesidad de unir esfuerzos con otras instan­
cias eclesiales , como la atención hospitalru·ia cristiana, 
los centres de acogida y prevención, etc. Mas aún ne­
cesita conectar con instancias extraeclesiales que u·aba­
jan sobre los mismos destinatm·ios y aportan diferentes 
prestaciones saludables. Sobre todo, siente la nece idad 
de relacionm·se con ese campo inmenso de hombres y 
mujeres que han elegida como profesión la promoción 
de la salud, pidiéndoles ayuda y ofreciéndoles compren­
sión y acompañamiento . En este sentida , la Pastoral 
de la Salud puede ofrecer una experiencia privi legia­
da de comunión eclesial y de relación positiva Iglesia­
mundo. 

Testimonio eminente de esperanza cristiana 

«Si Cristo no ha resucitado, vana es nuestra fe» (1 Co 
15, 14). Con esta contundencia proclama San Pablo el 
mtículo cenu·al de la fe cristiana. El sentida cristiana de 
la vida es la resurrección, la restauración defi nitiva de 
nuestro ser psicosomatico y la vida plena junto a Dios. 
Por eso nuestra vida en este mundo es una vida en espe­
ranza: anhelo, anticipación y garantía de nuesu·o destino 
final. Y esta esperanza necesita ser proclamada precisa­
mente cuando el hombre se enfrenta al dolor absurda, al 
sufrimiento inevi table y a la muerte. Porgue es precisa­
mente entonces cuando la esperanza !ibera de la rebe­
lión, del aislamiento y de la desesperación, que deshu­
manizan el sufrimiento. El testimonio de esperanza que 
necesita dar la Pastoral de la Saludes ciertamente el mas 
difícil , pero trunbién el mas valiente y decisiva. Por eso, 
quizas, muchos procuran evitm·lo con múltiples excusas. 
Pero también en esto la Pastoral de la Salud es signo lu­
minoso que nos recuerda a todos cua! es el objeto último 
de nuestro testimonio. 
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Experiencias: 
los Sacramentos 
de los enfermos 
en las parroquias 
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El P. Rudesindo Delgado 
presentó esta puesta en común de experiencias 

con José M." Avendaño y Jesús García 

E I pape/ de las parroquias tan importante 
en el desarrollo de la pastoral de la salud 

para la población a la que presta servicios, 
se vuelve imprescindible en cuanto a la 
administración de los sacramentos 
a los enfermos. 
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La celebración de la Eucaristía en el mundo 
de la salud y de la enfermedad 

JOSÉ M. a AVENDAÑO PARROQUIA DE SAN NICASIO 
(UN LUGAR EN EL MUNDO). 
LEGANÉS (MADRID) 

N os situamos en la parroquia de San Nicasi o (20.000 habitantes). 
Un barrio obrero de la ciudad de Leganés. Es ésta una ciudad 

que ha pasado de 25.000 a 200.000 habitantes en 40 años donde 
los problemas mas acuciantes son: el desempleo, el empleo precario, 
la inmigración, la marginación, la tremenda soledad de los mayores ... 
entre otros. 

• ¿Qué personas componen nuestra pan oquia? 

• ¿Qué les preocupa? 

• ¿Cómo viven? ¿Qué buscan? ¿Qué necesitan? 

• ¿Ante qué son indiferentes? 

• ¿Qué Jugar ocupan los enfermos en nuestros planes pastorales? 

Existe una pluralidad de personas y de su fe. He aquí algunos 
grupos de tal pluralismo: 

• Creyentes practicantes. Personas que acuden a las celebraciones 
y servicios religiosos movilizando toda su vida. 

• Creyentes no practicantes. Personas que acuden a la parroquia 
ocas ionalmente. 

• Quienes se refi eren a la religión por su relación con la re ligiosidad 
popular. 

• Los que se definen como no creyentes o indiferentes. 

Entendemos que creyentes, no creyentes o indiferentes vamos 
embarcados en el mismo viaje, «romeros», caminantes y peregrinos 
por los senderos, caminos o veredas de la vida envueltos en los mismos 
problemas o con el reto de buscar juntos soluciones comunes. 

Ante esta realidad nuestra parroqui a va teniendo la experiencia 
de que es te mundo ha salido del amor entrañable de Di os, 
que el mundo es bueno, que son muchos los Jugares y personas 
en las que ahora mismo estan germinando los signos del Rei no. 
Abundan las mujeres y los varones de limpio corazón apasionados 
por la justícia, el bien, amin orar el dolor, por acompañar 
a los enfermos y enfermas, así como a sus familiares, por ir hac iendo 
juntos que en el mundo de la enfermedad no desaparezca 
la esperanza cristi ana. Desde nuestra confianza en Dios vívida 
en el compromiso cotidiano de la misericordia consecuente 
que atiende los problemas en las consecuencias y las causas, 
sabemos que se puede ser «ayudadores» de Dios en la Buena Noticia 
para nuestro pueblo de Leganés. 
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¿Qué quiere nuestra parroquia? 

Caminar hacia una Iglesia-comunidad que se deje 
evangelizar y que evangeli za. 

Objetivos: 

• Descubrir la hermosura de ser con los demas. Vivir con 
e l pueblo. 

• De la mano de la solidaridad y Ja justi cia, con los empo-
brecidos, los que sufren . 

• Gustar de Di os . Animar Ja esperanza cri stiana. 

• Celebrar el Amor que Dios nos tiene. 

• Disfrutar de Ja belleza del Evangelio. 

• Viviendo en fraternidad-comunión eclesial. 

• Evangelizar desde el amor, con persuasión coti diana. 

« Y la Palabra se hizo carn e y acampó entre nosotros» 
(Jn 1, 14). 

EQUIPO PARROQUIAL DE PASTORAL 
DE LA SALUD 

N ueve mujeres y dos varones formamos un equipo de 
acción eclesial en el mundo del dolor-enfermedad y 

el sufrimiento en el barrio de San Nicasio donde también 
se encuentra ubicada la residencia psiquiatrica «José 
Germain», lo cual nos invita cada día a aproximar·nos a 
los enfermos, como acoger a los que acuden a la cele­
bración de los sacramentos en la parToquia. Cuidamos 
alimentar «lafuente que mana y cone, aunque es de no­
che» cuando llega el dolor, haciendo lo posible para no 
caer en el activismo, sino vivir la experiencia de Dios 
desde una «mistica cotidiana». Sabiendo que la enfer­
meclad es un acontecimiento donde aflora lo fundamen­
tal de nuestra vida, los interrogantes últimos de la exis­
tencia. Como miembros de la Iglesia que evangeliza y se 
deja evangelizar, con sus virtudes y carencias. «Señor, 
aumenta nuestra fe». Porgue amar es estar ahí, nos es­
forzamos por estar próximos a los enfermos y a sus fa­
miliares. Convencidos de que esta acción evangelizado­
ra hace creíble el Evangelio. 

TESTIGOS DE JESUCRISTO CRUCIFICADO 
Y RESUCITADO CELEBRANDO 
LA EUCARISTÍA CON EL MUNDO 
DE LA ENFERMEDAD, LOS FAMILIARES 
Y LA SALUD 

j e ómo celebramos la Eucaristía como sacramento 
l.J de la Pascua cristiana? 

«Quiero pasar mj cielo en la tierra haciendo el bien» 
Santa Teresa del Niño Jesús. 
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Teniendo experiencia de Cristo que comparte el dolor 
de sus hermanas y hennanos peregrinando por la historia 
y I e conforta para estar· en el festín del banquete del Reino. 

Viviendo preocupados y ocupados por el sufrimiento 
de toda persona, procurando que deje de llover tanto do­
lor. Jesús esta vivo entre nosotros. Vive para siempre. 
Est~ presente en Di os y en el mundo por el Espíritu San­
to. El es en la cotidianidad (alegrías y dolares) la espe­
ranza para el futuro de la humanidad. 

Vive porgue «Dios estaba con Él » (Hch , 10, 38). 
«Dios esta?a en Cristo» (2 Cor. 5, 19). Estaba a su lado y 
dentro de El. Dios estaba con Jesús y en su causa. 

Confiando desde la fragilidad de esta vida y nues­
tro cuerpo que «el amor es mas fuerte que la muerte» 
(C. Cant. 8, 6) y que, pase lo que pase, «el amor no mue­
re nunca» (1 Cor. 13, 8) . Dios en todo momento ha ido 
participando siempre de ese misterio pascual que ha vi­
vida y vive su pueblo en los destienos, guerras, dolen­
cias, enfermedades, sufrirnientos. Y ese acompañarnien­
to ha tenjdo su hora culrninante en la pasión y muerte de 
su Hijo. Jesús de Nazaret vivió y se sintió afectada por 
toda dolencia y enfermedad, comportandose con un ta­
lante cercano, portador de esperanza, y de futuro pleno. 

Celebramos el animo de sentirnos confortados por un 
Dios que vi ve en comunión misteriosa con la kénosis de 
su pueblo y de su Hijo el Mesías, a fin de transmüirle 
confianza y coraje que les permüa resucitar a una vida 
donde nada se opone a la felicidad. 

Dios en su 1llisericordia no es indiferente, o «sin cora­
zón» ante guien «atraviesa cañadas oscuras» o se en­
cuentra adentrado en la grieta de la roca como conse­
cuencia de la enfermedad. Él en su rnisericordia, sufre 
con nosotros . Dios padece un sufrimiento de amor. 
« ... Aquel que resucitó a Cristo Jesús de entre los muer­
tos dara también vida a vuestros cuerpos por el Espú·itu 
que habita en vosotros ... » (Rom. 8, 11). 

Por tanto la gloria pascuallleva consigo un compro­
rniso contra el mal que impera en nuestra hjstoria; una 
presencia nueva en los «infiernos de esta tiena». Pero 
todo ello con la fe en el Dios de Jesucristo, en el Jesús 
pascual, en la fuerza del Espüitu Santo que participa de 
forma nueva en el dolor humano. 

Cuando Jesús expira, Mateo nos dice que se produce 
una conmoción, un estremecimiento en toda la tierra, y un 
resquebrajamiento de las rocas (Mt. 27, 51). ¿No sera este 
el eco del suf1imiento de Dios Padre ante el sufrimiento 
de su Hijo y ante el sufrimiento de sus hi jas e hijos. 

Como Iglesia Pueblo de Dios que vamos viviendo el 
«todavía no, pero ya» del Reino contamos con medios 
para rehacer las fuerzas a lo largo del camino. 

La enfermedad en muchas ocasiones es una ruptura 
de la unidad personal, es un desgarrón interior. Una rea­
lidad a través de la cua! Dios nos habla y se nos comuni­
ca. La enfermedad nos revela la precariedad, la finitud y 
la necesidad de cuidar nuestro cuerpo. 

Así la Eucaristía es una ayuda para vivir la fe en horas 
o etapas difíciles. Son las horas del Getsemaní. Es la noche 
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oscura del alma. Es ellugar donde encontramos a Dios en 
carne viva. Es el hermanamiento con el crucificada y con 
las diferentes cruces de nuestras hermanas y hermanos. 

La E ucaristía es para la comunidad, para la parroquia 
de S. Nicasio, para el cristiana enfermo, Ja celebración 
del sacramento de comunión , de la Presencia, una Pre­
sencia voluntariamente acogida. El sacramento hace vi­
vir a Cristo en esa situación creada por la enfermedad 
como fuente de vida y esperanza, y ami go y compañero 
en esa etapa particularmente difícil de la existencia. . 

La comunidad eclesial no puede olvidar ellugar prio­
ritario que el Evangeli o reserva a los enfermos. El enfer­
mo es miembro de la comunidad eucarística y mientras 
se lo permita el tiempo o fase de la enfermedad se acon­
seja que siga participando en Ja vida fraterna de Ja parro­
quia. Que no se sienta marginada. Esta es Ja idea que ins­
piró la costumbre de llevar a la Iglesia a los enfennos 
para la comunión (así lo prescribe S. Cesareo de Arlés a 
principios del Siglo VI) . 

¿QU~ OYEN NUESTROS OÍDOS?; 
¿QUE VEN NUESTROS OJOS?; 
¿QUÉ TOCAN NUESTRAS MANOS? 

Rostros concretos (Dolores, Jacinto, Ana, Petra, José 
Luis, ... ) que dicen, aunque a veces sin palabras : 

• «Me gusta estar aquí como siempre, la enfermedad y el 
techo de la casa se me viene encima». 

• «Dios me ayuda». 

• «Estamos en sus manos y esto me gusta compartiri a con 
los demas». 

• «Cuanta esperanza me regala Dios cada día. La misa me 
ayuda». 

• «Valoro la vida y la fe como un don y un gran regalo». 

• «Venir a la celebración de la Eucari stía me llena de una 
gran paz». 

• «Al venir aquí siento que se a leja la soledad y la obse­
sión». 

• «Doy continuas gracias a Dios, y como la Virgen María 
yo también di go «Proclama mi alma la grandeza del Se­
ñor». 

• «Dónde estas, Señor, que no te encuentro». 

• «Por qué Dios mio». 

• «Dios mío no entiendo tu s planes». 

• «Ahora valoro todo mucho mas, ahora la mi sa tiene un 
significada para mi mas fraterno». 

• «Venir a la celebración de la misa es sentirme como en 
mi casa, con mi famiLia, con mis ami gos». 

• «Sólo Dios basta». 

• «Vengo pero ahora mi vida es un des ierto, estoy abatida, 
aunque me conforta la compañía de los demas>>. 

• «Gracias por lo que estais haciendo con mi madre y su 
manera de vivir la enfermedad >> (un famili ar). 

• «Es hermoso sentir que la Iglesia nos muestra que no es­
ta mos solos en la enfermedad. Cristo esta cerca, 'Tú, Se­
ñor, estas cerca', abrigandonos con Ja manta de tu amor>>. 

Los familiares bendicen, agradecen, participan, cola­
boran y ayudan en las Eucaristías compartiendo la vi­
v-encia de la enfermedad de los suyos así como la de 
otros. Se alegran de ver a su fa miliar o amigo viviendo 
su confianza en Dios con secuelas de fragilidad, insegu­
ridad, limitación y dependencia. 

CELEBRACIONES DIARIAS 

A las siete de la tarde celebramos el misterio Pascual, 
_f-\_ en una panoqui a donde acudimos u nas cien persa­
nas sanas y enfermas, hermanas y hermanos (enfermos 
mentales, toxicómanos, enfermos de SIDA, personas en 
tratamiento de cancer u otros padecimientos. 

Conocemos sus rostros y sus vidas porgue vivimos 
entre ellos y con ellos. Precisamente ha habido una tarea 
de cercanía al enfenno y a sus fam.il.iares escuchandole 
con el corazón, desde el res peto y la pac iencia, guardan­
do silencio, desde la gratuidad y Ja fuerza del amor tra­
tandoles como verdaderos miembros de Ja comu11idad de 
S. Nicasio que quiere JJevarles alegría y esperanza cris­
ti ana para despertar o avivar su fe, ayudandoles a encon­
trar sentido a lo que estan viviendo, es decir, poniéndo­
nos a su servicio para, desde ahí, celebrar la vida y la fe 
en el sacramento de la Eucaristía, signo y presencia del 
amor de Dios. 

«Evangelizar a un hombre es decirle: 'Tú también eres 
amado de Dios en el Señor Jesús' y no sólo decírselo, 
sino pensarlo realmente. Y no sólo pensarlo, sino portar­
se con este hombre de tal manera que sienta y descubra 
que hay en él algo de salvado, algo mas grande y mas no­
ble de lo que él pensaba, y se despierte así a una nueva 
conciencia de SÍ» (Eloi Leclerc, Sabiduría de un pobre). 

• Partic ipan en la creación de un c lima acogedor. 

• Partic ipan en la di sposic ión de los elementos que com­
ponen la celebración. 

• Algunos días en la homilía compartida. 

• En la orac ión de los fie les que les abre a la rea li dad de 
nuestra Igles ia y nuestTo mundo. 

• En el signo de la fratern idad al darnos la paz. 

• En la comunión en el cuerpo y la sangre de Cri sto. 

• En el silencio. 

• En la oración. 

• Al no sentirnos solos. 

• Después de la celebrac ión en ese c ierto agape presencial 
donde nos preguntamos y compartimos la marcha del 
día, de la salud o de la enfe rmedad. 

N.' 265 • LABOR HOSPITALARlA I1IIl 



CELEBRACIONES DOMINICALES 

Acuden los domingos (Adela, AJejandro, Bernardo, 
Enriq ue, Nuria, Petra, José Lui s ... ). Estan enfer­

mos y quieren estar con nosotros y nosotros nos senti­
mos bien cuando estamos cerca unos de otros. Una fra­
ternidad en comu ni ón de gozos y sufr imi entos. Nos 
saludamos, vamos a cada uno de ellos. Los mejores si­
ti os para ellos, que se sientan cómodos, pronunciamos 
su nombre y oramos para que vayan mejor (y si se ve 
oportuno pedimos ante alguna próxima intervención) o 
damos grac ias a Di os por lo que estan viviendo. 

Abundan los cantos donde encuentran reflejo y así lo 
exteri orizan de todo lo que estan viv iendo. 

Dado que el templo es pequeño se posibilita la cele­
brac ión viéndonos y reconociéndonos, se puede hablar 
de la enfermedad desde ellos y posibilitar que dejen por 
un ti empo sus angustias. 

Cuando la ce lebración ha comenzado acuden algunos 
enfermos mentales, atraviesan todo el templo para si­
tuarse en los bancos de delante. Resulta muy hermoso e l 
ver cómo los que estan ahí hacen sitio a José Lui s o a 
Rosario .. . para que estén cómodos. 

Desde e l eq uipo de liturgia cada semana en la prepa­
rac ión se cuenta con estos hermanos y hermanas mas li­
mitados adecuando la simbología a una comunidad que 
quiere ser testi go de la fuerza sanadora de Jesucristo, ali­
viando, al ti empo que se deja sanar por Él. 

Creemos que resulta agradable que la presencia, ora­
ciones, plegari as, hom ilías, .. . se ll even a cabo con una 

comunicación verbal o no verbal que tiene muy en el co­
razón la importancia de la mirada, y «el gesto y la pala­
bra oportuna». 

Al finalizar la celebración los miembros del equipo de 
Pastoral de la Salud acuden a las casas a llevar la Euca­
ri stía a la que no han podido as istir. 

Sanos o enfefl!lOS vivimos constantemente en la pre­
sencia del Señor. El es la única y verdadera luz y salvación. 

Tengo en el corazón 
una hermosa mañana 
con flores que maclrugan 
a decorar este barri o, 
y un estalliclo de canto de gorriones . 

Tengo en el corazón 
tu ri sa azul , 
tu ternura, 
tu arnistacl 
y tus ojos esperanzaclores. 

Y también tengo en el corazón 
el dolor de mjs hermanos, 
al contemplar la clureza 
y lo peligroso de las aristas 
que les pone la vida. 

Y también tengo en el corazón 
tus palabras, Señor, 
que me clan paz: 
<<No temais. 
Estoy con vosotros 
hasta e l fi n de los tiempos. 
No temais.» 

lnstal·lacions especifiques de establiments sanitaris 
lnstal-lacions d'electricitat (alta i baixa tensió) 
lnstal·lacions de seguretat 
I nstal·lacions contraincendis 
lnstal·lacions de comunicacions 
I nstal·lacions de control 

el Bonsoms, 15-17 
08028 BARCELONA 

Telf.: 93 448 75 00 
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La Unción de los enfermos, 
sacramento de la ternura de Dios 

JESÚS GARCÍA HERRERO PARROQUIA LA CENA DEL SEÑOR. 
MADRID 

A punto mi expeó encia desde la Parroquia La Cena del Señor, 
fi situada en la zona noroeste de Madrid, en un barrio 
con 30 años de vida, de 23.000 habitantes, con una población 
muy vari ada: niños, jóvenes, adultos y muchos ya de la 3." edad 

aquejados por múltiples achaques y que estan suponiendo una 
fuerte preocupación en las familias, en orden a atenderlos 
adecuadamente. 

En nuestra sociedad de la permanente «operación triunfo», 
no estamos preparados para as u mir la decadencia, la enfermedad, 

la proximidad de la muerte. A su vez, la comunidad parroquial tiene 

conciencia de ser heredera de una tradición rica en experiencia 
de sentido, referencias, ritos que ayudan a asurnir esas dimensiones 

problematicas de la existencia humana. Precisamente las celebraciones 

sacran1entales ponen en juego:.palabras que expresan sentirnientos 

profundos, relatos de sanaciones obradas por Jesús que abren 
a la esperanza, símbolos y gestos que tocan lo profundo y conmueven, 

y también la presencia de la comunidad que suma sentirnientos, 

aglutina, profundiza actitudes con múltiples efectos reparadores 
y sanantes. 

EL CONTEXTO 

T a celebración de la Unción de los enfermos ha estado 
L en marcada en el proyecto parroquial «una Comunidad 
al servicio de los enfermos y sus farniliares», que el curso pasado 

tenía este programa concreto: 

• Sensibilj zar a toda la comunidad parroquial y ayudarl a a tomar 

conciencia de su misión de «servil· a los enfermos y sus fa mili ares», 

mediante: homilías dominicales en las que se abordaba el tema; 

y un cursiUo de iniciación en la Pas toral de la Salud (3 charl as 

en el mes de octubre). 

• Ampli ar y consolidar el grupo de Pastoral de la Sal ud , medi ante 

reuniones de orientación y rev isión para mejorar la cali dad 

de las visitas a las fa milias. 

• Fomentar una mayor presencia de los enfermos en la vida 
de la comunidad cristi ana. Para ella se estimuló la presencia 

y participación especial de enfermos en las celebraciones de los 

momentos li túrgicos fuertes (Navidad, Semana Santa, Pentecostés); 

se di ó relieve en las Eucaristías a los fam.i liares o visitadores 

que llevan la comunión a los enfermos ; se les hizo llegar 

un mensaje especial de la comun idad en Navidad con la visita 

de l os Reyes Magos, realizada por jóvenes . 
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• Prestar atención y cu idado a las fami li as de los enfermos. 
Se dedicó una Conv ivencia parroquial de fin de semana 
a profund izar en este tema, desde la sico logía, la fe, los 
testimonios de enfermos o famili ares. 

La ce lebrac ión de la U nción se ve reforzada por la ad­
min istrac ión de la Com unión realizada semanalmente 
para u nos 20 enfermos, a través de sus fami li ar·es, miem­
bros del equipo de Pastoral de la Salud ó de dos sacerdo­
tes que dedican una tarde a la semana a este mini sterio. 
Poner en los labios del enfermo frases de los Salmos 
(«por qué me has abandonada»; «desde lo hondo a Ti 
grito, Señor»; «el Señor es mi luz y mi sa lvac ión»; rezar 
junto a é l el Padre Nuestro y aportarle el pan de Dios, !e 
faci li ta un momento muy valioso de consuelo, fuerza y 
paz. Después de un momento de éstos, decía la esposa 
de l enfermo: «hoy, ya no necesita pastil la para donnir». 

En la mi sma línea, las celebraciones en torno a la 
muerte, durante la despedida en el tanatorio o el poste­
rior funeral en la parroquia, suponen también una apor­
tación valiosa a las familias para ayudarles a interpretar 
la partida del ser queri do , el futuro en Di os mas alia de la 
muerte y la permanencia en la comunión con ellos. Al 
venir a pedir un funeral por e l padre que había muerto re­
pentinamente a medi ados de Julio pasado, se quejaba la 
hij a de l vacío de l entierro (no consiguió la presencia de 
un sacerdote ni en el tanatorio, ni en el cementerio). La 
ce lebrac ión de l funeral reposado, rodeados de ami gos, 
con e l re lato de l evange lio de Marcos 4, 35-41 «vamos a 
la otra ori! la» apoyados en el Señor, a pesar del viento 
contrario y el abismo; e l banquete eucarística que suplió 
a la comi da fa mi I iar que tenían prevista celebrar con el 
abuelo el mi smo día en que murió ... supuso para los hi­
jos y ni etos un momento de consuelo y de revivir la des­
pedida cariñosa y esperanzada que no pudieron tener en 
las confusas horas de la muerte y e l entierro; la famili a 
sa lió conmovida, profundamente agradecida. 

CELEBRACIÓN COMUNITARIA 
DE LA UNCIÓN 

Preparación previa 

Objetivos: 

• Ayudar a los enfermos a que caigan en la cuenta de que 
hay otros enfermos que también sufren, de que, a pesar 
de sus limitac iones, siguen siendo útil es en la famili a y 
en la comunidad parroqu ial. 

• Recordar, agradecer y celebrar lo que hacen por los en­
fermos, las fa mili as, los ami gos, los vec inos, las institu­
ciones sanitari as, la parroqui a. 

• Fac ilitar la comprensión y vivenc ia en sentido esperan­
zador y gozoso de l sacramento. 

• Contribuir a desdramati zar e l sacramento y a superar los 
prej uicios y temores que susc ita habitualmente. 
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lnformación a los enfermos 
y a la comunidad parroquial 

• Anuncios oportunos en las Eucaristías de los domingos. 

• Carte les anunci adores. 

• Reparto de trípticos de la U nción a los enfermos y ancia­
nos que se visita. 

• Carta de los sacerdotes a los enfermos en la que se ex­
plicita la particular cercani a de Dios a través de la Un­
c ión que vis ibili za las caric ias de la ternura de Dios y se 
convertira para e ll os en consuelo, paz, alivio en el su­
fr imiento, y fuerza para superar los miedos y descon­
fian zas . 

• Charl a abierta a toda la comunidad parroquial sobre el 
sentido y ritual de la Unción. 

• Preparación de la Celebración para la participación acti­
va de los enfermos, familiares, y miembros del grupo de 
pastoral. 

La Celebración comunitaria de la Unción en la Euca­
ri stía do1ninical de la fiesta de Pentecostés, en la que par­
ticipar·on el eq uipo de Pastoral de la Salud, 23 enfermos 
acompañados de sus familiar·es y la comunidad parro­
quial habitual de la misa de 1. 

Destacamos algunos rasgos sign!ficativos: 

Símbolos: El ó leo de los enfermos; un cirio grande con 
adornos referentes a los enfermos; una cru z grande de ma­
dera preparada al efecto con la inscripción «sa lud para los 
enfermos>> y que quedaría incorporada en el presbiterio de 
modo habitual, como recuerdo de los enfermos; cruces sen­
ci ll as de madera a imponer a cada enfermo; una planta se­
ñal de la vida que pervive. 

El saludo inicial del sacerdote: «Bienvenidos todos, es­
pecialmente los que vais a recibir e l sacramento de la Un­
c ión en esta celebrac ión de la fiesta de Pentecostés. En 
vuesD·a situac ión de debilidad, neces itais presencias, cerca­
nía, que aq uí quedan bien cumplidas por vuestros fami li a­
res, la comunidad parroquial y Dios mismo que se os va a 
hacer sensible con su Espíritu , que es respiro, alivio, beso 
de ternura en vuestras heridas. La cruz es ot:ra presencia sig­
nificativa: símbolo de vuestro dolor, pero por Cristo, señal 
de sa lud y esperanza para todos. Con vosotros, nos senti ­
mos en debilidad y nos acogemos a la misericordia >> . 

La Liturgia de la palabra en torno a estos textos: Hechos 
2, 1-11 con e l relato sobre la venida del Espíritu ; Santiago 
S, I 3-16 que reflej a las practicas de los primeros cristianos 
para con sus enfermos; y Juan 20, 19-23 relato de una apa­
rici ón de l Resucitado que alienta su mismo Espíritu sobre 
los miedosos di scípulos. 

Homilía: Hoy se repite la escena de la aparic ión de l Re­
suc itado- llagado en medio de los di scípulos cerrados y aco­
bardados a los que comunica su aliento para seguir. 

A todos nosotros, la enfennedad , los años. los fraca­
sos nos cierran, bloquean nuestras puertas y ventanas (el 
oido, la vista, las posibilidades de comunicación). 



EXPERIENCIAS: LOS SACRAMENTOS DE LOS ENFERMOS EN LAS PARROQUIAS 

Nos urgen presencias que nos entren den tro a pesar de 
la cerrazón: los nietos, un hijo que nos visita después de 
un tiempo de ausencia; una cuidadora que nos atiende 
con delicadeza; el médico del ambulatorio que se intere­
sa por nosotros , nos escucha y nos reanima. 

Hoy, singularmente, tenemos la presencia del Resuci­
tado-llagado (Él sabe de la cruz). Con su Espíritu pene­
tra en nuestro interior a pesar de nuestras resistencias, y 
se transforma para nosotros en paz, perdón, bri sa de 
aliento que se cueJa por las rendijas, fuego-luz que rea- . 
nima; inspiración-oxígeno vital; ungüento que hidrata y I 
sana las heridas ... a través de los gestos sacramentales 
(imposición de manos y Unción). 

Se nos ofrece ademas como pan de los débiles, la me­
jor medicina posible para restaurar y reanimar al decaído. 

En silencio, hacemos hueco, nos abrimos a esa pre­
sencia salvadora. 

El ri tu al de la U nción, desarrollado por dos sacerdo­
tes, acompañados de rniembros del equipo de pastoral, 
en medi o de un clima pausado y fervosoro, con un fondo 
de invocaciones al Espíritu sernitonadas por toda la co­
munidad. 

Después de la comunión: 

• Un tiempo de silencio: ungidos por el Espíritu de Dios, 
alimentados por el pan de resurreción ... nos dejarnos pa­
cificar, sanar para ser portadores de animo, acogida, 
abrazos. 

• Bendición de La Cruz grande que va a ser incorporada a la 
cabecera de nuestro templo y de las cruces que son entre­
gadas a los enfermos por m.iembros del equipo pastoral. 

• Recitado del siguiente poema, compuesto por un fami­
liar de uno de los enfermos ungidos: 

Bendito seas, Señor. 

Bendito seas, Señor, 
con salud y enfermedad: 
en las dos yo quiero amor. 
Tú no quieres el dolor, 
es la vida quien lo da. 

Ya he llegado a la vejez 
y con gran conform.idad, 
he empezado a comprender 
que sólo sabes querer. 
Tú eres mi Dios de bondad. 

Ya estoy torpe, Padre Di os, 
y con no pocas goteras ... ; 
yo te ofrezco con amor 
hasta nli silla de ruedas. 
Tengo el al ma, Señor, 
lacerada de dolor, 
mas sea lo que Tú quieras . 

Yo te ofrezco nli bastón, 
m.i s pastillas, nli tensión 
un poco descontrolada, 
y m.i cabeza cansada, 
mi cansado corazón. 

Espíritu Santo, ven, 
enséñarne a caminar 
con animo bien templado, 
a hijos y nietos amar, 
sin esperar demasiado. 

Que el amor que es verdadera 
nada pide por amar 
y, si se da, se da entero, 
sabe sufrü· y callar 

Bendito seas, Señor. 
A veces, la vida es dura 
y me falta basta el valor; 
que no me falte tu amor 
ni tarnpoco tu ternura. 

(Alfonso Va/verc/e) 

La reacción de los enfermos, sus familiares y comuni­
dad participante fue unanime, expresando gozo, emo­
ción, gratitud. 

Una luja agnóstica cuyos padres habían recibido la Un­
ción lo formulaba así: «muchas gracias por lo que hemos 
vivido en este rato; para nus padres, que perdieron un hijo 
en accidente hace 4 años, la participación en la parroquia 
esta siendo un refuerzo clave de espera.nza, gracias». 

Otros 10 enfermos mas imposibilitados recibieron al 
día siguiente la Unción en sus casas, con el nusmo con­
tenido y acompañamiento fanulia.r y de algun as personas 
de la comunidad. 

Era la primera vez que celebrabamos en la parroquia 
la Unción comunita.ria, después de esta experiencia go­
zosa, continua.remos oportunamente con esta practica 
pastoral que revitaliza y enma.rca comunita.riamente el 
sacra.mento de la Unción de los enfermos. 
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El acompañamiento 
a las familias en el duelo, 
desde las parroquias 
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E I autor ha queri do expresar 
su agradecimiento y felicitación al equipo 

organizador de las XXVII Jornadas Nacionales 
de Pastoral de la Salud por haber tenido 
la especial sensibilidad para induir 
en el programa de las mismas: «Los enfermos 
y la parroquia: una prioridad», un apartada 
para el cuidada y acompañamiento 
de las personas que, en su propio ómbito 
parroquial, han perdido recientemente 
a un ser querido. Ramón Martín ha querido 
recalcar que es un acierto porque aunque 
el ómbito habitual de la muerte en nuestra 
sociedad no es el hogar familiar, ya que 
ordinariamente hoy se muere en el hospital 
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0 la residencia de ancianos, todo 
el proceso de duelo sí que se vive 
luego en el contexto familiar 
y en el domicilio próximo 
a la parroquia. Y ahí debemos 
de seguir presentes a nivel de 
evangelización con mucho cuidada 
y constancia. 

LA MUERTE, CATEDRA DE LA VIDA 

En el marco hospitalario para muchas familias y en­
fermos la figura del capellan suele ser vivenciada 

como una especie de pajaro de mal agüero, por su su­
puesta familiaridad con Ja muerte; espero y deseo que mi 
presencia hoy aquí para ahondar en torno al tema del 
duel o por la pérdida de un ser querido desde el marco pa­
rroquial no suscite una especie de incomodidad similar y 
alguien vaya a repetir la conducta y actitud de los oyen­
tes de Pablo en el aerópago ateniense. Porque ciertamen­
te la muerte es hoy uno de los grandes «agujeros negros» 
de nuestra sociedad, junto con la enfermedad, Ja soledad 
y la culpa, y como tal traspasa el propio ambito de Ja an­
tropología para contaminar igualmente Ja psicología del 
hombre y Ja mujer contemporaneos, así como Ja misma 
reflexión filosófica y teológica. Y no porque Ja evitemos 
o la neguemos la muerte deja de hacerse presente siem­
pre de forma machacona e inoportuna. Personalmente 
me he tornado Ja molestia de seguir la estadística de los 
fallecimientos de la ciudad de Madrid facilitados por la 
prensa durante una semana y he podido comprobar que 
oscilan a diario alrededor de 90 personas, unas 32.500 al 
año. Cada uno podría hacer una estadística casera del im­
pacto de la muerte en su propio pueblo, pan·oquia, etc. 

«Dentt-o de la crisis cultural del hombre moderno -y 
aquí estoy citando a nuestro entrmïable Monse1ïor J. LUJS 

REDRADO-, podemos hablar también de la crisis de la 
muerte en nuestra sociedad; podemos hablar de rechazo 
social de la muerte, de desconocimiento social. Hoy la 
muerte esta acompmïada del silencio, engaño, ocultamien­
to, soledad; se aísla la muerte, no se puede hablar de ella 
abiertamente, porque es un tabú. Se ha llegado a conside­
rar hasta la «pornografía de la muerte». 

La muerte tiene hoy lugares concretos: no tiene cabi­
da en casa, en la familia; hoy es la muerte en la carrete­
ra, la muerte en el hospital; la muerte en las unidades de 
cuidados paliativos, «hospicio», etc. También Ja muerte 
tiene hoy lenguajes nuevos: Ya no se habla de «muerte», 
sino desaparición, éxitus, dejar de existir, dejarnos , falta 
el ser querido. Alejamos Ja palabra muerte porque pare­
ce ser de mal gusto, es una presencia incómoda ... Hasta 
ha perdido solemnidad, y el cadaver ya no es llevada a 

hombros por los mas íntimos de Ja familia y amigos , 
como un honor de despedida, sino que es transportada 
por unos desconocidos, la mayor parte de las veces fría y 
descuidadamente 1• 

Pera si queremos crecer como personas y vivir como 
cristianos adultos hemos de aprender a ver cercana Ja 
muerte y familiarizarnos con ella. Es verdad que es un 
aliada difícil, pera no Ja podemos pensar como enemiga; 
debemos de pensar en ella como catedra de vida, como 
pedagogía, como universidad donde se aprende a vivir; 
como arte para vivir en paz, en equilibrio; como arte 
para arriesgar. 

El mismo J. L. REDRADO nos cuenta en el articulo ci­
tada cómo hizo una pregunta a varios grupos de profesio­
nales sanitari os: «¿Por qué Ja muerte es catedra de vida?». 
Y haciendo una síntesis de Jas numerosas respuestas reci­
bidas concluye que la muette es catedra de vida: 

• Porgue nos enseña a valorar las casas en su dimensión 
real. 

• Porgue nos pone en contacto con la esperanza de una 
vida que trasciende. 

• Porgue nos hace mas sensibles a los valores humanos y 

espirituales. 

Para los cristianos Ja resurrección de Cristo es el cen­
tro de Ja fe cristiana. Cristo, resucitado de entre los 
muertos, es principio de resurrección de todos los que 
han muerto. Y de esta fe en la resurrección surge Ja vi­
sión cristiana de la vida y de su destino. El hombre es 
destinada a Ja vida eterna. Por ella, la dimensión cristia­
na de Ja muerte es Ja vida. De aquí proviene también la 

I. MONS. J. L. R EDRADO. La muerte, cdtedra de la vida. Rev. Ac­

tualidad Pastoral , 230 ( 1997). 
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visión cri sti ana de la éti ca: como comportamiento de 
hombres liberados de la esclavitud del pecado y resuci­
tados, abiertos a una vi sión de la vida que no conoce fi n. 
Nuestra vida cotidiana deben'í asumir las dimensiones de 
novedad y toda ella podra estar impregnada de una fra­
gante esperanza. 

Dice S. GRYGJ EL que, «S i no existiera la muerte sería 
imposible pensar seriamente; el hombre estaría conde­
nado a pensar en cosas sin sentido». Y S. FREUD nos 
dice que «para soportar la vida hay que estar dispuesto a 
aceptar la muerte». 

LA FAMILIA Y EL DUELO 

T a mayoría de las muertes o pérdidas significativas se 
L producen en el con tex to de un a unidad familiar, 
de las fami lias de muchos de los fe ligreses concretos de 
un a parroqu ia y es importante considerar e l impacto 
de una muerte en todo el sistema. La mayoría de las fa­
milias tienen algún tipo de equilibrio homeostútico y la 
pérdida de una persona significativa en ese grupo fami­
liar puede desequilibrar dicha homeostasis y hacer que 
la fa m i li a si en ta inmenso dolor, empiece a resquebrajar­
se y en a lgunos momentos busque ay uda2

. O acepte 
e l acompañamiento de personas de confianza del ambito 
parroqui al que durante el proceso de enfermedad de su 
deudo les visitaran con frecuencia, e incluso ll egaran a 
intimar con el propio paciente y/o el cuidador principal. 
Y una oportunidad de acompañamiento de este tipo, por 
muy difícil y costosa que nos parezca, no debe descui­
darse desde un eq uipo parroquial que verdaderamente 
quiera ser evange li zador en el mundo de hoy. 

Las fami li as varían en su capacidad para expresar y 
tolerar sentimientos. Los que afrontan el duelo por la 
pérdida de un ser significativa de una manera mas eficaz 
son los que hacen comentarios abiertos sobre el fa lleci­
do , mientras que a los que son mas cerrados no sólo les 
fa lta esa libertad, si no que ademús ofrecen excusas y ha­
cen comentari os que logran que los otros miembros se 
queden ca ll ados . Las familias funcionales procesan sen­
timientos sobre la muerte incluyendo, admiti e ndo y 
aceptando sentimientos de vulnerabilidad. En la mayoría 
de las famili as la actividad del visitador se limitara a 
acompañar o en trevistarse con el cuidador principal, con 
e l que se relacionó en el período de enfermedad del fa­
ll ecido. Pero ir escuchando y acompañando, au nque sólo 
sea a una persona, y preci samente a ella en ese grupo fa­
mili ar, no dejara de aportar grandes beneficiosa la larga, 
si el proceso se ha ido rea li zando cuidadosamente. Por­
que un duelo inadecuado de alguno de los miembros, 
puede entorpecer gravemente la dinamica familiar, y el 
visitador puede contribuir con su compañía y buen hacer 

2. J. W ILLIAM WORDEN. Eltratamiento del due/o: asesoram.iento 
psicológico y terapia. Ed. Paidós. Barcelona, 1997. 
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a que esa persona significativa o a veces sola, pueda en­
contrar fuerzas suficien tes para servir de apoyo al siste­
ma e ir tirando adelante él mismo, tras encontrar nuevos 
motivos para seguir viviendo. Personalmente he escu­
chado numerosos testimonios de personas que se mues­
tran muy agradecidas por las visitas que en los mamen­
tos de enfe rmedad y de muerte les hicieron desde la 
parroquia el propio sacerdote o alguien del equipo pas­
toral. As imi smo conozco personas muy dolidas porgue 
habiendo colaborado estrechamente con su parroquia, en 
los momentos de soledad e incertidumbre que conlleva 
toda enfermedad y la muerte, se sintieron abandonados u 
olvidados. 

EVANGELIZACIÓN EN TORNO 
A LA MUERTE 

D ado que la situación de enfennedad y todo lo con­
cerniente al hecho del moriJ· es un terreno tan difíci l 

y resbaladizo, tan odiado y rechazado en la sociedad ac­
tual, es de especial importancia que se cuide extremada­
mente a nivel pastoral, por las connotaciones teológicas 
que comporta, pero también psicológicas y antropológi ­
cas. Es cierto que el rito de las exequias se ha enriqueci­
do notablemente en la liturgia católica, pero mi impre­
sión es que todo esfuerzo y cuidado es poco para alcanzar 
una celebración entrañable y digna de la despedida de un 
ser humano conocido y cercano, con toda la riqueza y 
hondura que entrañan los textos bíblicos y la teología 
acerca de la muerte y la esperanza cristiana tras el acon­
tecimiento de la resurrección. Aunque todos podemos 
haber participada y presidida celebraciones de difuntos 
muy ricas y consoladoras, también tenemos in mente tris­
tes y pobres ejemplos donde el que preside no ha llegado 
ni a memorizar el nombre del difunto, o apenas puede 
aportar una pincelada significativa de su vida. Y los fa­
miliares y los asistentes, en muchos casos ocasionales y 
alejados ; lo notan perfectamente y saben quién habla des­
de el corazón y desde sus creencias profundas, mas que 
desde un guión aprendido. 

Como dato positivo sé que, en mi Vicaría al menos 
(Vicaría VI, Madrid), hay un sacerdote coordinador de la 
pastoral de exequias de un equipo formado por otros tre­
ce sacerdotes. Bienvenida esta saludable iniciativa a 
nuestra Igles ia diocesana. Ojala cunda el ejemplo. Ojala 
que toda la solidaridad y acompañamiento mostrado por 
la gente y por la parroqui a en el proceso de enfermedad y 
en el momento de la muerte no termine con un emotivo 
funeral y un concurrido entierro. La sociedad y la Iglesia, 
como madre solícita, debe seguir mostrando su preocu­
pación y apoyo explicito por el bienestar y la adecuada 
e laboración psicológica y espiritual de la pérdida de los 
que quedan y, muy en especial, de los mas débiles y ne­
cesitados; sobre todo: ancianos solos, padres que han per­
dido un hijo joven o menor, viudos y viudas muy descon-
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solados .. . Y eso implica asurnir desde la parroquia una 
nueva tarea, posiblemente desconocida y costosa, pero 
absolutamente necesaria y profundamente cristiana, de 
acompañar en el duelo en la medida de lo posi ble a algu­
nes de sus fieles y otros que no lo son, pero que aceptan 
la mano tendida que se les ofrece en mementos de tanta 
vacío, soledad y desconsuelo. 

Estoy totalmente de acuerdo con J.A. PAGOLA 3 cuan­
do reflexiona sobre Jas líneas basicas para un proyecto 
compartida en las I Jornadas Nacionales de Pastoral de 
la Saluden la Parroquia (El Escorial, 1998). En un apar­
tado que subtitula: «De una pastoral de la muerte a una 
pastoral deI a vida», afirma: «La Iglesia se ha preocupa­
do siempre de ayudar a las personas a enfrentarse al mis­
teri o de la muerte desde una actitud de soiidaridad y 
acompañamjento cercano y esperanzado. Por esto, la 
Pastoral de la Salud se ha centrado con frecuencia sobre 
todo en los enfermos graves y moribundes. Sin embargo, 
esta pastoral de ayudar a «bien morir» queda excesiva­
mente corta y no recoge de manera suficiente el espíri­
tu que ha de animar a una Iglesia Hamada a construir el 
Reino de Dios luchando constantemente por la vida, la 
salud integral y el crecimiento del ser humano en todas 
sus dimensiones ... Por las es peciales connotaciones 
de nuestra sociedad actual ante el hecho- tabú del morir, 
es urgente seguir atendiendo esta pastoral de comunión 
y acompañamiento adecuado al número creciente de 
enfermos terminales y a las familias que sufren con 
ellos. 

Pero una vez reafirmada el va lor de esta acción pasto­
ral, la Pastoral de la Salud ha de impulsar hoy una pasto­
ral de la vida dirigien do s u atención no só! o a acompañar 
a los enfermos graves o tenninales, sino también a pro­
mover una calidad de vida digna de enfennos crónicos, 
ancianos y rninusvalidos fís icos, sensoriales ó psíqui­
cos»4. Yo resurniría a esta valiosa aportación de J. A. PA-

3. J. A. PAGOLA: La Pastoral de la Salud en/a Parroquia: líneas 
b6sicas para un proyecto compartida. Labor Hospitalaria. N° 259. 
Pag. 20 (200 I) 

4. Directorio Pastoral de Ja Diócesis de San Sebastian. Hacia una 
muerte nuis humana y mds cristiana. Idatz, S. Sebatian, 1996. 

GOLA diciendo que se ha de promover desde la parroquia 
una Pastoral de la Salud integrada y de cara a una salud 
integral, como se habra escuchado repetidamente duran­
te estas jornadas. Hemos podido confo rmarnos con dar 
preferencia a un acompañamiento pastoral del «bien mo­
rir>>, pero ahora se nos invita a dar un paso mas y brindar 
una adecuada pastoral para el «después del morir», de 
los que quedan, que estan llamados a seguir viviendo y, 
si es posi ble, con un plus mayor de vida, a pesar del han­
dicap humano que supone toda pérdida significativa. 

Arnaldo PANGRAZZI 5
, un gran conocedor y ilifusor de 

todo lo concerniente a la relación de ayuda pastoral y 
pionera en los temas de elaboración del duelo, ofrece 
unas buenas iniciativas para ayudar e implicar en las ta­
reas de evangelización de la parroquia a las personas que 
han perdido recientemente a un ser querido. Cito sola­
mente algunos a nivel pastoral: 

• Visita a personas en duelo en sus propias casas, sobre 
toda en las fases mas críticas, preparando y delegando a 
un grupo de personas esta diac01úa de la caridad. 

• Implicación grad ual de personas que han sufrido una 
pérdida significativa en actividades e iniciativas parro­
quiales para ayudarlos a sentirse útiles y para daries la 
oportunidad de ejercitar sus talentos. 

• Inserción de vi udos y viudas (padres y madres, etc.) que 
han elaborada positivamente un duelo participando en 
grupos de apoyo con otras personas afectadas por una 
pérdida reciente para permitirles, desde su propia viven­
cia «consolar a todos los que sufren con el consuelo que 
nosotros mismos recibimo de Dios» (2 Cor. 1, 4). 

EL MUNDO SANITARIO 
Y LA PARROQUIA: 
LOS EQUIPOS DE VISITADORES 
PARROQUIALES DE ENFERMOS 

T os visitadores parroquiales de enfermos son, en Ja ac­
L tualidad, una de las figuras pujantes dentro del con­
junto de Ja Pastoral de la Salud y es éste un hecho del 
que todos los comprometidos en dicha pastoral no de­
bemes felicitar. Atras van quedando los tiempos en que 
Ja Pastoral Hospitalaria era Ia únjca labor pastoral con 
los enfermos. Aunque esta mentalidad siga estando pre­
sente aún en no pocos eclesiasticos y fieles, hoy vemos 
crecer lenta pero decididamente en el conjunto de los 
cristianes y de sus pastores la conciencia de que la abso­
luta mayoría de los enfermos se encuentran fuera de los 
hospitales y de que, para atender a esta mayoría absolu­
ta de pacientes, la sanidad ha salido a la calle hace ya 
tiempo, creando estructuras de atención primaria y arn-

S. A. PANGRAZZI. La pérdida de un ser querido: un viaj e dent ro 
de la vida. Ed. Paul i nas. Madrid, J 993. 
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bulatoria cada vez mas numerosas, complejas y extendi­
das, así como formas mas y mas especializadas de aten­
ción domiciliaria. 

A este crecimiento de las estructuras sanitarias extra­
hospitalarias va correspondiendo, gracias a Dios, un 
auge cuantitativo y cualitativo de la organización de la 
Pastoral de la Salud en el ambito parroquial. Los Equi­
pos de visitadores parroquiales de enfermos van cabran­
do nueva fuerza allí donde antes llevaban una existencia 
mas o menos languida y arrinconada, y estan surgiendo 
con vigor en parroquias ·donde practicamente habían de­
saparecido y a los que la asistencia a los enfermos que­
daba a cargo de algún sacerdote y reducida a interven­
ciones esporadicas. Hoy, felizmente, la comunidad 
cristiana parroquial va recuperando la conciencia y las 
actividades del ministerio sanador que Ja tradición cris­
tiana, desde San Pablo hasta el día de hoy le ha venido 
atribuyendo 6 (Rom. 12, 6, 8; I. Cor. 12, 4-10, 22-25 s.). 

En este panorama alentador se suscitan sin embargo 
diversos problemas de fondo, de los que uno de los mas 
importantes es la adecuada preparación de los visitadores 
parroquial es de enfermos para cumplir con sus cometi dos 
pastorales específicos. A este respecto se han hecho nu­
merosos esfuerzos desde las distintas instancias eclesia­
les y se ha ido consiguiendo que las Escuelas de Pastoral 
de la Salud surgidas en diversos lugares de la geografía 
española vayan incluyendo entre s us materias docentes Ja 
formación de los visitadores parroquiales y que en deter­
minadas diócesis se imparta esta formación de modo 
continuada y sistematico. Un ejemplo concreto es el 
«Programa y temario de formación para los visitadores 
parroquiales de enfermos» de la Archidiócesis de Ma­
drid 7, que se estructura en cuarenta temas, a desarrollar en 
cuatro años, cuyo tema 8, inserto en el Area de Pastoral 
de Ja Salud y Evangelización, se centra en «el mensaje 
cristiana sobre el morir y la muerte». 

Sinceramente he de decir que en un plan ya tan con­
trastada en el tiempo y tan maravillosamente diseñado no 
pase de todo lo que implica «la visita a los enfermos des-

6. Cf. Orientaciones doctrinales y pastorales del Episcopado Es­
pañol que preceden al Ritual de la Unción y de la Pastoral de Enfer­
mos (RUPE) (Número 57 d). 

7. J. CONDE. Laformación de los visitadores parroquiales de en­
fermos. Labor Hospitalari a. N. 0 259. Pag. 31 (2001 ). 
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de la parroquia», para atreverse a dar un paso mas en el 
camino de la evangelización, como ya se viene haciendo 
poco apoco en alguna parroquia y arciprestazgo pionera, 
preparando a los visitadores y haciendo una hermosa re­
alidad el acompañamiento en el duelo desde la parroquia. 
Me pareció enormemente iluminadora una de las tareas 
que proponen los participantes de un grupo en las I Jor­
nadas de El Escorial (1998); tareas que debieran asumir 
todos los equipos parroquiales de Pastoral de la Salud. 
Dice así: «Acompañamiento a Ja familia del enfermo y 
del visitador en la enfermedad, en la muerte y en la POST­
MUERTE». Eso es precisamente lo que yo pretendo brin­
dar con esta sencilla y novedosa aportación como broche 
de oro de una Pastoral de la Salud bien en tendida, toman­
do en sentida amplio lo que nos dice el Ritual (RUTE) en 
su número 48: « .. .la acción pastoral estara orientada a 
suscitar equipos que, como inmediatos colaboradores de 
los pastores, visiten, consuelen y ayuden a los enfermos». 
Y a sus farniliares (esto es un añadido rnío). 

Durante la preparación de esta exposición, traté de 
contactar con diferentes agentes de pastoral de algunas 
parroquias, desde sacerdotes a visitadores, para intentar 
pulsar qué tipo de intervenciones se estaban desarrollan­
do en los ambitos parroquiales en torno a la muerte y el 
duelo. Se me habló lógicamente de las celebraciones 
exequiales pero apenas nada de intervenciones sobre el 
acompañamiento en el duelo, aunque muchos lo creían 
interesante y aún necesario en casos concretos. De hecho 
la idea originaria de esta intervención era la de presentar 
una mesa redonda con diversas experiencias que se estu­
vieran llevando a cabo sobre este tema. Y no encontra­
mos el eco adecuado, sino mas bien, una solemne calla­
da por respuesta. Por lo que Ja mesa redonda se quedó en 
una exposición magistral y ojala en otro momento las 
experiencias concretas se puedan multiplicar y difundir. 

EMA ÚS: 
MODELO DE ACOMPAÑAMIENTO 
REVITALIZANTE 

Jesús tuvo ami gos y discípulos y con ellos estuvo «a Jas 
duras y a las maduras». Compartió sus alegrías y sus 

penas, sus momentos de felicidad y sus momentos de do­
lor. Fue comprensiva y realista en los momentos de feli­
cidad y de adhesión inquebrantable a su persona; y estu­
vo cercano en sus momentos de duda y desaliento. Pero 
hay dos pasajes que reflejan de modo especial el talante 
y la conducta de Jesús en la situación de duelo: el de la 
resurrección de Lazaro (Jn. 11, 1-44) y el de los discípu­
los de Emaús (Lc. 24, 13-35) 8

. 

8. E. SANCHEZ. La relación de ayuda en el duelo. Cuadernos 
del Centro de Humanización de la Salud. Ed. Sal Terrae. Santander, 
2001. 
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El pasaje de los discípulos de Emaús describe una au­
téntica situación de duelo. A. P ANGRAZZI 9 analiza este 
pasaje como un itinerario bíblico y pastoral que simboli­
za la pérdida y la recuperación de la esperanza. Este re­
corrido bíblico ilustra aspectos de la relación de ayuda 
que permiten que el encuentro con la persona en dificul­
tad sea mas significativa desde el punto de vista humano 
y espiritual. 

Henri J. M. NOUWEN 10 en un maravilloso texto sobre 
su particular interpretación de lo ocurrido en el camino - ~ 

de Emaús, describe de esta manera a los dos carninantes 
frustrados: 

«Dos personas caminau juntas. Por su manera de an­
dar se puede ver que no son felices: la cabeza gacha, los 
hombros hundidos, el paso cansino ... Ni siquiera se mi­
ran el uno al otro. De vez en cuando uno de ellos dice 
algo, pero s us palabras no van dirigidas a nadie y se des­
vanecen en el aire como sonidos inútiles. Aunque si­
guen un camino ya trazado, no parecen tener ninguna 
meta. Regresan a su ho gar, pero el ho gar ya no es tal ho­
gar. Sencillarnente, no tienen otro sitio adonde ir. El ho­
gar se ha convertida en vacío, desilusión, desespera­
ción .. . Apenas pueden imaginar que solo unos años 
atras habían conocido a alguien que había carnbiado s us 
vidas; alguien que había interrumpido radicalrnente su 
rutina diaria y había dado una nueva vitalidad a cada 
parcela de su existencia. Ellos habían abandonada su al­
dea para seguir a aquel extraño y a s us arnigos, y habían 
descubierto toda una nueva realidad oculta tras el velo 
de sus actividades cotidianas ... El extraño de Nazaret lo 
había hecho todo nuevo: los había convertida en persa­
nas para las que el mundo ya no era una carga, sino un 
desafío ... Había traído paz y alegrí a a s u experiencia co­
tidiana. 

Pero ahora había muerto. Su cuerpo, que irradiaba 
luz, había sido destrozado por las manos de sus tortura­
dores ... Se había convertida en un «donnadie» de tantos. 
Todo había quedada en nada. Le habían perdido; pero 
no só lo a él, sino que, juntarnente con él, se habían per­
dido a sí mismos. Se habían convertida en dos seres hu­
manos perdidos que carninaban hacia su hogar sin tener 
hogar, que regresaban hacia lo que se había transforma­
do en un triste y oscuro recuerdo». 

Adaptando a la relación de ayuda en el duelo la refle­
xión que hace A. PANGRAZZI, los aspectos a tener en 
cuenta por todo acompañante o visitador parroquial, se­
rían los siguientes: 

• Tomar la iniciativa, ofrecer ayuda. «Mientras ellos 
conversaban y discutían, el mismo Jesús se acercó y si­
guió con ellos». 

9. A. PANGRAZZI. Jtinerarios bíblicos y pastora/es en el acompa­
ñamiento al enfermo. Dolentium Hominum 39 (1998). Pag. 20-26. 

10. H. J. M. NOUWEN. Con el corazón en ascuas: meditación so­
bre la vida eucarística. Ed. Sal Terrae. Santander, 1996. 

• Interesarse, pero no interrogar. Dejar hablar. «ÉI les 
dij o: ¿de qué discutíais por el camino?». 

• Dar voz al dolor. «Ellos se pararon con aire entristeci­
do» y siguieron contando a Jesús los motivos de esa tris­
teza, expresando su perplejidad y su frustración: «Nosa­
tros esperabamos que sería él e l que iba a liberar a 
Israel», y continúan narrando su estada de animo, mezcla 
de pena, contrariedad, aprensión y desesperanza. 

• La confrontación realista. «Élles dijo: ¡Oh, insensatos 
y tardos de corazón para creer todo lo que dijeron los 
profetas! ¡No era necesario que el Cristo padeciera eso y 
entrara así en su gloria !». 

• La iluminación: «Y empezando por Moisés y conti ­
nuando por todos los profe tas, les expli có lo que había 
sobre él en todas las Escrituras». 

• Solidaridad y comunión: «Ell os le forzaron a quedarse 
diciéndole: Quédate con nosotros porgue atardece y el 
día ya ha declinada. Y entró a quedarse con ellos». Todo 
escucha acaba siendo percibido mas como un amigo o 
compañero de camino que como un experta, por su pre­
sencia respetuosa y sanante. Se convierte, por así decirlo, 
en símbolo de resurrección, porgue es capaz de «caminar 
con ellos en el viernes santa». 

• La revelación: «Cuando se puso a la mesa con ellos, 
tomó el pan, pronunció la bendición, lo partió y se lo iba 
dando. Entonces se les abrieron los ojos y lo reconocie­
ron ... » 

• El testimonio: «Y levantandose almomento, se volvie­
ron a Jerusalén y encontraran reunidos a los Once ... Ell os 
por su parte, contaran lo que les había pasado por el ca­
mino y cómo le habían reconocido al partir el pan>>. 

Los discípulos de Emaús dan testimonio de su expe­
riencia y de la esperanza renacida por el encuentro sa­
nante con Jesús. Vemos con frecuencia que de la expe­
riencia del dolor compartida nace el amor, la solidaridad 
y el deseo de que otros puedan benefici arse de la ayuda 
que proporciona la escucha atenta y el compartir la inti­
rnidad. Si el proceso de acompañarniento se realiza ade­
cuadamente y en un clima de confianza esperanzada, el 
visitador parroquial tendra el privilegio de compartir la 
evolución positiva de estas personas y de ir palpando os­
tensiblemente en la vida cotidiana cómo han ido cam­
biando y tomando un nuevo sentido estas existencias an­
tes casi anuladas o mortecinas. 

SUGERENCIAS PARA UN 
ACOMPAÑAMIENTO EN EL DUELO 

A unque la mayoría de personas son capaces de afron­
J-\.. tar satisfactori amen te los sentirnientos y manifes ta­
ci ones del duelo y rehacerse progresivamente sin espe­
cial ayuda, solo con sus propios recursos y el apoyo de 
sus fami liares y arnigos, hay personas psicológicamente 
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mas fragi les o mas afectadas que necesitan un acompa­
ñamiento prolongado para volver a alcanzar un nive l de 
vida satisfactorio tras la pérdida de un ser querido. Para 
poder llevar a cabo un adecuado acompañamiento huma­
no y pastoral es conveniente que se conozcan unas pau­
tas de actuac ión para que dicha intervención sea lo mas 
positiva y eficaz posible. Este primer ni vel de acompaña­
miento es bueno que se haga desde los equipos de visita­
dores parroquiales de enfermos y puedan realizarlo algu­
no de los miembros suficientemente formados para ello y 
con una buena dosis de equilibrio y madurez personal. 
Ofrecemos aq uí un buen abanico de sugerencias extraí­
das de diversos autores como W. WORDEN, A. PAN­
GRAZZl, ANA GIMENO-BAYÓN y IOSU CABODEVILLA 11

• 

Familiarizarse con el proceso de duelo 

Hoy un peligro constante que obstaculiza el creci­
miento es la sensación de miedo, que lleva a evitar situa­
ciones que ponen de manifiesto nuestra desazón y nues­
tra vulnerabilidad. La superación de la molesti a va 
ligada a la disponibilidad de acercarse al dolor y de fa­
miliarizarse con el proceso de duelo. 

Por eso el adquirir una mayor conciencia de los dina­
mi smos del cluelo permite acompañar a guien sufre con 
un mayor equilibrio y serenidacl, porgue ya se conoce de 
antemano el «mapa» del viaje y el objeto de la propia 
presencia. 

Ayudarle a tomar conciencia 
de la realidad de la pérdida, dejando 
sentir el dolor en el interior de uno mismo 

Cuando alguien pierde a un ser querido y/o significa­
tiva , aunque la muerte sea esperada, siempre hay una 
ci erta sensación de irreal i daci y no existe ninguna fórmu­
la magica que nos perm ita restablecernos en un «abrir y 
cerrar de ojos». Por tanta, la primera tarea del que acom­
paña a una persona en duelo es ayudarle a tener una con­
ciencia mas clara de que la pérdida ha ocurrido de ver­
daci y valorar como apropiada el dolor emocional que lo 
acompaña. Es el única camino por el que se puede paner 
tin a esa experiencia y seguir progresando de una mane­
ra posi ti va. Es bueno recordar con ella los últimos mo­
mentos de enfermedad, e l momento de la muerte, el fu­
neral y entierro; acompañarle a visitar el cementerio ... 

Acoger la expresión de todas las emociones que el 
proceso conlleva. 

En nuestro media cultural , en no pocas ocasiones, 
tendemos a cortar la expres ión de emociones , porgue 

Il. - W. WORDEN y A. PANG RAZZI, 0. C. 
- losu CABODEVILLA. Vivir y morir conscien.tememe. Ed. 
Desclée de Brouwer. Bilbao, 1999. 
- ANA GiMENO-BAYÓN. Aprendera despedirse. Cap. 14. En 
C. ALEMANY (Ed.) 14 aprendizajes vitales. Ed. Desclée de 
Brouwer. Bilbao, 1998. 
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quiza hemos interiorizado que las personas sufren mas 
cuando exteriorizan los sentimientos de dolor o que nos 
hacemos mas vulnerables al expresarlos. Sin embargo, 
mediante la vivencia y expresión de los sufrimientos nos 
aliviamos y nos liberamos. 

La persona en duelo mas que psicofarmacos lo que 
necesita con mayor urgencia es la presencia y la escucha 
de algún amigo o persona comprensiva. Por tanto, en 
este tema, en Jugar de reprimirlas se ha de facilitar y aco­
ger todas las emociones que el afectado exprese (llanto, 
tristeza, culpa, rabia, etc.). 

Evitar las frases hechas 

No recurrir a expresiones tópicas o frases hechas , por­
que lo cierto es que en nada ayudan al que esta en duelo; 
incluso pueden herirlo o desconcertaria. Pretendiendo 
calmar nuestra incomodidad no podemos minirnizar el 
sufrimiento que conlleva una pérdida. Si realmente no se 
nos ocmTe decir nada significativa u oportuna, lo mejor 
es el silencio o el suave acariciamiento o contacto física. 

Revalorizar los signos de presencia 

La presencia allaclo del que sufre es un don. Transmi­
te cercania inclusa cuando faltan las palabras. En la Bí­
blia encontramos en la figura de Ruth un ejemplo admi­
rable (Rut. 1, 16-17). 

La presencia de algún miembro del equipo parroquial 
en estos momentos es uno de los mayores consuelos hu­
manos y un extraordinario signo evangelizador. Dicha 
presencia se puede concretar en calladas atenciones, pre­
sencia física, disponibilidacl para pequeñas tareas, una 
oración conjunta, un gesto de apoyo, una espera silen­
ciosa ... 

Mantener el contacto durante el tiempo 
necesario 

Un peligro muy frecuente en los casos de fallecirnien­
tos es el hacer confluir toda la solidaridad humana en el 
día de la muerte, la visita al tanatorio y asistencia al en­
tierro para luego desaparecer. Cuando precisamente los 
afectados si en ten mas necesidad de apoyo y presencia en 
las semanas o meses siguientes. Ademas, el contacto 
puede establecerse y mantenerse de distin tas formas (ha­
cer una visita, proponer un paseo, una llamada telefóni­
ca, un mensaje por COLTeo, una carta o un recuerdo en 
una fecha significativa ... ). 

Estimular la dedicación de tiempo 
para uno mismo 

En estos momentos las personas mas afectadas nece­
sitan también que se les propicie y respete un tiempo de 
soledad, un espacio vital en el que interiorizar y recam-
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poner su mundo interior tras la pérdida, sin pretender 
huir del encuentro consigo mismo. Es tan importante sa­
ber acompañar, como saber retirarse. 

Respetar las diversos reacciones 
y el ritmo propio 

El duelo es una experiencia universal, pero es vívida 
de modo extremadamente personal. Cada cual ha de en­
contrar s u modo de elaborar el dolor, una vía propia para 
la curación. Y la persona que le acompaña no puede es­
tablecer lo que es acertado o equivocada para el otro, 
si no que debe valorar el beneficio que la persona obtiene 
de sus comportamientos. Un acompañamiento eficaz re­
quiere que se respeten dos condiciones: la primera es 
que cada cua! recmTe caminos diversos para llegar a la 
aceptación de la pérdida y la segunda es que cada uno 
tiene su propio ritmo que habni que respetar sin muchas 
exigencias, propias o externas, dandose permiso para es­
tar en duelo, sabiendo que se trata de algo normal. Y que 
el malestar puede durar bastante tiempo. 

Estimular a elegir y tomar decisiones 

Alguien a escrita que «vivir es elegir» y que una de 
las funciones mas significativas que el acompañante 
puede desempeñar con las personas que estan de duelo 
es ayudarle a hacer opciones constructivas. Porgue la 
persona doliente se encuentra muy débil y en muchos 
momentos desinteresada y aún desconectada de la reali­
dad durante algún tiempo. En estos casos conviene 
acompañarle y ayudarle a tomar las decisiones mas 
oportunas, sin que ello implique suplirle totalmente o 
anular! e. 

Pero al mismo tiempo hay que recomendarle el no to­
mar, a ser posible, decisiones muy importantes (por 
ejemplo cambiar de domicilio, de ciudad o de empleo, 
etc.) , porgue en una situación así puede que no sean Jas 
mas acertadas y convenien tes para él y su familia, y pue­
den afectar ÏlTeversiblemente en su vida futura. 

Cultivar los recuerdos 

Recordar a la persona amada es un consuelo para los 
supervivientes: da significada a su relación, a su dolor. 
Volver a evocar su nombre, su figura y los momentos vi­
vidos es terapéutico. En las fases iniciales del duelo la 
tendencia consiste en mirar hacia att·as, no hacia delante. 
Por eso el permitir evocar los recuerdos positivos vivi­
dos junto a la persona desaparecida les permite recabar 
la fuerza y el consuelo que brotan del pasado para po­
derse adentrar en un futura desconocido (mirar tt·anqui­
lamente el album familiar, recordando tantos momentos 
vividos juntos como reflejan las fotografías; repasar sus 
hobbys y sus pertenencias, valorar la herencia material y 
psicológica que nos ha dejado, etc.). 

Desprenderse internamente 
del que se va 

Esa persona que se ha perdi do y que formaba parte del 
patrimonio afectiva del doliente de alguna manera redu­
ce lo que poseemos y por ello desprenderse no es faci!. 
Pero la reducción en lo que tenemos no es reducción en 
lo que somos. Por el contrario, la pérdida puede utilizar­
se positivamente, al servicio de Jo mas nuclear nuestro, 
porgue pone de relieve que no somos eso que hemos per­
dido, que seguimos siendo nosott·os tt·as la pérdida, que 
no dependemos de ella para seguir siendo lo que real­
mente somos. Y, ademas cuando el duelo por una pérdi­
da esta bien elaborada, llegamos al convencimiento de 
que aunque físicamente hemos perdido al ser querido, 
psicológica y humanamente permanece muy arraigado 
en el mundo interno de nuestros afectos. Y eso ya no hay 
nadie que nos lo arranque. Por tanto, conviene reducir 
las fronteras del «tener>> y ahondar mas en el interior del 
«ser». 

Animar/e a cerrar asuntos pendientes 

Esta acción no se refiere sólo a asuntos materiales , 
sino también a aspectos internos, sobre todo a la expre­
sión de emociones y pensamientos nunca dichos en rela­
ción con la persona desaparecida tanto a nivel de aspec­
tos positivos como negativos. Y como en el caso del 
doliente el encuentro con el ser querido ya no puede ser 
real, dicha expresión debera ser simbólica a través del 
dialogo en la fantasía o mediante una especie de solilo­
quio. A veces se hace mediante el redactada de una car­
ta. El cieLTe emocional Je ayudara a desembarazarse de 
los fragmentos de relación que de otra manera podrían 
quedar adentro como un quiste. Un ejemplo literario de 
ello es la pieza teatt·al «Cinco horas con Mario». Esta ta­
rea no resulta facil en muchas ocasiones y ha de ser 
acompañada o provocada por un profesional de la psico­
logía. 

Ser símbolos de esperanza 

Dice A. PANGRAZZI en la obra ya citada que «no hay 
tristeza mas grande que la de aquet que ha perdido toda 
esperanza y se niega a acoger los signos de renovación 
esparcidos a lo largo del sendero de la aflicción. Y por 
otro lado, no hay ejemplo mas convincente que el de 
aquel que da lugar a la esperanza permitiendo que nazca 
nueva vida a la sombra de Ja muerte». En el centt·o de la 
tradición y de la creencia cristiana esta el misterio de la 
muerte y resurrección de Cristo. Y los cristianos quere­
mos con nuestra vida ser testigos actuales y convenci dos 
de este foco inagotable de esperanza. Aunque el visita­
dor de la persona en duelo debe de ser muy prudente en 
la comunicación de estas verdades por él vividas y sen­
tidas porgue la otra persona puede no compartir su cre­
encia y ademas se encuentra en este momento presa por 
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la desesperanza. Compartir y contagiar sí, si se puede, 
pero con mucho respeto y cuidado, no vaya a asustar o 
hacer daño al doliente con su en tusiasmo o sus verdades 
aprendidas. 

Lo importante en este momento es que quien transmi­
te calor infunde esperanza. Y esta es la palabra, la vi ven­
cia mas importante en el vocabulario del que se halla in­
merso en el dolor. Por eso todo hilo de esperanza venga 
de donde venga es un asidero y un estímulo para mirar 
adelante. Si la persona es creyente conviene acompañar­
le y remitirle al sentido de trascendencia y al ejercicio de 
sus practicas habituales. 

Acompañarle a descubrir nuevos motivos 
para vivir y nuevas relaciones 

Invitarle a que poco a poco vaya saliendo del aisla­
miento y la pena, ocupandose también de otros senti­
mientos y de las necesidades de los demas, de su ambito 
famili ar o comunitario. El aceptar con alegria y sin cul­
pa los nuevos hallazgos, regalos y personas, no significa 
la negación de los afectos vividos ni infidelidad a la per­
sona perdida. Mas bien es un homenaje, quiza el mejor 
que pueden hacerle, el poder encarnar e integrar en el 
presente Ia sabiduría vital que la relación vívida durante 
tanto ti empo le aportó. 

El duelo quedara superado para esa persona cuando 
empiece a sentir que es deseada y necesari a para otros y 
merecedora de un cuidado para sí misma, de manera que 
ocuparse o interesarse por otras personas y tareas puede 
constituir un nuevo sentido para su vida. 

Buscar la ayuda de un profesional cuando 
se perciba algún riesgo 

Es muy importante que el acompañante sepa valorar 
cuando ha llegado el momento de orientar a la persona 
en duelo a recabar la ayuda de un profesional de la rela­
ción de ayuda y en qué momento, si es que esto ocurre, 
percibe que existe el riesgo de que el proceso pueda de­
rivar hacia un duelo patológico. Y esto puede darse por­
que el doliente encuentre algunos problemas importan-

tes a la hora de revolver sus sentimientos respecto a la 
pérdida y ello dificulta seriamente la realización de las 
tareas psicológicas necesarias para reemprender una 
vida normalizada. O también porque en el proceso apa­
rezcan síntomas alarmantes o claramente patológicos 
que precisan la pronta intervención de un médico espe­
cialista o de un psicólogo experimentada en el tema. 

Diríamos que junto a la persona en duelo es impor­
tante saber acompañar pero no lo es menos el saber deri­
var o pedir ayuda cuando convenga. 

UNA INVITACIÓN FINAL: 
ATREVERNOS A EMPEZAR 

guiero terminar mi intervención expresando a modo 
de síntesis un profundo y ya antiguo convencimien­
reo que acompañar a una persona hasta el momento 

de la muerte es una tarea hermosa y nada facil, pero se­
guir acompañando a su familia, especialmente a algunas 
de las personas mas fragiles ó mas afectadas, después de 
que aquella ha muerto, no deja de ser una tarea delicada 
y de enorme importancia para la salud mental de esa per­
sona y del propio grupo familiar. Los rnismos hospitales 
y nuestras parroquias deberían hacer llegar su influjo be­
néfico mas alla de los límites físicos de sus paredes, 
acompañando durante algún tiempo apropiado a algunas 
de las personas en sufrimiento tras la muerte de un ser 
querido muy significativa. Pienso que seria la mejor for­
ma de prevenir mas que tener luego que apresurarnos a 
intentar curar. Y también creo que esta actuación sería 
una de las mejores y mas entrañables fm·mas de evange­
lizar en el mundo de hoy, ante una sociedad desbordada 
por la evidencia de la muerte, acompañando el dolor y la 
búsqueda del bienestar de sus propios fieles y de los que 
sin serio, aceptan la mano tendida de la Iglesia. 

Al terminar el relato del buen sarnaritano, el Señor 
conminó al maestro de ley a «hacer éllo rnismo». Yo os 
invito hoy a todos los que me escuchais a «atreveros a 
empezar en es te nada facil pero misericordiosa camino». 



Evangelizar 
desde lo fragilidad 
Líneas bésicas para un proyecto de incorporación 
de los enfermos y los disminuidos físicos 
en la comunidad cristiana 
y en la acción evangelizadora de la lglesia 

JOSÉ Ma MARÍN SEVILLA 
Licenciodo en Teologío Pastoral y 

Consiliario General de la Fraternidad 
Cristiana de Enfermos y Minusvólidos 

de Espoño. 

E I marco de las XXVII Jornada s Nacionales 
de Pastoral de la Salud y el lema que las 

presiden: los enfermos en las parroquias, son 
para los enfermos y militantes cristianos 
de la Frater una excelente oportunidad para 
presentar las líneas bósicas de un «proyecto» 
que conduzca a la comunidad cristiana 
en general, y a los propios enfermos 
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y discapacitados en particular 
a desarrollar la misión evangelizadora 
en el mundo de la salud. Un «proyecto» 
que incorpore a la acción pastoral 
el testimonio directa de aquellos que 
siendo enfermos son al mismo tiempo 
creyentes adultos y, por tanto, agentes 
privilegiados a la hora de testimoniar la 
fe entre los hombres y mujeres 
de nuestro tiempo, que sufren y gozan 
de la vida, acompañados 
permanentemente por una enfermedad 
crónica o una discapacidad física 
importante. 

La ponencia estó pensada como un 
posible «Proyecto» que poco a poco 

deberían ir trabajando todoslos que 
comporten este campo de la 
evangelización, compartiendo logros 
y dificultades, celebrando y gozando de 
la presencia del espíritu en esta acción 
evangelizadora. 

FINALIDAD DEL PROYECTO 

Presentar u nas líneas o principios bas i cos que sirvan 
como marco para establecer un plan de acción y ta­

reas concretas que hagan posi ble Ja incorporación de los 
enfermos crónicos y los di scapac itados físicos en la vida 
entera de la comunidad y su participación acti va y res­
ponsable en la acción evangelizadora de la Iglesia. 

Es necesario clarificar, desde este primer momento, 
que no se trata de un proyecto de «catequesis especial» 
para discapac itados ta l como se entiende normalmente. 
Los minusvalidos físicos, no mentales, no necesitan de 
una cateques is específica, sino de comunidades cristi a­
nas sensibili zadas y abiertas para acogerles como miem­
bros activos y responsables, hermanos suyos que por el 
Bautismo fo rman parte de la comunidad ecles ial y estan 
ll amaclos a se r tes ti gos de la fe como todos y cada uno de 
los bauti zaclos. 

In tentamos, pues, de ex poner las Jíneas generales, es 
dec ir: el marco en e l que poder situar cualquier iniciati va 
de la comunidad cri stiana para que los enfermos sean re­
almente evangeli zaclores, desde su enfe rmedacl y mimls­
valía, en e l mundo del dolor y el sufrimiento humano. Es 
urgente propiciar la presencia activa de los disminuidos 
fís icos como agentes directos que, en su condición de 
creyentes adultos, estan plenamente capacitados para ha­
cer presente en e l munclo la fuerza liberadora y sanadora 
del Evangelio de Jesucri sto. 

Cuando proponemos a los enfermos crónicos y disca­
pacitados como responsables activos en Ja acción evan­
geli zadora de la comunidad eclesial, no estoy propo­
niendo una mayor atención, un aumento de los esfuerzos 
pastorales para servir a los enfermos (esto se ha hecho 
siempre, y se esta haciendo hoy, de manera ejemplar y 
progresiva; constancia de ello nos da Ja historia de la 
presencia de la Iglesia en e l mundo de la enfermedad 
desde sus inicios hasta nuestros días). No hablamos de 
«utili zar» a éstos en 1mestra pastoral, ni siquiera en la 
Pastoral de la Salud sino de señalar hacia un cambio ra­
dical de perspectiva. 

Propongo abrir una nueva ventana desde Ja que mirar 
al hombre que sufre, un instrumento nuevo para cons­
truir con él una nueva realidad: que sean ellos mismos, 
con sus limitaciones y posibilidades, con su fe personal 
y con sus asociaciones, los que como creyentes adultos 
asuman el comprorniso cri sti ana de evangelizar, con au­
tonomía, desde el pluralismo que puede y debe darse en­
tre los miembros del único Cuerpo de Cristo que es la 
Iglesia. 



DESTINATARIOS 

LOS ENFERMOS CRÓNICOS 
Y DISMINUIDOS FÍSICOS CREYENTES 

E l.grupo humana .afecta.do por esta situación de fragi­
!Jdad es el destmatano primera de este proyecto: 

hombres y mujeres que viven la fe desde la debilidad de 
sus cuerpos y desde el dolor y el sufrimiento que com­
porta esta realidad humana. Hombres y mujeres creyen­
tes cuyo rostro hemos de conocer un poco mas acercan­
donos a su realidad personal y social. Por razones de 
brevedad no podemos aquí realizar un analisis de la mis­
ma, ni siquiera en sus rasgos mas fundamentales. No 
obstante convendtía tener en cuenta que generalmente 
partimos de una imagen excesivamente negativa de la 
enfermedad acentuando las dificultades: carga económi­
ca para la familia, dependencia y falta de libertad, do­
lor. .. Y aunque todo es to es cierto en muchas ocasiones 
no es menos cierto que hay familias donde la pensión dei 
di scapacitado, la indemnización de un accidente es una 
ayuda, en algunos casos muy importante, o cuando un 
hermano discapacitado se dedica a repasar los estudios a 
sus sobrinos, o cuidar de ellos o enseñarles la cateque­
sis ... Son sólo algunos ejemplos que nos daran una ima­
gen mas positiva y, mas real. Si al fijar nuestra mirada 
en un discapacitado vemos la silla de ruedas y allí, en la 
falta de movilidad se detiene nuestra observación es­
taremos perdiéndonos lo mejor, la persona, el hombre 
o mujer que vive, como nosotros con ilusión y esperan­
za, con dificultades y con logros, en silla de ruedas pero 
persona. 

LA COMUNIDAD CRISTIANA 

T a ~o~unidad cristiana en general (parroquias, mo­
L vmuentos) y cada uno de s us mi em bros en particu­
lar (sacerdotes y laicos , agentes de pastoral ... ), es tam­
bién , destinataria directa del presente proyecto. Primera 
porgue ella es ellugar de acogida y ayuda que propone­
mos como cauce para el desarrollo del mismo. Cual­
quiera que sea el campo específica donde cada cua! 
se siente llamado y enviada a evangelizar a sus herma­
nos tiene a la comunidad como origen y meta de su 
acción. 

LÍNEAS BASICAS 
DEL PROYECTO 

E xponemos. a c~ntinuación las lineas o principi os ba­
stcos que 1nsptran este proyecto: 

EVANGELIZAR DESDE LA FRAGILIDAD 

ENFERMOS Y MINUSV ÀLIDOS FÍSICOS 
CREYENTES, LLAMADOS A EVANGELIZAR 
DESDE LA FRAGILIDAD HUMANA 

Tres s~~ las líneas basi~as. que se desprenden de la di­
mensiOn personal y cnsuana de los destinatarios del 

proyecto: 
. Identidad cristiana y vocación apostó lica de los pro­

ptos enfermos y rninusvalidos: 
La vocación apostólica brota en la Iglesia para toda 

su miembros, del sacramento de Bauti mo, al margen 
de cualquier otra consideración particular. 

«A todos nosotros, ya seamos judíos o griegos, esclavos 
o libres, nos bautizaron con el única Espíritu, parafonnar 
un solo cuerpo; y sobre todos derramaran el única Espíri­
tu» (I Cor 12, 13). 

Los enfermos crónicos y disminuidos físicos, incorpo­
rados a Cristo por el Bautismo 1 forman parte del pueblo 
de Di os. Y robustecidos en la Confirmación por el don del 
Espíritu Santa, estan llamados a dar testimonio de su fe 
ante el mundo, participando así, activa y responsablemen­
te, de Ja «misión sacerdotal, profética y real de Cristo». 2 

Así, por el Bautismo y la Confirmación, los enfermos 
estan llamados a colaborar, con sus limitaciones y sus 
posibilidades, en la «expansión y dilatación del Cuerpo 
de Cristo para llevarlo cuanto antes a su plenitud». 3 Así 
lo resume Juan Pablo ll en las siguientes palabras dirigí­
das a los propios minusvalidos: «Cada uno de vosotro 
por el Bautismo, gaza del don de la vida nueva en Crist~ 
y de la dignidad de hi jo adoptiva de nuestro Padre celes­
te. En el Bautismo habéis recibido también la participa­
ción en las funciones sacerdotales, proféticas y reales de 
nuestro Señor Jesucri sto; y estais llamados a ejercer 
vuestro pape! en la construcción del Cuerpo de Cristo, la 
lglesia, y a promover el reina de Dios en este mundo». 4 

La fragilidad del cuerpo, las limüaciones físicas, in­
cluidas las mas graves no sólo no les excusa a ellos a vi­
vir consecuentemente la vocación cristiana al apostolado, 
sina que se convierte desde la fe en una fuerza crenerado-o 

ra de nuevos valores e impulsos para la evangelización, 
de ahí que el Papa insista en esta Hamada a los enfermos 
a colaborar en la misión evangelizadora de la Iglesia, sin 
excusas y sin complejos, por imperativa de su propia fe . 

Su condición de fragi lidad corporal, no sólo no les 
impide realizar esta misión, si no que por el contrario, es 
la mi sma fuerza de esa fragilidad la que les em puja y le­
gitima como verdaderos apósto les de sus herm anos. 
E llos son portadores de la presencia de Cristo en todos 
los que sufren, han descubierto por la fe , en su propia 
vida la fuerza del Espíritu de Jesús que lejos de invitar-

I. Cf Rom 6, 4-5; Gal 3, 28 y también RICA 224. 
2. AA 2b 
3. AG 36. 
4. Discurso 12.9.84, Secretariado acional de Catequesis, Anun­

ciar a Jesucristo a los pobres, EDICE, Madrid 1995, p 94. 
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les a permanecer quietos y pasivamente resignados les 
invita a levantarse, a ponerse en pie, a seguirle ... sin de­
jar la camilla sino cargando con ella. Ellos son, sin duda, 
testigos directos del valor cristiana del suflimiento y han 
de hacer llegar a sus hermanos que sufren lo que han vis­
to y oído, de eso daran testimonio. 5 

Sirva como ejemplo de todo esto el testimonio de uno 
de los mayores evangelizadores de la historia: Ignacio de 
Loyola. Cojo y enfermo, autor de un libro inédito: el Li­
bro de los ejercicios Corp01·ales, defensor a ultranza de 
la salud, llegara a afirmar un día; «el siervo de Dios sale 
de la enfermedad hecho medio doctor». 6 

Esta mi sma fragilidad tampoco puede ser obstaculo 
para que sean acogidos y enviados como verdaderos res­
ponsables de la evangelización. 

La comunidad cristiana, pues, ha de suscitar y animar, 
entre los enfermos y minusvalidos a los que se acerca, 
esta Hamada divina al apostolado, confiandoles la misión 
de evangelizar, especialmente a aquellos que por la en­
fermedad y la minusvalía comparten su misma situación 
de fragilidad corporal, de dolor y sufrimiento, soledad y 
angustia ... y por tanto, necesitados de esa presencia evan­
gelizadora que la Iglesia ha de realizar, con la colabora­
ción activa de todos sus miembros, con los diferentes ca­
ri smas que suscita en ella el Espíritu San to y acercandose 
a los diferentes ambientes y situaciones humanas. 

Dios ha querido actuar desde la debilidad humana 
para manifestar su fuerza a través de nuestra debilidad: 

La Sagrada Escritura nos muestra como Dios ha ele­
gido lo débi I del mundo para hacernos llegar la fuerza de 
su misericordia. Son numerosos los protagonistas de los 
grandes acontecimientos de la Historia de la Salvación 
que partiendo de su propia debilidad personal , de la fra­
gilidad de sus propias fuerzas, han sido elegidos por 
Dios para introducir en el mundo la plena y definitiva 
Salvación: 

5. « ... no podemos menos de contar lo que hemos vista y ofdo» Cf 
Hch 4, 20. 

6. FN I, 4,85 . Esta cita esta muy lejos de la invitación a la resig­
nac ión y mucho mas de una visión dolorista o espi rituali sta de la en­
fermedad; no es mas que la convicción de algu ien que había tenido a 
la enfermedad como cdtedra de la vida, luchando contra ella con la 
mayor eleganc ia , con dignidad y coraje . 
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Moisés por ejemplo: todas las excusas y temores de 
Moisés desaparecen con la presencia de Dios : Empieza 
diciendo: « ... no tengo facilidad de palabra ... soy torpede 
boca y de Iengua, ¿quién soy yo para acudir al Faraón?» 
(Cf. Ex 3, 11. 4, 10. 6, 30), para terminar afirmando: «Mi 
fuerza y mi poder es el Señor, él es mi Salvación», 7 Y así 
van desfilando ante nosotros infinidad de testimonios: 
Profetas, Reyes .. . han confundido con la fuerza de su de­
bilidad a los sabios y entendidos, han ido realizando 

' poco apoco la Salvación trazada desde antiguo y aconte­
cida definitivamente en la historia de la humanidad en 
Cristo nuestro Redentor. 

De la misma manera comienza el Evangelio: Zacarías 
e Isabel, dos ancianos sin hijos, porque ella era estéril, 
abren las puertas a la esperanza del mundo dando a luz al 
que lleno del Espíritu Santo «preparara al Señor un pue­
blo bien dispuesto» (Lc 1, 5-17). La debilidad, una vez 
mas sera la fuerza de Dios, porque para Él nada hay im­
posible. 8 Cuantas veces cambiamos los planes de Dios 
confianza en nuestras fuerzas, en el poder y la imagen, 
¿cuando entenderemos que en esto, y no otras muchas 
cosas menores, reside la verdadera ortodoxia de la fe, la 
mejor y mayor de las tradiciones bíblicas?. 

María de Nazaret, mujer, joven y virgen, -no cabe 
mayor debilidad, menos fuerza- sera la humilde escla­
va elegida por Dios como morada de su Hijo. Ella no 
sale de su asombro ¿Cómo puede ser esto?, pero confía 
en la palabra del angel y dócil a la voz del Espíritu, hara 
posible otra vez lo que parecía imposible. Una vez mas, 
ahora con María, podemos afirmar: 

«Su brazo interviene confuerza, 
desbarata los planes de los arrogantes, 
derriba del trono a los poderosos 
y exalta a los humildes ... » (Lc 1, 42-66). 

Y así continuara la historia basta nuestros días. Los 
Apóstoles, Pedro, por ejemplo: « ... Apartate de mí, Se­
ñor, que soy un pecador» dira, en su primer encuentro 
con Jesús y Ie negara después afirmando « ... no !e conoz­
co, mujer» basta tres veces. También el Señor se encar­
gara de sacar, de esta debilidad, la impresionante fuerza 
testimonial de la quedara pruebas el Apóstol al que Je­
sús confió la responsabilidad del grupo 9

. El mismo 
Pablo 10 y después muchos otros, seran los elegidos que 
manifiestan como Dios sirviéndose de los mas humildes, 

7 . (Cf Ex 15, 2). Lo mismo sucede con Jeremías (Cf I , 4-1 0). Ha­
bacuc di ra como conclusión de s u experiencia: « ... el Se1ïor es m.ifuer­
za, me da piernas de gacela, me encamina por las altura s» (Ha 3, 19). 

8. Cf Lc 1, 19-37. La mujer estéril es en mas de una ocasión uno 
de los in strumentes elegidos por Di os para manifestar s u salvación, e f 
nacimiento de Samuel (Sm 2, 1), por ejemplo. 

9. Lc 5, 1-11; 22, 47-53). 
10. Pablo es otro ejemplo iluminador de lo que venimos diciendo. 

Su testimonio sení también extraordinario: «Por última se me apare­
ció a m.í, como a un abortiva. Porque yo soy el menor de los apósto­
les, indigno de ser llamado apóstol, por haber perseguida a la lglesia 
de Dios» (I Cor 15, 8-9). 



de los débiles, de los pequeños, de los pecadores ... trans­
fOI·mandoles con su Espíritu, manifestando su fuerza y 
su poder, continúa su obra de Salvación en el mundo, 
basta la plenitud de los tiempos, a través de Ja Iglesia su 
Cuerpo. 

Esta experiencia es la que llevara al propio Jesús a di­
rigirse al Padre con algunas de las mas inquietantes pa­
labras del Evangelio: «Bendito seas, Padre, Señor del 
cielo y tierra, porgue, si has escondida estas cosas a los 
sabios y entendidos, se las has revelada a Ja gente senci­
Jla; sí, Padre, bendito seas, por haberte parecido eso 
bien» (Mt 11, 25). 

Así, pues, los enfermos y minusvalidos, apoyados en 
la fe, desde su propia fragilidad con la fuerza del Espíri­
tu , seran un testimonio cualificado y eficaz para la evan­
gelización. Una vez mas, el propio Juan Pablo II insiste 
en ello y les llama a utilizar esta fuerza para la Iglesia: 
«Precisamente a vosotros que sois débiles, pedimos que 
sefus una fuente de fuerza para la Iglesia».11 La enferme­
dad y la discapacidad son en sí mismas un mal a comba­
tir, una limitación a ir superando, como lo son Ja pobreza 
y cualquier otra manifestación de la limitación humana 
especialmente cuando ponen en peligro la propia digni­
dad de la persona. Pero esta misma fragilidad se convier­
te, por la fe, con la fuerza de la presencia de Dios, en un 
signo iluminador, capaz de transformar la vida del hom­
bre hasta extremos insospechados, sobre todo cuando 
desde una actitud abierta, creadora y positiva estos hom­
bres y mujeres se abren a la acción de la gracia que actúa 
en su espíritu. 12 

Concluyendo este apartada diremos que posibilitando 
que las responsabilidades sean asumidas por los propios 
enfermos y minusvilidos en la evangelización, estare­
mos siguiendo los criterios y la actuación que señala Ja 
Sagrada Escritura para la construcción de Ja comunidad 
y para el desarrollo de la misión. Así lo expresa, por 
ejemplo uno de los textos mas revolucionarios de las 
Cartas de San Pablo: «Fijaos a quienes os llamó Dios: no 
a muchos sabios intelectuales, ni a muchos poderosos, 
ni a muchos de buena familia; todo lo contrario: lo necio 
del mundo se lo escogió Dios para humiliar a los sabios; 
y lo débil del mundo se Jo escogió Dios para humiliar a 
los fuertes .. . » (Lc 5, 1-11 ). 

La espiritualidad Seglar 

Otro criterio importante para el desarrollo del presen­
te proyecto es tener en cuenta la espiritualidad seglar 
desde la que hoy la Iglesia u·ata de evangelizar el mundo 
en sus diferentes ambientes y situaciones concretas. 

Inspirades en el marco de la teología del laicado, que 
hoy quiere la Iglesia, deberemos asurnir también todas 
las consecuencias que de ella se derivan. En la Iglesia, 

Il. SD 31. 
12. A los enfermos en Zaragoza, en Palabras de iuan Poblo 11 en 

Espwïa, PPC, Madrid 1982, p 168. 

EVANGELIZAR DESDE LA FRAGILIDAD 

concebida como Pueblo de Dios, «la espiritualidad e­
glar tiene connotaciones peculiares».13 

Los cristianos con alguna enfermedad o rninusvalía 
física, llevaran a cabo s u misión insertos en el mundo, 14 

y de una manera mas profunda en el ambiente concreto 
que forman todos aquelles que comparten la situación 15 

y Jas consecuencias de vivir una limitación física impor­
tante o una enfermedad crónica grave. De ahí que pro­
pongamos la enfermedad y la minusvalfa, situación con-

creta y experiencia humana de extrema fragilidad, como 
ambiente a evangelizar desde sus propias caracterí ticas 
y a los enfermos y minusvalidos fís icos creyentes como 
agentes activos, responsables directes, de Ja evangeliza­
ción en este mundo específica: los propi os enfermos cró­
nicos y disrninuidos físicos, mejor que ot:ros, podran tes­
timoniar, «autorizados» por su propi a vida de fe y por su 
condición personal de enfermedad, la fuerza que escon­
de la fragilidad humana cuando se deja invadir por el 
amor mi sericordiosa del Padre y muy especialmente 
cuando se trata de evangelizar a quiénes hoy, como ell os, 
estan inmersos en el mundo del dolor y del sufrimiento 
humano.16 

13. AA4. 
I 4. Cf LG 35, « .. . den/ro de las condiciones de la vida en el mun­

do». 
I 5. Los enfermos y minusva lidos, los que sufren ... «se llacen se­

mejantes entre sí a través de la analogía de la situación ... » Cf SD 8. 
16. Un c larificador ejemplo lo tenemos en e l propi o Juan Pablo ll: 

s u figura esta encorvada, se mueve con dificu/tad necesita apoyarse 
en el baculo ... pero todo ello no le «incapac ita» para seguir su anda­
dura evange lizadora como primer evangelizador de la lglesia, mas 
bien rodo lo contrario: con la fragilidad de su cuerpo, su testimonio 
evangelizador se convierte en una luz mayor para todos los que rea li ­
zamos nuestra misión (enfermos o sanos) apoyados en su en eñanza 
como Pastor Universal de la lg lesia. 
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FORMACIÓN PARA LA ACCIÓN 
EVANGELIZADORA 

Necesidad de la formación 

Para Ja realización de su vocación apostólica, como 
todos los miembros de la comunidad eclesial, los dismi­
nuidos fís icos, necesitan de una fo rmación adecuada, de 
manera que habiendo recibido una verdadera educación 
en Ja fe sean capaces después de transmitirla con su tes­
timonio y con sus palabras con una clara identidad cris­
ti ana y ecles ial. 

La preocupación de Ja Iglesia por Ja formación de los 
responsables de Ja transmi sión de la fe y de Ja acción 
pastoral constituye una de Jas tareas mas importantes, 
« ... cualqui er activ idad pastoral que no cuente para su 
realización con personas verdaderamente formadas y 
preparadas, necesariamente carecera de valor». 17 

Características, «lugar>>, 
contenidos ... 

Es, pues, necesario que los enfermos y minusvalidos 
fís icos reciban Ja formació n necesaria que les capacite 
para responder a los desafíos del momento presente, tan­
to en el ambito de su propia fe personal, como en orden 
a Ja acción pastoral específica que estan Jl amados a rea­
li zar insertos en el mundo del dolor y del sufrimiento hu­
mano, dentro del marco global de la acción evangeliza­
dora de la Iglesia. 18 Formación integral que les ayude a 
crecer en la experiencia de Dios, y en la experiencia 
ecles ial de la fe . Capacitandoles doctrinalmente y ha­
ciéndoles sensibles a los mas necesitados de entre los 
destinatarios de su acc ión. 

Por falta de tiempo saltamos aquí el analisis detallada 
de las características que debera reunir estaformación, los 
«lugares» de la misma y los contenidos fundamen tales. 
Para profundizar en ellas remiro a los siguientes documen­
tos: Catequesis Tradendae (Juan Pablo 11), Catequesis de 
Adultos (CEC), Directorio Genera l para la Catequesis 
(Cong regación para el clero). 

17. DCG ( 1971) 108. 
18. La Comisión Episcopal de Enseñanza y Catequesis ha mante­

nido sicmpre esta preocupación. El docume nto Catequesis de la Co­
munidad, sirvió a los obispos para anunc iar la publicación de un do­
cumento especítïco, La Fomwción de los Catequista.\·, << ... que trate, 
con la ex tensión que merece, e l prob lema de la formación de cate­
qu istas». Documento que vió la lu z e n 1985. A este docu mento de la 
Comi sión Episcopal de Enseñanza y Catequesis pertenecen las tres 
atï rmac iones que sig ue n sobre las caracterís ticas de la formación . 
Este empeño especia l de la CEEC, por la fo rmación , queda de mani­
fiesto en los Planes de Acción , en las Jornadas Naciona l es de De lega­
dos de Cateq ues is y en los últimos documentos. Así lo recoge tambi én 
e l mas reciente de e llo, La lniciación Cristiana, al hablar de la mis ión 
específica de los catequi stas, de las cua lidades de los mismos y de los 
deslinatarios de su acc ión, ati rma que la formación ha de ser cuidada 
de un modo especia L El Catequista y su Formación (CF) 8. 
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ENVIADOS POR LA IGLESIA COMO 
«OBREROS EN SU VIÑA»: 19 ENFERMOS 
Y MINUSV ÀLIDOS APÓSTOLES 
DE SUS HERMANOS: 

T os criterios señalados arriba: bautizados (miembros 
L del Pueblo de Di os), laicos y débiles. Creyentes 
adultos, capacitados por una formación adecuada, nos 
dan pié para proponer su protagonismo, en la acción 
evangeli zadora de la Iglesia en este proyecto que preten­
de incorporaries activamente en la comunidad cristiana, 
como responsables directos de Ja acción que la Iglesia 
tiene que rea li zar en este mundo específica. Protagonis­
mo que arrancando de su Bautismo viene dado, ademas, 
porgue hablamos de «Cristianos JaicOS y el caracter Secu­
lar de s u actuación» 20

, y también, porgue, como señala 
el Concilio, los enfermos y minusvalidos «han de ser los 
primeros e inmediatos apóstoles» de los enfermos y mi­
nusvalidos, «ejerciendo el apostolado personal entre sus 
propios compañeros, habida cuenta del medio social en 
que viven». 2 1 

Contar, con los enfermos y minusvalidos que han to­
mado conciencia de su identidad misionera y su respon­
sabi lidad apostólica es, pues, hacer reaJidad el «proféti­
co deseo» manifestada en el Sfnodo de los Obispos 
(1987) al dirigirse a los enfermos y a los que sufren: 
« ... contamos con vosotros para enseñar al mundo entero 
qué es el amor, haremos todo lo posi ble para que encon­
tréis el Jugar al que tenéis derecho en la sociedad y en la 
Iglesia».22 ¡Cuanto nos queda por hacer!. 

En el marco general del Apostolado Seglar 

Este es el Jugar que proponemos como mas propio y 
adecuado para los minusvalidos en la Iglesia: el ambito 
de los Movimientos apostólicos de Apostolado Seglar. 
Aplicando a los minusvalidos lo que la Iglesia pide a to­
dos sus miembros en orden a evangeli zar el mundo en 
sus diferentes ambientes y situaciones diversas. 

Un Iigero repaso sobre las acciones realizadas nos ayu­
dara a entender el acento que aquí queremos subrayar: 

Son numerosas, y algunas importantes, las reflexiones 
que desde diferentes perspectivas han abordado el tema de 
la evangelización en elmundo de la salud, y también direc­
tamente e l dolor y el sufrimiento humano que lleva consigo 
la situación de fragilidad en la que se sumergen los hom­
bres y mujeres afectados por la enfermedad o sometidos a 
las limitaciones de un a defic iencia física mas o menos gra­
ve. Espec ia lmente desde el campo de la Pastoral Sanitaria 
ha habido, en los últimos años, importantes iniciativas en 
este tema. 

19. Cf ChL 53. 
20. Cf LG 3 1 y ChL 15. 
2 1. AA 12. 
22. Cf ChL 53. 



• En orden a dar a conocer la problematica concreta 
y sensibilizar a la comunidad cristiana en general, pode­
mos citar: 

El Día del Enfermo, que viene celebníndose en España 
desde el año 1985, se ha ido convirtiendo en «la culmina­
ción de un proceso en el que muchos grupos de Pastoral de 
la Sa lud de parroquias o centros hospitalarios reflexionan y 
profundizan en los distintos aspectos del amplio mundo de 
la enfermedad, de la salud y de la vida ... » como afirmaba, 
Mons. Javier Osés, obispo responsable del Departamento 
de Pastoral de la Salud en la CEE. 23 Esperamos que los úl­
timos cambios sobre esta experiencia no nos priven de se­
guir contando con esta experiencia, para ofrecer cada año la 
oportunidad de abordar los problemas nuevos que en este 
campo de la pastoral van surg iendo, y facilitar unos mate­
riales de reflexión y catequesis sobre el tema elegido para 
esta celebración anual y unitaria en la Iglesia española. 

Jornada Mundial del Enfermo, instituïda por Juan Pablo 
Il con el Motu Propio Dolentium Hominum el 11 de febre­
ro de 1992.24 

También, la publicación de revistas es un elemento men­
talizador y de ayuda a los responsables de la pastoral de la 
salud. De entre muchas señalo a continuación las mas sig­
nificativas: 

Labor Hospitalaria, revista dirigida por los Hermanos de 
San Juan de Dios. Son decenas los artículos que sobre e l 
tema van apareciendo periódicamente. Ha dedicado un nú­
mero monografico al tema que mas directamente nos ocu­
pa: La comunidad cristiana y los enfermos.25 

Dolentium Hominum, revista del Pontificio Consejo 
para la Pastoral de la Salud , aborda profundamente todos 
los temas relacionades con la Iglesia y la Salud en el mun­
do. Esta publicación resulta enormemente enriq uecedora al 
recoger, en s us diferentes apartados lo que dice el magiste­
rio, testimonios de acción evangelizadora en el mundo de la 
salud y actividades del propio Consejo Pontificio?6 

• Con la finalidad de prestar ayuda, potenciar la for­
mación de los responsables, presentar orientaciones y 
objetivos: 

El Congreso Nacional Iglesia y Salud , celebrada en Ma­
drid los días del 26 al 30 de septiembre de 1994, promovi­
do e impulsada por los obispos de la Comisión Episcopal 
de Pastoral se convirtió en un acontecimjento eclesial de 
gran importancia para la evangelización.27 

• En unas Jornadas dedicadas a la Pastoral de la Sa­
lud en las Parroquias, es necesario señalar que, también 
desde la Catequesis, se han realizado algunas aportacio­
nes de gran valor para nuestro campo: 

23. Cf Los JO Días del Enfenno en la Iglesia Española. EDICE, 
Madrid, 1994, p 7. 

24. De esta institución ya hemos señalado los aspectos fundamen­
tales en el capítula sobre la enseñanza de Juan Pablo Il. 

25. Cf. Revista Labor Hospitalaria, publicada por los Hermanos 
de San Juan de Di os, n.0 215, ( 1990). 

26. Se publica cada cuatro meses. Dirección, Redacción, Admi­
nistración: Ci udad del Vaticana. 

27. Cf. Congreso Iglesia y Salud, EDICE, Madrid, 1994, p 9. 
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La Comisión Episcopal de Enseñanza y Catequesis pu­
blicó en 1986 el documento Atención a los Minusvalidos en 
la Iglesia y en la Escuela, Orientaciones pas torales y peda­
gógicas.28 Y mas recientemente, el Secretariado Nacional 
de Catequesis publicó, con el título An unciar a Jesucristo a 
los pobres, Magisteri o de la Iglesia y minusvalías 29

. Ambas 
aportaciones son de un inestimable valor como punto de re­
ferenc ia en el tema que nos ocupa. Ademas la misma Co­
rnisión Episcopal, cuenta con un Secretari ad o de Educación 
Especial, que prioritariamente atiende al sector de mjmts­
va.Jidos psíquicos.30 

• Son importantes también muchas de las publica­
ciones que abordan este aspecto de la acción pastoral de 
la Iglesia, en numerosas obras y artículos. 31 

Este repaso a la realidad pastoral y algunas de sus 
aportaciones significativas, ha sido necesario para seña­
lar con precisión lo que queremos acentuar ahora: la in­
mensa mayoría de es tas formas pastorales de acercarse al 
enfenno, parten de los Agentes de pastoral sanos y con­
sideran al enfermo y al disminuido física como sujeto de 
su atención y servicio32

. Inclusa cuando se formula posi-

28. Comisión Episcopal de Enseñanza y Catequesis, EDICE, Ma­
drid 1986. 

29. Secretariado Nacional de Catequesis, EDICE, Madrid, 1995, 
p 3. 

30. Es ev idente que los dismi nuidos psíquicos y los enfermos 
mentales necesitan de una atención <<especial»; pero ésta no es, en 
principio, objeto de mi reflex ión en el presente estudio. 

31. Algunas publicaciones bastante significativas son por ejem­
plo: -PANGRAZZI A., de la orden de los cami los, capell an de hospi­
tal durante largos años en Estados Unidos y consu ltor general de su 
orden, tiene varias obras, entre las que destacan: Creatividad Pastoral 
al servicio del enfenno, Sal terrae, Santander 1986 y ¡A ri grifo Se1ïor! 
O raciones desde el sufrimiento, Sal terrae, Santander, 1988.- PAGO­
LA J. A. Como profesor primera, y como Yicario General de la dióce­
sis de San Sebastian después, su contacto permanente con el mundo 
de la Pastoral de la Salud le han conducido a plantear la evangeliza­
ción de los enfermos desde una perspectiva esperanzadora; así lo hace 
en sus numerosas aportaciones a este tema: Es bueno cree1: Para una 
teología de la esperanza, Ed San Pablo, 1996; Cómo evangelizar en el 
mundo de la sa luci, publicaciones Idatz, San Sebastian, 1998; Acción 
pastoral para una nueva evangelización, Ed Sal terrae, Santander 
1991. Y otro muchos artículos y conferencias. 

- Una obra de ca.racter mas general y de mucha importancia en 
este campo es la realiza.da por los Servici os Pastoral es de Bruselas: La 
comunidad cristiana y los enfermos. Publicada en Es-pa.ña, en la Co­
lección Experiencias y Estud ios Pastorales, Ed Marova, Madrid, 
1980. 

32. Un ejemplo típico de lo que trato de explicar lo constituye la 
obra: Pastoral de enfermos en el hospital y en la parroquia del Secre­
ta.riado Internacional de Pastoral Sanitaria, editado por los Hermanos 
de San Juan de Di os : dedica. las paginas de la 13 a la I S a los <<respon­
sables>> no só lo no se contempla entre ell os a los enfermos, si no que se 
insiste en su condición de asistido, inclusa allí donde podría ser, y en 
muchos casos lo es hoy, el único creyente y por tan to evangeliza.dor, la 
fami lia. También, en el capítula I , punto 3 que pa.rece ten er una di­
mensión mas activa : «Los enfemws interrogan a la comun.idad» esta 
dimensión esta exenta. de toda. actividad o responsa.bilidad, le viene 
dada por el hecho mismo de s u condición de enfermedad, al ma.rgen de 
su actitud y actuación: «el enfenno 110s pone en el camino las ocasio­
nes de hacer el bien, de gastar nuestro tiempo en valores de servicio» 
p 17, cf edición española en Editori al Hospita. la.ria, Barcelona, 1982. 
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tivamente la misión del enfermo en la evangelización, el 
resultado final sigue siendo el mismo, el enfermo sujeto 
pasivo, objeto de nuestro servicio. Concediéndole tan 
sólo el valor de la propia condición de enfermedad en sí 
misma, al margen de la respuesta de fe y de su compro­
miso personal.33 

Así pues, la Iglesia de hoy, en continuidad con las di­
versas aportaciones de su historia, sigue presente en el 
mundo de la salud, profundizando permanentemente en 
ella y adecuando, su reflexión y su acción pastoral a las 
nuevas situaciones. S in duda alguna es este servicio per­
manente a los enfermos uno de los testimonios mas ex­
traordinarios de la acción evangelizadora de todos los 
tiempos. Sin la presencia cristiana y eclesial en el mun­
do de la salud, nuestros hospitales y clínicas, nuestras re­
sidencias de ancianos y enfermos terminales ... corren el 
peligro de desplazar el respeto por la dignidad humana 
en pro y en beneficio de otros intereses, no siempre no­
bles y justos.34 

Pero es necesario señalar que mi aportación apunta 
preci samente hacía el mí smo enfermo y discapacitado 
como agente, activo, responsable y protagonista en la ac­
ción evangelízado:ra de la Iglesia; aspecto éste que cons­
tituye el hilo conductor de lo que en la presente ponen­
cia deseamos expresar con sencillez, desde nuestra 
experíencía, con la espetanza de ser oídos y de abrir catí­
ces de colaboración. Aspecto éste que, sólo ligeta y te6-
ricamente, ha i do aparecíendo en la mayor{a de la:s refle­
xiones y en la acción pastoral. 

Al exponer esta líneas basi cas que nos, ayuden a jnte­
grar a los enfermos y minusvalidos en la: rnisi6n evangelí­
zadora de la Iglesia, lo hac-emos desde el aspeC'tO general 
de Ja seglarida:d, por eso p:resetttamos a los ettfernws y 

33. Este es el titulo de un artículo de REMÈNTERfA 1. M.': «El en­
fermo, testigo del amor gratuito de Dios»; y la concfusi6tr del mis­
mo la siguiente: «Con nilestra acogida, sabiéndoles escuchar, corrt­
prendiéndolos en su sola/ad y desvalimlento: les lnfiindiremos vi­
da, les devolveremos la seguridad y la confianza, los podretno:> libe­
rar de la culpabilidad y les ctyiidaretno.~ a yivir recon'ciliados cort 
Dios. En una palabra, le:; ayudaremos a descilbrir y et expetlrrtelitar 
que Dios sigue a su fado». Rev. Selare, Secre!ariado Latinoamer!Ga­
no para la renovación , 1-!ermanos de San Juan de Dios, n.0 25 (1985), 
pp. 269-1.16. 

34. CALOERÓN P. A., <<Pu·ndamentaci6n teológica de la l1astoraf 
de fa Salud», Re'\1. Selate 15, Diciembte ( 1985), p 295, 

rninusvalidos, como bautizados, inmersos en el corazón 
mismo del mundo del dolor y del sufrirniento, por impe­
rativa de la propia fe, ellos han de ser los primeros en asu­
rnir las tareas temporales que la comunidad eclesial reali­
za para evangelizar el mundo específica que constituye la 
situación de enfermedad o lirnitación física importante ... 35 

Llegados a este punto de mi reflexión, la mas impor­
tante Iinea que proponemos es la siguiente: todo lo que 
la Iglesia afirma, pide y ofrece a sus rniembros laicos, 
con respecto a su incorporación en la comunidad cris­
tiana y a su participación activa en la rnisión evangeli­
zadora, como primeros apóstoles de sus ambientes ... , 
debemos también aplícarlo a los laicos disminuidos físi­
cos. Nada puede sedes vetado por su sola fragilidad cor­
poraL 

Repasemos rapidamente algunas de las afirmacíones 
mas sígnificativas: 

• El Decreto Apostolicam actuositatem, que el Con­
cilio Vaticano li nos ofrece sobre el apostolado de los se­
glares, es tambíén una llamada para los cristianes laícos 
disrninuidos físicos. Tan to en su forma de apostolado in­
dividual como en su forma: de apostolado asocíado. 

«Como partícipes de la rrúsión de Cristo sacerdote, pro­
feta y rey, los laicos tienen su parte activa en la vida y en la 
acción de la Iglesia . En el interior de la comunidad de 
la Iglesia su acci6n es totalmente necesaria, y sín ella, el 
mismo apostolado de los pastores no puede alcanzar s u ple­
na eficacia, En efecto, los laicos tienen verdadera espirittl 
apost61ico», 36 

Es tas pa:labras del Concilio las aplica el Papa: a: los jó­
venes rninusvalidos; ptecedídas por las síguíentes afl:r­
ma:cíones que aC'entÓan el Catactet apos-t61ico a:l que éS­

tan llama:dos desde la: fe : «, en la: Iglesia tenéís que 
jugar on papel itnpottante, Estais llama:dos a: participar 
plenamente en su vida y en su misión en el rnundo».37 

• Sinodo de los Obispos de 1987. 
Esta fue , sin duda, ona espe:rattzada experiencia:: el Sí­

nodo col oca: a los enfertnos y minusvalídos en el contex­
to del apostolado la:ícal, como agentes actívos de la: e~an­
gelíza:cí6n: 

«L<Js enfe'ttrlos y todCYs los que trab<1jan con las díversas 
fo'ttnas de dolor;. tienen en la lglesía y en d mumlo un Jugar 
activo que les debe ser reconocido a todos, como lo atestí­
gua claramente la e-xhortaci6n apostólica 'Salvifici doloris'. 
Estos nCY deben ser estirrrados solamente c·omo objet<J de f¡¡ 
solícitud de Ja caridad de la lglesia, sino como protagonis­
ta& de la obra de la evangelización y de la salvaci6n».38 

35, Cf EN 70 y AA rriÍmeros del 5 al 8. 
36. /!1;/1. 10. 
37, CEEC, Anun:ciar a Jesucristo a lo.ç pobres, Discurso 12 . .9.74, 

o.c. p 94, 
38. Cf. Ptopositio 51 



• La Exhortación apostólica Christifideles laici, post­
sinodal, de su Santidad Juan Pablo II sobre la vocación y 
misión de los laicos en la Iglesia y en el mundo, es un 
documento de extraordinario valor para la presencia 
apostólica de los laicos en el mundo de hoy en toda la di­
versidad y complejidad de situaciones personales, profe­
sionales, culturales y en todos los ambientes. 

«A todos y a cada uno se dirige elllamam iento del Se­
ñor: también los enfermos son enviados como obreros a su 
viña. El peso que aprime los miembros del cuer-po y me­
noscaba la serenidad del alma, lejos de retraerles del traba­
jar en la viña, los llama a vivir su vocación humana y cris­
tiana y a participar en el crecimiento del Reino de Dios con 
nuevas modalidades, inclusa mas valiosas. 39 

Los disminuidos físicos son también destinatarios de 
esta Hamada de la Iglesia a todos sus miembros laicos: 
«Nuevas situaciones, tanta eclesiales como sociales, 
económicas, políticas y culturales , reclaman hoy, con 
fuerza muy particular, la acción de los fieles laicos. Si el 
no comprometerse ha sida siempre alga inaceptable, 
el tiempo presente lo hace aún mas culpable. A nadie le 
es lícita permanecer ociosa» 40

• 

• Los Cristianos laicos, lglesia en el Mundo, corres­
ponsabilidad y participación de los laicos en la Iglesia y 
en la sociedad civil: Líneas de acción. 

También este documento, al mencionar a los destina­
tarios incluye en ellos a los propios enfermos como unos 
mas de los llamados a participar en la vida y en la misión 
de la Iglesia: 

Todos los laicos, hombres y mujeres: niños, jóvenes, 
adultos, ancianos, enfermos. Todos, cualquíera que sea el 
grado de conciencía y compromíso; cualqu íera que sea 
el campo de su compromiso apostólico en la comunidad 
eclesial o en la sociedad civil.4 1 

• El Documento de la Pontíficía Cotnisión para la 
Pastoral de los Agentes Sanitarios, Los Laícos en el 

39. ChL 3. 
40, Ibídem. 
41 , CLIM I O, Ya Pablo VI en EN 76 había ex hortado a lo!> fi eles 

lai cos a asumír su respotlsaf:tilídad et! fa evangeiizaclótl, por medi o de 
la oraèÍótl, el sacriflcío y el testimonio de vída, y Juan Pabfo U tecor­
daba fa vafidez especlaJ del sufrimiento de fos e'tlfermos tecomendan­
do «a qulette!l ejetcett !1 /.C 11iltti!ltetla pa!!toral entre lo!! ettferrrla!l, que 
la!! ittstruyatt !!obre el valor del !1ttfr/11iietzta, ahlmúndoles a ofrecerlo 
a Dios por lo!!tnlsioneras» Redemptor/s mlsslo (RM 78b). Las pala­
bras del éLlM, ademas de asumir las enseñanzas de ambos pontí fi ces, 
y en wiltlnuid!ld e>on eHos, acent6a mils el valor de su testimonio de 
vida y de su comptCIITIÍsCI apostólico. Bl silbtayadCI es mío. Aunque el 
dOGumetlto, al merldoilat l11s !lsoGiadones, movimientos e institocio­
Nes edesíales que la CBB y las lglesias pattie>iil!ltes han de protnover 
para la evatlgell:tae>i6n' de los sectores y 11rnMentes de maneta mtls ut­
getlte, tlfi rnètlèÍo'ñ!l èl ttlilndCI de 111 slllild, ttl a los dis·minüídos ({sisds , 
estfJ rlfJ silpCitle desatitorl:tad6n1ilguna pat<t e>onsldetat 11 éste èo'tild ütJ' 
verd~tdertt arnl51etlte y a lfls etJfetmos e>'omo lfls agentes mtls apropia­
dos fJa'ffl S(i e'V!ItlgèliZII<;;ÍÓTJ, 

EVANGELIZAR DESDE LA FRAGILIDAD 

mundo del sufrimiento y de la Salud, 42 aunque clara­
mente va dirigida a los sanos, en ningún momento ex­
cluye la posibilidad de integrar en todas sus orientacio­
nes a los disminuidos físicos. 

Concluyendo este rapida recorrido por los documen­
tos mas significativos sobre el laicado y su misión en la 
Iglesia y en el mundo afirmamos: 

Sin duda que con la aplicación a los enfermos y minus­
validos creyentes, de los criterios señalados para el laicado 
en general, estamos a las puertas de una realidad nueva con 
respecto a considerar a éstos como responsables directos de 
la evangelización en el mundo específica que constituyen 
los afectados por una grave enfermedad o limitación física. 

En el ómbito de los movimientos 
especializados 

Dando un paso adelante, propongo ahora el ambito 
del Apostolado Seglar Especializado como uno de los 
cauces mas adecuados para conseguir la finalidad del 
presente proyecto, Jugar donde los enfermos y minusva­
lidos, con la fuerza de la fe y capacitades por la forma· 
ción cristiana necesaria, podran asumir activamente su 
misión evangelizadora en el mundo del dolor, el sufrí ­
miento, Ja enfermedad y la muerte. Un paso que nos per­
mitira considerar a estos hermanos nuestros, fragiles en 
su cuerpo, no sólo como término de nuestra accíón amo­
rosa sina como auténtico «<u gar teológico» desde el cual 
nos encontrarnos con Di os y nos dejarnos evangelizar, 43 

Esta nueva línea de profundízación ayudara a precísar 
la vocacíón lai cal de los dísntinoidos físícos y sü realíza­
cíón en la practíca: en el tnundo de la salüd, como mon­
do específica en el que ellos se encuentran inrnersos por 
su condícíón persotial de fragílídad, por su fe y pctr su 
apostolado, en este mu11do deben tomar ellos un prota­
gonísmo especíal, ocupar et lügar que les corresponde 
como testí gos del «Evangelío del Sufritniento» 44 y, pri­
meros apóstoles de los enferrnos y rninusvalidos. 

La lglesia síempre ha estado y sigue estando presente 
en el mundo de la enfermedad. Al lada de los q11e sufren 
ha corlstruido, a lo largo de los veinte siglos de su exis­
tèrïda, utia asombrdsa liistotia de carídad, Hemos dicho 
también que ètl esta hístdria, los et:ifttrtríos y mitlüsvalí­
dos han sido sÍèmpfè, o èti la maycn1a de los casos, me­
ros receptores de la caridad de la ccnnunidad cristiana, 
del servi do gengroso y a veces hero1co, de sus hermanos 

42. Dado en Roma, 1987. Cito el te'Xto editado en enero del 88 por 
la Delegación Dioe>esana de Apostolado Seglar, Arzobispado de Va­
Jencia. 

43. «Tados los disfltzto :<J campos de la vida laica! encuentran en el 
designio de Dios, qile la!! qtliere coma el '{agar hlst6rico ' del reve­
farse y reaflza;se de la caridad de Jesucristo para gloria del Padre y 
servici a et los hennattos (.. ,.)Pot esa he afirmada que una fe que no se 
hctce cttltttra, e !I tttta fe ttd pfertamertte acogida, no enteramente pen­
sada, tta jlefl1iettfe viiJ!da». Cfll59, 

44, Cf StJ c·ap'ftillfl Vl, n'ilme'fos 25-27. 



sanos. Se trata ahora de acoger esta historia con agrade­
cimiento por todos los enfermos y minusvalidos que han 
sido, a· lo largo de los siglos, objeto del amor de Dios 
manifestada en el testimonio de los cristianos. Agradeci­
miento por los centenares de religiosos y religiosas y por 
los muchos laicos que desde sus congregaciones han sa­
bido descubrir las necesidades de los enfermos y volcar 
en ell os Jo mejor de sus vidas... en todos ellos tenemos 
una referencia esperanzadora de la fuerza de la fe que, 
cuando es auténtica, se traduce en actos de misericordia 
y compasión sin límües. 

Pero hoy, en el contexto técnico social y cultural en el 
que debemos realizar esta misma mi sión, los enfermos y 
minusvalidos creyentes estan ya en situación de asumir 
el protagoni smo que les corresponde, pasando definitiva­
mente, de as istidos a responsables de la acción pastoral. 
Sumandose, individual y colectivamente, a la comunidad 
de los sanos en la continuidad de la misión evangeliza­
dora de Ja lglesia. 

Las mas rec ientes manifestaciones del magisterio, 
que hemos resumida, han abierto Ja puerta a esta nueva 
realidad: «Como ha manifestada un minusvalido en el 
aula sinodal , es de gran importancia aclarar el hecho de 
que los cristianos que vi ven en situación de enfermedad, 
de dolor y de vejez, no estan invitados por Dios sola­
mente a unir su dolor a la Pasión de Cristo, si no también 
a acoger ya ah ora en sí mis mos y a transmitir a los demas 
la fuerza de la renovac ión y la alegría de Cristo resucita­
do (cf2 Co4, 10-11 ; 1 P4, 13 ; Rm8, 18ss.)».45 

La Fraternidad Cristiana de Enfermos 
y Minusvólidos 

Como cauce, no el único pero sí importante, por su 
experiencia y finalidad, nos atrevemos a proponer el re­
conoci miento y la animación de la FCEM, en la lglesia 
Española, en sus diócesis y parroquias, situandola en el 
marco del apostolado seglar, como uno de los movi­
mientos apostóücos «cuyo fin es la formación de cristia­
nos Jai cos con una vi vencia cristiana y eclesial profunda 
capaces de insertarse en las realidades temporales y par­
tícipes en Ja vida de la Iglesia». 46 Y mas concretamente 
en el sentido que recoge este aspecto el mismo docu­
mento de la CEE Los cristianos laicos, Iglesia en el 
mundo: Una singular forma de ministerialidad eclesial: 

«Dentro de este contexto la Christifideles laici sólo cita 
de forma específica la 'Acc ión Cató lica' . Esta particular re­
ferencia específica no debe extrañar ya que la Acción Cató­
li ca, de ac uerdo con la doctrina de las cuatro notas, no es 
una asociación mas, sina que en sus diversas realizaciones 
-aunque pueda ser s in estas siglas concretas- tiene la vo­
cación de manifestar la forma habitual apostólica de los lai­
cos de la dióces is, como organ ismo que articula a los ' laicos 
de forma estable y asoc iada en el dinamismo de la pas toral 

45 . ChL 53. 
46. CLIM 92. 
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diocesana'. Con razón, Pablo VI injcial y últimamente, y, 
con frecuencia Juan Pablo IT han calificado a la A.C. como 
' una singul ar forma de mini sterialidad ecles ial ' ». 47 

Esta es lo que acaba de manifestar la Conferencia Epis­
copal al eregir canón icamente a la F. C. E. M. como Movi­
mjento de A. C. dando así cumplimiento a una de las aspira­
ciones mas buscada del propio movimjento reconociendo 
con ella su tarea evangelizadora. 

Por las características de este auditoria, sacerdotes y 
religiosos/as en su mayoría, no esta de mas reaüzar al­
gu nas precisiones: en la actualidad, se tiene la tendencia 
a considerar a la A. C. como una cierta élite no apta para 
el cristiana medio. Mi experiencia con la Fraternidad 
Cristiana de Enfennos y Minusvalidos es todo lo contra­
rio, son mas de 7.000 los miembros con los que cuenta 
en la actualidad, en su inmensa mayoría disminuidos fí­
sicos y con un nivel de estudios medio-bajo. Son dece­
nas los grupos de «fraternos» que en las diócesis siguen 
el Proyecto de Fonnación , en sus diferentes etapas. To­
dos ellos, cada cua] según s us posibilidades recibe, pues, 
la formación adecuada en el momento del proceso per­
sonal en el que se encuentra. Y cada uno de ellos asume 
las responsabilidades y la participación activa en la vida 
del movimiento. Hay muchos niveles y un pluralismo 
enorme de situac iones personales y culturales pero la 
formación, la responsabilidad de las diferentes funcio­
nes y la vida misma del movimiento apuntan hacia una 
realidad: enfermos crónicos y disminuidos físicos que 
reúnen las características basicas de un laicado adulto. 
Hay que superar, pues, cualquier concepción paralizante 
reconociendo ademas que, históricamente han sido las 
asociaciones y movimientos de apostolado seglar las que 
han contribuido decididamente, desde la formación y el 
compromi so, a perfilar las características basicas dellai­
co adulto comprometido en las tareas temporales a tra­
vés de su acción misionera en los diferentes ambientes 48

. 

LÍNEAS DE ACCIÓN CONCRETAS 

T a Comunidad Cristiana, y en ella de modo especial las 
L parroquias, habran de promover acciones concretas 
que pongan en contacto directo a sus miembros con los 
enfermos, con sus verdaderos problemas, que les acer­
quen físicamente a las personas y lugares donde la en­
fermedad y la limitación física se vi ven ba jo el signo del 
sufrimiento, y muy especialmente con aquellos donde 
esta realidad es mas aguda y deshumanizante. Acciones 
que impliquen directamente a la com unidad entera en 
comprom isos concretos de promoción humana y evan­
geli zación. 

47. CUM 95. 
48 . Cf Comisión Episcopal de Apostolado Seglar (CEAS), Guía­

marco de fonnac ión de laicos, pp. 6 1-63. 



Señalamos a continuación algunas de las tareas mas 
significativas que la comunidad cristiana tiene que ir in­
corporando en su acción pastoral en orden a Ja incorpo­
ración plena y activa de los enfennos y minusvalidos en 
la vida de la Iglesia y en su misión evangelizadora. 

SENSIBILIZACIÓN 
Y CORRESPONSABILIDAD 

En orden a sensibilizar a todos 
sus miembros y realizar la pastoral 
con los enfermos 

Crear en las parroquias equipos de pastoral cuya 
finalidad sea atender la evangelización de los enfer­
mos. 

Mucho se ha hecho ya en es te senti do. Son numerosas 
las parroquias que cuentan con equipos que programan y 
coordinan los diversos servicios o acciones pastorales 
realizadas con los enfermos. 

Sera enriquecedor, mas testimonial y eficaz el ir in­
corporando a los propios enfermos y a los disrninuidos 
físicos en estos grupos de «visitadores». Y también con­
tar con sus asociaciones, y movimientos.49 

Acercarse a los enfermos sin patemalismo ni supe­
rioridad. 

Estamos acostumbrados a rechazar la indiferencia y 
el egoísmo como actitudes contrarias al espíritu evangé­
lico, pero también hemos de hacer lo mismo con la su­
perioridad y el paternalisme ... ya que, también éstas, 
conducen al enfermo al mismo callejón sin salida: la re­
signación, la inutilidad, la incomprensión y la soledad 
mas radical. 

La resignación, no resulta ser la mas cristiana de las 
actitudes, con ella hemos provocada demasiado aisla­
miento y dolor, con ella hemos provocada la increencia 
de muchos enfennos que Iejos de sentirse inútiles nece­
sitaban ser reconocidos como personas. Nuestro acerca­
miento no puede estar basicamente guiada por lo que !e 
falta al enfermo, por lo que no tiene, por lo que ha perdi­
do , sino por las posibilidades que le quedan, por su de-
eo de vivir, de salir de Ja situación en la que se encuen­

tra. Nuestro mensaje no puede ser pedir al enfermo que 
acepte, ofrezca y sufra con resignación. Al menos no 
puede ser en primer lugar, ni exclusivamente. 

49. Un e l aro ejemplo de lo que estoy proponiendo lo encontramos 
en la Fraternidad Cristiana de Enfermos y Minusvalidos (FCEM), en 
ella la mayoría de sus miembros son enfermos y minusvalidos. Este 
movimiento de apostolado seglar tiene, precisamente, en las «visi tas>> 
una de sus tareas fundantes y bas icas. Las << visi taS>> a los enfermos en 
el hospital son el origen delmismo movimiento, en Francia, animadas 
por un sacerdote en fermo ; y son también una de las tareas que no pue­
de e ludir ninguna de los grupos de enfermos y minusvalidos que vi­
ven su fe comprometidos en e l movimiento. 

EVANGELIZAR DESDE LA FRAGILIDAD 

Despertar y animar vocaciones seglares para ejercer 
el servicio a los enfermos. 

La comunidad cristiana debera ayudar a sus miem­
bros a descobrir el mundo de los enfermos y minusvali­
dos como un campo concreto donde vivir el compromi­
so de la fe al servicio de los demas. Esta acción nos 
facilitara el poder contar con personas motivadas, for­
madas y con disponibilidad. 

Procurar laformación adecuada para los responsa­
bles de la pastoral con los enfermos. 

La formación permanente de los diferentes agentes o 
responsables de la acción pastoral con los enfermos es 
una tarea ineludible, mas en estos momentos en los que 
la realidad de la fe ha de vivirse en un ambiente fuerte­
mente descristianizado y de increencia que afecta muy 
particularmente a los enfermos y minusvalidos. Para ser­
vir y evangelizar a los enfermos no es suficiente con la 
buena voluntad, ni siquiera con la experiencia en este 
campo, es necesario, ademas, para insertarse adecuada­
mente en el mundo de Ja limitación física y la enferme­
dad, contar con una formación adecuada. 

Preocupación por la totalidad de la persona en su 
condición de enferma o discapacitada. 

«La salud, en èl plano natural, y la sal vación , en e l pl ano 
sobrenatural, teniendo por sujeto al hombre, se colocan en 
una perspectiva annónica y unüaria». 50 

La Evangelización que pretendemos en el mundo de 
la salud nos conduce a la preocupación por la persona to­
tal, por su cuerpo (limitaciones y posibilidades) y por su 
espíritu (angustia, complejos, interrogantes profundos, 
búsqueda de respuestas, esperanza y fe .. . ). Todo ella ín­
tegra y plenamente ha de ser objeto de nuesu·a atención 
y servicio. 

Dimensión personal. 

El enfermo necesita de nosou·os muchas cosas: ser cu­
rada, sentirse apoyado, alivio en su dolor, medios técni ­
cos para rehabilitarse y poder funcionar, compañia en la 
soledad del hospital o de su domicilio .. . Pero necesita 
también, y esto es muy importante, ser valorada en sí 
mismo, amado en sí mismo, no por su enfermedad o mi­
nusvalía. 

Lo mas importante no son los medios técnicos que 
podamos emplear para paliar las consecuencias de su 
fragilidad , ni nuestras palabras de «consuelo», ni siquie-

50. Pontificia Comisión para la Pastora l de los Agentes Sanita­
rios, Los laicos en elmundo del sufrimiento y de la salud, I. Y tam­
bién las siguientes a firmaciones: «La asistencia sanitaria, guiada por 
/afe cristiana, no es sólo expresión de caridad, sina deber de jusricia. 
En el doble servi cio de la ciencia y de la f e, qui en sufre, es el única 
destinatario, p01·que Cristo se ha hecho hombre y quiere salvar al 
hombre», 29. Cf EN 29. 
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ra los sacramentos que les administramos ... 51 lo que real­
mente necesitan de nosotros, lo que verdaderamente 
puede sanar y curar, en el pleno sentido de la palabra, 
sera nuestra acogida respetuosa y desinteresada. 

Dimensión espiritual. 

La medicina, las instituciones, los recursos técnicos y 
humanos ... abordan hoy la salud corporal como un reto 
permanente y con evidentes resultados, pero su acerca­
miento al hombre suele ser parcial, fragmentada. Incluso 
la psicología, las terapias de apoyo personal y familiar 
marginan la dimensión trascendente, la vida espiritual, 
la fe. 

Nuestra presencia evangelizadora apunta hacia la sa­
nac ión in tegral y por lo mismo hacia la verdadera salud. 
Jesús es la Salud, 52 Él cura a la persona desde s us raíces, 
no se acerca a ella sólo para la curación física sino para 
sanarle íntegramente, para reconstruirle completamente 
de forma que llegue a ser un hombre nuevo. 53 

En este aspecto, cada persona es para nosotros un 
reto, no podemos partir de respuestas prefabricadas, es 
necesaria la formación catequética y pastoral que nos ca­
pacite para despertar la fe y la confianza en Dios. 

Debemos presentar al enfermo nuestra fe , sin imposi­
ciones y sin complejos, el Evangelio es, en muchos ca­
sos, la mejor de las medicinas. No podemos renunciar a 
ofrecerla, como tampoco podemos imponerla. 

Dimensión transformadora: 

Nuestra acción evangelizadora ha de integrar en su di­
namismo la defensa de la dignidad inalienable del enfer­
mo, todos sus derechos, en todas sus dimensiones. 

Esto nos conduce también a la neces idad de conocer 
cuales son sus reivindicaciones mas importantes, sus ne­
cesidades concretas, las causas y las consecuencias de su 
marginación social. 

La función de los creyentes comprometidos en el 
mundo de la salud ha colaborado siempre con su acción 
en la mayor humanización de los lugares de asistencia y 
de salud. Debemos seguir haciéndolo; de modo que «la 
asistencia sanitaria alcance, en el mundo, una mas equi­
tativa distribución en beneficio de todos e indistintamen­
te del status social». 54 

No podemos hablar de una promoción auténtica de la 

S I. No trato con esto de desva lori zar la importancia de los sacra­
mentos, como tampoco podríamos renunciar a la medicina y los me­
dios técnicos, intento subrayar la importancia de la fe, gratuidad y 
el amor como fuente primera de nuestro acercam iento a los que su­
fren. 

52. Este fue e l lema del Dí a de l Enfermo el año 199 1, ocasión que 
aprovecharon los obi spos de la Comisión Episcopal de Pastora l para 
afi rmar: «Jesús es la salud y seguir/e es una de las mane ras mas sa­
nas y gratifica/lles de vivir» Cf Los 10 Días del Enfermo en la lglesia 
Espwïola, o.c. p 126. 

53. Jn 7, 23 . 
54. Los lai cos en el mundo del sufrimiento y de la salud, S I . 
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vida humana sin una creciente humanización de la medi­
cina y de la atención a los enfermos. 55 Mucho de lo con­
seguida hay que apuntarlo en el haber de la comunidad 
eclesial y su presencia evangelizadora en el mundo de la 
salud. Tenemos que seguir. 

Con respecto a los disminuidos físicos, la fe y nuestro 
compromiso en el mundo de la salud, nos sumerge tam­
bién en la dimensión social , política y económica que 
conlleva la aspiración de integrarse plenamente en la so­
ciedad. Esta dimensión transformadora del mundo de la 
salud forma parte de la evangelización 56 y es necesari a, 
hoy mas que nunca, para que nuestro mensaje obtenga 
credibilidad 57

• 

Nuestra acción pastoral ha de incorporar en su dina­
mismo mas profunda la fuerza transformadora y proféti ca 
que emana del Evangelio luchando contra las injusticias 
que se cometen frecuentemente en el mundo sanitario, en 
las políticas de la salud que atentan contra los derechos 
humanos mas fundamentales, incluso contra la vida de los 
mas débiles (aborto, eutanasia). 

Por otra parte, es importante que _esta acción sea lide­
rada y coordinada por los propios enfermos creyentes, 
en solidaridad y coherencia con las reivindicaciones so­
ciales de otras organizaciones que desde ambitos civiles 
luchan también por los derechos del enfermo y la inte­
gración de los mismos en la sociedad. Es éste un terreno 
donde los disminuidos físicos creyentes, como seglares, 
tienen un amplio campo de apostolado y un protagonis­
mo que hemos de reconocer y potenciar. 

Cuidar la dimensión cristiana y eclesial de la fami­
lia de los enfermos. 

La familia del enfermo, como Iglesia doméstica, ha 
de ser también sujeto de nuestra acción pastoral. Laco­
munidad cristiana debera realizar un esfuerzo por acer­
carse a ella de forma que, constituyéndose en célula viva 
de la fe, pueda ofrecer al enfermo la experiencia de una 
comunidad cristiana in mediata que ora, celebra y vi ve la 
enfermedad y la asistencia a sus miembros mas débiles, 
con esperanza. Esta tarea debera estar enmarcada en 
el conjunto de acciones pastorales que la comunidad re­
aliza haci a las familias en general. Muchas enferme­
dades superan las posibilidades de la propia familia y 
necesi tan el apoyo directo, acogedor y desinteresado de 
la Iglesia. 

SS. Los /aicos en el mundo del sufrimiento y de la salud, 49. 
56. Dimensión ésta suftc ientemente fundamentada en el Evange­

lio, el mismo Jesús se enfrenta a todas aque llas leyes e instituciones 
que marginan a los enfermos. Cf Mc 3, 1-6 (cura en sabado), Mt 8, 3 
(toca a un leproso). 

57. Así lo re fleja e l documento final del Sínodo de los Obispos ce­
lebrada en Roma en 1973 : «Si el mensaje cristiana sobre el amor y 
la justicia no manifiesta su ejicacia en la acción por la justicia en 
el mundo, muy difícilmente obtendra credibilidad entre los hom.bres 
de nuestro tiempo» tex to c itado por: PAGOLA J. A., Cómo evangelizar 
hoy el mundo de la salud, publicaciones Jdatz, San Sebastian, 1998, 
p 36. 

I o 
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Procurar la accesibilidad de nuestras parroquias y 
Ioc ales. 

Una de las graves dificultades para los disminuidos 
físicos son precisamente las llamadas barreras arqui­
tectónicas, es decír: las escaleras, las puertas estrechas, 
los lugares intransitables, los aseos donde no pueden en­
trar, etc. 

Y también la palabra de Dios es iluminadora de esta 
experiencia: La gran roca colocada a la puerta del sepul­
cro donde pusieron el cuerpo sin vida de Jesús, se con­
vierte en un signo profético que trasladado al tema que 
nos ocupa, adquiere una asombrosa actualidad. La enor­
me piedra, sellada y vigilada por la guardia judía, nos 
habla de «una auténtica barrera» cuya finalidad no era 
otra que impedir el acceso de los discípulos al cue1-po de 
Jesús. No resulta difícil comparar esta «roca» con las 
enormes y bell as escalinatas que, protegidas por leyes de 
patrimonio -justas y necesarias-, vigiladas y restaura­
das ... , sin pretenderlo quiza, cumplen la misma finalidad 
que la piedra del sepulcro: impedir el acceso al Cuerpo 
de Jesús, la Iglesia, de quiénes amandole no podran ac­
ceder a Él, por sí mismos, mientras esas escaleras no de­
saparezcan. Y no sirva, al menos como aspiración y pro­
yecto el que siempre aparezca el alma caritativa que se 
ofrece a subirnos como si de un «anda» se tratase, es mas 
facil, mas humanizado y mas digno adaptar nuestros 
templos y dependencias . 

La opción por la incorporación de los minusvalidos 
en la misión evangelizadora de la Iglesia exige tarnbién 
dedicar· a ellos, ademas de personas y palabras, medios 
técnicos y económicos para pòsibilitar· su acceso a nues­
tras instalaciones. 

Una comunidad sensibilizada, que acoge a los enfer­
mos y minusvalidos, necesariamente tiene que plantear­
se como exigencia apostólica y de justícia la eliminación 
de las barreras arquitectónicas. Este esfuerzo sera un 
«signo» de nuestra voluntad integradora o por el contra­
rio, nuestras escaleras y obstaculos físicos se convertiran 
en puntos de referencia que denuncian directamente la 
poca veracidad de nuestras palabras cuando hablamos de 
acoger y servir a los mas pobres. Tengamos en cuenta 
que és ta es hoy una de las demandas mas comunes en to­
dos los colectivos de minusvalidos con respecto a la so­
ciedad. 

En muchas ciudades y pueblos estan apareciendo 
rampas, ascensores y van desapareciendo los escalo­
nes ... la Iglesia no puede permanecer al margen de esta 
conciencia que va creciendo en nuestra sociedad y que 
se traduce poco a poco en soluciones cóncretas 58

• 

58. Al principio pu"de esto parecer difícil , i nc! uso imposible .. . la 

experiencia demuestra que se trata mas bien de voluntad y de con­

cienciación, los aspectos técnicos y económicos suelen tener una so­

lución adecuada y relativamente faci!. 
En esto los propios minusvalidos pueden asesorar tanta en las so­

luciones técnicas (ubicación, dimensiones, materiales a utili zar .. . ) 

como en la búsqueda de financiación de las obras. 

EVANGELIZAR DESDE LA FRAGILIDAD 

Una Parroquia que va poco apoco adaptando sus edi­
ficios y dependencias es sin duda un signo del arnor de 
Dios, que encarnada en la realidad humana concreta, ge­
neración tras generación, no les abandona en sus dificul­
tades y aspiraciones, acogiéndoles, con las consecuen­
cias que conlleva el amor al prójimo si éste es de verdad 
y no sólo de palabra. 59 

INTEGRAR A LOS ENFERMOS EN LA VIDA 
ENTERA DE LA COMUNIDAD CRISTIANA 

Conocer la realidad 

Ya hemos dicho que la comunidad cristiana tiene que 
conocer a los enfermos y minusvalidos que viven en su 
ambito de actuación: quiénes son, dónde residen, con 
quién conviven, qué enfermedad o limitación física les 
afecta, cuales son sus necesidades mas importantes, su 
situación de fe. 

En esta tarea, que ha de realizar·se especialmente a tra­
vés de las «visitas», la comunidad cristiana tiene un 
fuerte apoyo en los grupos de «visitadores de enfermos» 
que desde hace años han ido constituyéndose desde la 
Pastoral de la Salud, y especialmente en los enfermos y 
minusvalidos que desde la Frater se dedican a ello con 
verdadera espí ritu misionero y con una larga experiencia 
en este campo. Contar con ellos y posibilitar· la realiza­
ción de esta tarea pastoral en el seno de la comunidad es 
otra forma concreta de incorporaries activamente. Su 
aportación en este aspecto sera de gran valor mentaliza­
dor con respecto a toda la comunidad. 

Servir primera a los últimos 

A ello nos· invita directa y permanentemente el Evan­
gelio: «los últimos seran los primeros» (Mc 10, 31). Lo 
hemos aprendido de nuesu·a fe en Jesucri sto: hemos de 
estar mas cerca de aquellos que mas sufren, de aquellos 
que mas nos necesi tan. Ellos son la imagen viva del Dios 
encarnada: « ... os lo aseguro, cada vez que lo hicisteis 
con un hennano mío de esos mas humildes, lo llicisteis 
conmigo». 60 Ellos son los bienaventurados del Reino de 
Dios. 61 

Así nos lo recuerda el Catecismo de la Iglesia Católi-

59. Cf Aspecto este ineludible para el seguimiento de Cristo: «¿de 

qué le sirve a uno decir que tiene f e si no tiene obras?(. .. ) Lo mismo 

que un cuerpo que no respira es un caddver, también la f e sin obras es 

un cada ver» Cf Sant 14-26. En el aspecto que nos in teresa, son ilumi­

nadoras las palabras del Papa en su comentaria de la Pan1bola del 

Buen Samari tana (Lc 10, 25-37) que considera parte del Evangeli o 

del Sufrinúento: <<es, en definitiva, buen samaritana el que ofrece ayu­

da en el sufrimiento, de cualquier clase que sea. Ayuda, dentro de lo 

posi ble, eficaz. En ella po ne todo s u corazón y 110 ahorra ni siquie­

ra medios materiales>>. Cf SD 28-30. 
60. CfMt 25 , 3 1-46. 
61. CfMt5, 1- 16. 
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ca: «Jesucristo reconocera a sus elegidos en lo que hayan 
hecho por los pobres (cf Mt 25, 3 1-36). La buena nueva 
'anunciada a los pobres' (Mt 11, 5; Lc 4, 18) es el signo 
de la presencia de Cristo». 62 Y tambi én Ja Comisión 
Episcopal de Enseñanza y Catequesis en sus orientacio­
nes pastorales para Ja Atención a los Minusvalidos en la 
lglesia y en Ja Escue! a: «Entre los pobres se juega la cau­
sa de Jesucristo. Entre ellos se veri fica, se comprueba la 
auten ticidad del rei no». 63 

En nuestro mundo actual y en la cultura dominante, 
estructurados al servicio de los privilegiados, los servi­
cios san itarios y el cuidado de los enfermos no estan to­
davía al alcance de todos. Acercarnos a los mas pobres, 
con la fuerza del Espí ritu de Jesús que habita en nosotros 
y con el mayor de los respetos acentúa la autenticidad de 
nues tro amor gratuito. El Evangelio nos invita a ello si­
guiendo el ejemplo de Jesús que no sólo curaba a los 
«suyos» si no que se acercaba a los pecadores y a los pa­
ganos. Seguramente, en los casos donde el mal se expe­
ri menta como algo inso luble y en las situaciones mas 
marginaJes de l mundo de la enfermedad estaremos aten­
diendo a los que, como el paralítico del Evangelio, «no 
tienen a nad ie» que les meta en el agua; ni siquiera a sí 
mi smos. 64 

Posibilitar la participación de los enfermos y de los 
minusvó1idos en la vida normal de la comunidad. 

La comunidad ha de posibilitar la parti ci pación activa 
de los minusvalidos en su vida normal ofreciéndoles ac­
ti vidades y responsabilidades concretas en las que ellos 
puedan in tegrarse plenamente. Esta tarea incluye al me­
nos los aspectos mas importantes de la vida comunitaria: 

La partic ipac ión en la Eucari stía de los domingos, incor­
porari es a los procesos catequéticos y de educación en la fe 
que la parroqui a tiene establec idos para todos sus miem­
bros, informaries peri ódicamente de las acti vidades y acon­
tecimientos mas significati vos , de fo rma que puedan CO llO­

cer la vida y la marcha de la co muni dad c ri sti ana s in 
sentirse excluidos ... 

UTILIZAR CON LOS ENFERMOS 
UN LENGUAJE POSITIVO 
Y ESPERANZADOR 

U na y otra vez nos vemos obligados a insistir en esto . 
Aún a costa de ser repetitivos o mal interpretados. 

El problema dellenguaje y del di alogo con los enfer­
mos se ha convertido hoy, en un verdadero reto para to­
dos los agentes de la Pastoral de la Salud, un reto al que 
debemos hacer frente parti endo de una teología funda­
mentalmente positiva según la cua! Dios es el Dios de Ja 

62. CEC 2443. Cf Tercera parte cap. VI, 2443-2446. 
63 . CEEC, Arención a los Minusvcílidos en la lglesia y en la Es­

cue/a, 9. 
64. Cf Jn 5, 1- 10. 
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vida, el Padre de la misericordi a que busca la felicidad y 
Ja realización humana, que nos salva y nos abre a la es­
peranza mas alia de nuestras limitaciones, mas alla de las 
situaciones ex tremadamente oscuras de la vida. Un Dios 
que no nos dej a solos en el dolor y en el sufrimiento. 

Frente a Ja experiencia del sin sentida y del ¿por qué? 
de lo que esta ocurriendo, nuestro lenguaje, en este mo­
mento especialmente delicada de la persona humana, 
es fundamental. Ha de ayudar al enfermo a superar la 
idea, todavía excesivamente ex tendida, según la cua! 
Ja enfermedad es una «prueba», un «castigo» o una «vi­
sita» de Dios. 

Es necesario elaborar una teología del dolor que sin 
duda ha de comenzar por cambiar el lenguaje 'clasico' 
sujeto a interpretaciones ambiguas que ocultan el verda­
dera ros tro del Di os vivo, del Dios de la vida, que empu­
jan al enfermo hacia el vértigo del sin sentida o de Ja de­
sesperación, que le colocan al borde del reproche y la 
increencia. Una teología del dolor que utilizando un Jen­
guaje sencillo y asequible, evangélico y antropológico 
facilite el acompañamiento de Ja fe y de la esperanza de 
aquellos que han de creer contra toda esperanza que han 
de vivir el amor de Dios integrado en su condición de 
fragilidad extrema. 

El lenguaje de nuestra propia vida, mas que nuestras 
palabras, hara posible la experiencia de Ja ternura de 
Dios y su misericordia. 

POTENCIAR LA PRESENCIA 
EVANGELIZADORA DE LOS ENFERMOS 
EN LA PARROQUIA 

L os enfermos han de estar presentes en la comunidad 
no sólo porgue como miembros del Pueblo de Dios 

forman parte de ella sino también porgue su testimonio 
es necesario y enriquecedor para toda la comunidad. Con 
la fuerza de su debilidad evangelizan a toda la comuni­
dad. Su oración, sus palabras, su compromiso apostólico 
sera un testimonio que anime a todos los miembros de la 
comunidad a superar las difi cultades confiando mas en Ja 
acción del Espíritu que en nuest.ras propias fuerzas. Los 
enfermos, si les conocemos bien, si les ayudamos a su­
perar las barreras que ellos no pueden salvar con sus pro­
pias fuerzas, si cuentan con la formación adecuada y con 
Ja acogida de la comunidad, estaran presentes en ella 
participando activamente en su acción evangelizadora, 
bien como catequistas, integrados en grupos concretos 
de liturgia, en las acciones de caridad, en los movimien­
tos etc. 

Integrar a los enfermos en las acciones de anima­
ción, discemimiento y acompañamiento vocacional, 
ayudandoles a descubrir y vivir su vocación cristiana. 

Ellos, como cualquier otro miembro de la comunidad 
necesitan que alguien les acompañe, les oriente y anime 



a ir respondiendo, en el proceso personal de su fe, a la 
Hamada que el Señor dirige a todos sus hijos para que se 
incorporen al «trabajo en su viña». 

Hay que despertar vocaciones a la vida apostólica, y 
también en algunos casos a la vida religiosa y al sacer­
docio, entre los enfermos y rninusvalidos de la comuni­
dad cristiana. Ponerles en contacto con movimientos 
apostólicos especializados, con asociaciones y congre­
gaciones religiosas, con los seminaristas, etc. son accio­
nes pastorales, que la comunidad realiza, especialmente 
con los adolescentes y jóvenes, de las que no debemos 
excluir a priori a nuestros hermanos enfermos o minus­
validos, al menos no por su limitación física. 

Los propios movimientos apostólicos, los grupos y 
asociaciones cristianas, las ordenes religiosas y congre­
gaciones deben estar abiertas y sensibilizadas para aco­
ger en su serro a creyentes adultos en la fe que desean 
acercarse o integrarse en ellos. 

RENOVAR LA PRACTICA DE LOS 
SACRAMENTOS DE LOS ENFERMOS 

T a Iglesia, Sacramento de Salvación, ofrece la gracia 
L de Dios, la fuerza de su presencia salvífica, de ma­
nera especial a través de los Sacramentos. 65 

Es necesario un esfuerzo cada vez mayor no sólo para 
que los enfermos participen de ell os sina para que lo ha­
gan con fe y activamente. Esta sensibilización y renova­
ción de la practica actual es necesaria para ir desterrando 
Jas costumbres y habitos que llevan por un lado a la poca 
participación y por otro a la rutina, el ritualismo, la se­
paración de los mismos de la vida, etc. 

En los llamados sacramentos de los enferrnos, la per­
sona que los recibe en situación de fragilidad ha de en­
contrar en ellos no acciones finales sina signos vivos y 
significativos. Signos que le ayuden a iniciar o continuar 
su camino de dolor y sufrimiento, de limitación y depen­
dencia, con esperanza. De lo contrario, la administración 
de los sacramentos vendra a reforzar el temor y la an­
gustia que envuelven la psicología de la enfermedad. 

Integrar los sacramentos en el conjunto de nuestra 
acción evangelizadora con los enfermos. 

Hemos de celebrar los Sacramentos integrados en el 
proceso global del servicio que Ja Iglesia realiza con los 
enfermos teniendo en cuenta todas sus dimensiones, per­
sonal, sanitaria, social y eclesial. Lo haQitual debería ser 
que la celebración de los sacramentos fuese la culmina­
ción de «una relación significativa» 66 con el en fermo y 

65. Sacrosanctum Concilium (SC), <<Para realizar una obra tan 
grande, Cristo esta si empre presente en s u Iglesia sobre todo en la ac­
ción litúrgica( ... ). En ella, los signos sensibles significan, y cada uno 

· a su manera realizan la santificación del hombre>>, 7. 
66. Comisión Episcopal de Pastoral , La Asistencia Religiosa en el 

Hospital. Orientaciones Pastora/es, 69 

EVANGELIZAR DESDE LA FRAGILIDAD 

el resultada de un proceso de fe personal realizado por el 
propio enfermo. 

Esta nos ayudara a evitar la celebración de los ritos 
sin la suficiente evangelización y catequización, 67 respe­
tando el ritmo personal de iniciación y maduración en Ja 
fe, sin forzar las situaciones. 68 

En este sentida sera muy positivo potenciar las cele­
braciones comunitarias de la Penitencia y de la Unción. 

Fomentar la existencia de ministros extraordinarios 
de la Eucaristía. 

Es importante realizar el esfuerzo de contar con este 
servicio en nuestra comunidad, encargandoles a ellos la 
administración periódica de la sagrada Comunión a los 
enfermos. Esta no debe evitar que también los sacerdo­
tes de la parroquia se acerquen a los enfermos, les co­
nozcan y les sirvan, especialmente cuando sean requerí­
dos por el propio enfermo o por la familia. 

La existencia de los ministros extraordinarios, segla­
res y voluntarios, si han sida bien elegidos y preparados 
para este servicio, sera una eficaz ayuda para facilitar a 
los enferrnos la recepción de la Comunión de manera re­
gular cuando no sea posible su asistencia a las celebra­
ciones de la comunidad. 

Este servicio facilita también un mayor conocimiento 
de la situación personal de fe, su acompañarniento y la 
vinculación de la vida con la fe que se celebra. 

Potenciar la participación activa del enfermo en la 
celebración. 

Por un lacto aprovechando la experiencia de los pro­
pios enferrnos integrados en la comunidad. Y por otro 
Jado haciendo tomar conciencia, al enfermo que los va a 
recibir, de su responsabilidad cristiana al solicitar o re­
chazar los sacramentos. Es él el que tiene que celebrar la 
fe activa y conscientemente. 69 

Recuperar la administración del Vitítico. 

Fren te a las circunstancias que rodean a la administra­
ción de este sacramento del transito de Ja vida: son mu­
chos los que no lo reciben, familias que no lo solicitan, 
que esperan a que el enfermo haya muerto o al menos 
haya perdido la conciencia etc. Es necesario realizar un 
verdadera esfuerzo de recuperación: el Viatico ha de en­
trar a formar parte de nuestra preocupación global por la 
celebración de los Sacramentos en Ja comunidad cristia­
na. «Transformar este ideal en realidad cotidiana es uno 
de los desafíos con que se enfrenta hoy el quehacer pas­
toral.» 70 

67. Cf Ritual de la Unción de los enfermos (RU) 59. 
68. Cf SC, capítulo Il. Necesidad de promover la educación litúr­

gica y la participación activa, n.• 14-21. 
69. Cf RU, 13. 
70. RU 84. 
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ACERCAMIENTO AL ENFERMO 
INCREYENTE O ALEJADO DE LA FE 

T a acción misionera de la comunidad cristiana exige 
L tambi én que nos acerquemos a los enfermos que, 
por diversas razones, han abandonada la fe y viven al 
margen de la vida de la lglesia. «Gratis» 7 1 lo hemos re­
cibido, gratuitamente debemos hacerlo llegar a los de­
mas. 72 

La comunidad cristiana ha de realizar con ellos el rnis­
mo esfuerzo evangelizador y rnisionero que realiza con el 
resto de nuestros hermanos alejados: conocer las raíces 
de su increencia, Jas razones de su alejamiento, buscar los 
posibles puntos de encuentro y los carninos que pueden ir 
acercandole la experiencia de la fe, caminos que pode­
mos recorrer juntos, etc. El mundo de los enfermos aleja-

7 1. Cf Mt I O, 7-8. 
72. En este sentido de gratuidad generosa son esclarecedoras las 

siguientes palabras de la Pontificia Comisión para la Pastoral de los 
Agentes Sanitarios: << .•• toda forma de instrumentali zac ión del enfer­
mo, ademús de dañar el derecho fundamenta l de la salvaguardia de la 
dignidad de la persona humana, traic iona e l significado de la acción 
sanante y ejemplar de Cristo, ven i do no para ser servi do si no para ser­
vir». Cf Los laicos en elmundo del suf rimiento y de la sa/ud, 30. 

dos ha de ser motivo de una preocupación mayor por par­
te de la comunidad cristiana, acercandose a ellos con res­
peto pero con la rnisericordia que nos lleva a intentar que 
todos los hombres conozcan y amen al Dios Vivo y Ver­
dadera: « ... pues Él quiere que todos los hombres se sal­
veny lleguen a conocer la verdad» (I Tm 2, 4). 

CONCLUSIÓN 

E s tas líneas trazadas son para los propi os enfermos y 
minusvalidos creyentes, no sólo, una oportunidad 

para su integración sino un reto ineludible. Asumiendo 
su responsabilidad apostólica han de saber estar presen­
tes en Ja comunidad eclesial de una forma mas activa y 
comprometida. 

Estas líneas de acción son, también, un desafío apa­
sionante para la comunidad eclesial en su conjunto. Re­
alizando una acción evangelizadora Bena de esperanza, 
en los diferentes ambientes e instituciones. Dispuesta, 
también, a dejarse evangelizar por la propia fragilidad de 
aquellos a los que se acerca por la caridad de Cristo. 

CONSTRUCCIÓN DE OBRAS 
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