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se hace exclusivamente desde el punto de vista técni­
co, teniendo en cuenta únicamente la parte y no 
el todo, el funcionamiento biológico y no la realidad 
del ser humano en su totalidad. Cuando esto se 
hace así se pierde eficiencia y en muchas enferme­
dades los resultados no son los esperados. 

La globalidad del ser humano en cualquiera de sus 
dimensiones y facetas incide en su estado de salud. 
También su pensamiento, sus preocupaciones, la 
rcalidad de su entorno, sus convicciones y valores, 
su vida espiritual y sus creencias religiosas si las 
tuviese. Cuando se establezca un diagnóstico y se 
prescriba un tratamiento habra que valorar todo 
cllo para que realmente sea efectiva. Cuantas veces 
descubrimos por ejemplo en salud mental que 
determinados tratamientos, sobre todo farmacoló­
gicos, una vez que pasa su efecto nos devuelve a la 
situación de inicio, porque cuando se diagnosticó 
no se contempló adecuadamente toda la realidad 
de la persona. 

Especialmente importante es rodo lo que hace refe­
rencia a la dimensión espiritual y religiosa del ser 
humano, al area de las preguntas y respuestas por 
el sentida de la vida, de las convicciones, valores 
y creencias del ser humano, estas últimas abiertas 
o no a la trascendencia y a la fe en un Dios concreto. 
Es algo que no se ve. La ciencia todavía no ha 
inventada aparatos para medirlo y no conoce muy 
bien sus mecanismos de funcionamiento. Pero sabemos 
que da a la vida humana el soporte y el fundamento 
para ser vívida con sentida y plenitud. Cuando esto 
falta, esta apenas desarrollado o ha sufrido algún 
trauma grave, la vida tiene el peligro de tornarse 
vacía, desangelada, abocando muchas veces en 
patologías mentales, con frecuencia graves. Si, es 
posible que físicamente se tenga mucha vida, pero 

sera como una estatua de hierro con pies de barro, 
enferma internamente y con el tiempo también lo 
estara externamente. 

Algunos investigadores y profesionales de la salud 
se van dando cuenta de este hecho. Cada día encon­
tt·amos mas publicaciones sobre esta realidad , 
inclusa se hacen investigaciones neurobiológicas 
con el fin de mostrar el punto del cerebelo donde 
incide positiva o negativamente la vivencia sana 
o parológica de los valores y las creencias. Por otra 
parte algunos profesionales en su actividad diaria 
lo tienen presente a la hora de establecer sus diag­
nósticos y prescribir sus tratamientos. Los resultados 
son evidentes y muestran la necesidad de seguir 
trabajando en esta dirección. Para ello es necesario 
una formación mayor a los profesionales sobre 
estos aspectos, un tanto denostados los últimos 
tiempos en nuestro entorno y de los que apenas se 
hace referencia en los centros de enseñanza 
de estas profesiones. 

Por tanto y siguiendo la línea que caracteriza a esta 
revista, estamos de acuerdo y nos felicitamos con 
los avances de la ciencia en el campo de la salud 
y la asistencia y es necesario seguir investigando 
con el fin de promover y proporcionar mas y mejor 
vida para todos los seres humanos de cualquier 
lugar delmundo, sin ninguna distinción. Pero decimos 
también que la investigación y la asistencia no sera 
completa ni acertada sino tiene en cuenta al ser 
humano en su totalidad, subrayando su dimensión 
espiritual y religiosa. Sin ello tenemos el peligro 
de crear paradójicamente mas vida pero al mismo 
tiempo mas débil. Ya hay quien se da cuenta de ello, 
abriendo nuevos caminos haciendo buenas e intere­
santes aportaciones. 





1. lntroducción 

Race tiempo lo escuché a un médico. Si un enfermo 
se curaba la gente encendía una vela a san Antonio 
en agradecimiento, pero si se moría o si quedaba 
lisiado cargaban las culpas al médico. Ahora ha 
cambiado, y ¡mucho! Si alguien sobrevive a una 
enfermedad, lo agradecen al médico, pero si se 
muere o si queda peor que muerto, ya no se la carga 
san Antonio, van directos a dar las culpas a un 
Dios injusto. 

Dado que no me es necesario ir por el mundo 
cantando el Credo para que sepan que soy de misa 
entera, no hay semana que no tenga que tragétrmela. 
Cuando se muere alguien, sea viejo, joven o mocoso, 
porqué la gente siempre se muere a destiempo, 
cuando una pareja se desapareja y pagan las con­
secuencias cuatro chavales, cuando alguien queda 
tan lisiado que no sabes si es de este mundo o del 
otro, a la mas pequeña ya me piden explicaciones 
acerca del Padre Eterno . 

En éstas me callo. Vete a hacer apologías del 
cristianismo y de Dios cuando una pobre gente se 
siente dolida. 

Diría que menos mal, en este dolor resentido 
contra El de arriba, todavía hay una chispa de fe 
o de buena fe. ' 

Es te texto de mosén Ballarín, leído cuand o 
estaba refl exio nand o para es ta po nencia, me fue 
mu y sugerente con relac ió n a l tema del q ue me 
corresponde habl ar, y por esta os lo brindo. Retrata 
en mu y pocas pa labras -co mo tan bien él sabe 
hace rl o- un a situ ac ión en la cual, todos los q ue 
de un a forma u otra tenemos relación con el mund o 

de la pastoral de la salud , nos encontramos a menuda. 
Ante las muchas situ ac io nes co mplicadas -con 
frec uencia, límites- que viv imos nos guedamos sin 
poder dar nin gun a respues ta, p orgue cualguier 
respues ta q ue demos sera co mo mínima desafor­
tunada o dada fuera de tiempo. Y nos sabe mal, 
porgu e son las situ aciones q ue mas lo reclaman. 
Es cierto qu e en estos momentos, qu e son aq uelles 
en q ue mas lo neces itan, la gente no es ta predis­
pues ta para escuchar. Mas bi en a l cont rario. 

Mosén Ballarín también reflejaba el ca mbio 
radical y p rofund a de mundo -en especial del mundo 
de la salud hoy ta n especiali zado- en el cual nosotros 
tenemos que hablar del Evangelio. Insinuaba unas 
pautas médi cas de a tención a la enfermedad y al 
enfermo qu e son to talmente nu evas y conti nua­
mente ca mbi antes. Se inscriben en las condiciones 
de un mund o to talmente diferente, un mund o que 
ha ca mbiado co n celerid ad la fo rma de en tender la 
persona hum ana gracias a los enormes ava nces de 
la ciencia, de la técnica y de la tecnología que, 
aplicados a la atención en el campo de la salud, 
remu even todos los p aradigmas a los que esra ba­
mos a mablemente habituados. 

Aquella qu e hoy tan a menud a se denomina 
co mo la secularización com porta -segura- uno s 
co mponentes de ignora ncia religiosa enormes, 
cosa qu e se aña de a las dificultades qu e las nuevas 
situ ac iones nos crean para p oder hablar de la 
salud como Buena N oticia para todos.

2 

En es te contexto, me corresp ond e en esta 
ponencia analizar en primer Jugar q ué entendemos 
por "salud" y cómo es ta salud es una "Buena Noticia 
para todos" . Va a ser el primer ap artada titul ada 
"El modelo saludable del Evangelio" y va a tener 
un fuerte contenido bíblica y teológico. En el segundo 
a partado, ti tulado "Lenguajes para ha cer llegar 

1- JOSEP M. BALLARÍN I MONSET, La Creu, publicada en catalan en el diario "AVUI" del 21 de septiembre de 2003, p. 27; también 
se encuentra en http:/ lwww.avui. es/avui/diari/03/set/21 /2 70221. htm 

2- Estos dos aspectos de los que hablamos han sida tratados en esta XV Jornada Catalana de Pastoral de la Salud con una ponencia 
del sociólogo Joan Costa sobre Realidad social y mundo de la salud y otra de la señora Isabel Herrera sobre La pastoral de la 
salud, servicio a la comunidad. 
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es te modelo salud able al hombre de hoy", procu­

ra remos saca r a lgu nas co nclusiones pastoral es 

de la lectura del Evangelio y de la re fl exión teológica. 

En amb os apartados tend re mos qu e tener 

en cuenta que este modelo, para que sea valido, 

tiene que ser universal, es decir, ap ta para rodo el 

mund o sin distin cio nes. En el fondo, ademas 

de respond er al títul o "Buena Nueva para todos", 

estaremos respondiend o también al tema elegida , 

con mu cho acierto, para la Ca mpaña del Día del 

Enferm o de es te año : "-Mas cerca de los que estan 

lejos-. Respaldar a los que sufren". Si no fuera así, 

¡mestra propuesta pastoral no tendría ninguna validez. 

2. El modelo saludable del 

Evangelio 

2.1 Jesús da la salud 

El tes timonio que los primeros discípulos dieron 

de Jesús y de su Evangelio es muy clara. Lo formula 

Pedra la mañana de Pentecostés cuand o, lleno del 

Espíritu Santa, pronuncia el primer discurso a la 

muchedumbre que muy pronto se ha congregada 

frente a la casa donde los apóstoles estaban reunidos: 

"Israelitas, escuchad estas palabras: A Jesús, el 

Nazoreo, hombre acreditada por Dios entre 

vosotros con milagros, prodigios y señales que 

Dios hizo por su media entre vosotros, como 

vosotros mismos sabéis, a éste, que fue entregado 

según el determinada designio y previo conoci­

miento de Dios, vosotros le matasteis clavandole 

en la cruz por mano de los impíos; a éste, pues, 

Dios le resucitó librémdole de los dolares del 

Hades, pues no era posible que quedase hajo su 

dominio .. . A este Jesús Dios le resucitó; de lo cual 

todos nosotros somos testigos. Y exaltada por la 

diestra de Dios, ha recibido del Padre el Espíritu 

Santa prometido y ha derramada lo que vosotros 

veis y oís" (Hch 2,22-24.32.33). 

La salud, buena noticias para todos 

O bien, mas adelante, el mi smo Ped ra ante 

Corneli o, el primer pagana que se conv ierte a la fe 

y es bautizado, di ra : 

"Cómo Dios a Jesús de Nazaret le ungw con 

el Espíritu Santa y con pode1~ y cómo él pasó 

haciendo el bien y curando a todos los op·rimidos 

-por el Diablo, porque Dios estaba con él" 

(Hch 10,38) . 

Pa só "haciendo el bien y curando a los oprimidos", 

o bien a bró "milagros, prodigios y seiiales". Es cierto. 

Un a lectura senci ll a del texto del Evangelio revela 

que efectiva mente Jes ús llevó a término una serie 

de curaciones milagrosas y lusta algun as "resu­

rrecciones" , j unto a o tros signos extraordinarios 

importantes : andar sobre las aguas, multiplicar 

los panes ... El tes timonio evangélico es innegable 

y, por mas explicaciones, llamémoslas científicas, 

que pudiésemos llegar a encontrar a estos signos, 

nada nos tiene que llevar a la afirmación de que 

no sucedieron . ¡Mas bien al contrario! No hay 

ninguna dificultad para aceptarlos como tales signos 

que maravillaron. 

¿Es es ta la salvación qu e trae Jesús? ¿Salud y 

sal vación significan exacta ment e lo mis mo? 

¡Todavía mas ! Los Apóstoles, después de la 

resurrección del Señor, llenos del Espíritu, se sintieron 

llamados también ellos a co nti nuar estos signos 

maravillosos qu e Jesús había hecho. Lo hacían 

"en nombre de Jesús" . 

"Pedra y Juan subían al Templa para la oración 

de la hora nona. Había un hombre, tullido desde 

su nacimiento, al que llevaban y ponían todos 

los días junta a la puerta del Templa llamada 

Hermosa para que pidiera limosna a los que entra­

ban en el Templa . Este, al ver a Pedra y a Juan que 

iban a entrar en el Templa, les pidió una limosna. 

Pedra fijó en élla mirada juntamente con Juan, 

y le dijo: "Míranos". Él les miraba con frjeza 

esperando recibir alga de ellos. Pedra le dijo: 

"No tengo plata ni oro; pera lo que tengo, te doy: 

en nombre deJesucristo, el Nazoreo, ponte a andar.» 

Y tomandole de la mano derecha le levantó . 
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Al instante cobraran fuerza sus pies y tobillos, 
y de un salto se puso en pie y andaba. Entró 
con ellos en el Templa andando, saltando y 
alabando a Dios. Todo el pueblo le vio cómo 
andaba y alababa a Dios; le reconocían, pues 
él era el que pedía limosna sentado junto a la 
puerta Hermosa del Templa. Y se quedaran llenos 
de estupor y asombro por lo que había sucedido 
(Hch 3,1-10) . 

El res ume n de su actuación co in cide, p ues, co n 
el res um en de la act ividad ll evada a cabo por Jes ús 
y q ue tanto recordaban. 

"Hasta tal punto que inclusa sacabanlos enfermos 
a las plazas y los colocaban en lechos y camillas, 
para que, al pasar Pedro, siquiera su sambra 
cubriese a alguna de ellos. También acudía 
la multitud de las dudades vecinas a Jerusalén 
trayendo enfermos y atormentados por espíritus 
inmundos; y todos e1·an curados"(Hch 5,15-16) . 

En rea lid ad ya fue durante la vida de Jes ús 
cuand o Él mi smo los envió en misió n. 

Y les encomendó las 

curaciones como signo 

saludable dandoles el 

poder necesario para 

llevarlas a término. 

"Y llamando a sus doce discípulos, les dio poder 
sobre los espíritus inmundos para expulsarlos, 
y para curar toda enfermedad y toda dolen cia ... 
A estos doce envió Jesús, después de daries estas 
instrucciones: "No toméis camino de gentiles ni 
entréis en ciudad de samaritanos; dirigíos mas 
bien a las ovejas perdidas de la casa de Israel. 
Yendo proclamad que el Reino de los Cielos esta 
cerca. Curad enfermos, resucitad muertos, purificad 
leprosos, expulsad demonios. Gratis lo recibisteis; 
dadlo g1·atis" (Mt 10,1.5-8 y par). 

La expresión levanta te y " ponte a andar" 
pro nun ciada p o r Pedro (Hch 3,6), puede res um ir 
mu y bien el o bj etivo de todas es tas curaciones 
llevadas a cabo por Jes ús y después enco mend adas 
a la Iglesia . ¡En efecto! La enferm edad , sea la que 
sea (para líticos, invadidos, ciegos, mud os, co jos, 
epilépticos y poseídos, leprosos ... ) co n ll eva una 
presencia del "mal" que no permite a la persona 
human a vivir en plenitud su vida y reali za rse 
co mo ta l delante de Dios. La persona permanece 
postrada por el sufrimiento y el dolor, y la presencia 
de Jes ús y de su Rei no la devuelven de nuevo a un a 
vid a adulta, vivida de manera que camin e, erguid a, 
delante de Dios y de los herma nos. ' 

2.2 Las curaciones, signos del Reino de Dios. 
De la salud a la salvación 

Las curaciones nunca pueden ser actos de poder 
arbitra ri a, aislados de su signifi cada. Si lo fu esen 
represe nta rí a n lo co ntra rio de lo qu e Di os 
qui ere porgu e sed an expres ió n de un poder dado 
só lo a unos ho mbres en detrim ento de o tros . 
Es to provocaría una divisió n aún mayor de la 
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humanidad co n un a injustíci a fl agrante puesto 

qu e a lgunos gozarí an arbitra ria mente de es te 

poder y ot ros no. 

Algun os intentos hubo en los o rígenes de la 

Igles ia en el sentid a de guerer comprar es te poder; 

lo intentó , po r ejemplo, Simón Mago (Hch 8,4-25). 

¡No podía ser! Las curaciones tenían que ser un 

signo del Dios bueno y justo, y de su voluntad de 

salvación para con todos los hom bres (cf. Lc 1,76-79). 

Por ell o siempre se da la justificación de las 

curaci o nes : se realiza n "en el nombre de Jesús" y 

se produ ce n "gratuitamente" p a ra qu e n ada 

enso mbrezca la presencia de Dios -el poder de Dios­

que se manifiesta . El mensa je a transmitir es mu y 

el a ro : "Yendo proclamad que el Reino de Los Cie los 

esta cerca" (Mt 10,7). 

Ta mpoco Jesús rea lizó curaci ones 'porgu e sí. 

Siempre nos da los m otivos. Ni las reali zó nun ca 

indi scrimin adamente sino qu e respo nden a un a 

situación personal determinada que nos es presentada 

como una muestra de esclavitud y de opresión que 

vive la persona human a. Ante a lgunas de es tas 

si tu aciones
4 

se tiene que destaca r, por lo tanta, que 

a veces los mi smos signos milagrosos se vuelven 

ve rd aderos obstaculos para acceder a la fe, si no son 

comprendidos co rrectamente. J es ús reacc iona 

mostrando qu e aquell a no es la situaci ón guerid a 

po r Dios . 

La salud, buena noticias para todos 

La voluntad de Dios es voluntad 

de bondad, de liberación, 

de posibilidad de plena reali-

zación de la persona humana. 

Po r es to las curac io nes siempre recl aman la fe 

de guien las recibe -creerlo posible-, y siempre 

co nllevan un aumen to de fe por parte del qu e es 

benefi cia ri a del mil agro y de las perso nas qu e, 

desde su entorno, participan del signo mil agroso: 

¡Hace falta creer en el Reino que esta presente en Jesús! 

En es te sentid o, el Evangeli o de Juan nos ha 

conservada algun os rela tos de curacio nes en qu e 

3- En est e sentido va muy bien recordar que la palabra la tina "infirmitas" es la que da lugar a la palabra "enfermedad" porque recupera 

este sentido de que la persona humana esta destinada a permanecer de pie, erguida, firme, delante de los otros y de Dios, 

mientras que la enfermedad la somete a no poder estar de esta forma, esta "no-firme", por la presencia del mal en ella. Por ello no 

importan tanto los motivos de la enfermedad -cosa que a menudo le preguntan a Jesús: ¿quién pecó?-,sino la situación en la que 

se encuentra y de la que tiene que ser liberada. 

4- En un contexto parecido Jesús recuerda que los hechos maravillosos sólo son signos que nos hablan de la presencia del 

Reinado de Dios y, por ello, no son universales sino sólo para algunas situaciones concretas como muestra de lo que tendría que 

ser el Reino. Lo explica en la sinagoga de Nazaret, su pueblo, cuando, después de la proclamación del anuncio mesianico 

recuerda que ·muchas viudas había en Israel en los días de Elias, cuando se cerró el cielo por tres años y seis meses, y hubo 

gran hambre en todo el país; y a ninguna de elias fue enviado Elias, sino a una mujer viuda de Sarepta de Sidón. Y muchos 

leprosos había en Israel en tiempos del profeta Eliseo, y ninguno de ellos fue purificada sino Naaman, el sirio• (Lc 4,25-27). 

Sus paisanos no tendran ningún trato de privilegio, ni gozaran de beneficios universales por el hecho de serio. Tendran, como 

todo el mundo, los signos del Reino ... y no podia hacer al lí ningún milagro, a excepción de unos pocos enfermos a quienes curó 

imponiéndoles las manos. Y se maravilló de su falta de fe• (Mc 6,5-6). 
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nos mu es tra ex pl íc ita mente la vo luntad de Jes ús 
so bre el ho mbre enfermo. Me refi ero pa rti cular­
mente a la na rrac ión de la cura ció n del ciego 
de nac imi ento (Jn 9,1 -41). La Iglesia desde los 
inicios ha gua rd ado celosa mente es te relato en el 
contexto de la iniciación cristiana

5
• Se hacía necesario 

record ar, a aguellos que empeza rían a ser cri stianos, 
q ue no tendrí an nin gún privilegio especi a l en es ta 
vida por el hecho de pasa r a serio porgue la sa lvación 
qu e se les d a rí a, siend o mu y real en el sacramento 
y en la vid a, es un a sa lvación "en esperanza" ta l 
como recuerda san Pablo con mucha claridad (Rm 8,24t 

El ciego de nac imiento vive un proceso
7

, la rgo y 
denso, en el cua!, preci sa mente porgue ha recibido 
la "vida" en el bauti smo, co rre peligro de perd erla 
p o r la persecució n y el martirio. Su vida ahora es 
Cristo (cf. Ga 2,20), Aguél qu e le ha d ado la vista , 
devolviénd o le la sa lud , y le ha hecho "ver claro" 
en es te mund o devo lviénd ole así a la vid a co n los 
dem as. 

Pero no sólo él sin o tambi én los qu e es tan 
a su alrededo r son condu cid os a definirse p or el 
co nt ras te de su encuentro con el Jesús qu e ll eva la 
sa lud . Les p asa a los após toles que preguntaban 
por las causas de su enfermedad. Les p as a a los 
judíos que se cierran a la sa lvació n qu e se les ofrece. 

Al fin al qu eda ev id ente que los qu e creen ver 
son los que estan ciegos; se mantienen ensimismados 

en su ceguera porgu e, alejados de la fe qu e rehuyen, 
se guedan fata lm ente sin explicaci ón ante la rea li­
dad del mund o con rodo el mal que contiene, sin 
creer que Dios puede hacer posibl e agu ell o que a 
los ho mbres les es imposible' . 

Aquellos, en cambio, 

que aceptan el don de la fe, 

pueden "ver" ya la vida 

con la mirada de Dios. 

Y no gu edan encerrados y esclavizados en este 
mund o d e sufrimi ento y de enferm edad qu e, mu y 
egui vocad a mente , a menudo hemos definid a 
co mo un "valle de hígrimas". 

Todos los enfermos, sea de la enfermedad que sea, 
que fueron curados por Jesús, con certeza volvi eron 
a caer enfermos y, fin almente, murieron. También 
todas las personas a las que resucitó volvieron a morir 

Por ello tenemos que afirmar 

que las curaciones son una 

5· Todavía hoy se Iee entero en el Cuarto Domingo de Cuaresma del ciclo A, ciclo típico de la iniciación cristiana de aquellos que 
van a recibir el bautismo en la Vigília Pascual . Va precedida del relato de la samaritana (Jn 4,5-42) y seguida de la resurrección de Làzaro (Jn 11, 1-45). 

6- Algo parecido sucede hoy cuando la gente pregunta exclusivamente por la utilidad de los sacramen los con la fórmula: 
•¿para qué sirve?". Se pueden hacer muchos comentarios pero ahora son innecesarios. Sin embargo es muy importante, como v remos,este punto de vista para una correcta pastoral con los enfermos. 

7- Hay algo así como siete pasos vèlidos para la iniciación cristiana que tienen al ciego, es decir, a aquél que es iniciada a la fe,como 
protagonista en contacto con lo que van diciendo los otros personajes. La iniciación cristiana se ve muy clara en la afirmación 
central de Jesús, afirmación que està puesta en el centro de la Vigília Pascual: Mientras estoy en el mundo, soy luz del mundo. 

1. Vete, lèvale en la piscina de Siloé ... U nos decían: "Es él" . "No, decían o tros, si no que es uno que se le parece." .. . "Soy yo". 
2. Ese hombre que se llama Jesús .. "¿Dónde està ése?" ... "No lo sé." 
3. "Este hombre no viene de Dios .. "¿Y tú qué dices de él?" ... "Que es un profeta." 
4. Los padres .. Preguntadle; edad tiene; puede hablar de sí mismo." 
5. "Da gloria a Dios. Nosotros sabemos .. Si éste no viniera de Dios, no podria hacer nada." .. "Has nacido todo entero en pecado 6. "¿Tú crees en el Hijo del hombre?" ... "Creo, Señor." Y se postró ante él. 
7. Como decís: "Vemos" vuestro pecado permanece." 

8-Se hace presente la pregunta por la salvación de los discípulos a Jesús: •"Entonces, ¿quién se podré salvar? " Jesús, mirèndolos 
fijamente, dijo: "Para los hombres eso es imposible, mas para Dios todo es posible", (Mt 1 9,25-26) . 
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"salvación provisional" 

porque no son todavía 

la salvación definitiva; 

son un signo de ella, una 

anticipación de la salvación 

que mas tarde se tiene que 

producir en plenitud. 

Pero los que han recibido el beneficio de la 

curación o de la resurrección guedan transformade s 

radicalmente. Para ellos empieza una nueva vida . 

Son el paradigma del Ba utismo cristiana . Saben 

y procl aman, ni qu e sea con su sola prese nci a, qu e 

Dios es ta a favo r de la sa lud y de la vida, y que la 

La salud, buena noticias para todos 

enfermedad es provisional y no va a tener la última 

palabra . Ante la nu eva enfermedad que se va 

a producir han aprendid o ya a "ver con la mirada 

de Dios" y a sa ber que lo que cuenta en la vida 

es dónd e hemos puesto nuestro corazón porgue 

es allí qu e tenemos nuestro tesoro (cf. M t 6,21). 

Ahora el tesoro es ta en el Reina del amor, 

· de la vid a, de la salvación y del servicio generosa 

a los hermanos para hacer, co mo Jesús, que 

el Reina crezca y se dil ate cada d ía , y para ayud ar 

a todos a mirar la vida desde otra perspectiva, 

la de Dios. 

El rela to -breve- de la suegra de Pedra nos 

hacer ver el paso que se ha produ cido en la persona 

curada: ''Al llegar jesús a casa de Pedro, vio a La suegra 

de éste en cama, con fiebre. Le tocó La mano 

y La fiebre La dejó; y se Levantó y se puso a 

servirLe" (Mt 8,14-15). De la enfermedad -presencia 

del mal que conlleva es tar postrada - se pasa al 

servicio generosa a los demas -maxima presencia 
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del bi en y, por lo ta nto, del Reino -; de es tar 
postrado se p asa a es tar de pi e. 

C ua lgui er curació n, o res urrecció n, co nlleva 
para gui en la recibe un paso ta n deter min a nte 
co mo después lo sera. el del Ba uti smo. 

Se co ntinu a ex teri o rm ente la vid a de antes, 
so metida a la enfe rm edad y a la mu erte, pero 
se pued e vivir ya la vid a verd ad era de Dios 
y en D ios, con los o t ros creyentes, la lgles ia, 
desde la ce rteza de la sa lvació n definitiva qu e 
da la fe. 

Sa lud y sa lvac ió n, qui zas no son exacta mente 
lo mismo. La salvac ión definitiva incluye cierta mente 
la sa lu d y és ta ap unta a la sa lvac ión de la cua! es 
signo. La sa lvac ió n es la p lenitud del Rein o. 

2.3 Jesús -que da la salud- es la salvación 

16 
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No lo es ta n sólo su mensa je, especia lmente si 
qu eda a islado de su person a : lo es Él mi smo. Esta 
es la pregunt a d efiniti va qu e J es ús fo rmul a 
al ciego de nac imiento: ''jesús se enteró de que 
le habían echado fuera y, encontrémdose con él, 
»le dijo: "¿Tú crees en el Hijo del hombre?" 
Él respondió: "¿ Y quién es, Señor, para que crea en él?" 
jesús le dijo: "Le has visto; el que esta hablando 
contigo, ése es." El entonces dijo: "Creo, Señor". 
Y se postró ante él" (Jn 9,35-38) . 

Pedro lo a firm a ro tundam ente cu and o es 
interrogado po r el San edrín : 

Puesto que con motivo de la obra realizada 
en un enfermo somos hoy interrogados por quién 
ha sido éste curado, sabed todos vosotros y 
todo el pueblo de Israel que ha sido por el nombre 
de ]esucristo, el Nazoreo, a quien vosotros 
crucificasteis y a quien Dios resucitó de entre los 
muertos; por su nombre y no por ningún otro se 
presenta éste aquí sano delante de vosotros. 
Él es la piedra que vosotros, los constructores, 
habéis despreciado y que se ha convertida 
en piedra angular. Porque no hay hajo el cielo otro 
nombre dado a los hombres por el que nosotros 
debamos salvarnos (Hch 4,9-12). 

Jesús no sólo anuncia el Rei no de Dios , Él mismo 
es el Rein o de Dios porgue Él es el Hij o de Di os 
que teni a que venir a l mundo. N os lo dice el misterio 
de la Enca rn ac ió n. 

Po r es to es tan impo rtante referirn os ta mbi én 
a Él mi smo y no qu eda rn os sólo en lo que Él hi zo, 
ta l co mo lo hemos hecho has ta a hora. Porg ue 
Jesús mismo vivió con radica lid ad el mensa je que 
anunciaba . Po r es to muri ó en la cru z. 

All í, en la cru z, le es p resentada do lorosa mente 
la m1 sma cues ti ó n qu e susc ita ba n los s ignos 
mil agrosos qu e hi zo: 

Igualmente los sumos sacerdotes junta con los 
escribas y los ancianos se burlaban de él diciendo: 
''A otros salvó y a sí mismo no puede salvarse. 
Rey de Israel es: que baje ahora de la cruz, y cree-



remos en él. Ha puesto su confianza en Dios; 

que le salve ahora, si es que de verdad le quiere; 

ya que dijo : "Soy Hijo de Dios" (Mt 27,41-43). 

La crueld ad es enorme: "a sí mismo no puede 

sa lvarse" . ¿De qué !e sirve ser Hijo de Dios? 

¿De qué !e ha servida todo el bien que ha hecho 

si ahora muere injustamente en la cruz? En el 

fondo es el mismo dilema, transformada en tenta­

ción, que !e p lantea el rentador en el desierto en 

el inicio de su misión cua nd o !e invita a paner 

el poder de que dispone a su propio servicio 

consagrando el egoísmo en lugar del amor, 

el propio p lacer en lugar del bi en de los otros, 

el poder en lugar del servicio (cf. Mt 4,1-11). 

Inclusa la agonía de Getsemaní revela el drama 

humana que vive Jesús, drama que comparte 

co n todos los hombres de todos los tiempos 

sm excepción: 

"Padre mío, si es posible, que pase de mí esta 

copa, pero no sea como yo quiero, sino como 

quieras tú" (Mt 26,39). 

La cruz convierte a Jesús en totalmente hermano 

de todos los hombres de todos los tiempos. 

Su mu erte !e precipita al silencio del sepulcro, 

el bendito si lencio huma na del Sabado Santa. 

2.4 De la Encarnación al Misterio Pascual 

Es el an un cio del amanecer de Pascua el que hace 

que la hi storia de Jesús sea diferente y única: 

¡Dios le ha resucitado!: 

"El Angel se dirigió a las mujeres y les dijo: 

"Vosotras no temélis, pues sé que busc!zis a Jesús, 

el Crucificada; no esta aquí, ha resucitado, 

como lo había dicho. Venid, ved el lugar donde 

estaba. Y ahora id enseguida a decir a sus discípu­

los: "Ha resucitado de entre los muertos e ira 

delante de vosotros a Galilea; allí le veréis. "" Ya os 

lo he dicho" (Mt 28,5-7). 

La muerte ya no tiene la última palabra. 

La muerte que concentra en ell a todo el co ntenid o 

definitiva de la enfer medad, del sufrimiento, 

La salud, buena noticias para todos 

del dolor, del mal del mundo, de todas las injusticias 

posibles, ha sida vencida. San Pa bl o saca las 

consecuenCJas : 

"¡Pera no! Cristo resucitó de entre los muertos 

como pnmtctas de los que durmieron .. . 

Porque debe él reinar hasta que ponga a todos 

sus enemigos hajo sus pies. El últhno enemiga en 

- ser destruido serét la Muerte" (1Co 15,20.25-26). 

La Pascua de Jesús abre un camino totalmente 

nuevo para la persona humana. 

Si Cristo ha resucitado también 

nosotros resucitaremos. 

La muerte ya no trunca 

la vida. Dios quiere 

darnos la vida para siempre. 
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¡Tod avía m as! Ya ahora podemos VlVU es ta 
vid a de resucitados. Y aunque tenga mos que pasa r 
por la enfermed ad y por la mu erte, sabem os 
que nada podra vencer la fuerza de la vida 
que Él ha sembrado en el corazón de cad a hom bre 
y de cada mujer que cree en Él y que quiere 
vivir ta l como Él viv ió. Porque Él mismo dice : 
"Yo soy el Camino, la Verdad y la Vida . Nadie va 
al Padre sina por mí" (J n 14,6). El Padre es la vid a 
por siempre, la vida del cie lo . 

Si Jesús ha resucitado es to quiere decir que 
Él todavía sigue viv iente y que no morit·a ja mas. 
Por eso continua actuando gracias a su Espíritu, 
el qu e ha sido d ad o en profusión a la Iglesia, 
la comunidad de los creyentes en la resurrección, 
la com unid ad de la Pascua. 

Es el Espíritu Santo el que es dado "como 
primícia para los creyentes, a fin de santificar 
todas las casas, llevando a plenitud su obra 
en el mundo", ta l como reza la p legaria eucarística 
IV. E l Espír itu , presente en el mundo y en el 
corazón de los creyentes, ac túa en la Iglesia a fin 
de que continúe siendo signo del Reino de D ios. 
Casi podríamos decir que la presencia de la 
Iglesia y de s u acción en el mundo es el "milagro", 
e l signo m aravill oso, el sacramento, que busca 
de curar e l mundo de su situació n llevandole 
incesantemente el Reino de Dios que ell a misma 
significa . E l Vaticano II recuperó con fuerza 
es ta categoría de sacramento p ara comprender 
a la Iglesia

9 

y por esto pudo proclamar que n ada 
de lo que es huma no es a jen o a la misión eclesial.

10 

El Espíritu no só lo actúa en la vid a de las per­
so nas -en el esfuerzo m oral, p odríamos decir-; 
actúa de m an era privi legiada en los sacra m entos. 
No sólo nos h a s ido da da un a Pala bra, una 
sabidurí a . Se nos h a dad o una Vida y se nos da 
continua mente. Por el Bautismo entra mos en esta 
vid a y por la Eucaristía la recibimos y renovamos 
consta ntemente. Nosotros, pues, ya so m os resuci­
tados . San Juan lo proclama: 

"Mirad qué amor nos ha tenido el Padre para 
llamarnos hijos de Dios, pues ¡lo somos! 
El mundo no nos conoce porque no le conació a él. 
Queridos, ahora somos hijos de Dios y aún no 
se ha manifestada lo que seremos. Sabemos que, 
cuando se manifieste, seremos semejantes a él, 
porque le veremos tal cual es. Toda el que tiene 
esta esperanza en él se purifica a sí mismo, como 
él es pura" (lJn 3,1-3) . 

La vid a del cristiano, de a quél que cree en la 
Resurrección de J esucristo, ha quedado totalmente 
tran sform ada . ¡Ahora sí que el bautizad o puede 
mirar la vida con la mira da de Dios, porgue ti ene 
en él la misma Vida de Dios! ¡Ahora sí que pu ede 
a m ar como Jesú s a m ó porque le h a sido dado 
el mismo Espíritu de Jesús! Y no tiene que h acerlo 
sólo: ¡lo hace en Iglesia y con la Iglesia, con los 
dem as y para los dem as ! 

C uantas veces el Evangelio no repite que los 
discípulos no entendían lo que Jesús les es taba 
diciendo: -"Pera ellos no entendían lo que les 
decía; les estaba velada de modo que no lo com-

9-CONCILIO VATICANO 11, Constitución dogmatica sobre la lglesia, "Lumen Gentium", 1: «Por ser Cristo luz de las gentes, este sagrado Concilio, reunido bajo la inspiración del Espíritu Santo, desea vehementemente iluminar a todos los hombres con su claridad, que resplandece sobre el haz de la lglesia, anunciando el Evangelio a toda criatura (cf. Mc., 16, 15). Y como la lglesia es en Cristo como un sacramento o señal e instrumento de la íntima unión con Dios y de la unidad de todo el género humano, insistiendo en el ejemplo de los Concilios anteriores, se propone declarar con toda precisión a sus fieles y a todo el mundo su naturaleza y su misión universal. Las condiciones de estos tiempos añaden a este deber de la lglesia una mayor urgencia, para que todos los hombres, unidos hoy mas íntimamente con toda clase de relaciones sociales, técnicas y culturales, consigan también la plena unidad en Cristo". 
10-CONCILIO VATICANO 11, Constitución pastoral sobre la lglesia en el mundo contemporaneo, "Gaudium et spes", 1: Los gozos y las esperanzas, las tristezas y las angustias de los hombres de nuestro tiempo, sobre todo de los pobres y de cuantos sufren, son a la vez gozos y esperanzas, tristezas y angustias de los discípulos de Cristo. Nada hay verdaderamente humano que no encuentre eco en su corazón. La comunidad cristiana esta integrada por hombres que, reunidos en Cristo, son guiados por el Espíritu Santo en su peregrinar hacia el reino del Padre y han recibido la buena nueva de la salvación para comunicaria a todos. La lglesia por ello se siente íntima y realmente sol idaria del genero humano y de su historia". 
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prendían y temían preguntar/e a cerca de est e asunto" 

(Lc 9,45) -. El día de Pascua todo les qu edó 

clara. Co rnprendi ero n toda la vida de Jesús, 

rodo lo que había dicho y enseñado, desde un a 

perspectiva totalmente nueva . La Pascua les hizo 

comprend er quién era realmente aquel Jesús que, 

por boca de Ped ra, habí a n confesado co mo 

"el Cristo, el Hijo de Dios viva" (Mt 16,16). 

Ahora podía n comprender clara mente qu e las 

"salvaciones" que Jesús lleva ba en forma de curaciones, 

de retorno de la salud a los enfermos, era n "signo" 

clara de la salvació n definitiva que Él había ganado 

en la cruz. Y, también por boca de Pedra, repetían 

que << no hay bajo el cielo otro nombre dado a los 

hombres por el que nosotros debamos salvarnos 

(Hch 4,12). Es te es el Reina de Dios que ahora 

ell os anunciaban: ¡El Reino esta presente en Jesús! 

La sa lvación se halla en el M isterio Pascual 

y no sólo en la Encarnación". 

Cristo nos salva con su 

muerte y su resurrección. 

No es sufici ente mirar y admirar la vid a de Jes ús: 

es necesario llegar a l términ o fin al hacia el que se 

dirigía. La Pascua culmina aquella q ue misterio­

sa mente habí a empezado en la Encar-n ació n. 

Lo dice bell a mente la oració n del C uarto Domingo 

de Adviento : 

"Derrama, Señor, tu gracia sobre nosotros, 

que hemos conocido por el anuncio del émgel 

la encarnación de tu Hijo, para que lleguemos 

por su pasión y su cruz a la gloria de la resurrección". 

La salud, buena noticias para todos 

Pascua es lo distintiva de Jesús, lo que !e hace 

di stinta de todos los profetas de la hi stori a. 

La Pasc ua -mu erte y res urrección- del fi n a l 

de la vida esta ya presente en toda la vida de Jesús. 

La Pascua es la salvación . Sin la Pascua, la vi da 

de Jesús no tendría el poder salvador que tiene. 

Con mucha claridad lo pronunció sa n AgustÍn 

(354-430) es un sermón preciosa: 

"La resurreccwn de ]esucristo el Señor es 

lo que caracteriza a la fe cristiana. El nacer 

hombre de hombre en un momento del tiempo 

quien era Dios de Dios, Dios con exclusión 

de todo tiempo; el haber nacido en carne mortal, 

en la semejanza de la carne de pecada; el hecho 

de haber pasado por la infancia, haber superada 

la niñez y haber llegada a la madurez y haberla 

conducido a La muerte, toda ella estaba al servicio 

de la resurrección. Pues no hubiese resucitado 

de no haber muerto, y no hubiese muerto si no 

hubiese nacido; por esta, el hecho de nacer y morir 

existió en función de la resurrección. Que Cristo 

el Señor nació hombre de hombre, lo creyeron 

muchos, inclusa extraños e impíos, aunque 

desconocían su nacimiento virginal; que Cristo 

nació como hombre, lo creyeron tanta los amigos 

como los enemigos; que Cristo fue crucificada 

y muerto, lo creyeron tant o los amigo s como los 

enemigos; que resucitó sólo lo saben los amigos. 

¿ Y esto por qué? Cristo el Seño1; en el hecho 

de nacer y de morir, tenía la mirada puesta en la 

resurrección; en ella estableció los límites de nuestra 

fe . Nuestra raza, es decir, la raza humana, conocía 

dos casas: el nacer y el morir. Para enseñarnos 

lo que no conocíamos, tomó lo que conocíamos. 

En la región de la tierra, en nuestra condición 

mortal, era habitual, absolutamente habitual 

el nacer y el morÍ1'; tan habitual que, así como 

en el cielo no puede darse, así en la tierra no cesa 

de existir. En cambio, ¿quién conocía el resucitar 

11 -Me resulta muy grato citar una obra teológica clasica, que considero de la mayor importancia y que ha permanecido demasiado 

olvidada: J. P. JOSSUA, Le salut, incarnation ou mystère pascal. Chez les Pères de I'Église de saint lrénée a saint Léon le Grand, 

Paris 1968. Para los primeros Padres de la lglesia Pascua lo era todo, o, dicho de otra forma, todo era Pascua. No es sino de 

forma paulatina que empiezan a celebrar la Navidad contemplando el Nacimiento de Jesús como el inicio remoto del Misterio 

Pascual. La culminación de este proceso, que podríamos llamar como una "pascualización de la Navidad", se produce en los 

Sermones de san León Magno (papa del 440 al 461). 
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y el vivir perpetuamente? Esta es la novedad que 
trajo a nuestra región quien vino de Dios. 
¡Gran acto de misericordia!:¡se hizo hombre por 
el hombre; se hizo hombre el creador del hombre! 
Nada extraordinario era para Cristo el ser lo que 
era, pero quiso que fuera grande el hace1'se él lo 
que había hecho. ¿Qué significa «hacerse éllo que 
había hecho»? Hacerse hombre quien había hecho 
al hombre. He aquí su misericordia"

12
• 

2.5 El modelo saludable del Evangelio. 
De Pascua al Buen Samaritana 

El Evangeli o, toda la vida de Jesús, entendido 
correctamente d esde su Pascua se vuelve -¡ ahora 
sí !- un mensaje y una presencia de salvación. 
Porque se encuentra esta presencia salvadora única 
de JesLJS, el Hijo de Dios, ll ega la sal ud verdadera 
a las perso nas. Y la sa lud se conv ierte en signo 
del Reina de Dios, re in a de amor, de justi cia y 
de paz de las que gozaremos en la resurrección 
prometida. 

Vivir en el Reino, conlleva 

vivir en la salud, a pesar 

de que todavía vivamos 

inmersos en la enfermedad. 

Vivir en la salud, equivale 

a vivir en la esperanza 

y a vivir esperanzados. 

Cuando a Jesús un maestro de la Ley le 
pregunta por la sa lvac ión y le hace formul ar 

12-SAN AGUSTÍN, Sermo 229 H (=Guelferbitanus 12), 1, PLS 
2,568-569; MA 1,479-480. Texto en caste llano en: 
SAN AGUSTÍN, Obras complelas, vol. XXIV Sermones (40) 
184-2728. Sermones sobre los tiempos lilúrgicos,Traducción 
y notas de PlO DE LUÍS, Madrid, BAC 447, 1983. 



el mand amiento del a mor a Dios y a l prój imo, la 

res puesta de Jesús no se hace esperar: -Bien has 

respond ido. H az eso y viviras (Lc 10,28); es el 

preambul o de la parabola del Buen Sama ritana. 

Pero antes de exp li caria, Jesús le ha dado el 

precepto que le puede condueix a viv ir una vida 

salud able en la sa lvació n: el a mo r y el servicio 

al hermano hasta el punto de "cuid ar" totalmente 

de él, de sen ti rse responsable de él (es decir, 

a poder responder de él) a pesar de no tener, 

aparentemente, nin guna obligación de hacerlo. 

Qué bonito descubrir ento nces que el sentida 

de la pa labra griega origina l que nosotros traduci­

mos por "curación " en los milagros de Jesú s, es 

con prop iedad el sentida de "cuidar", de servir 

y de ho nrar a la persona mas que el de curar. 

Se usa el verbo griego therapeuein, verbo que 

ha dado origen a l término "terapéutico" con el 

sentida amplio que tiene hoy esta pa labra .u 

Noso tros guizas no podremos "curar" co mo 

lo hacía Jesús, pero podemos "cuidar" haciendo 

llega r la salvación co mo camino de sa lud para la 

perso na enferma y ayudarla a reincorporarse, 

firme, a la vida vívida con plenitud y esperanza. 

Estoy convencido que éste es el mensaje profunda 

de la parabola del Buen Samaritana (Lc 10,30-37), 

parabola que termina tal como ha empeza do: 

"Vete y haz tú lo mismo" . A semeja nza de Jesús, 

cualquier cristiana es portador de resurrección, 

y este eva ngelio, es ta Buena Noticia, es sa ludable 

para el que la da y para el que la recibe. 

Me parece imprescindible destacar ag uí que 

es te es el sentida del programa que para la p asto ra l 

La salud, buena noticias para todos 

de la sa lu d traza nuestro Concilio Provincial 

Tarraconense cuando, en la reso lució n 24, afirma: 

''Jesús pa só haciendo el bien y curando como signo 

del Reino. El Concilio Provincial Tarraconense, 

convencido que el Evangelio proclamada y vivido 

es fuente de una nueva calidad de vida, también 

humanizado1' y salvador, pide que la actividad 

de nuestra Iglesia y la de cada cristiana manifiesten 

esta Buena Noticia -como el Buen Samaritano­

dando soporte y ayuda a los atormentados y a los 

enfermos de cualquier tipo, especialmente a los 

mas desatendidos, y sin olvidar los problemas 

específicos de la gente may01: Si en algún momento 

es necesario que aparezca con mayor claridad el 

am01' de la Iglesia para con todos los hombres 

y mujeres es en el dolor, así como también en las 

situaciones alrededor de la muerte"." 

Esto nos lleva a la segunda parre de esta ponencia 

en la que nos limi taremos a sacar conclu iones 

sencill as del a na li sis bíbli ca y teológico que has ta 

aguí hemos hecho. Con rodo, guiero terminar 

esta parte con el fina l del artícu lo de mn . Ba ll arín 

que ci taba a l empezar. También élllega a la Pascua 

para poder proclamar con toda humildad el evangelio 

de la paz y de la salvación : 

Llegando a las últimas. 

El mundo tiene un sentida en Dios hecho hombre. 

Se hizo tanto de nuestra especie que nunca nos 

engañó, nunca nos prometió un cielo acaramelado 

aquí. Continuarían los terremotos a las malas 

ent1'e los hombres, habría escorpiones y h01nbres 

escorpión para el vecino. 

Jesús no fue rey de Israel, murió en la cruz. 

Esta tierra es el Reino de un crucificada. 

13-·A diferencia de otros milagros (como la tempestad calmada), las curaciones no sólo son un signo de poder, sino también un 

signo de la misericordia divina, y tienen por eso mismo una relación mas íntima con el reino de Dios, como revela el evangelio. 

Es interesante notar, en este sentida, que los evangelistas usan profusamente el verbo griego therapeuein (36 veces). insistiendo 

así en el aspecto de "cuidar" mas que en el de "curar". Efectivamente, therapeuein, que ha dado origen a nuestro término 

'terapéutico", no significa exactamente "curar" a alguien, si no "cuidar", y ni siquiera su primer sentida es medicinal. Therapeuein 

significa "servir" a una persona e inclusa "honraria"•, A. VANHOYE, La vita consacrata nel mondo delia salute. Fondamenti biblici, 

en AA.W., La vita consacrata nel mondo delia salute. Gesto e annunzio del Vangelo delia misericordia, Convegno del Camillianum, 

Roma 29-30 di marzo di 1 g93, Quaderni del Camillianum 4 (1993) 25-26. Citado por LUCIANO SANDRIN, La lglesia, comunidad 

sanante. Un reto pastoral, Madrid, San Pablo, colección Bibl ioteca Hospitalaria 23, 2000. 

14-Concili Provincial Tarraconense 1995, Documents i resolucions, Barcelona, Editorial Claret, 1996. 
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Donde no seremos fe lices como lo entiende todo el 
mundo, incluso la Constitución Americana. 
El sólo ha venido a respaldarnos para enseñarnos 
desde nuestros barrizales que hay un camino 
de paz. La que tenía incluso el ladrón malo y no 
tenían los que lo crucificaban, la que puede tener 
el pisoteado y no el que pisotea. 
AdemtÍs, y aquí te lo juegas todo, Dios murió 
crucificado y resucitó. 
Para hacernos esperar, a pesar de todo, una 
paz eterna. 

3. Lenguajes para hacer llegar 

este modelo saludable al hombre 

de hoy 

Ya se ve que, de los amí li sis y las reflexiones bíblicas 
y teo lógicas, derivan cas i de manera el i recta un o s 
lengua jes que son sa lud ables p a ra el hombre 
de hoy. Sobretodo teni endo presente que los mismos 
ana li sis no so n neutres sin a que han sid a hechos 
desde el conocimien to de la necesidad de un os 
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lenguajes apta para la sociedad de hoy. Ademas, 
hay abundante y buena bibliografía '

5 
so bre este 

campo pastoral de la sa luda la cua! es bueno recurrir 
para nuestra necesa ria y co nstante fo rmac ión. 

Con rodo, qu iero formu lar como unos enun­
ciades de resumen respondiendo a la pregunta 
por los lengua jes necesarios hoy para transmitir 
la fuerza salvadora y sa lud able del Evangelio vivido 
en la Iglesia. 

3.1 Señor, si hubieses estada aquí ... 

La frase es de Marta (Jn 11,21) y d e María 
(Jn 11,32) en el co ntexto del encuentro con Jesús 
con ocasión de la muerte de Lazaro, su hermano. 
Yale la pena lee r y ana liza r el texto entera 
(Jn 11,1-45) . También lo ofrece la Iglesia con ocasión 
de la iniciación cristiana.

16 

Marta y María presentan 
a Jesús con toda la radicalid ad la "protesta" form al 
de la perso na hu mana ante Aquél que se ha 
ma nifes tada como la Vida y en el que han creído 
firme mente. Muerte y vid a no pueden convivir; 
son contradictori os. La muerte de Lazaro, el hermano 
y el am igo, cuestiona, por lo tanto, radica lmen te 
el mensa je salvador de Jesús. 

Cua lquier pastoral de la salud se n ene qu e 
inscrib ir dentro de esta dinamica. Lo tiene que hacer 
porque finalm ente cua lqui er pastoral que qui era 
ser eva ngelizadora ti ene que responder a l cuestio­
namiento radical de la muerte que, desde la realidad , 
derrumba cua lq uier palabra y cualquier teoría 
po r mas bien for mul ada qu e esté . 

15-Ademas de la obra, ya citada, de LUCIANO SANDRIN, 
La lglesia, comunidad sanante. Un reto pastoral, Madrid, 
San Pablo, colección Biblioteca Hospitalaria 23, 2000, véase, 
entre otras, FRANCISCO ALVAREZ, El evangelio de la salud. 
Por qué es saludable creer, Madrid, San Pablo. colección 
Biblioteca Hospitalaria 21, 1999; JOSÉ ANTONIO PAGOLA. 
Es bueno creer. Para una teologia de la esperanza. Madrid. 
San Pablo, Teologia siglo XXI 24, 1996. 

16- Se Iee el Quinto Domingo de Cuaresma del ciclo A después 
del evangelio del ciego de nacimiento que ya hemos visto. 



Jesús no niega la realidad 

de la muerte. 

Invita a miraria cara a cara. 

A pesa r de la resurrección de su amigo, todos 

saben y entienden que volved. a morir. Por esro 

se apresura a inscribir el signo milagroso en la 

dimímica de la fe, de una fe que es previa al contraste 

con la muerte. Qué maravillosa la pregunta directa 

de Jesós a Marta -y después a María- y la respuesta 

de ell a, formulando una profunda profesión de fe '­

por parte de cada una de las dos. 

Elias ya estaban resucitadas por la fe. Era nece­

sa rio, ahora, resucitar a su hermano. Y a todos los 

que participan en la escena. Porgue Lí.zaro, el resu­

citado, necesita de la acción y del acompañamiento 

de la comunidad: "Desatadlo y dejadle andar" (Jn 11,44). 

Por esto la pastoral de la salud ti ene que ser, 

adenüs de una dim ensi ó n específica de la pastoral, 

una instancia que fecund a continuamente tod a la 

pas toral globa l porgue aporta la radicalidad de la 

pregunta humana mas transcendental, y, sin és ta , 

1 I I 
, , IS 

a pastora se vo vena vaCJa. 

3.2 Rehuyendo respuestas idolatricas 

Las situaciones de enfer medad con que nos encon­

tramos ll eva n , ev identemente, a la formulación 

de las preguntas mas fundamentales, aquella s que 

denominamos como transcend entales, las mas 

antropológicas, aquell as que nos convierten 

en herm a nos de rodo los hombres y muj eres 

desde siempre. Somos humanos porque nos 

preguntamos por el sentido de Imestra vida y d e 

nu es tra muerte. 

La salud, buena noticias para todos 

Hoy las condiciones de nue tra sociedad ayudan 

poco o nad a a las personas a formularse estas 

preguntas . Mas bien parece que se haga un gra n 

esfuerzo para rel~uirla s o cuanto menos diferirla s, 

y qu e se prefiera vivir con unos ritmos ace lerados 

que no dejen tiempo para encontrarse cada un o 

consigo mismo, llenos del ruido qu e no pe rmite 

el si lencio, ambientades en hedonismos y pl ace res 

que rodo lo hacen faci ! y que no con ll even dema­

siado esfuerzo, llenos d e derechos adquiridos 

a vivir de es ta forma y a menudo indiferentes -a no 

ser de manera puntual- a la vida y a los problemas 

de los que nos rodean. 

Cuando ll ega n las enfermedades fatales, las 

extraordinarias condiciones d e asistencia médica 

tan avanzadas, técnica y tecnol ógica men te, hacen 

que no se facilite mucho el encontrarse con la propia 

condición hum ana, ni a l enfer mo ni a u entorno, 

Lm entorno a menudo construido de manera mas fictícia 

que real en rodo aquell a que se refiera a unas ver­

dad eras relaciones per onales y de amor profunda. 

17-Marta responde: ·-Sí, Señor. yo creo que tú eres el Cristo, el Hijo de Dios, el que i ba a venir al mundo•. La profesión de fe es 

paralela a la que Pedro pronuncia en el Evangelio de Mateo {16,16): •-Tú eres el Cristo. el Hijo de Dios vivo• . 

18· El Concilio Provincial Tarraconense se refirió a este hecho en diversas resoluciones como por ejemplo, en los números 

4, 73, 74 .. 

23 



Pera la enfermedad persistente y la muerte 
om ni presente, obligan inexorablemente a preguntarse 
por uno mismo, por la condición humana, por el 
sent ido de la vida y por el desenlace fa ta l de la 
muerte. Y la pregunta lo es para el que padece la 
enfermedad, y, -casi como en un espejo-lo es pun­
tua lmente para los que estan alrededor del enfermo. 

No es extraño que en es tas circun stancias las 
pregLmtas transcendentales se formulen con demasiada 
pri sa y, por e ll o, equ ivocadamente. La reflexión 
d e mo én Ba llarín lo reflejaba con cl a ridad. 
A menudo, ademas, se formulan, con toda la buena 
fe, desd e la mas pura idolatría que ha convertida 
ta ntas cosas -a veces inclusa los mismos avances 
médicos- en verdaderos "dioses" que en aquel 
momento nos pueden sa lvar. Incluso lo que quede 
del men sa je eva ngélico, recibido en la infanci a, 
pasado por el filtro de los poderosos medios 
de comunicación social. 

Cultivado en la situación 

de ignorancia religiosa mas 

evidente, hacen que Dios, 

el Dios misericordiosa 

del Evangelio, sea entendido 

y vivido de forma idolatrica. 

Nos es necesario estar atentos a descubrir estas 
lógicas idolatricas que llevan respuestas demasiado 
fundamentalistas. Sólo hay una vacuna: un a fuerre 
formac ión religiosa, bíblica y teológica -por lo 
menos de nuestra parte- que nos ll eve a vivir un a 
fe bien enraizada en el Dios viv iente, Padre de 
nuestro Señor Jesucristo. 

3.3 Despertadores de las preguntas trans­
cendentales 

Si la situaci ón es és ta, y teni endo presente la 
complejidad de las situaciones de enfermedad que 
se clan hoy por su duración en el tiempo, a pesar 
de la cierta calidad de vida con que se puede vivir, 
se debe intentar, con la familia y su e;1torno, formular 
correcta mente esta s pregu ntas transcendentales 
por el sentido de la existencia . 

Si no hay peguntas, o si éstas no estan bi en 
formuladas, no puede haber respues tas. La formu­
lación correcta de la pregunta es basica para que 
se pueda ofrecer cualquier respues ta, o para que el 
enfermo y su entorno puedan acceder a a lgu na 



de entre la ga ma de respues tas seri as que hoy se 

ofrecen en nuestro mundo tan plu ral cultural y rel igio­

samente. 

El primer paso tendra que ser -tal como decíamos­

el de ay uda r a eliminar los brotes de id olatría que se 

manifiestan en tantas respuestas inclusa -o sobretodo­

las fo rmul adas co n lengua je reli giosa. Tendremos 

que ayudar también a que las preguntas no sean formu­

lada s con el sa bo r de un a respuesta decepcio nante. 

H ac iend o es ta es tamos ay ud and o a qu e el 

corazón de la perso na -enfermo y entorno- se vaya 

vac iand o de tan tos va lores qu e no va len nada a fin 

de que pueda llenarse de los va lores q ue en rea li ­

dad va len. El Evangelio, co n la gran cantid ad 

de procesos de es te tipa que ay ud ó a hacer Jesús, 

nos es guía y modelo. En eli as queda clara q ue el 

única cr iterio pa ra sa ber si alga tiene va lo r o no es 

preci sa mente el de la mu erte. 

Sólo tienen valor los valores 

que son susceptibles 

de atravesar la frontera 

de la muerte; 

todos los demas quedan 

atrapados en ella. 

3.4 Portadores de respuestas transcendentales 

Tenemos q ue ser conscientes de que, por el mero 

hecho de que nos a treve mos a hacernos p rese ntes 

en estos procesos, estamos manifestando visiblemente 

-es nues t ro primer tes tim o nio qu e se p roduce sin 

que digamos nada- que las preguntas fund amenta les 

se pu eden formul ar correc ta mente y qu e hay 

respues tas plausibl es y razo nables a pesa r de qu e 

La salud, buena noticias para todos 

-tod as- son for muladas desde la fe porque apuntan 

a aquella que no vemos: "Ahora vemos en un espejo, 

en enigma. Entonces veremos cara a cara. Ahora 

conozco de un modo parcial, pero entonces conoceré 

como soy conocido" (lCo 13,12) ." 

No es extraño qu e, por el mero hecho de q ue 

rodo el mund o sa be y ve que tenemos respuestas, 

en situaciones de cierta tensión o en h istor ias 

perso nales determin adas, nues tra prese nc ia 

-a pesa r de qu e p uede ser bu scada- resul te mo les ta 

e incómoda . Seg{m qué ac ti tudes ma ntengamos 

nosotros es taría mos legiti mando a lguna acusació n 

qu e a veces se nos hace en el sentid a de que so mos 

to ta litar ios e in to lera ntes porq ue nos presenta mos 

con un a respuesta que presenta ma co mo abso luta, 

con el peligro de anul ar la demas. 

En co nsecuencia, tenemos q ue es ta r vigil antes 

en sa ber fo rmul a r las resp ues tas en el momento 

opo rtun a . Las respues tas dadas fu era de Jugar, 

pueden ll ega r a ser mu y desa for tunadas y produ cir 

19· Heb 11,1 : •La fe es garantia de lo que se espera; la prueba de las realidades que no se ven•. 
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el efec to co ntrari o a l qu e qu erí an serv ir y en Ju gar 
de paz provocar mas vio lencia. 

Es muy probable que en según qué circunstancias 
sean de mas va lor los sil encios q ue las pa lab ras, 
las accio nes de servicio q ue las justi ficacio nes 
o las peti ciones de adhes ió n. 

3.5 Acompañantes en el camino 

Tenemos que reco rd a r siemp re que lo que cuenta 
es el itinera ri o de la persona y la paciencia que Dios 
ti ene con rodos y cada uno de los hom bres tal como 
lo mani fie ta Jes ús tan a menud o en el Evangelio. 

A pesa r de q ue se inscribe en el contexto 
del sac ra mento de la reco ncili ac ión , me pa rece 
mu y va lid a y mu y bien fo rmul ada la resoluci ó n 38 
Concili o Prov in cia l Ta rraconense : 

"El Concilio recuerda a todos, y de manera 
especial a los ministros de la reconciliación en el 
ejercicio de su ministerio, que, de cara a La progresión 
de la vida aistiana y sin rebajar Las exigencias 
del Evangelio, es necesario, en cualquier circuns­
tancia, que quede bien manifiesta La confianza 
en La bondad y en la misericordia divinas para 
con todos nosotros en nuestro itinerario gradual 
hacia Dios. Es esta manifestación de bondad y 
misericordia la que queremos que presida la pastoral 
de nuestras diócesis". 

Nunca tendríam os que perd er de vista qu e el 
p ro tagoni sta del p roceso es el mi smo Dios vivo 
qu e actú a misteri osa mente en el co razón de las 
pe rso nas mas a li a de la que nosotros haga mos 
o dejemos de hacer. Pa ra fij a r esto vuelvo a lmi smo 
concili o en elmomento en el cual, en la resolución 1, 
qui ere definir qué entiende por evangeli zación. Dice: 

"Pero cualquier intento de definir la evangeli­
zación nos deja insatisfechos, en concreto por dos 
motivos: En primer Lugar, porque en la evangelización, 
ademas de los sujetos y de los medios humanos, 
interviene principalmente la fuerza de la Palabra 
y del Espíritu de Dios. Por ella, es desde la expe­
riencia personal y comunitaria de la salvación 
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de Dios, que comunica paz, serenidad y gozo 
profunda, en confluencia con el dolor y el peso 
del vivir humana, que podremos llegar a ser 
contagiosos de la buena noticia a los hombres 
y mujeres con los cuales la vida nos hace encon­
tradizos. Para ella es necesario descubrir, contemplar, 
amar y agradecer La presencia y la obra de Dios 
en cada persona que se da antes de que lleguemos 
nosotros. Este reconocimiento de la iniciativa 
gratuita de Dios podría aplacar el desasosiego 
que nace de nuestro protagonismo equivocada. 
En segundo lugar, porque el hecho de la evangeli­
zación no es un simple proceso mec/mico de dar 
y recibir: la evangelización brota ahí donde se 
establece un encuentro entre personas, con una 
relación positiva y una comunicación interpersonal. 
"Donde hay caridad y amor" se abre la puerta a la 
buena noticia que viene de Dios". 

En los procesos de acompaña miento inter vienen 
mu chas perso nas. Sera necesa ri o aprender conti­
nu a mente a t ra ba jar conjuntamente, en equipo, 
interdi sciplin a ri a mente, a menud o co n o tras 
perso nas q ue no compa rten nu estr a vi sió n de la 
vid a y delmundo. El criterio siemp re ti ene qu e ser 
el del servicio a la perso na hum a na qu e nos pide 
el Eva ngelio. 

3.6 Portadores de esperanza 

N o nos es necesario ir cargados de gran ca nrid ad 
de respues tas racionales para casi ni un a d e es tas 
situ aciones. No son grand es formul aciones racio­
na les de la fe las que hoy hacen fa lta. Lo qu e fa lta 
en nu es t ro mundo es esperanza . No es necesario 
ser portadores de esperanza para unas vid as vividas 
sin nin gun a o tra esperanza qu e aqu ell as inmediatas 
qu e se ago ta n al cabo de poco en eli as mismas. 

Es en es tos momentos cuando la gente se da 
de bruces con la cruda rea lid ad. Las situac iones 
de en fermedad , siempre fu era de tiempo, lo ponen 
en ev idencia. Es entonces cuand o la realid ad po ne 
en ev idencia qu e ningun a de aq uell as cosas en las 
que se han depos itado ta ntas esperanzas no nos 
puede salvar. ¡Ni la mi sma medi cin a! Es entonces 
cuand o, mas a li a de la sa lud , nos es necesari o 



ll egar a la sa lvació n, y esta s1empre se produce 

en espera nza. 

Si no hay espera nza la vid a corre el peligro 

de agotarse en si mi sma y es to es lo que la ge nte 

co nsta ta con dureza, cua nd o parece que ya no 

ll ega a ti empo. N unca se ti enen qu e hacer reproches 

en el sentida de deja r ev id ente que las respuestas 

renían que buscarse antes para poder tener esperanza 

en los mementos difíciles. El padre de la padbola 

del hij o pródigo (Lc 15,11-32) nunca !e hace nin gú n 

reproche sino qu e sencillamente !e abraza y con 

es te gesto le devuelve la espe ranza y con ell a la 

vida : "este hijo mío estaba muerto y ha vuelto a la 

vida; estaba perdido y ha sida hallado" (Lc 15,24). 

Así se lo hace saber el criada al hermano mayo r que 

fin almente se nega ra a da rle esperanza: "Ha vuelto 

tu hermano y tu padre ha matada el novillo cebado, 

porque le ha recobrada sano" (Lc 15,27) . 

Nuestro mundo esta 

sediento de esperanza. 

Co nstatar qu e ante segt'm qu é situaciones senci lla­

mente nos vienen a buscar, sera también exper iencia 

nuestra. No sólo piden consuelo. Esperan de nosotros 

que les comuniqu emos espera nza y que lo hagamos 

co n firm eza. No es sin o desp ués qu e podremos 

ayudar a form ul ar bien la propia fe . 

3.7 De manera ministerial y corresponsable 

N uesrro ejercicio en el campo de la pastoral 

de la sa lud no respo nd e só lo a l ejercicio de una 

obra de mi ser icord ia -a pesar de que lo es, ¡claro !­

de las que se citan en el Eva ngeli o (cf. Mt 25,36). 

Una obra de misericordia es una ac titud perso na l 

muy impo rtante y como ta l ti ene que es tar presente 

en lo que hacemos. 

El nuestro es un serv icio especia li zado que 

realizamos en nombre de la comunidad crist ia na, 

enviades en mi sión por la co munid ad. Es en es te 

sentida que lo formu lo diciendo que es "ministeria l", 

La salud, buena noticias para todos 
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po rgu e es un serv tcJo enco mend ado. Y cuanto 
mas "oficia lm ente" lo sea, ¡mejor! Es ta expresa nd o 
mas que, cuand o nosotros visitamos a los enfermos, 
los aco mpaña mos en su proceso, in clu so cuand o 
les ll eva mos la co muni ón , cuand o estamos a tentos 
a lo q ue ocurre a su a lrededo r, cuand o rod o lo qu e 
les pasa a el los nos interesa .. . , no lo hacemos 
nosotros so los. Con nosotros lo es ta hac iend o 
tod a la co munid ad cri stiana qu e es la q ue nos 
envía, la pa rroqui a, el arcip res tazgo o la di ócesis 
según co rrespo nd a. 

Al ve rn os a nosotros, por lo tanto, tienen que ver 
un ros t ro co ncreto de la Iglesia concreta de! Ju ga r. 
A pesa r de qu e lo haga mos so los, no es nunca un 
ministeri o so lita ri o. Lo ejercemos en co munió n 
con la comunid ad y con sus responsables qu e son los 
que nos lo han confiado. Saber esto y manifestari a nos 
confiere legitimidad y, al mismo tiempo, nos carga de 
responsabilidad porgue aquello que hacemos lo hace toda 
la comunidad , tanto si lo hacemos bien co mo si no . 

Al mi smo ti empo nues tro servicio, qu e es 
especia li zado, ti ene que vitalizar toda la comunidad. 
Es decir, tampoco serí a bueno q ue la co munidad 
dij era qu e, co mo ya se hace es te serv icio, ya puede 
desentenderse de él. ¡De ninguna fo rma! 

El ca mino mini steri al, por el simple hecho 
de ser enviados en misión, es de ida y vuelta. Tenemos 
q ue poder co mpar ti r co n la comunid ad nuestro 
tra ba jo, de la forma qu e sea. 

3.8 Desde una lglesia saludable y sanadora 

Pero todavía es necesario ir mas alia. N uestra presencia 
ministerial en el mund o de la salud , como expresión 
del servicio de la carid ad que es esencial a cualgui er 
co munid ad cr isti ana m' ti ene qu e co mporta r qu e 
tod a la comunid ad se sienta interpelada ell a mi sma 
y sepa q ue "es mirada" co mo aguel "lugar bueno" 
en el qu e se vive la esperanza de la sa lvació n . 

La vida de la comunidad y la 

de cada uno de sus miembros 

tiene que ser un testimonio 

viviente de que la Buena 

Noticia de la salvación. 

Comporta la v1vencJa de un a vi da rea lm ente 
salud a bl e, le jos del es trés y los d esasosiegos 
de nu es tra soci edad. En el "Jugar bueno" qu e es la 
co munidad sabemos d arn os ti empo los unos a los 
otros, nos sabemos dispues tos a escuchar a Alguien 
que nos habla en su Palabra y en la vida del hermano, 
y recibim os con gozo la celebración del amor 
salvado r de Jes ucristo presente y ac tu ante en los 
sacra mentos. 

Nos aco mpaña el m1 smo Señor qu e nos ha 
sanado de un a vid a des- humanizadora y nos ll eva 
paulatinamente por el ca mino de la salud al puer to 
de la salvac ión. El perd ó n que recibimos y d a mos 
se convierre en el gran remedi o que continu amente 
nos sana y nos reconstituye; el perd ó n es y ti ene 
qu e ser carac terí stica de la co munid ad cr isti ana. 
Si la comunidad no fuera de esta forma, difícilmente 
nos podría enviar a lleva r esta Buena N oticia a nadie. 

La culmin ación de es te mensa je esta en el 
sac ra mento dond e el signo y la palabra se unen 
pa ra hacer pos ible co ntinua mente la maravilla 
de la sa lvació n y el crecimiento de la esperanza. 
Los sacramentos ti enen qu e esta r presentes en la 
a tención a los enfe rm os porgue, ademas de su 
va lo r intrínseca, aportan el va lo r d e la co munión 
sacramental con la dimensió n de co muni ó n co n la 
comunid ad de hermanos. El ro l, pues, del mini sterio 
ord enad o ti ene que ser cl ave en es te proceso de 
aco mpaña mi ento salud abl e. El sacra mento de la 

20-Recordemos que los tres grandes servicios de cualquier comunidad cristiana, en especial de la diocesana que es la comunidad cristiana completa, son el servicio de la Palabra, el servicio de la Liturgia y el servicio de la Caridad. Véase en este sentida, ELS BISBES DE CATALUNYA, Directori de la Parròquia. Directori de l'Arxiprestat, Barcelona, Editorial Claret, col·lecció Documents del Magisteri 36, 2001. 
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Reconcili ac ión , el de la Unción de los Enfermos, la 

misma celebraci ó n de la Eucaristía ti enen qu e 

for mar parte de la atención pastoral de la comunidad 

hac ia nu es tros hermanos enfermos. 

No es necesa rio decir que rodo es to es aplicable 

idénticamente a la pastoral qu e se ll eva a términ o 

ran lau dabl emente en los centros hospitala rios, sea 

por los agentes de pastora l que allí ll eva n a términ o 

el servicio religiosa, sea por los mismos pro fesionales 

de la sa lud. Su tes timonio es todavía mas releva nte. 

Por ell a no puede perder nun ca es te referente a la 

comunid ad cristiana co ncreta. 

3.9 Evangelizando y dejimdonos evangelizar 

El contacto frecuente con el mundo de la enfermedad, 

al cua] hoy tenemos que unir de form a casi indistinta, 

a pesar de qu e ti enen caracterís ticas específicas, 

el de la vejez con toda lo que conlleva, no nos puede 

dejar en modo algun a indiferente. ¡Cuantas veces 

no hemos comentada y d eseado que muchas 

personas -sobretodo jóvenes- pudiesen vivir estas situa­

ciones po rgue nos ayudan a ser mucho mas humanos! 

Es ta experiencia nos hace a nosotros mucho 

mas débiles, es decir, nos !ibera de nues tras grandes 

seguridades y certezas porgu e, también a nosotros, 

la experi encia de la enfermed ad de los demas nos 

La salud, buena noticias para todos 

hace de espejo y la devuelve sobre nosotros mi smos. 

Fi nalm ente nos conv ierte en mas hum ild es, 

es decir, mas conscientes de lo que en rea li dad 

so mos y va lemos ante Dios, ante los demas y anre 

nosotros mismos. Esta es la verdadera humild ad . 

Por ell a el proceso d e eva ngeli zac ió n que 

qu eremos llevar a término en el mund o de la salud , 

so bretod o nos evangeli za a noso tros. N uestra 

experienci a mas íntima es la de dar gracias a Dios 

d esde lo mas profunda de nu es tro corazón porq u e 

nos ha permitido vivir lo que vivimos, que nos 

hace crecer tan humanamente como en nu es tra fe. 

Evangeliza ndo somos eva nge li zad os, co mo tan 

maravillosamente decía ya Pablo VI en la Evangelii 

nuntiandi .
21 

Ante toda, y sin neces id ad de repetir 

lo que ya hemos recordada antes, hay que subrayar 

esto: para la Iglesia el primer media de evangelización 

consiste en un testimonio de vid a auténticamente 

cristia na, entregada a Dios en un a comunión que 

nada debe interrumpir y a la vez consagrada igualmente 

al pró jim o con un celo sin límites. "El hombre 

contemporlmeo escucha ma.s a gusto a los que dan 

testimonio que a los que enseñan -decíamos 

recientemente a un grupo de seglm-es-, o si escuchan 

a los que enseñan, es porque dan testimonio". 

San Pedro lo expresaba bi en cuando exhortaba 

21-PABLO VI. Exhortación apostólica Evangelii nuntiandi, La evangelización del mundo contemporaneo, Madrid, PPC, 1983. 

Me complace transcribir algunos fragmentos que nos hablan de la evangelización como la misión fundamental de la lglesia, 

del proceso que representa y del testimonio como gran elemento evangelizador: 

•Nosotros queremos confirmar una vez mas que la tarea de la evangelización de todos los hombres constituye la misión esencial 

de la lglesia; una tarea y misión que los cambios amplios y profundos de la sociedad actual hacen cada vez mas urgentes. 

Evangelizar constituye, en efecto, la dicha y vocación propia de la lglesia, su identidad mas profunda. Ella existe para evangelizar, 

es decir, para predicar y enseñar, ser canal del don de la gracia, reconciliar a los pecadores con Dios, perpetuar el sacrificio de 

Cristo en la santa Misa, memorial de su muerte y resurrección gloriosa• (EN 14). 

·Finalmente, el que ha sido evangelizado evangeliza a su vez. He ahí la prueba de la verdad, la piedra de toque de la evangelización: 

es impensable que un hombre haya acogido la Palabra y se haya entregado al reino sin convertirse en alguien que a su vez da 

testimonio y anuncia. Al terminar estas consideraciones sobre el sentido de la evangelización, se debe formular una última 

observación que creemos esclarecedora para las reflexiones siguientes. La evangelización, hemos dicho, es un paso complejo, 

con elementos variados: renovación de la humanidad, testimonio, anuncio explicito, adhesión del corazón, entrada en la comunidad, 

acogida de los signos, iniciativas de apostolado. Estos elementos pueden parecer contrastantes, incluso exclusivos. En realidad 

son complementarios y mutuamente enriquecedores. Hay que ver siempre cada uno de ellos integrada con los otros. El mérito 

del reciente Sínodo ha sido el habernos invitado constantemente a componer estos elementos, mas bien que oponerlos entre sí, 

para tener la plena comprensión de la actividad evangelizadora de la lglesia. Es esta visión global lo que queremos ahora exponer 

examinanda el contenido de la evangelización, los medios de evangelizar, precisando a quién se dirige el anuncio evangélico y 

quién tiene hoy el encargo de hacerlo" (EN 24). 
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a un a vid a p ura y respetu osa, para q ue si algun o 
se mu estra rebelde a la pa labra, sea ga nad o por la 
co nducta . Sera sobre rodo medi ante su co nducta, 
medi a nte su vida, co mo la Iglesia evangeliza ra al 
mund o, es dec ir, media nte un tes tim oni o vivid o de 
fid elidad a Jes ucr isto, de po breza y desapego de 
los bienes ma ter i ales, de libertad frente a los poderes 
del mund o, en una palabra de sa ntid ad (EN 41 ).: 

"La comunidad de los cristianos no esta nunca 
cerrada en sí misma. En ella, la vida Íntima -la vida 
de oración, la escucha de la Palabra y de las ense­
ñanzas de los Apóstoles, la caridad fraterna vivida, 
el pan compartida-s no tiene plena sentida mas 
que cuando se convierte en testimonio, provoca la 
admiración y la conversión, se hace predicación y 
anuncio de la Buena Nueva . Es así como la Iglesia 
recibe la misión de evangelizar y como la actividad 
de cada miembro constituye alga importante para 
el conjunto . Evangelizadora, la Iglesia comienza 
por evangelizarse a sí misma" (EN15). 

N unca la pastoral de la salud podra ser un trabajo 
med ni co. Continu amente nos interpelara y nos 
ha ra crecer, y de esto, ¡tenemos que dar gracias a Dios! 

3.1 O Haciéndonos cercanos para 
acercar a Dios 

Respa ld ar a los qu e sufren. "M as cerca de los que 
estanlejos". Es el tema de la Campaña para el D ía 
del Enfe rmo del 2004. 

La para bo la del Buen Sa mar itana (Lc 10,25-37) 
qu e todos co noce mos bi en , termin a co n un a pre­
gunta po r pa rte de Jes ós: "¿Quién de estos tres 
te parece que fue prójimo del que cayó en manos 
de los saltead01'es?" (Lc 10,36). Po rgue resulta qu e 
só lo fu e << pró jimo » del qu e lo necesitaba aguél qu e 
se hi zo próx im o po rgu e se aprox im ó . 

Cuando el Buen Samaritana se acerca a aquél que 
lo necesita y qu e estaba lejos, elmismo movimiento 
de aproxim ació n es un mov imiento de amor. Po r­
gue lo ama desde antes tiene la fu erza que lo mueve 
a ace rcarse a pesa r de los g uebraderos de ca beza 
q ue el hecho de hace rl o le puede co mporta r. 
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El amor que le ha 

impulsada a acercarsele 

es Dios mismo, 

"porque Dios es amor" 

(1Jn 4,8). 

Acerd ndose él, esta acercand o a Di os que se 
mira ya de cerca aquella situación. 

C ua ndo el amor se vuelve activo, es el mi smo 
amor de Dios el que actóa, es Dios mismo el que 
es ta amando. Si se hubiese quedado lejos o si 
hubi ese pasad o de largo, el a mo r de Dios qu ed aría 
lejan o y pas arí a de largo porgue Dios, el Dios que 
se acercó a los ho mbres haci éndose hombre como 
nosotros, quiere continuar haci éndose presente en 
nosotros para ll egar a amar de cerca a las personas 
de éste, nu es tro mundo. Es el misterio de la 
Encarn ación , qu e lleva d entro de sí el Misterio 
Pascu al, qu e co ntinó a haci éndose presente en la 
acci ón pas to ra l. 

La invitació n de la Ca mpaña es muy clara y tiene 
que resonar con fuerza . Dios nos necesita para llegar 
con su am or, a través nues tro, a aquellas personas 
que es tan lejos, a agu ellos que sufren, a aguellos 
que no ti enen guien les ay ude y acompañe. Aquí 
es ta pues to el acento. Quizas no son necesari os 
mas co mentaries. 

Del mi smo modo que Jesús !e dij o un dí a 
a Ni codemo qu e "tanta amó Dios al mundo que 
dia a su Hijo única, para que toda el que crea en 
élno perezca, sina que tenga vida eterna" (Jn 3,16), 
así Dios hoy a ma tanto a l mund o qu e nos envía 
a nosotros pa ra qu e todos, en especia l los po bres, 
sep an qu e Dios les da co n p redil ecció n la vid a 
etern a. 





Rec uerdo q ue hace cinco ai'íos, con mo tivo de la 
celebración en Manresa del Dí a M undial de la Salud 
Mental, viví un a experiencia de conflicto personal. 
M ientras es taba impartiend o un a co nfe rencia, 
esta ba sufri end o un desprendimi ento de retin a que 
me provocaba una serie de sensaciones extrañas 
y desconcertantes. Desconocía lo qu e me es taba 
pasa nd o y es to me p rovocaba sufrimiento, pérdid a 
de control y estada de cri sis. Una vez diagnosticada, 
tu ve que q uedar me en reposo abso l u to. Se me mez­
cl aban los primeros sentimientos negativos de miedo, 
de in segurid ad, de soledad , con ot ros poster iores, 
mu y positivos, surgidos del entóino acogedor y 
protector del colec ti vo médico y de las a tencio nes 
de un perso nal cercano, mo tivada y competente, 
que aportaba soluciones y segurid ad. Pocos d ías 
después, mejor y mas tranq uilo, tuve la oportunid ad 
de conocer Manresa, los lugares ignacianos y la magia 
que desp rend e Montserra t, símbolo de Ca ta luña y 
de los ca tala nes. 

Los valores espirituales 

fueron de una gran ayuda 

para salir de la crisis. 

Co mo p ueden ve r, es tos elementos que me 
devo lvieron el eq uilib rio personal y me ayud aron 
a supera r la cr isis, son importantes p ara introducir 
el tema de los deter min antes de la sa lud mental 
en Europa . 
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La invitación del Colegio de Médicos para volver 
a M anresa, ha reaviva do mi recuerdo y me ha 
conducido, en circunstancias mas halagadoras 
a esta cita que permite vo lverme a enco ntrar con 
a migos y co n es ta ciudad siempre acogedora . 

Europa hoy 

En el vas to territo ri o Europea- encontra mos 
situa ci ones de di vers id ades extrem as , p aíses 
co n indica dores signi fica tiva mente diferen tes, 
entre ell os, la geografí a, la demografía, la riqueza, 
las costumbres, los sistemas de salud y la salud 
strictu sensu, la esperanza de vida y aquella 
qu e me gusta deno min ar co mo los determin antes 
en salud mental. 

Desde hace años, y en la actu alidad , va mos hacia 
un a Unión Europ ea (UE) cada vez mas extensa, 
y esto exige ca mbios en todos los parametros, tanto 
a l sur de Europa, como en Groenl andia, en el 
Alentejo, en Irl anda o en Francia . D e hecho, 
la región europea de la Organización M undial de la 
Salud qu e he de contemplar, abarca desde Irlanda 
a Italia, de Lis boa a Vl adivos tok , de Groenl andia 
a M alta . 

En la Europa central, inclusa en la occidental, 
las innovaciones se han producido en la última 
década. En es ta area la po bl ació n es ta so metid a 



a cambios importa ntes en toda s las nac1ones 

y colectivos, qu e responden a es tos es tímu los co n 

reacciones dive rsas . 

En la Europa del este, los es tados que pertenecen 

a la antigua URSS, esta situac ión de t ra nsfo rm ación 

ha sido de repente y ha seguida un a evolució n 

pa rti cul ar, independiente de la de los otros países. 

El denominador común 

es el de países, pueblos 

y personas en transición, 

la cultura del cambio, tanto 

en países comunitarios como 

en otros vecinos que no lo son. 

CO RPOR AC I O A GE 

Estada de la salud mental en Europa 

Determinantes en salud mental 

D eno min aré deter min a ntes de sa lud menta l 

a aguell os va lores prop ios de un a po bl ació n que 

influyen directa mente en la ca lidad y la ca ntid ad 

de és ta . 

La o bserva ció n fría de los indi cadores de sa lud 

no pueden esconder la importancia de los deter­

min antes a los q ue me guiera referir, en el ser 

de una person a y en los sentimientos de pertenencia 

a un colectivo o a un a soci edad. Por este moti vo, 

el eg ui librio y la sa lud menta l de las personas vienen 

co ndi cio nados por factores y deter min a ntes 

propios de la humanid ad. 

Los hay pos itivos y nega ti vos. Los pr imeros 

ay ud an a mantener los es ta nd a res de sa lud , ta l y 

como deberí a ser y co mo la qu eremos. Los segundos 

SOn aquell os que se a ponen )' p roducen U ll sesgo mas 

lnstal.lacions específiques de establiments san itaris 

lnstal.lacions d'electricitat (alta i baixa tensió) 
lnstal. lacions de seguretat 
lnstal. lacions contraincendis 
lnstal.lacions de comunicacions 
lnstal.lacions de control 

ci Asturias, 8-1 O 
08830 Sant Boi de Llobregat 

Telf. 93 552 14 00 Fax. 93 552 15 00 e-mail:agelectric@agelectric.com 
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o menos importante de acuerdo con su caracter e 
intensidad, altera nd o la o haciénd ola mas débil. 

A título de ejemplo podemos citar algun os : 

Positives 
Control 

Id entidad 

Red social 

Cohesión existencial 

Negativos 
Desesperanza 

Ali enación 

lnsignificancia 

Pérdida de valores 

El equilibrio entre valores 

positives y negatives, de los 

cuales podría mencionar 

otros, es variable y a menuda 

el balance final es poco 

favorable a muchos colectivos 

y ciudadanos de Europa. 

No me extend eré en explicar cada un o de 
ell os, pero quiza vale la pena ha cer menci ó n 
de a lgunos. 

Desesperanza es aq uell a situ ac ió n dond e el 
indi viduo ha agotado las posib ilid ades de contro l 
de la situ ac ió n persona l y d el entorno; es la 
consecuencia de un a deficiente ad aptaci ón por 
falta de recursos. 
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ln significa ncia es la circunstancia en la cua! 
el ro l de la perso na dentro de la red social, ha 
guedado diluid o como fruto de la desaparición 
d e la es tructura origin a l y de su propio pape!. 

En muchos países la población 

ha estado forzada a reorganizar 

su vida, a abjurar de los valores 

que le servían de guía y 

a desarrollar otros. 

Co mo consecuencia, han aumentado la deses­
peranza, la pérdida d e control y de capacidad para 
go bernarse en autonomía, la cohesió n existencial 
y el propio sentido de la vid a . 

Indicadores de cambios sociales 

en la Europa en transición 

El es trés social produce reacciones mu y adversas, 
como iré exponiendo. Un grupo de indicadores nos 
ponen de manifiesto los cambios socia les y de salud 
de sectores pobl acionales de diferentes países, algunos 
de ellos en relación direc ta con cambios políticos 
y deses tructuraci ó n social. 

Las enfermedades cardiovasculares y cerebro-



vasculares se han multiplicada por cuatro. La crimi­

nalidad juvenil se ha multiplicada por cinca . La tas a 

de personas con problemas de adicción a sustanci as 

tóxicas diversas y a l a lcohol se han multiplicada 

por cuatro. Los ho mi cidios y los maltratos a los 

niños se han multipli cada por cinca. Las muertes 

por causas externas se han multiplicada por siete . 

Las mu ertes por suicidi o lo han hecho por ocho. 

Algunos problemas añadidos son de género. 

A pesar del gran au mento de la violencia de género, 

la oc ultac ió n demasiado generali zada de los 

problemas, hace que no di sponga mos de datos 

sufi cientemente fiables. Por lo q ue hace a l sexo 

masculina, es te presenta a lgun as peculi ar id ades, 

entre elias la escasa conciencia de situación enfermi za, 

que les lleva a no ponerse en contacto con los servici os 

asistencia les cuando es necesario. 

Recuerdo que en campos de refu giados de los 

Balcanes, la red de comu ni cación y relación que 

mantenían la s mujeres les permitía sentirse dignas 

y seguir co nductas sa lud ables; no así la mayo rí a 

de hombres sin trabajo, que sin hacer nada para 

evita ria, se pasaban el día habland o, bebiendo 

y pelea ndose. 

Todas estas cuestiones nos 

han llevada, últimamente, 

a una disminución de diez 

años en la esperanza 

de vida de pe os. 

Estado de la salud mental en Europa 

Un dato que puede resultar sorprendente en un 

Primer M und o donde la mayoría cree que toda 

esta baja control y que cada vez viv imos mas años 

y con mayor calidad de vida . 

Consecuencias psiquiatricas 

Los determinan tes en salud mental, y los problemas 

inherentes a los cambios sociales nos lleva n a un a 

situación hostil para grandes colectivos, para pueblos 

enteros de gra nd es regiones de Europa, con clara 

tend enci a a uni versali za rse . Se caracteriza por 

alteraciones de comportamiento y de actitudes 

personales y de grupo, por enfer medades es tri ctas 

si recordamos la definició n in stitucion al de sa lud 

como situac ió n de bi en es tar física, psíquica 

y social. Resp ecto a l anti guo predominio de las 

grandes entidades noso lógicas psiquiatricas, la 

actual situación caracteriza un nu evo "sínd1'ome 

comunitm-io" ( societal syndrome), donde se im po ne 

el au mento de diferentes enfermedades y situ aciones 

negativas, como la depresión y el suicidi o, el esn·és, 

la violenci a y la agresivid ad, el terrorismo, la 

destrucci ón indi scrimin ada, las conductas ad ictivas, 

el aumento de accidentes (laborales y de trafico) 

y conductas de riesgo, las enfermedades cardio­

vasculares y cerebrovasculares, y, so bretodo, la mas 

importante de todas que ll ama anomía, que podemos 

definir como defec to o trastorno del sentid a 

moral (moral insanity). 

Podemos intenta r averiguar las causas de los 

grand es desórdenes colec ti vos y perso nales en los 
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territori os de la anti gua URSS, la elevada tasa 
de a utoli sis entre adolescentes y ho mbres jóvenes 
de Finl andi a, los p robl emas de las muj eres jóvenes 
de Escandin avia y otras no men os graves de los 
habitantes de los Países Balticos, Polo ni a, Irl anda, 
Fra ncia y Po rtu gal , entre o tra s. D etras siempre 
enco ntramos situ aciones bastante comun es, co mo 
so n las situaci o nes repentin as de ca mbi os socia les. 

La condición humana 

En la especi e humana, el cerebro no se puede separar 
de la mente, ni de otras cues tio nes funci o nales 
co mo la alimentaci ón del si stema nerviosa o de su 
capa cidad de neuroplas ticid ad. Es ta tdtim a lleva 
implícita la función adaptativa cerebral a los cambios, 
a los nu evos es tímul os, a la transcripció n de datos, 
y a tod as aqu ell as funci o nes que el cerebro ri ge. 

La O rgani zación M undi al de la Sa lud apunta 
nu evas posibilidades de prevenci ó n, prom oción, 
sopo rte y tra tami ento, no demas iado relacionadas 
a nu evos desc ubrimi entos en neurop siquia tría 
ni co n nu evas técni cas de psico terapia, sino 
relaci o nad as con terap éuti cas mas h o lí s ti cas, 
co n p rogramas dirigidos a refl ejar la conditio 
hum ana de la unid ad cerebro y mente. 

Qui ero insistir en qu e no se puede considerar 
cerebro sin mente y mente sin cerebro. 

Un a parte impo rtante del cerebro so n las redes 
serotoninérgicas , redes neuronales interrelaci onadas 
co n es te neuro transmisor. 

La serotonina 

H oy sabemos qu e de todo el conjunto de neuronas 
cerebrales, sólo 250.000 es tan conectadas medi ante 
la sero to nin a . 



Esta red y la serotonina han tenido, desde si empre, 

un pape! importante en el proceso de humani zación, 

sobretodo co ndi cionando determinados aspectos 

de signo diversa: soc iabilidad, va lores espiritu a les, 

reproducción , capacidad adapta ti va, búsqueda 

de recompensa, dependencia, adicción, depresión, 

suicidio, agresividad, cond uctas de riesgo, búsqueda 

de sensacio nes límite, rnuertes prematuras, y otras. 

Síndrome comunitario 

¿Podemos hablar de una soc iedad deficiente 

en serotonina? Una situación de gran trastorno 

y ca mbio socia l, económico, cultural y política, 

con exceso de presión y de exigencia de aumento 

de rendimiento, han de producir, segura, un incre­

mento de gasto de serotonina . 

Una sociedad cohes io nada con va lores espiri­

tuales, entiende éstos como valores éticos, mora les, 

religiosos, y/o po líti cos, co ndu cid os por es ta 

sustancia cerebral. 

Toda lo que se pueda hacer para forta lecer 

el sistema serotoninérgico, ay udadt la sociedad. 

No se trata, pues, de dispensar far rn acos sero­

toninérgicos, como los inhibid ores selectivos 

de reparación de la serotonina y acabar incorpod mdolos 

al sistema de agua potable, como en el caso de 

fluoración de las aguas. 

La dilución de las naciones y de los pueblos 

en contextos globali zadores, la crisis de las grandes 

ideologías como la religión o el marxismo, la del tejido 

asociativo y cívica, la de la propia famil ia, han conducido 

a las personas a la pérdida del sentimiento de perte­

nencia a un grupo y a la consecución y satisfacción 

de sus objetivos, y han propiciada una individualidad 

onan ista que solamente puede encontrar la com­

placencia en el deleite prop io, en el cons umismo 

y en última instancia, en la nada. 

Estado de la salud mental en Europa 

Es necesario actuar 

para recuperar los niveles 

correctes de serotonina, 

y pensar en aquellos 

factores sociales 

que dan sentido a una 

sociedad saludable: 

_ Cohesión de grupos 

_Valores esp iritu ales 

_Control sobre la propia persona 

Refuerzo de la identidad 

Relaciones socia les 

_ Fortalecimiento del "capital social" 

El ejemplo del campesino polaco 

En el nuevo marco política y econó mi co de la UE 

se roman medidas que muchas veces son poca 

favorables a determinados sectores y co lectivos, 

sobretodo, para muchas personas, que pueden entrar 

en situaciones de cris is, como sucede a menuda. 

lmaginémonos un a persona de una zo na rural de 

Polonia, un campesino que en un par de años ten­

dra acceso a l sistema económico y política de la 

Unión Europea . 

Ponemos el ejemplo de Polonia como podríarnos 

paner el del Alentejo, de Irlanda, del sur de Francia 

o de otro Ju gar de l continente . 
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Es te ci ud ad a no eu ro pea, un a p erso n a, un 
ho mbre de un os cin cuenta añ os respetado dentro 
de su fa mili a y co munid ad por el pape] qu e ejerce, 
co nsciente que a lim enta y d a sop or te ac tivo a los 
suyos, se siente útil y experimenta un sentimi ento 
de di gnid ad , co n o rgull o profesion a l basa d a 
en sus co nocimi entos la bora les y a utoestima. 

A ca usa del co mpro mi so políti ca de reducir las 
explo tacio nes agr íco las segura mente se encontrara 
a corro pi azo sin poder explotar s u granj a, con un cobro 
de subsidi o de paro o trabaj ando de manera precari a 
en una fa br ica y qui za viviendo en un suburbio. 

La nu eva pe rcepc ió n de es ta pe rsona por pa rte 
de la fa milia o de los demas, hara qu e la pérdid a 
de su ro l p rovoqu e sen ti mi entos de desesperan za, 
de pérdid a de contro l de la situ ación y de su id en­
tid ad individu a l, fa mili ar y social. 

Desde el punto de vista de la salud, estadísticamente, 
tendra el d o bl e de p osibilidades de sufrir un a 
depresión , cuatro veces mas de sufrir enfer medades 
cardi ovascul ares o de co nvertirse en un a lcohólico, 
ocho veces mas de sui cid arse, y otros riesgos diversos. 

Esta es la perspecti va qu e un a socied ad aparen­
temente desarroll ada y aco mod ada n os ofrece . 
Los ejempl os que encontra mos en los Países Ba lti cos 
nos p ueden in for mar que los ca mbios sociales ta nta 
pu eden ir hac ia bi en co mo a in crementar el ri esgo 
de sufr ir enfer med ades relac io nad as co n la salud 
menta l. E n estos Países, la cohes ión social después 
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de la caída de l régim en sov iético ha hecho qu e las 
tasas de enfe rm ed ad co munitaria, d espués de un 
primer descenso, haya mejo rad o, cosa q ue no pasa 
en el resto de ex- repúbli cas soviéti cas, donde la 
destrucción del a para to del estada todavía mantiene 
a la deriva un a socied ad co n fa lta de referentes. 

¿Qué es necesario hacer? 

Me p a rece qu e qu ed a suficientern ente clara que el 
ento rn o soc ia l a fec ta la co ndi ció n humana 
medi ante la interacció n cerebro-mente, q ue no 
hay cerebro sin mente ni mente sin cerebro. 

Ademas, podemos intuir qu e no hay salud sin 
salud mental y, asimismo, qu e la sa lud mental es 
sa lud pú bli ca . 

La sa lud mental es el capita l perso nal y social 
mas valioso. Actu almente, a la vista de los resultados. 

Ningún país puede afrontar la 

decisión de no proteger, 

no invertir y no restituir 

la salud mental de su pueblo 

incidiendo en el concepte 

de entorno y salud, 

cuando hablamos 

de inversión en salud. 

Los políti cos europeos en situac ión de to ma r 
dec isio nes, ha n d e va lora r qu é es mas caro, no 
h acer nada en el ca mpo de la sa lud mental pública 
o bi en pl a ni fica r y ado ptar decisio nes. 



Salud mental quiere decir 

salud pública 

El impacto del conocimi ento, de restitu ir la propia 

identidad personal, de favorecer la cohesión y las 

redes socia les, son significativamente positivas , y 

la promoción de los aspectos social es am bientales 

repercuten muy favorablemente en la salud. 

Hemos de aumentar el conocimiento para 

propiciar soc iedades que faciliten un buen funcio­

namiento del sistema serotoninérgico, reuniendo 

los aspectos biológicos de la fis io logía humana 

y el respeto por las necesidades humanas basicas. 

Son necesarios foros de discusión con la fina lidad 

de promover los aspectos públicos y socia les para 

el mantenimiento de la dignidad y de los senti­

mientos de identid ad de todas las personas y de la 

comunidad inmedia ta e internacional. 

No hay ningún país, por pobre que sea, que 

pueda rehui r el esfuerzo de proteger y restituir la 

salud mental de sus ciudadanos haciendo inversiones 

necesarias: el coste de no hacer nada es muy superior, 

y de es to tenemos evidencias. 

En la si tuación actua l, la razón de ser de la 

promoción de la sa lud mental, de la prevención, 

tratamiento y rehabilitac ión de los pacientes, 

ha de estar relacionada con la rea lidad, y como 

hacemos en la Europa actual, es necesario cooperar 

con los mentalmente mas vulnerables. 

Desde esta perspectiva, los profesionales de los 

sistemas de salud no pueden abd icar de la respon­

sab ilidad qu e tienen, ni de repensar n i de aplicar el 

co ncepto de sa l ud pò bl ica y social. 

Es necesaria la complicidad 

de los médicos de atención 

primaria, de los especialistas 

Estado de la salud mental en Europa 
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y de todos los sectores 

de la sociedad para innovar 

la psiquiatría social. 

En los próximos años, a corro y media plazo, 
el reto de todos los políticos europeos para que 
la población consiga vivir mas y con mayor calidad 
de vida, pasa, inexcusablemente, por recuperar 
y potenciar todas aquellas circunstancias personales 
qu e contr ibuya n a mejorar los niveles de serotonina , 
y, a la vez, a disminuir la morbilidad psiquiatrica 
y de sa lud de todos y cada un o de los habitantes 
del co nti nente. 
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Actual mente, v1v1mos en un a sociedad cada vez 
mas plural debido a los movimientos migratorios 
que se estan produciendo de forma global. El proceso 
de crecien te interrelación económ ica mundial y 
de libera li zación de mercados, conocido como 
globa li zación, favorece el libre mercado de toda 
actividad humana y acentúa las desigualdades 
econó mi cas y sociales. En los últimos años, una 
par te importante del des tino de las migraciones 
internacionales se ha dirigida hacia países nüs 
prósperos económicamen te. 

La mi gración constituye un fenómeno social 
de gran relevanci a al que se debe dar respues ta 
desde tod os los ambitos institucionales, cubriendo 
las necesidades de la sociedad en cada momento. 

La cultura es un eje impor tante en la identidad 
de cada persona . El naci miento, la enfermedad, 
la muerte, ... son hechos universales, pero la manera 
co mo cada individuo percibe estas vivencias se 
basa en la cultura que lo envuelve. Todos los grupos 
cultu rales ti enen ac titudes diversas y existe gran 
variedad de creenci as y comportamientos ante 
situaciones de vida o muerte, saludo enfermedad, ... 

La diversidad cultural que 

conlleva el proceso migratorio 

debe ser reconocida en el ambito 

sanitario para poder dar unos 

cuidados holísticos. 

A los individuos sanos/enfermos procedentes 
de o tras cu lturas y que tienen diferentes maneras 
de sat isfacer las neces idades basicas. 

La nu eva visión de los Cuidados de Enfermería 
debe contemplar los aspectos socioculturales: valores, 
creencias, esti los de vida, habitos, concepciones 
sobre salud y/o enfermedad , en un a palabra: las 
diferenci as cultura les. Los cuidados enfermeros 



son un a construcción un iversal y no entiende de 

erni as, género, edad , grupos sociales, ... Por esro, 

desde siempre y cada vez mas, tiene un a proyec­

ción psicosocia l y cultu ra l. 

La cultura es inherente a l ser huma na, por lo 

ranto, la identid ad cultura l debe fo rma r pa rte 

de cua lquier paradigma que intente abord ar a l 

hombre desde la pres tac ió n de cuid ados .. 

1. Sociedad Multicultural: 

Los movimientos migratorios que se estan produciendo 

y que tienen como des tino los países desa rro ll ados, 

nos ll eva a hablar de la fo rm ación de sociedades 

multiculturales. Los diversos orígenes de los inmi­

grantes son Lma de las causas de la presencia, en un 

mi smo territorio, de diferentes códigos cultura les . 

Actu a lmente se habl a de la form ació n de un a 

Sociedad Multi cultura l p or los desplaza mientos 

de inmigrantes extraco munita ri os, pero hay que 

recordar qu e Cataluñ a ti ene un a herenci a multi­

cultu ral que viene dada por la fuerte emigració n 

and aluza qu e tuvo co mo des tino las po blaciones 

industriales catalanas en los años 60-70. Emigración 

que se considera ba co mo un simple ca mbi o 

de res idencia dentro del mi smo Es tada y con los 

mi smos derechos y deberes que los ciudadanos 

ca ta lanes. Pero, culturalmente, poco tenían que 

ver con la forma de vida y costumbres ca talanas. 

Era difí cil p ara el inmigrante adoptar pa utas 

de co mportamiento, normas y va lores específicos 

de la cultura cata lana, conseguir un a integración 

cultura l, aunque si un a integrac ió n en el tejido 

soc ioeconó mi co. 

Ante la heterogeneidad cultura l que ca racteriza 

las Socied ades O ccid enta les ac tu a les, surge n 

modelos de organización soci a l co mo el multi cul-

12- Malgesini, G., Gimenez, C. (2000). 
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turalismo, q ue tiende a proteger la variedad culna·a l 

al mi smo ti empo q ue se centra en las frec uentes 

relaciones de desigualdad de los grupos minoritarios 

respecto a las cul turas mayor itar ias . 

Co mo principios bas icos de este multicu ltu ra­

li smo podemos ci tar: el respeto a rodas las cu lturas; 

· el derecho a la dife rencia y la orga ni zació n de la 

sociedad de ta l m a nera q ue ex ista igua ldad 

de op ortunid ades, de tra to y de participación 

en la vida pú bli ca y social para rodos los ind ivi ­

duos y grupos, independi entemente de su iden t i­

dad cultural , érni ca, rac ial, re li giosa o lin güís ti ca ." 

Pero la realidad de la sociedad multi cultu ra l se 

presenta mu y distinta al modelo presentada co mo 

Óptimo ante la diversidad cultura l. 

La sociedad multicultural es 

una soGiedad conflictiva ya 

que es fuente de inquietud. 

Miedo y desconfia nza po r la pérdid a de la 

identid ad cultural tanta de los inmigra ntes co mo 

de los individuos autócronos. 

La di versidad cultu ra l se v1ve co mo un a 

perturbación , y los códigos lingüísticos utilizados 

expresan el es tada de a lerta de los ciudadanos. 

El lengua je que util iza mos para hablar de los 

extranjeros no es neutra, esta lleno de connotaciones 

nega tivas qu e mues tra n nuestra actitud hacia 

ellos : "oia de inmigrantes", " inmigrantes ilegales", 

" los sin papeles". Para la recolección de la fruta 

no hay temporeros s ino " magrebíes"; habl a mos 

de " ladrones ecuatorianos", "banda de delincuentes 

peruanos " , . .. Es ta mos es ti gm a ti za nd o p aíses, 

culturas y perso nas. 

En un mismo territorio se encuentran personas 
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y grupos que se desconocen en tre ell os y el 
conocimiento que se tiene es, mayoritariamente, 
es te reotipada. 

Co n vi ven di feren tes cul tu ras, pers o nas que 
ti enen diferentes ma neras de entend er la rea lidad 
y con canales de com unicac ió n diversos. Grupos 
co n neces id ades comunes, pero en Ju gar de unirse 
para cubrirl as, campiren entre ell os. Individuos 
co n d iferentes oportunidades de acceder a los 
rec ursos porq u e estos esd. n controlados por el 
grupo mayor itario. 

El confli cto es inherente a las re laciones 
hum anas. Si a las relaciones conflictivas entre grupos 
añad imos q ue las cu lturas, en términos generales, 
son conservadoras y etnocentristas por naturaleza, 
nos resu lta faci! entend er la fuerte resistencia 
y dificultades que co nll eva la convivencia entre 
indi vidu os co n identid ades cultu ra les diferentes. 

Como país receptor de inmigrantes podemos 
excluir, igno rar o, simplemente, acep tar la 
presencia de indi viduos de otras culturas para 
dedi ca rn os a conservar y cultivar la propia cultura. 
Pero tambi én pod emos afrontar la rea lid ad 
multi cultural desde un a ac titud positiva y de 
madurez intelectual qu e reconozca la dive rsidad 
como fuente de riqu eza persona l, social y cu ltu ra l. 
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La reso lución pacífica del conflicto multicultural 
viene dada por la convivencia . Respeto, adaptación, 
flexibilidad, aceptac ión de la diferencia, recon oci­
mi ento, comun icació n , parttcipación,... son 
actitudes necesarias para conseguir una convivencia 
ar móni ca. Desde el a m bito de la sanidad y 
desde la ate nción de enfermería de debe fomentar 
estas acti tudes para dar un as curas holísticas 
de ca lidad. 

La multiculturalidad , por si so la, es un hecho 
esta tico, nos viene dado y es irreversible. Pero es 
necesario ir mas a li a. 

Se necesita la interacción 

y la reciprocidad en 

las relaciones entre 

diferentes culturas que 

refleje la dinamica 

social, estimulando la 

interculturalidad. 

Co nvivencia que se debe construir e implica 
aprendiza je, apertura y reflexión en la relación 
con los inmigrantes y su identidad cultural, para 
crear un a es trategia mas integradora, donde tod os 
los grupos puedan sentirse reconocidos cultural , 
hum ana y jurídica mente. Los que trabaj amos 
en el ambi to de la sa nid ad, tenemos una gran 
oportunid ad para crecer como personas y como 
profesionales. Tal como nos dice Amin Maalouf: 
" ... Porque la humanidad, aun siendo múltiple, 

. I 3 es en prnne1' u gar una". 

~ouf, A. (1999). 



2. Movimientos Migratorios 

La inmi gración es un fenó meno intrínseca a l ser 

hum ana, tiene muchos precedentes hi stóricos. 

El hombre emigra desde las sociedades cazadoras 

recolectoras has ta la actualidad. Las mi graciones 

europeas han marcada el devenir de la historia 

mundial desde mediados del sigla XVIII basta el 

sigla XXI. Hay diversos factores que las han generada: 

pres ión demografica, di sminución de ti erras 

cultivables, expansión colonial, va lvula de escape 

del males tar socio-político, ... La migración es un a 

forma eficaz de buscar nuevos recursos. 

Podemos recordar que el desarrollo y crecimiento 

econó mico ha estada, históricamente, vinculada 

al fenómeno migratorio. Por ejemplo, la mano 

de o bra barata q ue ll egó a EEUU procedente 

de Europa a finales del sigla pasado, posibilitó 

el desarrollo eco nó mico del país. 

Alemania Occ idental debe su rapida recons­

trucción después, de la 2" Guerra Mundial, a l flujo 

de refugiados de la zona oriental y de la llegada 

de mano de obra turca . 

Las migraciones actuales se caracterizan por 

ser mas accesibles debido a la mejora en los 

medios de comunicación y de transporte ; son 

de origen diversa por la interconexión mundial 

existente; p lurales; es tan crimina lizadas por los 

gobiernos detectada por el control de fro nteras 

y estan mas femini za das. 

2.1. Principales causas 

Desde el punto de vista sanitario, se necesita 

conocer de dó nd e vienen, porqué han emi grada, 

en qué condiciones han real izado el viaje, en qué 

situac ión se encu entran en el país de des tino, ... 

para poder comprender su realid ad y adaptar, así, 

los cuid ados de enfermería a las necesidades indi­

viduales: "Detras de cada persona que marcha 

4- Mas, C. (2001). 
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de su lugar de origen hay una historia personal, 

enmarcada en una situación social que ha condi­

cionada su decisión": Suelen encontrarse a media 

ca mino entre lo a tractiva del Jugar de destino y 

una respuesta eficaz a las difíci les condiciones 

de vida en el país de origen. 

La inmensa mayoría de las migraciones de países 

. pobres a zonas de mayor riqueza económica estan 

protagonizadas por personas con ini ciativa y 

con acceso a info rmación de los países de destino. 

Así, much os de ell os, no forman parte de las capas 

mas desfavorecidas de su sociedad , sino que sus 

motivaciones guardan relació n con un ascenso 

social o con una política preventiva. 

La inmigración econó mica es la que nos ll ega, 

principa lmente, a los países europeos movidos por 

mejorar las condiciones de vida del país de origen . 

La degrad ación del media ambiente que los ll eva 

a vivir en condiciones de insalubridad, falta 

de inversiones y de infraestructuras, inexistencia 

de cobertura sa nitaria, precariedad laboral, ... son 

causas que mueven a los individ uos a emigrar 

de su país con el objet ivo de mejorar la situación 

de sa]jda, para vivir la vida con Lm mínjmo de djgnjdad. 

En apariencia , los movimienros migratorios 

surgen a partir de dec isio nes económicas, persa­

nai es de cada individuo para salir de una siruación 

inmediata. Movidos por la informac ión que 

reciben de los med ios de comunicación y de fami­

liares/amigos que vuelven a l país de origen, roman 

la decisión de emigrar hacia los Países Occidentales. 

Les hablan de las excelencias de la vida en Europa 

donde las oportunid ades de mejora son inmensas. 

Información que crea cier tas expectativas laborales, 

económicas y sociales, que se ven rotas a l llegar 

al país de des tin o a l experimentar las verdaderas 

condiciones de vida que les roca vivir al inicio. 

Se debe pensar que el verdadera origen de las 

migraciones se encuentra en las relaóone políticas, 

econó micas y sociales entre los paíse del "sur ' 
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y del " norte", en la asimétrica distribución de los 
recursos que acentúa las diferencias entre países 
" pobres" y " ricos " . 

Los Países Occidenta les, también t ienen interés 
en dar entrada a inm igrantes, para asegurar y 
mejorar las condiciones socioeconómicas que 
di sfrutamos . La caída demografica, el envejeci­
miento de la población y la baja natalidad pone 
en peligro el Estada de Bienestar de las próximas 
generaciones. Los trabajadores inmigrante pueden 
co nt r ibui r positivamente en el mercado laboral , 
el crecimiento económ ico y demografico y a la 
continuidad de los s istemas de protecc ión social. 

A í, podemos dec ir que la principa l causa que 
mueve a un indiv iduo a emigrar hacia un destin o 
lejano es la bl!squeda de una vida mas digna y 
cree n que pueden co nseguirl a a través de trabajo 
y de libertad socia l. 

2.2. Proyecto migratorio: 
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El proyecto migratorio 

responde a una necesidad 

de supervivencia económica 

o de percepción de un 

cambio posible en el 

orden material y social. 

Que empu¡a a un a persona y/o colectividad 
a dejar SU tierra y emigrar hacia donde tendra mas 
pos ibilid ades de una vid a mas es table y en condi­
ciones menos mi sera bl es. 

Es corriente qu e la emi gración inicia l la realice 
un so lo miembro del grupo. El desplazamiento 
de fami li ares suele ser posterior. Esta incorporación 
familiar en el trayecto migratorio sera un 
factor determinante a la hora de plantearse 
el rerorno, entendiend o Trayectoria Migratoria 
co mo "las vm·iaciones que experimentan las vidas 
de los inmigrantes en contacto con una nueva 
sociedad, a la constante transformación de su 
proyecto migratorio en consonancia a la evolución 
de sus condiciones de vida".

5 
Cambios debidos 

a las posibilidades o privaciones que les son marcadas: 
actitudes de rechazo, políticas discriminatorias 
y las tentativas de vid a de los propios inmigrantes. 

El momento mas duro para cualquier inmigrante, 
desde qu e sa le de su paí s, es la ll egad a al país 
de destino, especialmente si desconoce la lengua 
autóctona, ya que en este caso el reconocimiento 
del nu evo territorio es mas difícil. 

La situ ac ión jurídica en la fase inicial acostumbra 
a ser muy precaria, por encontrarse en una situación 
irregu lar o por las dificultades burocraticas en la 
renovación de permisos de residencia. 

Los primeros tiempos en el extranj ero se viven 
en soledad: fa lta de amigos, familiares, personas 
significativas con las que compartir sus emociones. 
Soledad que se incrementa cuando no existe 
una buena Cadena Migratoria, red social en el 
paísde des tin o que permite la co municac ión entre 

ls- Mas, c. (2001 ). 



inmigra ntes asentados y los nu evos que ll egan , 

facil ita ndo la infor mac ió n y la transfere nci a 

de soporte materia l y humana. Relaciones que 

adq ui eren mayor importanci a cuanto mas difíciles 

son las circun sta ncias de los inmigrantes. 

El cambio de vida qu e impli ca el desp laza­

miento no sólo se p uede entend er desde el punto 

de vista econó mico. Factores psicológicos, socia les 

y cu ltura les del prop io individ uo influiran en la 

mejora o empeora mi ento de las cond iciones 

de vida del inmigrante. 

Ante un a situació n laboral y social desfavorable, 

el inmi grante inicia "el mi to de retorno", conocido 

como "Síndrome de Ulises". Quieren va iver a su 

país de origen , pera mayoritariamente, no pueden. 

El retorno a su país sin un éxito relativa, se inter­

pretaría co mo un fracaso. 

En circunstancias laborales y sociales favorables, 

el inmigrante puede dirigirse a un asentamiento 

que se conso lida con la Reagrupaci ó n familiar. 

Ll ega dos a es ta fase, no es extraño qu e algun os 

inmigrantes experimenten una sensación de des­

co nci erto hac ia su identificación con la sociedad. 

Pueden no sentirse en casa entre nosotros, pera 

cuando via jan a su país de forma esporadica, 

pueden darse cuenta que la evo lu ción personal 

no encaj a en los pa ra metros (r itmo de vida , 

condiciones de vida , cosmovisiones, ... ) de la sociedad 

que los ha vista nacer. Pueden sentir q ue no son 

ni de aquí, ni de all í. Senti mi entos qu e no se pueden 

hacer extensivos a todos los inmigrantes, pera 

si que reflejan la complejid ad qu e para muchos 

co mporta es tar en media cam ino entre dos sacie­

dades (a mbi güedad , sentimi entos opuestos o 

contradictorios, ... ). Es en es te mom ento cuando 

aum enta la importancia de la cultura de origen 

porg ue es lo que realmente les da la propia identidad. 

Durante la trayectoria mi gra toria, el inmigrante 

pasa por diferentes experiencias que p ueden tener 

repercusiones en su es tada de salud. Conocer al 

individuo, su proyecto mi gratorio y la vivencia 

6- Luque, C. (2001). 

La practica del cuidar 
en la sociedad multicultural 

individual del m1smo, puede ay ud ar a los profe­

siona les de enfer mería a detec tar problemas 

potencia les de sa lud , p lanificar los cuid ados 

adecuados para evitar o minimizar alteraciones 

de salud irreversi bl es. 

2.3. Necesidades sociales de los inmigrantes 

Desde la llegada al país de des tin o, el inmigrante 

va pasando por diferentes fases, vivira experiencias 

que tendran repercusiones personales a escala social, 

ps ico lógica y de salud. Repercusiones qu e llevara n 

al individuo a cambiar sus o bj etivos y marcaran la 

evolución del individuo en el país de destino, favo­

reciendo o no su adaptación en el nuevo entorno. 

Son muchas las neces idades sociales basicas 

q ue el inmigrante debe cubrir a l ll egar a su des tino . 

Podríamos hacer una lista inter min able de eli as: 

viviend a, hi giene, traba jo, id ioma, re lacio nes 

sociales, a limentación, for mación, salud , ju rídicas, 

administra tivas ... pero como siempre, cada individuo 

tiene sus prioridades. En el caso del inmigran te, 

es te orden es común en todos ell os y se puede 

res umi r, tal como lo expresa Mohamed: "Con Pere 
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hacen una lista con los principales problemas 
del chico. Dormir, trabajo y papeles. Primera, segundo 
y tercera. El hambre, la decepción, la soledad, la 
añoranza o el desarraigo tendr/m que esperar".

6 

El primer o bj eti vo del inmigrante, a su llegad a, 
es enco ntra r un t ra ba jo qu e le permita vivir 
con cierta di gnid ad y qu e mejo re las co ndici ones 
de vid a p rop ia y de su fa mili a enviando remesas 
eco nóm icas . Les es difíc il enco ntrar un trabajo, 
y si lo consiguen , no sera en el a mbito desead o 
n1 en un as co ndi cio nes labo ra les Óptimas . 
Las oc upac iones de los inmi gra ntes se mu even 
en secto res do nd e menos demand a hay por par te 
de traba jadores a utócto nos. Secto res co mo la 
agricultura, la co nstru cció n, servicio d o méstico 
y la hostelería, pr in cipa lm ente. Trabajos tempora les 
que les dificulta la tra mitac ión del permiso de trabajo 
ya qu e no per mite un co ntra to labora l es tabl e y, 
en co nsecuencia, el permi so de res id encia . 

M uchos inmi grantes entran a España d e fo rm a 
il ega l, o t ros lo hacen con un visada turi sta qu e 
cad uca a los tres meses de es tancia y entran 
a for mar parte de la gran li s ta de "ilegales" . 
Situ ac ió n jurídi ca ir regul a r q ue les p rovoca 
ansiedad y mi edo, dificultand o su integrac ió n en el 
mund o labo ra l y socia l. 

Sin docum entac ión no pueden conseguir un 
contra to labora l es table, el alquil er de su propi a 
viviend a y, en co nsecuencia, un as condicion es 
hi giénico-sa nitari as adecuadas. Las difi cultades 
en los tra mites bu rocraticos p rovoca, en el inmi-

7- Luque, C. (2001). 
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grante, un a isla mi ento socia l por mi ed o a ser 
arres tada por las autorid ades y repa triada a su 
país . Un ejempl o lo enco ntra mos en el relato 
d e Angela, chica peru ana qu e ll egó a Barcelo na 
co n visada turista. D espués de tres meses, éste 
caducó y res idi ó en la ciudad d os años de forma 
ilegal: "Ir por la calle comportaba un riesgo muy 
elevada . Por si no estaba poca psicosiada, en 
aquella época sucedió un incidente que la marcó 
profundamente. La policía paró a una amiga 
cuando salía de limpiar e iba a clases de catalan. 
La chica no tenía papeles. Había entrada de mane­
ra ilegal desde Alemania. La detuvieron allí mis­
ma y la expulsaran. No tuvo tiempo ni de recoge1· 
sus pertenencias. Después de esta, Angela estuvo 
méts de un año sin salir a divertirse".

7 

Traba jo, vivi end a y regularización jurídica son 
las necesid ades soci a les primar ias de los inmi­
gra ntes cuando ll ega n a l p a ís de des tin o. Tener la 
documentac ió n en regla, así como acreditar qu e 
disponen de medi os suficientes p ara su manutención 
y super vivencia , son los p rincipa les deberes de los 
extranj eros a l ll ega r a España . 

La sa lud pasa a últim a términ o en el orden 
de p rio rid ades. Pensand o en la p recari ed ad de las 
condici o nes de vid a y en el p roceso de adaptac ión 
que deben hace r en la socied ad de acogid a , 
la sa lud del inmi grante se puede ver afectada 
sm que se pongan medid as para mantenerl a o 
restauraria. 

La atención sa nitari a al individu o es un derecho 
fund a mental y universa l. Por tanto, el inmigrante 
deberí a recibi r un a a tención en las mismas condi­
ciones qu e el ciud ad ano autócton o. 

La fa lta de info rmació n que ti enen los inmi­
grantes so bre el derecho a la sanidad y el acceso 
a los cent ros sanita rios, provoca qu e haya poca 
d ema nd a en la utili zació n d e es tos servicios . 
Los procesos de sa lud/enfermed ad se convier ten 
en problemas sin solucio nar y necesidades sin cubrir. 

Recibir info rmación sobre los derechos y deberes 



del inmigra nte cuand o llega al nu evo país, pasa 

a ser un a necesidad basica. Quien debe ayud ar 

a cubrirl a es la Ad min istrac ió n Pública desde 

los servicios sociales de los Ayuntamientos, 

por ejemplo, y en colaboración, si hace falta, de otras 

instiruciones. 

2.4. Perspectiva socio-política 

Los flujo s migratorios que ll egan a nu estro país se 

viven co mo un fa ctor deses tabilizador y desestruc­

turador de IlUestra sociedad püt·qué entran individues 

de otras culturas que no se identifican con ella. 

Vemos la migració n desde una dimens ió n 

puramente económica, no existen inmigrantes, 

sino " trabajadores inmigrantes". Es cierto que 

esta dimensión es la base de los movimientos 

migratorios, pero no podemos olvidar que ante 

un proceso de globalización dond e tendría qu e 

existir el derecho a la libre circul ación, este derech o 

no se tiene en cuenta en individues que perten ecen 

a países extracomunitarios. 

Deberíamos entender 

la inmigración como 

un derecho fundamental 

del ser humano. 

Y no como un instrumento qu e utili zamos como 

mano de obra cuando, como y donde la necesitamos. 

La acep tación del inmi grante empieza con la 

integración, entendi éndola segú n la definición 

de Perotti : "la capacidad de confrontar y 

de intercambiar- en una posición de igualdad 

y de participación- valores, normas, modelos 

de comportamiento tanto por parte del inmigrado 

como de la sociedad de acogida. La integración 

ls- Malgesini, G., Giménez, C. (2000). 
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es el proceso gradual por el cual los nuevos 

residentes llegan a ser participantes activos de la vida 

económica, cívica, cultural y espiritual del país 

de inmigración".
8 

La integración del inmigra nte se ha co nvert ida 

en uno de los retos políticos de IlUestra época . 

Existe cierta desorientación practi ca que afecta 

directamente a los principales comprometid os 

en el tema: políticos, sindicatos, empresarios, 

in stituciones públicas (sanid ad, edu cac ió n, ... ), 

asociaciones, ONG'S. La integració n es traba jo 

de y para todos, para los qu e llega n y para los que 

recibimos. 

Es necesario crear un 

programa no "de integración 

de los inmigrantes" sino 

para construir una "sociedad 

integrada" donde se valore 

a los inmigrantes 

como personas. 

Y que se les trate co n igua ld ad de derechos 

y deberes civi les, huma nos, sociales, económicos, 

políticos y culturales. 

Esto parece difíci l de crear si ya en la ley de 

extran¡ en a vigente en España, parece q ue vuln ere 

los derechos humanos fundamenta les y sea di scri-
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minatoria. Marca un traro diferenciada según 
la situació n juríd ica o administra ti va en que se 
encuentra el in migrante. 

Por ejemplo, el derecho a la as istencia sa nitaria 
en iguales condi ciones que los españoles se restringe 
a aque llas personas que es tén emp adro nad as, 
menares de edad, embarazadas y ante enfermedades 
graves o acc ide ntes. ¿Qué entendemos po r enfer­
medad grave? . Aquel extranjero qu e no consté 
en el padrón municipa l, ¿no puede recibir a tención 
san i tar i a?. La percepc ió n de sal ud /enfermed ad 
varía de un individuo a o rro, no solo de una cultura 
a otra, ¿q ui én tiene q ue determinar que el proceso 
de en fe rmedad de un individu o es grave o no?. 
Se utili zan conceptos ind etermin ades que dan pie 
a I ec tu ras erróneas y a actuaciones i ncorrectas. 

Si ana li za mos la ley de extranj ería podemos 
conduir que, el requisito indi spensable para recibir 
atenció n sa nita ri a en igua ld ad de condiciones 
que los espafíoles es es tar empadronad a. Teniendo 
en cuenta qu e para empad ronarse el Ayu ntami ento 
só lo neces ita compro ba r que el indi vidu o resida 
en la loca lidad , ind ependi entemente de la situaci ón 
ad mini stra ti va y de las condici o nes de la viviend a, 
y que los acuerdos intern ac ion ales in stan a la 
Admini stración Pública garanti za r a rodas las 
personas una acceso equitati va a la sa lud'', podemos 
dar una a tención adec uada a rodo individuo qu e 
acud a a un centro de sa lud. 

A partir de este pequeño anidisis de la legislación 
vigente, podemos hacer extensiva que tod a política 
de integración debería seguir unos criterios conocidos 
por todos los secrores públicos, claros, transpa­
rentes y q ue mantu viesen la igualdad de derechos, 
deberes y opo rtunid ades para tod os los individues. 
Actuar en con tra de estos principies ay uda al 
trafico ilegal de inmigrantes, la explotación y el abuso. 
Se trata de asegura r el respeto a los derechos humanos 
y a la libenad del inmigrante sin distinci ón de raza, 
cultura, rel igió n o sexo. 

9· Cañada, J .. Coll, J. (2002). 
10· Torralba, F. (2000). 
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La inmi gración es un hecho global, así co mo su 
integración en la sociedad de destino . Para encontrar 
una solución viable, sería conveniente es tablecer 
una relación coordin ad a entre rodas las adminis­
tracio nes públi cas. Hasta el momenro, parece que 
haya un a falta de incentives ma teriales, hum anos 
y econó micos, así como una fa lta de co municación 
entre los diferentes poderes políticos, autoridades 
regiona les y locales, en tre instituciones y p ersonas 
que imparten formación, atención sanitaria, servicios 
socia les, medios de comunicación, ONG'S, ... 
y las propias asociac iones de inmigrantes. Cada 
uno de ell os tiene un pape! importante a desarrollar 
en la construcción y aplicación de un a política clara 
de integración , dirigida a los inmigrantes, a la sociedad 
civil y a las in stitucion es públicas p a ra fomentar el 
di alogo, la comprensión y la conciencia social. 

3. Atención de Enfermería ante 

la migración 

Con anteriorid ad se han hecho diferentes alu siones 
so bre la impon ancia y necesidad que tenemos, los 
profesionales de enfermería, de conocer la trayecroria 
migra tor ia de cada inmigrante para poder dar un a 
a ten ción de calidad. 

La característica diferencial de la atención de 
enfermerí a respeto a otras di sciplinas de la salud 



es el C uidar. En p alabras de F. Torralba: "Para 

curar a alguien, es necesario cuidarle y para evitar 

que sufra una enfermedad, es decir, para prevenir, 

también es necesario cuidarle. ( ... )Para curar bien 

es necesario cuidar. El cuidar es anterior a curar".'" 

El acto de cuidar puede ser rea lizado por cualquier 

individuo, profesional o no, que se esté cerca de una 

persona qu e necesite ser cuidada. 

La diferencia entre los cuidados enfermeros 

y otras fo rm as de cuidar es ta en la prac ti ca de los 

cuid ados, qu e co nstitu yen la base de la ci encia 

enfermera. Factores como la formación en va lores 

humanistas , sensibilidad hacia uno mismo y hacia 

los otros, el desarro llo de una . re lació n de ay úd a 

y de confian za, la as istencia en la sa ti sfacció n 

de las neces id ades humanas para ayudar a la persona 

a aumentar, mantener o recuperar su independenci a, 

entre otras, nos ay ud an a ori entar la practica 

enfermera . Pra ctica qu e requi ere competencia s 

interperso nales, conocimientos científi cos y la 

utili zación de métodos sistem aticos de trabaj o. 

M. Leininger enti end e los cuidados de enfermería 

co mo accion es de as isten cia, de sopo r te y 

de facilitación a la person a que ti ene la neces idad 

de recuperar su salud o mejorar sus condiciones 

de vid a ." 

Los cuidados enfermeros van diri gides a la 

persona, grupo o co munidad reco nociendo que 

es ta en interacción co ntinu a con su en torno. 

En es ta relación constante perso na/entorno es 

dond e se producen cambi os en el es tado de sa lud 

de l individuo. Conocer el entorn o q ue rodea a la 

[ 11- Kérouac, S. Pepin, J. (1996). 
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perso na y los cambios produ cidos en él, facilita 

la pl anificació n de los cuid ados enfer meros. 

Los movimientos mi gratori os llevan a la persona 

a vivir en un nuevo entorno (paisaje, clima, relaciones 

sociales, familia, va lores, normas, co ndu ctas, 

sentimi entos, ... ) Debe iniciar un proceso de ca mbi o 

y adaptación que pueden provocar alteraciones en su 

es tado de salud. 

La enferrriera debe acompañar a l inmigrante en 

es te p roceso. Estar p resente dura n te el tiempo q ue 

dure la adaptació n p ara dar soporte y rea lzar las 

capacidades y potenciales de la persona para obtener 

y utilizar los recursos necesa rios p ara _favo recer 

la sa tisfacción de las neces idades bas icas. 

Estar presente, acompañar implica comunicación 

para co mprender, compartir y aceptar las diferentes 

rea lidades de vida. 

Cad a persona co nstitu ye un a realid ad cultural 

diferente, única, fo rm and o un a sociedad pluri cul ­

tural. Desde la practi ca enfermera hemos de dar 

respues ta a es tas diferencias, en la individualid ad 

de la a tenció n. Los inmigrantes son personas y 

como ta les, no pueden ser tra tadas desde la 

ho mogeneidad . En fun ción de su p rocedencia, 

condici ones de vid a, cultura (incluye reli gió n, 

va lores, costumbres, p racticas, ... ), tendra un as 

necesid ad es d etermin adas y cl ara p rio rid ad 

a la sa tisfa cció n de unas a nte las otras . Enfe rmer ía 

debe conocer es tas diferencias y sensibiliza rse 

en ella s para p ercibir a la persona en su totalidad 

y tra ta rl a, a l mismo ti empo, co mo ser único. 
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3.1. Valoración problemas de salud en 
el inmigrante 

El proceso migratori o puede comportar alteraciones 
en el estado de salud del inmigrante. El cambio 
de vid a que implica el desplaza miento, la persona­
lidad de cada individuo, las exper iencias de vida, 
la motivació n , el soporte soc ial y familiar en el 
país de des tin o, los vínculos co n el paí s de origen , 
diferenci as culturales y apertura interc ultura l son 
factore s, entre otros, qu e influ yen en la adaptación 
al nuevo entorno y, en consec uencia, en la satis­
facci ón de las neces idades hum anas. 

Valorando la ll egada de inmigrantes, desde un 
punto de vista sa nitario y de man era global, 
no forman grupos de r iesgo específicos. Pero las 
condiciones de vida que les toca vivir contribuyen , 
en a lgun os casos, a desarrol lar enfer medades 
específicas. 

Podríamos cl as ificarlas en: 

1. Enfermedades importadas: Tienen poca 
incidencia y no comportan grandes repercusiones 
sobre la salud pú blica . 

2. Enfermedades adquiridas en el país de destino: 
son co mparables a las que sufren la poblac ión 
autóctona, pera con ciertas diferencias, en algunos 
de ellos, por las condici o nes deplorables de vida . 

3. Enfermedades de adaptación: hace referenci a 
a trastornos psicopatológicos (depresi ón , ansiedad 
y so mati zac ió n) producidos , principalmente, 
por el es trés y du elo migratorio. 

En este último grupo de enfermedad es es donde 
enfermería puede desarrollar el ro l propio de la 
di sc iplin a para detectar, minimizar y resolver 
pro bl em as deri vados del proceso migra torio , 
favoreciend o la adaptació n del inmigrante al nu evo 
entorno. 

Desde el mo mento que el individuo tom a la 
deci sión de emi grar, inicia un proceso psicológico 
qu e viene dado por la ruptura de víncu los a nivel 



persona l, social y cul tural, qu e sustitlllra con 

on·as re lacio nes un a vez inici e la vida en destino. 

Todos estos ca mbi os provoca n en el individu o un 

sin fin de tensio nes emociona les y cogni tivas pa ra 

adapta rse a l p aís de acogid a . Es te conjunto de ten­

siones se co noce como proceso de duelo y se puede 

defini r co mo el proceso de reorga ni zación de la 

persona lidad que tiene Ju ga r cuando se pi erd e 

alga signi ficativa para la pe rso na. 

La persona vive, a lo largo de su vida, diferentes 

ca mbi os. Tod a ca mbio supo ne un du elo ya que 

hay pérd id as, a unqu e ta mbi én ga nancias. 

Adaptarse o no a es tos ca mbios depended. de los 

recursos qu e utili ce la persona pa ra mantener 

el eq uilibrio perso nal. 

Los inmi grantes sufre n un du elo migrato ri o 

por rodo lo que d ejan detd.s . Los problemas 

psicopato lógicos se produ cen cuand o existe un 

du elo mal elaborada . Problemas que se acentú an 

cuand o existen fac tores d eses tabili zadores co mo 

pueden ser las miserables condiciones de vid a en que 

viven (po breza, hacinamiento, margin ac ión , sole­

dad , ... ). 

Atxotegui '
1 

nos habl a de las pérdid as mas 

importantes que se producen en la mi gración y su 

elaborac ió n cl ara luga r a l du elo migra torio. 

Estas pérdid as son : el contac to con famili ares 

y a migos, la lengua ma tern a, la pro pi a cultura, 

el pa isa je y la ti erra, el es tatus social, el co ntac to 

con el grupo étnico o nacion al y la pérdida de la 

seguridad física . 

Cad a perso na va lo rara la impo rtanci a de es tas 

pérdid as de fo rm a di ferente. Pera hemos d e ser 

conscientes qu e sacar importancia a ellas e in clusa 

nega rlas, dejar de mostra r tensión, tri steza, afío ranza 

o pena, difi culta la elabo ració n del du elo y fac ilita 

la presencia de enfer med ades de adaptac ió n o 

ps icopatológicas. 

12· Atxote9ui, J. (1995). 

13· Citat en: López Alonso, S.R. (2001). 
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3.2. Prestación de cuidados transculturales al 

inmigrante: 

La visión holís ti ca, y al mi smo t iempo, individual 

de la a tenció n de enfer mería a la hora de pres tar 

cuidados al individuo y la proximidad de la enfermera 

a la comunidad, sobre rodo desde la atención primari a 

hacen, de la disciplina enfermera, una profesión clave 

en la atención al inmigrante para mini mizar los efectes 

sobre la sa lud en la elaboración del duelo mi gratorio. 

Desde la ciencia enfermera, y a partir de la practica 

diaria, del contacto directa enfermera-pacienre/ inmi­

grante se deben buscar nuevos recursos para acercarnos 

a es ta comunidad y poder p revenir, p ro mover, 

mantener o res taurar la salud del inmigra nte respe­

tando, en la medida de los posi ble, su cul tura de origen. 

Ya Florence N ightingale identi ficó la neces id ad 

de tener en cuenra la cultura del individu o a la hora 

de apli car los cuid ados de enferm ería : "La mujer 

que enseña en India debe conocer el idioma, 

la religión, las supersticiones y costUJnbres de la 
. l ..... " ll mu¡er a a que ensena . 

M . Leinin ger creó un a teoría de enfermería 

basad a en las curas transcul tura les. Teoría q ue 

inclu ye los aspec tos cultura les d el indi vidu o 

en la inter venció n de enfe rmería . La tes is centra l 

de su teo ría nos habl a de qu e si es posibl e co m­

prend er compl etamente el significada de la cultura, 

se puede predecir y dar, de fo rma consecuente 

con ella, la atención sanitari a a las personas, fa milias 

y co munid ades. 
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Unos cuidades de enfermería 

coherentes con la cultura, 

se pueden dar sólo con el 

conocimiento del entorno 

cultural del individuo. 

Este co nocimi ento nos da una base co mún 
de va lores, c ree nc ias , practicas y cos tumbres 
as istencia les de un a determin ada cultura , pe ro 
p ara ev itar los es tereo tipos se necesita rea li za r una 
va loració n individu a l desde los puntos de vista y 
percepcio nes propi as de cada persona. 

La cultura del individuo influye en sus conductas 
y estil os de vid a, así como en las creencias y practicas 
ante la sa lud/enferm edad. El co nocimiento de es ta 
individu a lidad cultura l permite, a la enfermera, 
ori enta r su actuac ión con la fin a lid ad de dar un a 
a tenci ó n co herente co n las pautas cultura les, 
adaptand o nu es tra intervenció n a las necesidades 
ylo deseos del individuo. 

Según M. Leininger, la intervención de enfermería 
puede ir dirigid a al mantenimiento, acomodación o 
reestructuraci ón de los cuid ados para obtener es tilos 
de vida sa ludables, respetando los valores culturales. 

La decisió n de qu é tipo de intervenci ón utilizar 
ante la situac ión de cada inmi grante, se cues tiona 
por problemas éticos. La preservación o acomodación 
de los cuidados puede implicar la negació n de los 
cuid ados enfermeros que den m ayor benefi cios 
en sa lud al individuo porqué priorizamos el respeto 
a su cultura . 

Al co ntrario, en la rees tru cturación de los 
cuid ados se modifi ca de manera importante el estilo 
de vida del inmigrante pa ra adoptar esqu emas 
nuevos, diferentes y mas beneficiOSOS para SL! 

sa lud. En es te tipo de intervenci ón , ¿se p uede 
respeta r la cultura de la p ersona?. 

Ante un inrnigrante mu sulman , di agnos ti cada 
de diabetes, llega la época del Ra mad an : ¿puede 
esta r 12 horas sin comer, romando o no los anti­
di abéticos orales, pero rnanteniend o sus practi cas 
reli giosas ? O bi en , ¿es necesa rio o bligarl o a segui r 
las p a utas far maco-di e tét icas o lvid and o sus 
preceptos religiosos?. En el primer caso, es evidente 
qu e la actuaci ón perjudicad a el es tado fí sico de 
salud , pero en la reestructuración de los cuidados 
culturales, se puede prod u cir a l teracio nes en el 
es tada emoci onal del individuo por sufrimiento o 
conflicto espiritual. '• 

Si gui end o los principios éticos de benefi cencia 
y de autonomía, la intervención mas correcta puede 
que sea la acornodaci ón o adaptación de los 
cuid ados enfer meros a las neces idades y p racticas 
de cada inrnigrante para conseguir un estado óptirno 
de salud fí sica, psíquica y espiritu al. 

3.3. Comunicación efectiva: 

La comunicac ión es un a herra mienta indi spensabl e 
p ara los profesionales de enferrn ería con el fin 
de a tend er las necesid ades de los individu os que 
se encuentran en los diversos p rocesos de 
sal ud/enferm edad. 

La comunicación entre 

enfermera-inmigrante 

va mas alia del pura 

intercambio 

de información. 

H an de comprender, compartir, aceptar e incluso, 

14- Transmisión oral de enfermeras que trabajan en el seguimiento de pacientes diabéticos en los que detectan diferencias en el 
concepto de enfermedad crónica. 



respe ta r las diferentes realid ades para conseguir 

una relac ión terapéutica , cuyo o bj etivo final es la 

sa ti sfacción de las neces idades del inmi gram e. 

La comunicación nos acerca al inmigrante creando 

un ambiente de confi anza que nos permita llevar 

a ca bo un proceso interperso nal terapéutico . 

Acercarn os a l inmi grante signifi ca conocer su 

histor ia de vid a, su cultura, sus necesidades y 

pri or id ades, ... contextuali za r al individuo y p oder 

ofrecer una atenci ó n de enfermería eficaz y efectiva 

que se adapte a las necesidades individuales, 

promoviendo la sensibilidad , el respeto y la empatía. 

La persona debe sentirse comprendid a emocio­

nalmente, debe p ercibi r " el estar presente" 

del profesional con el que inici a un a relación 

terapéutica para facilitar la fluid ez de emociones 

y difi cultad es. A p artir de esta apertura, puede 

adoptar el co mpro miso de aco mpañar a l individuo 

durante rodo el proceso de exploración de necesi­

dades, recursos y de la util ización de los mismos. 

La co mprensió n emocio nal es una actitud que 

se debe fom entar y se co noce co mo empatÍa. 

No es nl:Ís que entra r en el mund o del inmigrante 

para ver las cosas desde su punto de vista . 

Co mprender los si gnificad os verd aderos y Lmi cos 

de aquella persona a guien qu eremos ayud ar. 

Este tipo de co municación requiere conocimientos, 

habilidades, actitudes, voluntad y ti empo de los 

profesionales, lo que impli ca es tar en co ntmuo 

proceso de aprendiza je. 

4. Dificultades en la comunicación: 

Enfermera - lnmigrante: 

So n mu chos los pro blemas que difi cultan la co mu­

ni cació n y, p or tanta, la atención a los inmigrantes 

en el ambito sa nitario. Entre o tros, podemos 

no mbrar la falta de infor mació n o el desconoci­

mi ento de las es tru cturas y fun cio nami ento de los 

La practica del cuidar 
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centros sa nita rios; el acceso a es tos servicios, bi en 

sea po r las trabas burocra ti cas que deben segui r 

p ara co nseguir la tarj eta sanitaria, o bi en p or 

cues tio nes laborales qu e, po r inco mpa tibilidad 

horaria, no pueden acudir a los servicios si no es 

por motivos de urgenci a médica . 

Cabe citar, también, el miedo o desconfianza que 

muestran ci ertos inmi gra ntes a q ue se les descubra 

su situación irregular si utilizan los servicios sanitarios. 

Desde la perspectiva de los profesionales de enfer­

mería, las dificultades se encuentran en las djferencias 

idiomaticas que, según el origen de los ihmigrantes, 

puede impedir cualq uier tipo de comuni cación , 

momento en que es imprescindibl e la presencia 

de un tradu ctor para transmitir la info rm ació n, 

y en p ro bl emas de seguimi ento de estos pacientes 

bien po r cues ti o nes lega les, la movilid ad de los 

inmigrantes en busca de trabajo y en su idiosincrasia . 

Todos es tos problemas pueden tener solu ció n 

si, desde las admini srracion es públicas, se traba ja 

p ara ampli ar los recursos materi a les y hum anos 

dirigidos a pa liar las difi cultades en la atención 

a es ta comunidad: circuitos de info rmación a la 

población inmigrante, fl exibilidad horaria de atención , 

traductores, trípticos en dife rentes idi o mas, ... 

Pero no podemos o bviar las barreras culturales 

co mo uno de los principales motivos que dificultan 

la co municación efec tiva entre enfermera-paciente. 

4.1. Diferencias culturales: 

Las diferencias cultura les p rovoca n ta nta en el 

profes io nal co mo en el inmigra nre un co njunto 

de sentimientos o emociones, inclusa contradictorios, 

que dificultan dar y recibir una atención de enfermería 

coherente con las neces idad es del indi viduo. 

Sentimientos de decepción , mi edo, descon fia nza, 

impotenci a por parte del inmigrante p 01·qué, quizas, 

no ve cumplid as sus expecta ti vas . Por pa rte 

del p rofesio nal po rg ue se enfrenta a una gran re to 

sin contar con recursos materi ales, humanòs y 

personales suficientes para dar respues ta a es tas 

necesid ades. 
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La herencia cu ltura l de una persona inElu ye 
en sus patrones de pensa miento y de comportamiento, 
en su percepción de la realidad y de la salud/enfermedad 
y también en los est il os y f01·mas de comunicac ió n. 
Por ejemplo, la orientación temporal varía de un a 
sociedad a o tra . Unas viven orientadas en el pasado, 
otras en el presente o el futuro. Intervenciones 
de enfermería para la prevención y promoción de la 
sa lud pueden ser dificultosas para aquell os grupos 
q ue orienten su vida en el pasado o presente. 

Las relaciones de género y el rol socia l que se 
d a a cada uno de e ll os influ ye en la comu ni cación . 
En ciertas soc iedades se atribu ye una segregación 
sex ua l del espacio: a l hombre le cor respo nd e el 
espac io públi co y a la muj er el espacio do més tico. 
Cwíndo la mujer se encuentra en el "espacio sanitario" 
a I se r extradomést ico, ¿q ué actitud adoptara?, 
¿Qué tipo de comu ni cac ió n podremos es tab lecer 
con ell a si ha inter ior iza do el silencio? 

Otra diferencia cul tura l es ta en e l sentid o qu e 
se da a l ti em po. M ientras los occ identa les damos 
impo rtancia a l horario y a la puntua li dad, o tras 
cu lturas no p iensa n en el ti em po marcado por el 
relo j, pueden ll egar tard e o no presentarse a la cita 
no por irrespo nsab ilid ad, si no por una esca la 
de va lores distinta a la nu es tra . 

115· Citat en: Malgesini, G. Giménez, C. (2000). 
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Hay cu lna·as donde las relaciones social es se 
basan en relac iones autor itarias y/o jer:írquicas. 
A l nive l de atención de enfermería nos podemos 
encontrar con dificultades a l dar infor m ación o 
educació n a l propio paciente y tendremos que 
dirigirnos a un fami liar o líder de la comunidad. 
En estos grupos puede ser q ue los individuos 
de mayor autorid ad tomen las decisiones en cuanro 
a cuid ad os se refiere . 

En otras sociedades hay un a fuerte p ertenencia 
al grupo donde los intereses de este estan por encima 
de los intereses individu ales: la sa lud ind ividual 
no se enti end e sino es en su proyección a los demas. 

Todos estos aspectos cultura les, y much os 
otros, se deben co nocer y tener en cuenta para 
intentar adaptar los cuid a dos a las peculiaridades 
cultura les y conseguir los o bj etivos terapéuti cos 
planificados. 

Es necesario conocer las característ icas culturales 
de cada comunidad de inmigrantes y de cada persona 
en particular, desde el punto de vista de los propios 
mi embros del grupo y de cada individuo, para evitar 
corre el riesgo de hacer juicios a partir de estereotipos. 
Poder, así, desarrollar cierta sensibilid ad cu ltural 
dond e la expresión de diferentes referentes cu ltu­
ra les y su co mprensión no dificulte la atención 
de enfe rm ería. 

4.2. Actitudes y prejuicios: 

E n nu es tra sociedad es tamos familiarizados con la 
utili zació n de términ os genera li zados, creencias 
sob re ciertas cos tumbres de determinados grupos 
o categorías soc iales, característ icas individu a les 
en función de la edad, género, clase socia l, ... 
Cree ncias exageradas, positivas o negativas, que 
se utili za n con la finalidad d e justificar nuestra 
condu cta en relació n con otros. Seymour-Smith

11 

defin e es tereotipo como "una imagen de, o una 
actitud hacia, personas o grupos, basada no sobre 
la observación y la experiencia sino sobre ideas 



preconcebidas" y prejuicio como "un juicio negativo 

preconcebido de personas o grupos, basada no 

en el conocimiento de su conducta real sino sobre 

imagenes estereotipadas". 

A nte es ta s definiciones, podem os afirmar qu e 

el es tereotipo fundamenta el prejuicio. 

La existencia de prejuicios 

y estereotipos entre las 

diferentes culturas 

constituye una realidad 

y un condicionante que no 

podemos perder de vista. 

Es el resultada de un pasado y de procesos 

soc io- hi stóricos que han influido y marcada la 

construcci ón sociocultural de cada grupo, así como 

la percepción de los otros. 

Es ta s creencias negat ivas o estereo tip adas 

sobre un individuo o comunidad p ueden marca r 

la re lac ión enfermera -pac iente, ya que puede 

dar Ju gar a actitudes hostiles y a comportamientos 

ab ierta men te di sc ri mina tori os. 

Tener una imagen estereotipada sobre el valor que 

se le da a la sa lud/enfermedad en diferenres com u­

nidades, la cu ltura de los cuidados, las expectativas 

ante el sistema sanitario, así como las caracterís ticas 

de l grupo étnico co n el qu e se id entifiquen ; la 

igno ra nc i a de las características cul tural es qu e los 

diferencian y pensar que nuestros va lores y practicas 

sa nitar ias so n las ad ecuadas frente las "ott·as" que 

son erróneas, puede conducir a un déficit en la calidad 

de la comunicación, en la confianza del profesional 

y en la relación terapéutica . Actitud que compromete 

tanta la detecció n y el aborda je de problemas 

de sa lud , como las pract icas de prevenció n y 

promoción de la sa lud en el colectivo de inmi grantes. 

La practica del cuidar 
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Mantener un a ac titud receptiva y ab ierta para 

conocer y co mprender las creencias y practicas 

cu ltura les ante la sa lud/enfermedad del individuo y 

del grupo al que pertenece, dejando de lado los 

estereotipes creades, puede ayudar a iniciar y ma mener 

una relac ió n terapéutica intercu ltura l. Pera a ntes, 

los profesionales de enfermería, deben ser conscientes 

· de cuales son sus sentimientos frente la multicul­

tura lid ad, deben ser fl exibl es co n los individues y 

deben ev itar culpabilizarlos de su baga je cu ltural. 

Este ca mbio de act itud favorece la co nstru cció n 

de una competencia cultural basada en el conoci­

miento, comprensión y tolerancia de los diversos 

referentes cultura les. 

5. Sociedad lntercultural: 

En mas de una ocasió n habremos oído, por los 

pas ill os de los cen tres sa nitar ios, co menta ri es 

como "parece la sala de espera de la ONU", para 

hacer referencia al gran núm ero de in migrantes 

y de origen diversa que acud e a las co nsultas . 

Co mentaries que mu estran, según el tono de voz 

que se utilice, actitudes de menosprecio o de rechazo 

que pueden ll evar a la discriminación; indiferenc ia 

o aceptación de la coexistencia de di feren tes culturas 

en nuestra sociedad pera sin promover la interrelación 

entre ell as y/o so lidaridad hac ia el colect ivo de 

inmigrantes que implica conocimiento, comprensión, 

respeto y apoyo. 

Como hemos comentada, es necesario ir mas lejos 

de la aceptac ió n de la coexistencia de d iferentes 

cód igos cul tura les en un mismo territorio e imp ulsar, 

desde todos los ambitos sociales, un a convivencia 

a rm ó nica de todos ell os. Co nvive ncia que supone 

interrelació n e intercambio para ir construyend o 

una soc iedad in tercu ltu ra l entendiéndo la como Lma 

relación activa entre ind ividues, grupos e institu ciones 

que pertenecen o proceden de culturas diferentes. 

Es importante creer en la necesidad de establecer 
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in teracciones que fomenten la educación intercultural 
entre rodos los im p li cados: "elias" y " nosotros", 
va lorando la riq ueza socia l y personal q ue supone 
la presencia e intercambio de bagajes culturales 
diferenciados. 

Desde el mundo san itario, y desde la atenci ón 
de enfermería, tanta al co lectivo de inmi grantes 
como al autóctono, podemos intervenir edu ca tiva­
mente sobre la interacción en la sociedad y fo mentar, 
así, la intercu ltura li dad. 

La creación de talleres educativos so bre ha bitos 
hi giénicos, alimentac ió n, prestación de cuid ados 

a l niñ o y a los anci anos de la familia, sexua lid ad , 
hab iros tóxicos, .... dirigidos a tod a la sociedad. 
Ta ll eres que se caracteriza n por la presenci a 

. de indi vidu os que pertenecen a diferentes grupos 
cultura les ."' Con la interrelaci ó n y el di a logo se 
puede co nocer las características cu lturales que 
los diferenci an, así como las similitudes qu e los 
acerca n. Tal leres co mo herra mi enta qu e permita 
es tabl ece r interacciones qu e rompan con los 
es tereo tipos creados y pro mu eva la convivencia 
basada en la co mprensi ó n, aceptación y respero 
a las diferenc ias, a l mi smo ti empo qu e eduquen 
y fomenten los habitos sa lud ables en la población. 

Para ll eva r a cabo este t ipa de ta ll eres, los pro­
fesion a les de enfermería deben mostrar un a actitud 
abiena para ser capaces de comprender, acep tar, 
respetar y compartir los conocimientos, ser Tolerante. 

En pa labras de Tomas y Valiente '
7

, Tolerancia es: 
"una actitud de reconocimiento y respeto de Las 
opiniones y actitudes diferentes y contrarias". 
Tolerancia que va diri gid a hacia las creencias, 
va lo res, practicas, comportamientos, ... a referen tes 
culturales diferentes a los nu es tros. 

Los profesionales de enfer mería, con juntamente 
con o tras di sciplinas y con el trabajo interdi scipli­
nario, ti enen los conocimientos, las ac titudes y las 
habilidades co municati vas suficientes para acer­
carse tanta a l colectivo de inmigrantes, como a la 
población autóctona, y ser agentes sociales capaces 
de, a través de programas de prevención y promoción 

de la sa lud , promover la i1~terrel ación, el reco noci­
mi ento y el respeto a la diversidad cultural. 

6. Los límites de la tolerancia: 

Desde la tol erancia podemos conseguir una comu­
nicación efectiva con los individuos de diferentes 
culturas para llevar a término el proceso terapéutico 
planificada, así como programas de prevención 
y promoción de la salud. 

Es desde es ta mi sma actitud de tolerancia que 
podemos transmitir, a roda la población, la necesidad 
de mantener una interacción continua con todos 

16- Este tipo de talleres ya se lleva a cabo en ABS de la provincia de Barcelona. 
17 · Citat en: Malgesini, G. Giménez, C. (2000) . 
18- Malgesini, G. Giménez, C. (2000) 
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para co nvivir de form a -armónica dentro de nu es tra 

soc iedad. 

Para Malgesini i G imén ez
18 

to lera ncia es: 

"aquella actitud- acompañada de la correspon­

diente conducta -de reconocimiento y aceptación 

de cualquier forma de ser, sentir, pensar, opinar 

y actuar del otro, que- siendo no sólo diferente 

sino divergente e incluso opuesta a la propia­

no suponga perjuicio, daño o violencia para uno 

mismo y su libertad ni tampoco violación de los 

derechos humanos y libertades de los demét.s." 

Partiend o de es ta definición, en el a mbito de salud 

y desde la atención de enfermería, ante la diversidad 

de creencias, va lores y practicas qu e se llevan a cabo 

según el origen y el baga je cultural de cada individuo, 

¿do nd e esra n los límites de la to leranci a? 

Dar atención al inmigrante y/o grupos minori­

tarios con códigos culturales diversos, hace que 

nos movamos, por un lado, entre la universalid ad 

de los derechos humanos y la defensa de la inte­

grid ad física y p sicológica del individuo, y por 

otro, el derecho, tambi én universal, del respeto 

hac ia las diferentes culturas. 

En el a mbito de la sa lud y desde la prestación 

de cuid ados, promover la defensa de los derechos 

humanos, preservar los va lores, creencias y practicas 

culturales de cada individuo y, al mi smo tiempo, 

"desarrollar una practica profesional correcta 

en el aspecto científico, técnico y ético .. . , ,. es, en 

muchas ocasiones imposible. 

19- Competencias de Enfermería. 

20- Kaplan, A. 
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Hay valores, creenc1as religiosa s, tradiciones, ... 

que conllevan practicas culturales que pueden 

tener consecuencias en el proceso de sal ud/enfer­

medad del individuo, de la fami lia y de la comunidad. 

Algunas practicas vulneran los derechos hum anos 

y o tras imposibilitan que los profesionales puedan 

dar con tinuid ad al proceso de cuidados de manera 

responsa bl e y eficaz. 

Ante ciertos ha bitos higiéni co-d ietét icos, por 

ejemplo, los profesionales podemos adaptar o 

acomodar el p lan de cuidados a las necesidades 

y practicas de cada individuo para asegurar el 

eq uilibrio física, emocional y espir itual. 

Pera, ¿ante la decisión de mantener ciertas practicas 

y tradici o nes culturales p odemos respetar los 

derechos humanos, preservar la in tegri dad fís ica 

y psicológica y realizar nues tro trabajo as istencial 

efici ente y eficazmente? 

¿Qué posición hemos de mantener los profe­

sionales de la salud antela circunci sió n femenina 

que se realiza a niñas menares de edad, de origen 

mu su lman y co mo practica tradici o na l del grupo 

étnico al qu e pertenecen? Por un a lado se saben los 

riesgos físicos (in fecc iones trato genito-ur inario, 

es ter ilidad , ... ) y psico lógicos (depresió n, so mati­

zación , ... ) que corren estas niñ as si se les rea liza la 

ablación de clítoris sin control sanitario adecuado; 

permitir la rea lización de es ta practica en centros 

hospita la ri os vuln era los derechos del niño, así 

como imposibilita el desarrollo de una practica 

profesional responsa ble y coherente con los prin-
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cipios bioét icos de beneficencia y no- maleficencia . 
Negar la rea li zación de es ta practica es negar la 
iden tificac ió n con el grupo étnico de la persona : 
"La circuncisión es una marca que Llevan de por 
vida, y simboliza que su unidad al grupo también 
seriÍ de por vida. Se trata de una cuestión de 
pe1'tenencia, estas dentro o estas fuera". 

111 

Es te t ipo de pract ica es, po r pa rte de los profe­
s io na les de sa lud , to ta lmente ind efendibl e . 
Cerrar los o jos ante su rea li zación es o bviar la 
respo nsabilidad que tenemos de vela r por el respeto 
de los derechos del niño. N ues t ro traba jo podría 
diri girse hac ia la educac ió n sa nitar ia, a la famili a 
y a to d a la co munid ad mu s ulm an a, d e las 
co ntra indi caciones y efectos adve rsos sobre la 
sa lud de las nii'ías versus los supues tos beneficios 
que co nll eva a la muj er, a la fa mili a y a rod o el 
colec ti vo la practica de es ta tradi ció n p a ra que, 
en un tiempo, ll eguen a eliminarla libremente. 

7. Conclusiones: 

Se ilu st ra la conclu sió n a pa rtir del anal isis de un 
caso: M uj er de o ri gen o ri ental que in gresa en la 
unid ad de hospita li zac ió n de o bstetrí cia después 
de parta eutóci co. La enfe rm era entra en la 
habitació n para rea li zar los contro les habitu ales 
post-parta a la muj er. Se encuentra co n la sorpresa 
qu e hay un a negació n, po r parte de la muj er y 
de su fa mili a, a qu e se le reali cen es tos co ntro les 
po rqu é van en co ntra de las prac ticas tradicionales 
de o ri ge n en los cuid ados ma tern o -infantil es. 
Situac ió n que se ve agravada po r las barreras 
idi o ma ti cas q ue impos ibilita ll egar a un entendi­
mi ento ent re las dos pa rtes . 

¿C ua] debe ser la pos ición de los profesiona les 
de la sa lud ? Y en es te caso, ¿de los p rofes iona les 
de enfer mería? 

121- Competencias de enfermerié. 
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El usuario de un cent ro sanitario ti ene el derecho 
a se r tra tad o con respeto y reconocimiento en 
relac ió n con sus co nviccio nes reli giosas y fil osófi­
cas. Los p rofesionales d e enferm ería d eben ade­
cuar sus accio nes a las decisiones del paciente, 
siempre y cuand o den co ntinuid ad a l pl an de cu i­
d ados. Pero la elecció n de es ta p aciente, ¿permi te 
la actu ac ió n respo nsa bl e de la enfe rmera? ¿Los 
beneficios en la sa lud del pac iente qu e comporta 
la ac ru ació n de los p rofes io na les, deben estar 
por encim a de las eleccio nes del p ropio p aciente? 
Si la paci ente ha escogido libremente acudir a un 
cent ro sa nita rio , ¿ti ene el deber d e ad ap tarse 
a los cuid ados cultura les del centro? 

En base a las co mpetencias de la p rofesión 
de enfer merí a y en referencia

1 1 

a la ética, va lores 
y aspec tos lega les de la p rofesión , es necesario 
tener el apoyo de un Comité de Ética y la p arti ci­
pación en él de tod os los profesionales implicados 
en la a tención a colec tivos d e diversas culturas, 
pa ra poder id entificar los dilemas éticos que de la 
prac tica p rofes iona l se deriva n y, medi ante el 
razona mi ento y el juici o crítica, to mar decisiones 
y co mpo rta mi entos respo nsabl es basados en los 
principios bioéticos. 

Decisiones que pueden crear conflictos a enfermería 
ya qu e debe escoge r entre el resp eto a los derechos 
del usua ri o y a la respo nsa bilid ad de no p oder 
lleva r a términ o el pl an de cuid ados es tabl ecido. 

Co mi sio nes de éti ca qu e velarían por el respeto 
a los derechos hum anos, el derecho a la p ractica 
cultura l de cad a individuo y darían , a los p rofe­
sion a les de la sa lud , orientación y apoyo a los 
problemas éticos que de es ta a tención se derivan. 

El co noc imi ento y la co mp rensión d e las 
diferentes practicas cultu ra les ante los procesos 
de salud/enfermed ad por parte de los profesiona les 
de la sa lud y de los inmigrantes, favorecerían la 
p ra cti ca as istenc ia l y la to m a d e d eci sio nes 
ante las di fe rencias, mejorarí a la co municación 



entre profes iona les y pac ientes consigui end o 

resultados terapéuticos sa tisfactorios y facilitaría 

la adaptación al sistema de salud fomentando, 

desde el ambito de la sa nid ad, un a sociedad 

intercultural donde la integración sea el objetivo 

de y para todos. 
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lntroducción 

El progreso de la in ves tigación ha conm ocionado 
las co nd icio nes y el co ntenid o de las dec isiones 
médicas. Se han producido en términos de Jean Bernard 
(Primer Presidente del Comité Consultati f National 
d 'Ethiq ue, "CCNE", de Fra nci a), dos gran des 
revo lu ciones : bi ológica un a, y terap éut ica la o tra, 
q ue han per mitido al ho mbre adq ui r ir un cierto 
domi nio sobre la procreación, la herencia y el cerebro. 

Al mismo ti empo, el p rogreso de la ciencia 
se ha aco mpañado de un desarro ll o de la tecno logía 
q ue ha permi t ido dar concreció n a los res ultades 
de la inves ti gac ión científica . Nada mas evidente 
q ue los tres éxitos tecno lógicos mas relevan tes 
de l final del 2° mil enio: 

1. La procreati ca co n el desarro ll o de técnicas 
de reprodu cció n as istid a "TRA'', cada vez mas 
precisas y co n un mayor porcentaje de éxitos . 

2. La genéti ca y la p os ibilid ad de reco mbinación 
del acido desoxirribonucl eico "ADN", abriend o 
las puertas a la terapi a génica y a los organismes 
genéti ca mente modifi cades y 

3. La cl onación nuclear, a partir de un a célula adulta, 
que alberga el sueño de la terapi a medi ante células 
troncales, ll amada clonación terapéutica o medicina 
regenera tiva; pero ta mbi én el es tupo r y el temor 
de la clonació n reproducti va . 

Es te desarroll o de lo qu e ya podemos ll amar 
" tecnociencia" se ha dado, ademas, en un momento 
de intensa ca mbi o soc ial, de em ancipació n de las 
personas dentro de las sociedades democdticas, 
movimiento a l que no han escap ada los pac ientes. 
Laí n hablad de la rebeli ón de los pacientes dentro 
de un movimi ento por a lcanzar la mayoría de edad 
y ejercer su autonomía . 

Ciencia, técnica y auto no m ía del pac iente han 
configurada es ta co nquista de la rep rodu cción 
qu e se ha dejado sentir en sus dos vertientes tanto 
en la lim itación del número de hij os ev ita ndo 
los embarazos no deseados, como favo reciendo 
los embarazos deseados de manera qu e rodo ni ño 
qu e venga al mund o sea un niñ o deseado, buscada 
y es timada y adem as recibido en el momento mas 
id ó neo p ara la fa milia . Pero ademas las nu evas 
tecnologías han ay ud ado a conseguir m{dtiples 
embarazos en contra de un diagnós tico de base 
so mbrío y desfavora ble. 

El deseo de tener hij os no es cosa nueva 
del mund o de hoy. La reprodu cción siempre fue 
un des tin o lógico q ue no es tu vo ligado nun ca a la 
voluntad del hombre o de la muj er. En tiempo 
pasado, y todavía hoy, en las sociedades tradicionales 
de los países mas desfavorec idos, el hecho de no 
tener hijos era interpretada co mo un casti go divino 
y motivo de repudio a la muj er por parte del marido 
y su famili a . 

Tradicionalmente el proyecto personal, la función 
social y tambi én el des ignio na tural de toda muj er 
fu e siempre el de proc rear, lo qu e justifica q ue 
la pa labra infertilid ad o es terilidad tenía una 
co nn otación acusa to ri a e inclusa p ersecuto ria, 
co nstitu yend o un es ti gma de incap acidad so bre 
todo p ara la muj er, a lo largo del ti empo, en las 
di stintas civili zaciones y culturas . 

La infertilid ad es actu almente interpretada bajo 
tres perspecti vas principa les : 

1. Co mo dolencia o condición, desde un pun to 
de vista bio médi co, en cuanto afec ta el pl eno 
funci o na mi ento organi co de la muj er 



2. Como incapacidad o deficiencia desde un punto 

de vista psico-soci al, en cu anro hace inviabl e 

la rea lizació n de un a fun ció n qu e es co mún 

a otros de la mi sma es pecie 

3. Co mo limitación o circunstancia, desde un punto 

de vista fil osófico, en cuanto obliga a la persona 

a co nfro ntarse con su propi a finitud. 

Los extraordinarios 

progresos biomédicos 

de las últimas décadas han 

enfocado esta situación 

y puesto el énfasis 

sobre la consideración 

de la esterilidad como 

dolencia o condición. 

Y han ori entado los trata mi entos a un a nu eva 

forma de procreación qu e inicia lmente se ll amó 

reprodu cción artificia l, p ara mas tard e p asar 

a ll amarse reprodu cció n asistida por tratarse, mas 

bi en, de una asistencia al proceso natural de repro­

ducción, a lterado en ciertos casos. Se p odrí a 

considerar de es ta manera la infertilid ad co mo 

un a do lenci a cró nica, incurabl e much as veces 

en sus causas, pero co ntrol able en sus efectos 

(M.Patüio-Neves, en "A Etica e o Direito no iníc io 

da vida humana", Grafi ca de Coimbra, Octubre 2001). 

La reproducción asistida en el siglo XXI: 
¿Bebés a la carta? 

La reproducción asistida 

1. Aspectes medicos 

N o cabe dud a qu e uno de los grand es éxitos 

del últim o cu a rto del siglo pasa do, ha sido la 

Reproducci ón Asistid a, qu e los fr anceses han 

bauti zado co n el no mbre de "PROCREATIQUE" . 

Cuand o se ha vivido en países en desa rro ll o, 

en medio de sociedades tradicionales y se ha ejercido 

la especialidad de ginecología, uno se vuelve sensible 

al pro blema y ha sentid o el desgano, y el do lor 

de un a mu jer rep ud iada, y po r ello no puedo dejar 

de alegrarme, de qu e muchas muj eres co nsiga n 

romper el maleficio de la infertilid ad. ' D esgrac ia­

da mente no son aquellas qu e mas sufren -aun q ue 

1 -Ouiero hac er una diferencia entre esterilidad e infertilidad. Hoy a causa de las esterilizaciones voluntarias tanto de la mujer como 

del varón, parece haberse relegado el término esterilidad a esas parejas "estériles" yatrogénicamente hablando y en cambio se acepta 

el término infertilidad para aquellas que jamas concibieron e hipofertilidad, para aquellas que tienen dificultades para concebir, o para 

conseguir llevar el embarazo a su término. 
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el sufrimien to es grande para toda muj er infér til , 
inclusa si no se sigue un repudio- qui enes son 
las beneficiarias de las nu evas técnica s de la 
reproducción asistida. Ojala un día pueda extenderse 
el benefici o al última rincón de nu estro p laneta. 

1.1. El cambio social 

En nu estra sociedad , ya lo ap untaba mas arriba, 
se han dado unos cambios sociales importantes, 
a sí : el concep to de la sociedad de bienes tar, a fin 
de cuentas la búsqueda de la felicidad de la que ya 
nos habl aba la Grecia anti gua. Pera ademas se ha 
reconocido el ejercicio de la auto no mí a en las 
dec isiones so bre nues tro cuerpo y so bre el mundo 
qu e nos rod ea, sobre el qu é, cuando y cómo, 
en es te caso de la maternidad. D e ello se deriva, 
naturalmente, una intoleranci a al dolor y a cualquier 
tipo de minusvalía (infertilidad incluida) y la 
búsqu eda de cualquier media para resolver estas 
situac io nes, aunque ello suponga, a veces, un desafío 
a la ética. 

Otra de las consecuencias 

del cambio social y del deseo 

de liberalización de los 

ciudadanos, ha repercutida 

en un aumento de la 

infertilidad conyugal. 

Debido a varios factores concurrentes: 

1. Las situaciones de stress, de a mbos cónyuges, 
incrementadas con la incorporación de la muj er 
al mercado labora l, y fa lta de coordinación 
de los horarios de la pareja. 

2. El aumento de las enfer medades de transmi sión 
sexual , de las ya conocidas qu e han sufrido 
brotes de recrudecimiento, pero, a expensas, 



so bre tod o, de nu evos procesos vira les, 

(ci to mega lovirus "CMV"; virus del papilo ma 

humano "HPV"; virus del herpes simple "HSV"; 

virus de la inmunodeficiencia adquirid a "HIV" ), 

algun os de cad.cter n e tam ~nte oncogéni co. 

3. El efecto secundar ia de los anti conceptives, 

mu chas veces to mados in adec uad amente, 

sin conocer la fun ciÓn ovarica previa a SU 

ad minist rac ión , en caso de antico ncep tives 

anovula torios, o de las reacciones end ometriales 

e incluso miometri ales a los dispositives merinos, 

ca rgados de co bre u hormonales. 

4. las compli cacio nes de los abortos provocades 

y los legrados subsigui entes, mérod o amplia­

mente utili za do en jóve nes sin fo rm ación 

sexual o en muj eres margin ales o marginadas, 

si n acceso no tanto materia l, co mo intelectual 

a los métodos de ori entaci ó n y p lanificación. 

5. Por último el retraso de la edad de los cónyuges, 

especialmente de la mujer, a la primera gestación. 

En un mund o tan co mpetiti va co mo el nues tro, 

los jóvenes necesitan un a preparación adecuad a 

y en va ri os frentes. N o bas ta un simple dip lo ma 

univers itar io, quiza sí pa ra un p rimer traba jo 

eventual qu e permita como plataforma soportar 

el acceso a los estudios de post-grado, pero siempre 

a la búsqu eda de un a formació n co mpetente 

y del acceso a l pues to de traba jo deseado, 

co mo o bj etivo y proyecro de la perso na . 

1.2. lnfertilidad. lndicaciones 

Se ca lcul a qu e un 15% de las mujeres ent re 20 a 37 

años acud en a consulta por hipo e infertilid ad. 

- En el mundo hay entre 35 y 70 millones de pa rejas 

infé rtiles. 

- En España unas 600.000 parejas co n un mere­

mento anu al de 16.000 casos. 

La reproducción asistida en el siglo XXI: 
¿Bebés a la carta? 

-En Francia mas de 25.000 parejas a l año acuden 

al especia li sta para técnicas de reproducción 

as istida. 

(Como paradoja qui ero señalar q ue en nu estro 

país se rea li za n un as 70.000 vasectomías cada 

año co mo mérodo de es teri lización "definitiva", 

a pesar de que hoy la cirugía reparado ra g ui era 

ca talogar el método como es terilización temporal). 

Las ca usas de la infer til idad se distr ibuyen mas 

o menos en: 

_ 33 % de ca usa masculina (a lteraciones de la 

espermiogénesis; o bstrucción del deferente y 

otras causas) . Se ha descrita en estos ú!timos 

años un deterioro p rogres ivo de la calid ad 

del semen, con una disminu ción importante 

de la concentrac ió n espermati ca . 

- 30 % de ca usa femenin a (fa ll o ovarico orga nico 

o fun cio nal, cad.a vez mas acentu ado y en muj eres 

mas jóvenes; obstrucción tu barica, y otras ca usas, 

co mo úteros bicorne; ú tero de Asherman ; 

sínd ro me adherencia l; etc .. . ) 

_ 20 % de causa co mpa rtid a (de los dos cónyuges, 

incluso siendo cada uno ind ivid ua lmente fért iles) 

15 a 20 % de o tras ca usas si n d iagnóstico 

en el mo mento actu al 

Desde el p unto de vista de la et io logía se han 

de co nsiderar las ca usas: 

In fecc iosas 

Genéti cas 

Tóxicas 

_ Co ngénitas 

_ lnmunológicas 

Hormonal es 

Mednicas 

D esco noc idas 

2- Cifras presentadas en la ll i Jornada de Fertilitat i Reproducció Assistida de les Comarques Catalanes, Sabadell (Parc TauiQ, 

28 noviembre 2003. 
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O tras demand as de las técnicas de reproducción 
asistid a vienen condu cidas por 

Pérdid a de confianza en los t ra tami entos cLísicos: 
no se esta di spues to a esperar y desde el comi enzo 
se desea ir a por todas. 

_ La pos ibilid ad que ofrecen estas técnicas de un 
d iagnóstico p re-implantatorio, en caso de algún 
problema de enfe rmedad hereditaria o fa mili ar. 

_ Deseo genésico de so lteras y viud as. 

_ Deseo de retrasar la pr imera gestación , cedi end o 
los ga metos p reviamente pa ra congelación. 

_Deseo genésico tras tratamientos con quimioterapia. 

_ Es terili zaciones p rev i as . 

_ Selección de ga metos en portadores de HIV. 

No es infrec uente la demand a de as istencia 
a la reproducción con un a indi cación médi ca 
no clara y que viene marcada por la cla udicación 
del profesional a la angustia de los soli citantes 
y resp uesta de oferta a la demand a . 

LA 
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Por últi mo seíl.a lar la reiteración de las técnicas 
mas ali a de un límite razonable, rayand o en el 
encarn iza mien to u o bstin ación reprodu ctiva; 
res ulta difícil de aband ona r el proceso cuando 
se ha entra do en un a dinamica de reprodu cción 
as istid a, no aco mpa i'íada de éxito. 

Tampoco puedo dejar de ignorar algún interés 
lucra tivo en la interacción entre la medicina pública 
y privada, en re lac ión con es tas tecnologías. 

1.3. Procreatica 
Técnicas de reproducción asistida 

Al comienzo esta s técnicas se llamaron "reproducción 
artificial" , pero a medid a qu e han ido entrando 
den tro de la asistencia sanitaria han sid o consideradas 
como "reproducción asistida" o asistencia a parejas con 
problemas médicos específicos, causa de infertilidad. 

Entendemos como técnicas de reprodu cción 
as istid a, cualquier manipulación de los elementos 
reproductores humanos sean células germinales, 
ga metos, zigotos o embriones, con el fin de 
co nsegui r la procreación por medios asistidos 
o no-naturales. 

Su objetivo es maxnn 1zar las pos ibilid ades de 
fertilización y de embarazos viables: La culminación 
de es tas técni cas y su aceptac ión en la sociedad 
vino marcado por el nacimiento de Loui se Brown, 
primer bebé pro beta (así se le ll a mó) del mund o. 
Atras quedaban el número de tentativas, el nú mero 
de embriones perdid os y congelados, ante la reali ­
dad de haber conseguid o un embarazo a té rmino 
con feto vivo por fertili zación "in vitro" y trasplante 
de embr ión "FIV-TE". 

Dentro de es tas técnicas tenemos que considerar: 

_La insemin ación arti ficial: ho móloga o conyugal 
(IA) y heteróloga o de donante (IAD) 

_La fert ili zación "in vitro" y traspl ante de embrión, 
sea homóloga o conyugal o heteróloga o de donante, 
tanto de ga meto masc ulin o co mo fe menin o 
(FIV y FIVTE) 



_La transferencia de embriones, congelados en ci clos 

anteriores, previa descongelac ión de los mi smos, 

que pueden ser de la pareja o donados (TE) 

_ La "Gamete Intrafa llopia n Transfert" o GIFT, 

transferencia de ambos ga metos en el tercio 

externa de la trompa, reproduci endo la fisio logía 

normal de la fecundación. 

_La transferencia del zigo to ZIFT, al terci o extern o 

de la trompa 

La transferencia intratubarica de embriones 

(TET), excepcion al 

_ La maternidad subrogada, tambi én conocid a 

como madres de alquiler, según la cua] el 

embarazo es llevada a cabo por otra muj er, ajena 

a la pareja, 

_ La clonación sea por gemelación o por transfe­

rencia nuclear (técnica que al parecer no ha dad o 

tod avía niños vivos, ya que el experimento de la 

secta de los raelianos, no ha sido co nfirmada 

ni aceptado por la comunidad científica) 

_ La partenogénesis, por implantación en un 

óvul o con número haploide o " n" de cromoso mas 

de otro núcleo haploide o por es timulac ió n 

del núcleo del óvulo para dupli ca r el número 

de cromosomas (técnica tampoco en activi dad 

por el momento, aunque en el2002 se consiguieron 

embrion es partenogenéticos de macaco) (Juan 

Ramón I Lacadena en Células troncales hum anas , 

publicaciones de la Universidad Po ntifícia 

de Comi llas, 2003) . 

La lnseminación Artificial puede considerarse 

co mo un paso interm edi o de as istencia a la 

reproducción y con las siguientes posibilidades 

técnicas : 

_ Cérvico uterin a 

_ In trau ter in a 

_ In tra tu barica 

_ Co n semen: eyacul ado 

_ Con esperm atid as 

La reproducción asistida en el sigla XXI: 
¿Bebés a la carta? 

La Fertilización "in-vitro" y trasplante embrionario, 

p uede ser: 

_ FIV-T E co nvencional, asociació n de los gametos 

en placa de Petri. 

_ FIV por micromanipulación mediante ca-cultivo o: 

Por Eclosión asistid a por medios meca nicos, 

qu ímicos, o Laser. 

_ ICSI: inyección intracitoplas mati ca de un esper­

matozoide, técnica que ha recibido el no mb re 

de "fecundación asistida" . 

Los espermatozoides se pu eden obtener: 

_ Por Microaspirado del epididimo (MESA). 

_ Por Microaspirado tes ti cular (TESE) . 

_ ROSI: inyección intracitoplas mati ca de esperma­

tides redondas . . 

_ ELSI: in yecció n intracitop las mati ca de esperma­

tid es alargadas. 

El trasp lan te de embrió n que suele hacerse 

hacía el 5° dí a, a l ini ciarse la fase de blastocisto, 

puede consistir en un a simpl e tra nsferencia 

del embri ó n (generalmente var ios, con un número 

óptim o de 3 ó por micro manipul ac ió n, tratando 

el trofo blasto para favorecer la impl a ntac ió n 

del embri ó n, técnica deno min ada "hatching" del 

blastocisto o "implantación as istida " (SAH ). 

Es ta s técni cas " extrauterinas" per miten la mani-
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pulación de los ga metos y del embrión modificando 
sus genes, técni ca qu e permite un a terapi a géni ca, 
pa ra curar un a enfe rmedad hereditaria de ca usa 
genéti ca, pero que tambi én ha p rodu cido el sueño 
de qu e se pueda ll egar a tener un hij o con unas 
características determinadas, elegidas por modificación 
génica, lo que se ha dado en llamar "bebés a la 
carta", asociando la FIVTE, con la recombinación 
genética, e inclusa con la transferencia nuclear 
(cl o nac ió n). 

Todas estas récnicas requieren pautas de tratamiento 
de cierta co mp lejid ad: 

_ Se lecció n de las muj eres según ca usa . 

_ Prec isió n de las pa utas de es timul ac ión ovan ca 
co n meno t ropin as (clo mi fe no; HMG-HCG; 
FSH puri ficada y FSH reco mbinante; LH reco m­
binante etc.). 

_ Co ntro l ecografico del ava ri o. 

_ Va loració n del estradiol sérico p re-ov ul a tori o. 

_ Co ncentrac ión y mi cro-m anipul ac ió n del se men . 

_ Punció n abdo min al o vaginal pa ra aspiración 
de los óvul os . 

_ Prepa rac ió n del útero co n proges terona . 

Estos tra tami entos no estim exentos de ri esgos: 
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_ lnmedi atos como el síndrome de hiperes timul ación 
ovarica grave, moderada o leve. 

O los efectos adversos de las técnicas uwas1vas 
.(aspiració n del Óvul o) . 

_A largo términ o: pa tologías oviuicas o mamar ias 
todavía no bi en evalu adas. 

La implantación del embrió n depende de: 

_ Número Óptimo de óvulos en ovarios (10). 

_ Número Óptimo de embriones a implantar : 2 a 3. 

_ lmplantación en el mo men to n1<Ís idóneo. 

Calidad del embrión. 

Ca lid ad del medio uterina . 

_ Preparación uterin a . 

Un a va loración de es tas técni cas no puede tener 
solo en cuenta los ciclos inici ados, las punciones 
foli cul a res, o la transferenci a de embri ones, sino 
mas bien los embarazos clínicos y so bre rod o 
el número de niñ os nacidos vivos, o bj etivo fin al 
de es tas técni cas. 



Número de punciones foliculares 

FIV 40 o mas 

Número de embriones transferides 

FIV 

3 O 4 D 5o mas 

La reproducción asistida en el siglo XXI: 
¿Bebés a la carta? 

ICSI 40omas 

ICS I 

2 • 3 D 4 D 5 o mas 

CICLOS DE TRATAMIENTO Y EMBARAZOS - Cataluña Año 2000 

Procedimiento 

FIV ICS I 

Ciclos iniciados 
31313 2392 

Punciones Foliculares 1186 2226 

Transferencias 1061 2041 

Embarazos clínicos 357 747 

Embarazos con uno o mas NACIDOS VIVOS 267 613 

Porcentage de transferencias 89,50% 91,70% 
por Punciones foliculares 
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Porcentage de embarazos clínicos por: 

Ciclos iniciados 27,20% 31 ,20% 

Punciones Foliculares 30,10% 33 ,60% 

Transferencias 33,60% 33,60% 

Porcentage de embarazos con uno o mas nacidos vivos por: 

Ciclos iniciados 20,30% 25,6% 

Punciones Foliculares 22,50% 27,50% 

Transferencias 25,20% 30 ,00% 

Embarazos clínicos 78,80% 81,90% 

Embarazos con embriones congelados/descongelados1 

FIV ICS I 

Ciclos iniciados 524 599 

Transferencias 451 534 

Embarazos clínicos 76 100 

Abortos espontaneos de menos 
23 25 20 semanas de gestación 

Embarazos ectópicos 1 (-) 

Abortos inducidos de menos de 
(-) (-) 20 semanas comp letas de gestación 

Embarazos con uno o mas nacidos vivos 52 75 

Porcentage de embarazos 
16,90% 18,70% clínicos por transferencias 

Porcentage de embarazos con uno o mas nacidos vivos por : 

Ciclo iniciado 9,90% 12,50% 

Transferencia 11 ,50% 14,00% 

Embarazo clínico 68,40% 75 ,00% 

3-Fuente de todos los Graficos: Registre de Reproducció Humana Assistida, Servei d'Informació i Estudis. Direcció General 
de Recursos Sanitaris. Departament de Sanitat i Seguretat Socia. Elaboración Propia 
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2. Aspectos éticos 

A mi juicio podríamos diferenciar cuatro situaciones 

que plantea n otros tantos tipos de conflictos a la ética. 

1. El ESTATUTO DEL EMBRION: su manejo, 

el exceso de embriones : congelac ión y destin o .. . 

2. La Reproducción as istida "heterologa" mediante 

donació n de ga metos y embri o nes, sea po r 

técnicas de insemin ación arti ficial o fertili zació n 

in vitro con traspl ante de embriones. 

La maternid ad subrogada o "madre de alquiler" 

3. Reproducción asistida "intraconyugal" u "homó­

loga" con ga metos de la pa reja 

4. Téc nicas pos ibl es d el futura : cl on ac ión y 

partenogénesis 

Una de las cuesti o nes qu e las personas se hacen 

constantemente es, ¿se d ebe hace r toda lo q ue 

se puede hacer? y las respuestas debería n responder 

a es tas tres p reguntas : 

_¿qué se d e be o no se de be hacer? 

_¿en fun ción de qué principi os y por q ué? 

_¿quién debe regul ar y qu é debe se r regul ada ? 

Pera caben o tra s preguntas, ¿son sufici entes las 

ga rantías es tablecid as en la D ecl arac ión Universa l 

de los D erechos del H o mbre ? 

1. Ga ran tías acerca d e la di gnid ad hum ana, 

frente a las técnicas de reproducción asistida , 

la inves ti gación fetal, la manipulación genética. 

Pa rece qu e es ta d ecla ració n no resp o nd e 

a es tas cuestiones, cuando nos vamos do tando 

de nuevos convenios, de nuevas guías o nornus 

de actuación, como el Convenia de Oviedo o 

Convenia Europea so bre los Derechos Humanos 

y la Bi o m edi c in a d el Cons ejo d e Euro pa, 

la D ecl aración so bre la pro tección del Geno ma 

Humana de la UNESC O ... e tc. 

2. Ga rant ías del reconocimiento del Derecho a la 

Vid a, frente a las d emand as de abo rto. 

La reproducción asistida en el siglo XXI: 
¿Bebés a la carta? 

3. El Derecho a crea r un a fa milia : ¿d a derecho 

ta mbi én a un a fe rtili zación in-vitro, a l a lq uil er 

de un Ótero de o tra muj er? 

4. Las gara ntías so bre la asistencia y cui da da a la 

mad re, ¿qu ed an asegurad as ante las es timul a­

cio nes ovar ic as y o t ros ri esgos inh ere ntes 

a es ta s técn i cas? 

D entro de los aspectos éti cos hemos d e consi­

derar en p rimer lugar la: 

2.1. Naturaleza y entidad propia del embrión 

humano (estatuto): 

El principa l probl ema qu e pl antea n las técni cas 

de reprodu cción asistid a es el manejo de embri ones 

pre-implantatorios; la congelación de los embriones 

supernumera ri os (o embri ones so bran tes) y el 

des tin o qu e se da ra a los mi smos: ¿ser vira n para 

reali za r el p royecto parenta! de sus proge ni to res 

q ue los creara n ? ¿podran ser d onados a o tras 

p arejas infértil es , dentro d e lo qu e se ha d ada 

en ll a mar la "adopción prenatal"? ¿seran destruidos 

o se dejaran morir? Todos es ta mos a l co rr iente 

de qu e se es ta pidi end o, con fu erza , la utilización 

d e esos embri o nes pa ra fines de inves tigació n 

o para la o btenci ón de célul as tro nca les, en a ras 

d e un a medicina regenera ti va . 

Tampoco podemos olvidar 

que estas técnicas son 

un medio y un "pretexto" 

ideal para crear embriones 

solamente con fines 

de investigación. 

La primera cues ti ón es tra ta r de d efinir Q UIÉN 

o QUÉ es el embri ón y qu é respeto y p ro tecció n 

merece . 
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En esta socied ad plura l y sec ul ar y en un 
mo mento de ava nce de la ciencia a r itmo acelerado 
es d ifícil poner a científicos y bioéti cos de acuerdo 
para, no digo, ll egar a un co nsenso y defini r si el 
embrión en sus p rimeras fases, es persona humana 
o so lo un co nglo merada de células . Las opinio nes 
oscilan entre esos dos extremos, y a fa lta de consenso 
se opta por un a "escucha educada " (ni siquiera 
respetu osa) de la "otra opinión" , cuando el obj etivo 
d ebería se r ll egar a d efini r un : ESTAT UTO 
MORAL DEL EMBRION o atribu ció n axio lógica 
de un va lo r y co n ell o el deber de respeto, que 
implicada no sólo el " no matar" , sin o también 
el deber de "cuidar " . 

La In s t r~JCc i 6 n "Donum Vitae" (DV) al presentar 
la doct rina de la Igles ia Ca tó lica a firm a "que desde 
el momento en que el óvulo es fecundada, se 
inaugura una nueva vida que no es la del padre 
ni la de la madre, sina la de un nuevo ser humana 
que se desarrolla por sí mismo. ]amas llegara a ser 
humana si no lo ha sida desde entonces. A esta 
evidencia de siempre, la genética moderna atorga 
un preciosa confirmación. Muestra que desde el 
primer instante se encuentra fijado el programa de 
lo que sera ese viviente: un hombre, este hombre 
individual con sus características ya bien determi­
nadas. 

Con la fecundación se inicia 

la aventura de una vida 

humana, cuyas principales 

capacidades requieren 

un tiempo para 

desarrollarse y poder actuar. 

Esta doctrina sigue siendo valida y podría ser 
confirmada, en el caso de que fuese necesario, por 
los recientes avances de la biología humana, la 
cual reconoce que en el cigoto resultante de la 
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fe cundación esta ya constituida la identidad bio­
lógica de un nuevo individuo humana" (DV, 1,1). 

Se considera que por es ta razón "el ser humana 
ha de ser respetado -como persona- des de el primer 
instante de su existencia". Esta pos ición p uede 
ll a ma rse persona li smo bio lógico. Obsér vese que 
no se di ce que sea persona ni ta mpoco se ofrecen 
n1GÍ.s criteri os pa ra determin ari a . D esde un a pers­
pectiva ta mbi én descriptiva pero con mentalidad 
jurídica, Laura Pa lazza ni define es te es ta tu to 
co mo "el conjunto de derechos y obligaciones 
a que da lugar su relación con el mundo que 
le rodea, en función por una parte del "estatuto 
moral" o atribución axiológica al embrión de un 
valor, y con ella el deber de "respeto ", no solo 
en sentida negativo de "no matar", sina también 
en sentida positivo de cuidar". Si aceptamos que 
hablamos de un embrión humana, el sentida 
positivo de "cuidar" lleva implícita el tratarlo 
como persona". 

Un a seri e de hechos, cienrífica mente aceptados, 
nos d a n un a seri e de elem entos qu e fuerzan 
a pl a nte a rno s, de nuevo, la pro tectibil id ad 
del em brión des de la fecundación. 

Enumeremos rapidamente es tos hechos: 

1. La fecund aci ón es un proceso y no un mo mento 
co mo siempre se hab ía p ensad o, la uni ón 
de ambos gametos supo ne un proceso en el 
tiempo de una duración aproximada de 24 
horas, y consta d e 2 fases: la capacitac ión 
o poder fecund ante del esperma tozoide, el paso 
de la coro na radiad a del óv ulo, la penetración 
de la pelúcid a y la impermea bilizació n para 
bloqu ear el paso a o tros es perm atozoides; y la 
fertili zación , fase en que el ovocito co mpl eta su 
2a di visión meió tica y expulsa su corpúsculo 
polar. Los pronúcl e.os masculina y femenino 
se acerca n mutu amente, pi erd en la membrana 
nucl ea r, qued ando lib res los cromoso mas de 
a mbos en el citoplasma , entremezcl and ose 
entre sí. So lamente se volved a forma r un a 
membrana nucl ea r a l co mpl eta rse la primera 
divisió n celul ar. 



2. Supu esto qu e la identid ad perso nal di fíc ilmente 

puede ll egar a es tablecerse con posibi lidades 

de via bili d ad sin id entid ad inmun o lógica, 

hay q ue decir q ue el zigoto no tiene tod avía 

capacidad de transcripción o expresión de su 

genoma y sólo la adquirira en la fase de 4 

cé lu las cu ando h aya fo rm ada su sistema 

"H uman Lymphocytic Antigen" (HLA) o carta 

de ident idad in mu nológica del nu evo se r. 

3. La ind ividualizació n del nu evo ser requi ere, 

co mo bien lo ha expresado el Pro f. Ju an 

Ra mó n Lacadena, que se den dos propiedades: 

la unicidad -calidad de ser ún ica - y la unidad 

-rea lid ad positiva q ue se distin gue de toda o tra , 

es decir, un o sólo. Pues bien, existe una amplia 

ev idencia exper ime ntal q ue demues tra q ue 

es tas dos prop iedades fund a menta les no es tan 

debid a mente es tablec idas en el nu evo ser 

en desarroll o antes de q ue termin e la ani dación. 

Explica rem os es to con mas deta lle: 

La reproducción asistida en el siglo XXI: 
¿Bebés a la carta? 

A partir del 6°/7° d ía, desde la fecund ación , 

se inicia el proceso de implantación , fenó meno 

co mplejo de interca mbi o de in for mación entre 

el blastocisto y el end ometrio de la madre. El factor 

ho rmonal matern a es esencial para asegurar la 

implantació n cuyo proceso se completa, hacía el 

12° día en que queda to talmente envuelto y anid ado 

· en el espesor de la mu cosa uterin a o end o metri o. 

A par t ir de es te mo mento, qu edan asegurados 

el desa rrollo y la nutri ción , de tal manera q ue un 

embrió n no implan tada, n o podd co ntin ua r 

el crecimiento ni el desa rroll o. 

Hasta el d ia 14°, so n pos ibles dos fenó menos 

capaces de da r Juga r a individuos di stintos (geme­

lación) y a fu sión de dos entidades embrio narias. 

Con ello podemos afirmar qu e has ta el d ía 14° se 

da una ines tabilidad biológica y. q ue p or tanto la 

unidad y unicidad no es tan aseguradas . ¿Ju sti fica 

este hecho el baja r las exigencias de pro tectibili dad 

has ta qu e es ta ines tabili dad haya desaparecido? 

Ad emas, hacia el día 14°, conclui do el proceso 

CONSTRUCCIÓN DE OBRAS 

Figueras, 8, dcho. 15 
Tels. 417 83 41- 417 03 06 • Fax: 418 89 90 
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de implantació n, se ini cia la formación de la línea 
pri miti va, que dara origen a l s istema nerviosa 
central (SNC) del embri ón hum ano, sin el cua! no 
podríamos hablar de persona . 

Desde esta perspectiva podemos diferenciar 
otras dos tomas de posición distintas en relación 
a la protectibilidad del embrión: un a posición, 
co nsid era al embri ó n como persona potencial, 
no es persona pero lo puede ll egar a ser. Así se 
expresa el "Comité Consultatif National d'Ethique" 
de Franc ia en su Informe n° 08 de 15 de diciembre 
de 1986: "El embrión humana desde la fecunda­
ción pertenece al orden del ser y no del tener, 
de la persona y no de la cosa o del animal. 
Debería ser considerada éticamente como un 
sujeto en potencia, como una alteridad de la que 
no se puede disponer sin límites y cuya dignidad 
señala los límites al poder o dominio por parte 
de otros". 

Otra pos1ción se puede di stin gui r a su vez 
en d os otras opiniones sobre la protectibilidad que 
se acuerda al embrió n, aunque ambas, en la mayoría 
de los casos, coincid en en que es ta pro tec tibilid ad 
ha de se r gradu a l en función d el d esa r ro ll o 
embri o nario y fetal. 

Para unos es necesa ri o distinguir entre el em brión 
pre-implantatorio y el embrió n ya impl antada. 
El embri ón pre- impl antator io no sería sin o un 
conglo merada de célul as, afirm andose que la teoría 
que at ribu ye la protectibilidad del individu o desd e 
el es tadi a del cigoto aparece cad a vez mas débil 
a la lu z de los nu evos daros aportados por la ciencia. 
E l cigoro sería un a realidad en ca min o y formal­
mente d es tin ada a ser lo que todavía no es 
y por ell o merecedor de un a co nsiderac ión 
de respeto progres ivo. (Carlo s Alonso Bedate, 
Congreso Mundial de Bioética, Gijón, Junio 2000). 

Para el segu nd o grupo, el menos numeroso, 
la consideración de protectibi lid ad o respeto gradu al 
se reconoce en di st intos mo mentos del desarrollo 
y para unos sera a part ir de la 8" se mana de gesta­
ció n, cuand o en el desa rro ll o embri o nar io se haya 
aca bada el proceso de orga nogénesis y el embrión, 



a partir de ese mom ento pasa a lla marse feta. Para 

orros sedt el mo mento de la viabilidad (capac id ad 

de vivir fu era del se no materna), qu e si tua mos hoy 

alrededor de las 23 se ma nas. Otros consideran que 

solamente el individuo merece el respeto de persona 

a partir del nacimiento. 

Natura lmente qu e es ta últim a posición que no 

reconoce una protec tibilidad al embrió n, deja las 

pu ertas ab iertas a rodo tipo de experim entación 

sobre el mismo, posici ó n qu e p odría catalogarse 

de experimentali smo biológico 

Co mentaria. Ev identemente para qui enes el 

embri ón es persona con potenc ialidades (pos ici ó n 

de la Iglesia Católica) no podra autori za rse ninguna 

intervenci ó n embrion aria o feta l de caracter expe­

rimental que no sea para su propio bi en. Las ot ra s 

posiciones tend eran a limita r la experimentación 

en fun ció n del desa rrollo. Las pos icio nes mas 

extremas, en relación a l embrió n y a l fera, vienen 

dadas por escuel as q ue como la de Tristam 

Engelhardt, desde un a perspectiva es trictamente 

fil osófica , consideran q ue no merecen el respeto 

co mo personas aqu ell os qu e no pueden tener 

conciencia moral y por lo tanta no han de consi­

derarse co mo persona los embrion es, los fetos 

o los defici entes menta l es : "las personas son aque­

llas entidades que tienen conciencia de sí mismas, 

que son racionales, libres para escoger y que tienen 

un sentida de preocupación moral" .. . , ''Así hay 

seres humanos de nuestra especie biológica que no 

son personas". 

N uevos conocimientos se van incorporando 

a nu es tro ra zona miento e interpretació n. Hoy, 

que pa reda qu e la genética podía dar ra zó n de los 

fenó menos que convergen en la formación de un 

orga ni smo y su expresión fenotípica, se han 

añadid o elementos nu evos qu e hacen qu e se renga 

que cons iderar la genéti ca co mo un a ciencia mu y 

jove n y que todavía no se puede va lorar lo qu e 

cl ara de sí . A la revelación de la constitu ción de l 

geno ma humana, se ha añadido la del " proteoma" 

y las funciones de las proteínas en la exterio ri zación 

fenotípica de la info rm ación genética, pero tam­

bi én se conocen mejor las vías de la co munica ción 

La reproducción asistida en el siglo XXI: 
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entre la información materna y feta l y su interacción 

y la influencia de otros factores a mbi enta les, 

de carac ter epige néti co y epige nésico que co ndi­

cionaran la formación de los organi smos . 

H ace un año (4 juli o de 2002) qu e la revista 

Nature en su vol.418, pag. 14 y 15 p ubli caba 

·un a rtícul o da ndo cuenta de los trabajos 

de Magdalena Zernicka-Goetz y su equipo en el 

Wellcome/Cancer Research UK Institut, segú n 

los cuales el ae ro de la fert ili zació n sería el 

mom ento cl ave del ulter ior desarrollo. El p unto 

de entrad a del espermatozoide deter minada el 

punto de partida de la división celul a r. Ell a había 

marcada con dos colo res diferentes las dos 

primeras célul as, y recogid o el proceso de la mul ­

t ip licación celul ar en el bl astocisto, y avanza que 

de una de las dos primeras células derivarían las 

célul as de la masa interna del bl astocisto y de la 

o tra las célul as destin ada s a formar la placenta 

y los o tros anejos fetales. 

Es ta inves tigación debed. ser confirmada, pero 

de ella se podrí a deducir que desde la primera división 

celul ar (e l embri ón de dos célul as) exis te un a 

as imetrí a y heterogeni cidad morfo lógica que define 

dos líneas ce lul ares: una línea embri oblastica 

(des tin ada a formar el embri ó n) y un a línea trofo­

blas tica (des tinad a a formar la pl acenta) . Como 

muy bien señala el biólogo, Ignacio Núñez de Castro, 

(Bioética: la cuestió n de la dignidad. ASINJA, 

2003. volumen en preparación) no se podrí a habl ar 

de carencia de unid ad y de unicidad, sino que 

habría individu a lidad , lo cua] no es igual a ser 

indivis ibl e. 

2.2. Donación de Gametos. 

El segund o aspecto ético de estas técn icas v1ene 

p lanteado por la donación de los ga metos : 

No se p uede dejar de resaltar la importancia de 

la herencia cromosómica . Los hij os reciben un 

patrimonio ge néti co de a mb os progenitores, 

gracias a los entrecruza mi entos qu e rea lizan los 

cromosomas paternos y maternos en la primera fase 

de la meiosis, antes de reducir el n° diploide (2 n) 

77 



de cro moso mas a un número haploide (n), que 
constituye la do tación cromosómica de cada gameto 
apto para la fecundación. 

El ma trim o ni o es el Ju ga r id ea l d o nd e nazca n 
los hij os y cad a progenito r proteja aqu el qu e es 
ca rn e de s u ca rn e. 

En la do nac ió n se d a adem as un a ruptura entre 
la paternid ad genéti ca y la bi o lógica y se crea un 
co nfli cto ético entre el ano nimato por una parte 
y el derecho del niñ o a co nocer sus progenitores 
por o tra pa rte. 

La do naci ón de gam etos femeninos, supone 
un a pa rte de inter venció n no invas iva, la es timul a­
ció n de la ov ul ación , co n sus ri egos inherentes, 
ya seña lados mas a rriba . Pero también un a pa rte 
invas1va, por mínim a qu e pa rezca, para o btener 
po r punción los óv ul os necesa ri os. 

La gra tuid ad de tod a do nac ión de los elementos 
del pro pio cuerpo qu e la ética y la ley recl aman, 
entra en confli cto con la "cantidad compensatoria" 
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ofrec id a a las do nantes por las moles ti as derivadas 
de la o btenció n de los óvul os. Y si bi en el móvil 
p uede ser a veces de a ltrui smo generosa, se presta 
ta mbi én a un a do nación por neces id ad eco nómica 
(muj eres co n p ocos recursos , o de países pobres) 
q ue im pli cada un a "di scriminación" d e estas 
personas. 

La p ro tección del nu evo ser contra toda agres ión 
ex tern a ex ige que la s d o nantes es tén libres 
d e to d a enferm ed ad gen étic a y tran smi sible, 
ana li sis qu e pu eden fac ilmente vio lar el derecho 
a la intimidad. 

Y en rodo el proceso debe asegura rse una 
info rmació n co mpleta y ad ecu ad a para qu e el 
consentimi ento pueda ser plena mente libre. 

La co ngelaci ó n de ovocitos es una técnica 
qu e todaví a no es ta a punto, y a unq u e e vi tarí a 
el exceso de embriones para fecund ación , podría 
pres tarse a co merci alización. 

Ultimamente han me jo rado las técni cas 
de congelaci ó n de los ovocitos, impidiendo que 
se endurezca la membran a y qu e se fo rmen cristales 
en el cito pl as ma, po r efecro del frío , con lo cua] 
podrí an a lm acenarse es tos óvul os p ara su utiliza­
ció n posteri o r y ell o pl antearía menos conflicto 
ético qu e la congelación de embrion es. 

Otras p ropues tas como la o btenció n de ovoci­
tos y tejido ovarico de fetos abo rtados, creó un a 
po lémica en el Reino Unid o, a la cua] un o de los 
co mités de ética, "The Human Fertilisation and 
Embriology Authority" respondi ó medi a nte 
en d o cumento: " Don a ted Ovarian Ti ssue in 
Embryo Research & Assisted Reproduction " 
(London 1995) a lertando sobre las situ aciones 
qu e podrían seguirse de la utili zación de tejido 
ovari co feta l, en el trata miento de la fertilidad. 

M enos implicacio nes éticas tien e el auto inj erto 
d e ava ri o, obtenid o antes de tra tami entos onco ló­
gicos, pa ra tratami ento d e la infertilid ad pos terior 
(ver tex to del Dr. Ju sto Ca ll ejo, H ospita l San Juan 
de Dios, de Ba rcelo na) 



La donación de ga metos masculinos (semen) 

es de ob tenci ón mas fac il , ofrece posibilidad 

de co ngelació n, puede recogerse antes de trata ­

mientos onco lógicos, para fec und ación ulter ior, 

y presenta las implicaciones éticas de la información; 

no co merc ia li zación y el respeto a l derecho de la 

intimidad a nte el control de enfermed ades. 

Una reflexión se impone antes del acceso 

a estas d onac io nes: la consideración en primer 

Ju gar de los DERECHOS DEL NIÑO. El límite 

ético fund amental queda marcada por el "Bienestar 

del niño"; su derecho a nacer en un a familia 

es table y su d erecho a conocer sus orígenes 

(J. F. Mattei). El mat rimonio no confiere a los 

cónyuges el derecho a tener un hij o, sino sólo el 

derecho a realizar los actos naturales para la 

procreación. El hij o no es a lgo debido y no puede 

ser considerada co mo objeto de propiedad . 

Maternidad Subrogada 

La maternidad subrogada o maternidad de alquiler, 

esta prohibida en la mayoría d e los países, 

y presenta el grave problema dè la fi li ació n ya que 

se da un a disociación entre maternid ad genéti ca, 

maternid ad bio lógica y maternidad lega l. 

2.3. Fecundacion Asistida lntraconyugal. 

El tercer aspecto ético es la fecund ación as istid a, 

también Hamada "homóloga" o de la propia pareja. 

La Iglesia es res tri ctiva por la "inseparable 

conexión" ent re los aspec tos UNITIVO Y 

PROCREATIVO, pero la Donum Vitae dice que 

la conciencia moral, "no prohibe el uso de algu­

nos medios artificiales para facilitar el acto natu­

ral o para procurar que el acto natural realizado 

de modo normal alcance el propio {in" y a i'íade: 

"si el media técnico facilita el acto conyugal o le 

ayuda a alcanzar sus objetivos natura/es, puede 

ser moralmente aceptado" (DV 11,6) 

Algun os teólogos se han pronunciada afirm ando 

que la FIV-TE ho mó loga o intraconyugal no tiene 

la mi sma nega ti va ética que otros métodos, 

La reproducción asistida en el siglo XXI: 
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ya que hay o tros va lo res impli cados. Las técnicas 
q ue no neces ita n rec ursos a te rceros, pued en 
co nsid era rse co mo simples paréntes is técni cos. 
As í, la éti ca de la FIV-T E intraco nyuga l puede 
juzga rse éti ca mente bu ena si se dan las s iguientes 
co ndi cio nes: 

_ El Pareja no fértil y ga metos (óv ul o y esperma­
tozo ide) de la prop ia pare ja . 

_ El embri ó n tan pro nto co mo se pued a. 

_ Ev ita r embrio nes supernum era rios. 

_ No hacer encarni za mi ento reproducti va. 

2.4. Técnicas posibles en un futura 
no determinada 

C/onacion Reproductiva 

Aunque la cl onaci ón nuclear hi zo albergar el sueño 
de su ap licación al se rvicio de la reproducció n, 
es ta técni ca no es ta todavía a punto y se desconocen 
las alteraciones qu e puede sufrir el ADN, (Doll y 
ap unta hacia un enve jecimiento rapida y precoz) . 
Pero ademas todo niñ o tiene d erecho a ser única 
e irrepetibl e y a no se r predeterm i nado por nadie. 

Algun as exp eri encias ha n co muni cad a la 
o btención de clo nes humanos por ge melaci ó n o 
parti ció n, pero no co nsta que se haya n implantada 

Partenogenesis 

T écnica por la que se duplicada el n° de cromo­
so mas del nú cleo de un óv ul o, o bi en se inocul a rí a 
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otro núcleo con un número haplo ide "n" para estimular 
desp ués su d ivisión y desar ro ll o. En rea lid ad es una 
técnica a la qu e se ha apuntad a so bre toda con el 
fi n de o btener célul as tro ncales pero sin ni ngún fin 
p ropia mente rep rodu ctiva . Su apli cac ión ro mpería 
el equilibri o de género o d e sexos, al no requerir 
mas qu e el ga meto femenin a . 

2.5. Otros aspectos éticos 

O tros aspectos éticos qu e no se pueden dejar 
d e mencion a r, h a rí an relaci ó n no so la mente 
a l Q UE, "el hijo que va a venir" , sin o también 
a l C OMO d el entres ij o médico y relacional 
de la situació n: la info rm aci ó n; el co nsentimiento 
informada; la confidenci alidad , la comercia lización 
y la con sid eraci ó n d el coste, n o pequ eí'ío, 
de es tas técni cas a la lu z de una di str ibu ció n justa 
de u nos recursos I im i ta d os y de un "partenariado" 
mu cbas veces de tinte gri s entre la asistencia 
p ública y la pri vad a, y de la d erivac ión de los 
pac ientes, hacia un a mas ra pid a, pero también 
mas lucrativa , asistencia pri vad a . 

3. ASPECTOS JURÍDICOS. 

La Reprodu cción Asistid a en nu es tro p aís babía 
qu edad a regulad a en la Ley 35/88 sobre "Técnicas 
de reproducción asistida", según la cual ti ene 
derecho a es tas técni cas : 

_ Toda muj er de mas de 18 a ños. 

Casada o no. 

_ En buena sa lud fí sica y psíquica . 

_ H abiend o sido info rmad a y d and o libremente su 
consentim ien to 

_ Co n indi cación ci entífi ca y cl ínica 

PERMITE es ta ley : 

_ La do nación d e ga metos y embri ones, con 
anonimato, salvo si bubiera peligro para la salud 
del niño o por impera tiva legal 



La crioco nservac ión de semen y de embriones 

supernumerarios (tiempo límite: 5 años ) 

_ La inves tigación sobre embriones no viab les, 

o cua ndo no fuera posible en el modelo an imal 

(en los l4 primeros días ) 

La utilización del semen del marido hasta 6 

meses después de su mu erte para fecundar a su 

mujer co n Consentimiento previo del marido 

_ La selección de sexo en caso de pa tol ogías I iga­

das a los cro moso mas sexua les 

PROHIBE: 

_La maternidad de sustitución o "úteros de alquiler" 

Mantener óvuJos feCLmdados " in vitro" mas de 14 d ías 

_Fecundar óvulos con otros fines que la procreación 

Clonar seres hum anos 

_ Selecció n de sexo con fin es no terapéuticos 

_ Man ipulació n genét ica : no-terapéutica y tera­

péu tic a no-a utori zada 

Esta ley ha sido objeto este año de una revisión, 

cuyas modificacion es ban quedada recogid as en la: 

Ley n° 45/2003 del21 de noviembre 2003, en la cua! 

se modifican algunos artícul os de la ley 35/88 como: 

_La limitación de la fec und ación de ovocitos a un 

maximo de 3, que seran transferidos a la muj er 

en el mismo ciclo, salvo en caso de que lo impida 

la patología d e los progenitores. Si fuera 

recomendable fecundar un núm ero mayor 

de ovocitos, debe ser especificada en un protocolo 

elabo rada por el Ministerio de Sanidad con el 

asesoramiento e informe previo de la Co mi sió n 

Nacion al de Reproducción Asistida. 

_ Sutoriza la transferencia de un maximo de tres 

embriones en cada ciclo 

La reproducción asistida en el siglo XXI: 
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La criopreser vació n del semen durante toda 
la vid a del do nante. 

Autori za la cri oco nserva ció n d e óvul os, por el 
m o m ento, d entro d e un p rotocolo hasta 
el mo mento en que se renga evid encia cientÍfica 
de la seguridad de es ta técnica so bre los ovocitos 
y se pued a auto riza r el uso genera li zado de ell a. 

_ En caso de qu e se hubi era n fec und ada mas 
de 3 ovocitos y qu ed a ran embri o nes supern ume­
ra rios; és tos debedtn conservarse durante toda 
la vid a fé rtil de la muj er co n o bj eto de que se le 
pu ed a n tra nsferir en intentos pos ter iores. 
En estos casos los p rogenitores d eberan firmar 
un co mpro miso de responsa bilidad so bre sus 
embri o nes cri oco nse rvados. 

Es ta Ley ti ene co mo asp ectos posm vos el 
qu erer regul a r la intensidad de la es timulac ión 
ovarica y el ev itar las ges tac io nes múltiples, la 
practi ca de la reducción embrionar ia y la generación 
de emb riones supernum era ri os. Ta m poca se p uede 
deja r d e va lo ra r pos iti va mente la imp licac ió n de la 
respo nsa bilidad de las pare jas so bre sus embri ones. 

En la D ispos ició n Fin a l Primera abord a la ley 
el d es tin o de los p reembriones humanos criocon­
se rvad os co n anteri orid ad a la entrad a en v1gor 
de la ley, ofreciend o di fe rentes altern a ti vas: 

Ma ntenimi ento de la criopreservació n hasta 
qu e pu eda n ser tra nsferid os. 

La do nac ió n s in a nimo d e lu cro co n fin es 
rep rodu cti vos a o tras parejas q ue lo soliciten 

_ E l con se ntimiento p a ra qu e las es tru ctu ras 
b io lóg icas o btenid as en el mo mento d e la 
desco ngelac ión pued an ser utili zad as co n fines 
de in ves ti gación dentro de un os límites, baja 
contro l d el Centro Nac ion al de Traspl antes 
y Medi cin a Regenerat iva, cread a por es ta misma 
ley, sin que en n in gún caso se p roced a a la 
rea nim ac ió n 

_ Procede r a s u desco ngelac ión sin o tros fin es. 



Aunq ue somos conscientes de q ue las mod ifi­

caciones sufrid as por estos embriones en su proceso 

de co ngelac ió n y desco ngelac ión , hace que 11 0 mas 

del 50% sea n viables y poco mas del 10% podrían 

ser transferibles para ciclos reprod ucti vos, cree mos 

que el texto de la ley debería haber evi tado 

el emplear "ambiguamente" los términ os de 

"preembrión", "estructuras biológicas" y "material 

biológico" . 

La Ley, 42/88 regula la donación y utilización 

de embriones, fetos, tejidos y órganos 

La Ley n° 10/95 "Ley Organica del Código 

Penal" (23 .11.1995) 

Tipifica como delito: 

_Lesio nes a l fet o (Art. 157 y 158). 

_La man ipulació n genética , salvo para tratamiento 

(Art. 159). 

La fecundación de Óv ul os con fines o tros que 

la reproducción (Art .161.1). 

_La clo nación (Art. 161.2). 

La reproducción asistida en el siglo XXI: 
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_ La reproducción as istid a sin consent imiento 

(Art . 162). 

El Real Decreto n° 412 de 1996 sobre los 

"Registros de Donantes de Gametos" Establece: 

(01.03.1996) 

_ Don antes: ho m bres de menos de 50 años muj eres 

de menos de 35 años. 

_ El secreto, excepto lo qu e marca la ley. 

Un Contrato escrito , gratuito, y secreto p ara 

la donación. 

No remuneració n. 

No mas do nació n (si han nacido 6 niños vivos 

de ese donante). 

El Real Decreto 413, so bre Autori zac ió n 

de Centros de TRA ( 23 .03.1996). 

Establece: 

_ La donación anónima de ga metos y embriones. 

_ Los hij os pueden tener in formac ión sobre los 

progenitores, pero no sobre la identidad . 
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La revelació n de la identidad no supone vana ­
ción de la fi liac ió n. 

_ Consent imiento Info rmada lib re y consc iente 
donde conste que no podra impugna r la fi li ación 
del nac id o de esa fec und ació n. 

_ El equipo médico es gui en elige el receptor, 
teniendo en cuenta la compatibilidad. 

_ Criopreservació n de se men dUl·ante 5 años. 

o mas de 6 desce ndi entes vivos de un a misma 
donación . 

_ Donación "post-mortem" so la mente si se había 
legado a ntes y consta "por escrito" 

Una Orden Ministerial del 25.03.1996, regula 
los Registros de Donantes de Gametos y Embriones 
Pre-implantatorios 

Es tab lece la obligació n de comunicar los resultades 
sobre: 

0 de em briones tra nsferid os . 

0 de Gestaciones en curso. 

0 de na cidos vivos. 

(s iempre acompañado de los datos de identificac ión 
del do na nte) 

El Rea l Decreto 415 / 1997 del 21.03.1997. 

Se crea la Com.isión Nacional de Reproducción Asistida 

Ley 45 / 2003 del21.11.2003 (ya co mentada mas 
ar riba co mo modificación a la ley 35/88 ) 

El Rea l Decreto 120/ 2003 del 31.01.2003 

Regula los reguisitos para autorizar experi enci as 
co ntro ladas con fines reproductives de la fecunda­
ción de ovocitos, en relación co n las técnicas de 
reproducci ó n asistida . 
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En el dec reto se usa d e forma "ambigua" 
el término "experiencia" contraponiendo "experiencia" 
a "experimentación" ¿córno se puede adquirir 
experiencia s in experimentación? 

Real Decreto 176/2004 del 30.01.2004 

Se aprueba el Estatuto de l Centro Nacional 
de Trasplantes y Medicina Rege nera tiva. Sanidad 
establece el procedimiento para la donación de 
embrion es congelados a la investigación. 

Las parej as dispondran de un año para d ecidi r 
el destino de sus embriones. 

CONCLUSIÓN: 

Las técnicas de reproducción asistida han ayudado 
a muchas parejas a recrear su hogar con la felicidad 
de un a descend encia que nunca hubieran podido 
tener. El progreso biotecnológico ha mejorado el 
éxito de la fertilidad y disminuido los ri esgos. 

No obstante a lgun as de elias plantean serios 
problemas éticos, aungue no todos del mismo ni vel. 

En primer Jugar, se debe asegurar un respeto 
del embrión aó n en sus fases mas tempranas 
ya que estas técnicas pueden dejar la puerta abierta 
a la instrumentalización de l embrión y su utilización 
como un medio para la investigación. 

Las técnicas que inclu yen donantes de ga metos 
plantean el serio problema de la filiació n del hij o, 



ante la disociación de la maternidad/paternidad 

biológica y genética, ademas del riesgo de comer­

cia li zación (se considere "compensatoria" o no) 

y de la posibilidad "discriminatoria" de la extensión 

a donantes que lo sean como fuente de recursos 

económicos. De la misma manera, la matern idad 

de alqui ler. 

Las técnicas en que no se da esa disociación bio­

lógica y genética, aunqu e escapen a la origi nalidad 

de como la vida es transmitid a en el matrimonio, 

pero en las que no hay participación de terceras 

personas, sino que la "asistencia procreativa" 

se da con los gametos propios de la pareja, deben 

considerarse como simples "paréntesis técnicos" 

y estoy de acuerdo con el teólogo francés Olivier 

de Dinechin (documentos del Comité Consultatif 

Nat io nal d'Ethique, de Francia), en que a las 

técnicas con donante hay que decir un "NO", con 

mayúsculas, y a las técnicas ho mólogas solo 

se merecen un "no" con minúscula. 

Y acabo compartiend o la preocupación 

del genet ista, hoy Ministro de Salud de Francia, 

Jean François Mattei de que en rodo este juego 

el Lmico protagonista, el NIÑO puede ser el gran 

olvidado ("L'enfant oublié ou les folies génétiques", 

Jean François Mattei, Paris 1994). 
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