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Telegrama del Santo Padre

Su Santidad  Juan Pablo II saluda cordialmente a los participantes de

varios países, convocados por el Pontificio Consejo para Pastoral de la

Salud, para estudiar temas relativos al fragelo del HIV-SIDA. 

En esta circunstancia el Santo Padre alienta a todos a trabajar

conjuntamente para atender, desde los propios campos de competencia,

a quienes padecen esta enfermedad utilizando los recursos de la ciencia

para aliviar su sufrimiento. A estas personas las acompaña también la

solidaridad de la Iglesia, la generosidad fraterna de tantos hombres y

mujeres de buena voluntad, movidos por el ejemplo del buen

Samaritano a socorrer, con los medios adecuados, a estos enfermos

haciendose cargo de ellos hasta su completo restablecimiento o sereno

final. Con estos vivos sentimientos pide al Todopoderoso, por la

maternal intercesión de Señora de los dolores y de la esperanza, que

ilumine y conceda copiosos frutos a quienes trabajan en este campo

específico del dolor humano, a la vez que imparte con afecto a los

presentes la implorada bendición apostólica.

Cardenal Angelo Sodano, Secretario de Estado de Su Santidad



La Iglesia Católica
y el desafío
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Saludo con todo afecto a
los participantes al convenio
sobre el SIDA que organiza
nuestro Pontificio Consejo
para la Pastoral de la Salud.
Saludo y agradezco su parti-
cipación a todos los ponentes;
realmente hacen una gran
contribución a la causa de la
salud en el mundo y al incre-
mento de la pastoral de la sa-
lud.

Tenemos tres objetivos pa-
ra alcanzarse en este Conve-
nio, a saber: 1. Promover la
ayuda a los enfermos de HIV-
SlDA; 2. Orientar de acuerdo
con el Magisterio pontificio
la problemática del HIV-SI-
DA; y 3. Coordinar los movi-
mientos y los grupos de la
Iglesia católica que trabajan
en el campo del HIV-SIDA.

Partiremos de la situación
actual en el mundo del HIV-
SIDA y de sus perspectivas,
lo que estará a cargo de la Or-
ganización para el HIV-SIDA
de Naciones Unidas, Onusi-
da.

A continuación presentare-
mos la investigación que den-
tro del Pontificio Consejo pa-
ra la Pastoral de la Salud  he-
mos realizado respecto a la
realidad, problemas y pro-
puestas de las Iglesias locales
sobre el HIV-SIDA en el
mundo para después centrar
nuestro estudio en tres gran-
des líneas: Prevención, acom-

pañamiento e iluminación.
Al hablar de la prevención

presentaremos la vida como
valor fundante, la educación a
los valores, los lugares de la
educación a los valores, Fa-
milia, Escuela, Medios de
Comunicación, y las expe-
riencias y perspectivas futu-
ras de intervenciones y pro-
gramas de carácter preventi-
vo fundadas en la educación
en los valores; estas experien-
cias las presentará Italia, In-
dia, España, Caritas interna-
cional, y Senegal.

En cuanto al acompaña-
miento, estudiaremos la asis-
tencia a las personas con
HIV-SIDA, atendiendo a sus
aspectos médico-sanitarios,
psicológicos, ético-morales y
espirituales; y presentaremos
además el acceso a los pro-
gramas de curación y asisten-
cia en el campo mismo; expo-
nemos además, las experien-
cias pastorales de algunas
Iglesias locales de los cinco
Continentes: por Asia, toma-
remos las experiencias de
Tailandia; por Africa, las de
la República Democrática del
Congo; por América, las ex-
periencias del Brasil, de Haití
y de los Estados Unidos; por
Europa, las experiencias de
Polonia; y por Oceanía, las de
Australia.

En cuanto a la iluminación
de estas realidades por la Pa-

labra de Dios, reflexionare-
mos sobre la Teología pasto-
ral y el HIV-SIDA, para con-
cluir con las líneas que nos
guíen en el futuro hacia una
acción pastoral mejor.

Deseamos motivar en nues-
tro Convenio a que las Igle-
sias particulares influyan más
sobre las políticas sanitarias
nacionales respecto al HIV-
SIDA, y así esperaríamos una
presencia más significativa
de agentes pastorales de la sa-
lud al interno de las estructu-
ras socio-sanitarias públicas y
privadas, con una orientación
clara en materia de pastoral
sanitaria acerca del HIV-SI-
DA; deseamos que el Conve-
nio ayude en especial a pro-
mover políticas de protección
de la vida, desafiando las po-
líticas preventivas corrientes
fundadas, con frecuencia ex-
clusivamente, en la difusión
del condón.

Desearíamos promover la
creación de una red  creíble
de conjuntos desinteresados
de organismos y asociaciones
no gubernamentales empeña-
das en la lucha contra el HIV-
SIDA; queremos sostener las
acciones de los Gobiernos na-
cionales al particular; apoyar
las iniciativas al respecto de
las ONGs, católicas o no; qui-
siéramos también favorecer
la adquisición de fondos y re-
cursos financieros para la rea-
lización de proyectos que
prevean la facilidad del acce-
so a los fármacos antiretrovi-
rales y para las infecciones
circunstanciales; auspiciare-
mos iniciativas dirigidas a la
promoción del desarrollo so-
cio-económico de los países
más afectados por el HIV-SI-
DA; y por fin, desearíamos
aprender a usar de modo más
maduro y apropiado los me-
dios de comunicación social,
especialmente la prensa, la
TV e internet.

Se ha dicho por algunos
que la Iglesia se ha callado

Saludo e introducción
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con relación al problema del
SIDA y que su silencio es una
prueba de su impotencia en el
campo concreto de una reali-
dad de las más lacerantes del
momento. Nada más falso:
del total de quienes se ocupan
de los enfermos de HIV-SI-
DA en el mundo, como cons-
ta por las investigaciones que
presentaremos en este Conve-
nio, el 9.4% son Organismos
eclesiales y el 15.1% Organi-
zaciones no gubernamentales
católicas. Esto es, el 24.5% se
encuentra en manos de católi-
cos. Sus recursos, comparán-
dolos con el conjunto de re-
cursos que se emplean, su-
man solamente el 20.6%, y en
su gran parte no son recursos
públicos sino privados. A to-
dos estos datos es obvio que
se añaden las posiciones tan
claramente dicientes del Pa-
pa, a las que nos referimos a
continuación y la de innume-
rables declaraciones, pastora-
les y comunicaciones del
Episcopado de todo el mundo
que han sido recogidas en pu-
blicaciones recientes.

Auguramos a este Conve-
nio la claridad en las metas y
por tanto la claridad en la
orientación en el trabajo pas-
toral, todo eso lo podemos
encontrar en la doctrina que
el Santo Padre nos expone
respecto al problema del
HIV-SIDA, y que ha sido ya
expuesta en el Convenio pre-
cedente que este Dicasterio
ha tenido sobre el tema que
tratamos. Señalamos en espe-
cial la acción de prevención,
y en ella, algo específicamen-
te cristiano que el Papa señala
claramente: hay que destacar
la fuerza que debe tener en
nuestros días la virtud de la
castidad.

No cabe duda que en la di-
mensión secularista de nues-
tro mundo esta solución apa-
rece como una ilusión y en al-
gunos casos, como algo moji-
gato, meros prejuicios, con
relación a lo terrible de una
realidad que parece desbordar
los dominios de la moralidad;
sin embargo, no cabe la me-
nor duda que para la Pastoral
de la Iglesia católica, la virtud
de la castidad se coloca ahora
como el reclamo más urgente
en el ramo  y que debe incre-
mentarse tanto en su presen-

tación oportuna y clara, como
en su realización práctica.

La virtud de la castidad se-
meja, es verdad, un nadar
contra la corriente en una so-
ciedad pansexualista como la
de hoy; pero es la solución
verdadera al problema del
contagio sexual. Lleva consi-
go toda una visión antropoló-
gica del amor y del sexo, y
debe comprenderse en toda
su extensión social, familiar,
individual y personal. Se
comprende de una manera en
la exigencia de la castidad
matrimonial y se vive de otra
forma en la existencia célibe.
Sin esta visión aceptada por
la fe, se entiende cómo para
muchos sólo quede como al-
go práctico el ramo de los
preservativos. Sin la fe, se en-
tiende también como para
muchos sea un absurdo el que
la Iglesia católica no acepte
en su práctica de prevención
dichos preservativos.

Respecto al trato a los sero-
positivos destacarán en nues-
tro Convenio las acciones de
los Gobiernos de los diferen-
tes países que hay que reco-
nocer y animar. Hay que in-
tensificar la acción de todo
aquel que se está preocupan-
do de estos enfermos; en to-
dos hay que aumentar solida-
riamente la conciencia del
buen Samaritano, que en es-
tos hermanos nuestros ve a
los más pobres y desprotegi-
dos que han caído en las ga-
rras de este terrible mal y ha-
cia los cuales se exige la ac-
ción preferencial de todos es-
pecialmente de los profesio-
nales de la salud.

Frente al drama espantoso
que viven en especial los dos
millones de niños huérfanos

en el Africa subsahariana, de
padres muertos por la infec-
ción del HIV-SIDA, y la ma-
yor parte de ellos también
contagiados por dicha enfer-
medad, urge sensibilizar a to-
do el mundo para ir apresura-
damente en su ayuda. Ultima-
mente ha habido una iniciati-
va que parece oportuno se-
cundar: que se oficialice en
todo el mundo el día de los
niños contagiados de HIV-SI-
DA y que este día sea el 28 de
diciembre, día en que la Igle-
sia católica celebra el día de
los Santos Inocentes.

Hemos hecho propia esta
iniciativa y hemos enviado
desde el Dicasterio una peti-
ción a este respecto a los
Obispos presidentes de las
Conferencias episcopales del
mundo. En ella les decimos
que si así lo desean, expon-
gan esta iniciativa al pueblo
de Dios que peregrina en sus
Iglesias particulares y como
un regalo de Navidad envíen
a 6 países del Africa subsaha-
riana, los más golpeados por
la infección del HIV-SIDA,
sus oraciones y sus ofrendas
económicas para alimenta-
ción y medicina de estos ni-
ños. Las ayudas pueden ser
de todo tipo, una que muchas
veces se olvida, y es evidente
que se olvide en un mundo
secularizado, es la oración,
insistimos en ella. Es un me-
dio especialísimo que tene-
mos para combatir esta plaga
que nos ha innundado en el
fin del segundo Milenio y co-
mienzo del tercero. La docu-
mentación pertinente la en-
contrarán en el material que
les hemos entregado y espe-
ramos que ustedes sean porta-
dores de esta iniciativa en sus
Iglesias locales.

Quiera la Virgen Santísima,
salud de los enfermos, ir en
ayuda muy particular de tan-
tos niños desamparados que
mueren continuamente a cau-
sa de este terrible mal y tener
maternalmente en su corazón
a todos los aquejados por el
HIV-SIDA.

S. E. Mons. JAVIER 
LOZANO BARRAGÁN

Arzobispo-Obispo emérito 
de Zacatecas,

Presidente del Pontificio Consejo
para la Pastoral de la Salud.

Santa Sede
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En nombre del Joint United
Nations Programme on HIV-
AIDS (UNAIDS), deseo agra-
decerles por haberme dado la
oportunidad para intervenir en
este importante Congreso sobre
el SIDA que espero contribuirá
a lograr una estrecha colabora-
ción entre UNAIDS y la Iglesia
católica en diferentes niveles.

Quisiera iniciar subrayando
el alcance de la epidemia VIH-
SIDA en el mundo actual y lue-
go examinar las perspectivas
para el próximo futuro.

Situación global del SIDA

La difusión del VIH-SIDA
ha superado abundantemente
nuestros temores más pesimis-
tas. Más de 33 millones de
hombres, mujeres y niños vi-
ven actualmente con el VIH-
SIDA, un número equivalente a
toda la población de Polonia.
La mitad son jóvenes con me-
nos de 25 años. Más de un mi-
llón de niños son seropositivos,
en su mayoría a nivel perinatal
y viven sobre todo en Africa.

Ante todo deseo afirmar que
no estamos sin esperanza frente
a esta epidemia. Quisiera citar
países y comunidades en toda
región del mundo en las que los
porcentuales de infección se
han estabilizado o incluso han
disiminuido.

Sin embargo, globalmente la
epidemia continúa creciendo
de manera inflexible. Cada día
quedan infectadas cerca de
16,000 personas. La mayoría
de las nuevas infecciones tiene
lugar en una edad comprendida
entre 15 y 24 años y la epide-
mia está afectando a un número
cada vez mayor de mujeres. La
mayoría (cerca del 95%) de los
hombres, de las mujeres y de
niños seropositivos viven en
países en vías de desarrollo.
Nueve de cada 10 personas en
todo el mundo no saben que es-
tán infectadas.

Más de 16 millones de adul-

tos y de niños ya han perdido la
vida por esta enfermedad de-
vastadora y el número de muer-
tos sigue aumentando. Este año
ha visto el más elevado número
de muertos por VIH-SIDA des-
de que comenzó la epidemia:
2,6 millones. Actualmente, el
SIDA causa más muertes en el
mundo que cualquier otra en-
fermedad infectiva.

Asia, la parte del planeta
con mayor densidad de pobla-
ción, se ha convertido en una
seria preocupación. Por ejem-
plo, ha habido una rápida pro-
gresión del virus en algunos
países como Myamar y Cam-
boya, donde la epidemia está
difundida en la población ge-
neral con al menos el 4,5% de
donadores de sangre masculi-
nos infectados. Quizás la preo-
cupación mayor concierne la
futura evolución de la epide-
mia en los dos grandes países
más grandes de la región y del
mundo: China e India. Se cal-
cula que sólo en India hay más
de 4 millones de personas se-
ropositivas, no sólo en los cen-
tros urbanos sino también mu-
chos en las zonas rurales. Se
considera que en China hay
casi medio millon de personas
seropositivas, en particular en-
tre los drogadictos, y es amplia
la fuerza de difusión del virus
incluso entre las demás pobla-
ciones vulnerables. Por otro la-
do, Tailandia ha mostrado una
importante disminución del
número de nuevas infecciones,
debido sobre todo a grandes
esfuerzos de prevención contra
los factores que afectan ya sea
el riesgo de VIH como la vul-
nerabilidad.

La zona del Caribe se en-
cuentra en el segundo puesto
de las regiones del mundo más
afectadas, con países como
Haití que alcanzan niveles de
infección paralelos a los de los
países de Africa sub-sahariana,
y porcentuales de infección
que aumentan en la República
Dominicana, en Guyana y en

Barbados. En Brasil y en Mé-
xico, el SIDA se encuentra en
el segundo lugar entre las cau-
sas de muerte después de la
violencia entre los hombres
con más de 45 años y antes de
los accidentes de carretera. Ni-
veles cada vez más altos de in-
fección se han verificado en
zonas monitoreadas de Améri-
ca Central entre las mujeres
embarazadas, los homosexua-
les y las poblaciones de emi-
grantes. En el Cono Sur, las
porcentuales de infección es-
tán aumentando entre las per-
sonas más vulnerables, en par-
ticular entre los drogodepen-
dientes y sus partners.

La punta más elevada del
VIH en el mundo se ha regis-
trado en 1999 en los estados in-
dependientes de la ex Unión
Soviética, donde la proporción
de la población que vive con el
VIH se ha duplicado entre
1997 y 1999. En la región que
comprende estas naciones y el
resto de Europa Central y
Oriental, el número de seropo-
sitivos ha aumentado de más de
un tercio sólo en 1999, alcan-
zando a 360,000 personas,
aproximadamente.

En los países industrializa-
dos, se ha realizado un gran
progreso en los primeros años
de la epidemia. Sin embargo, la
prevención estuvo detenida por
un decenio. Este año, así como
en los primeros años, 75,000
nuevas personas han sido infec-
tadas y existe una evidente pre-
ocupación de que sigan aumen-
tando los comportamientos no
saludables. Pero en ningún otro
lugar el impacto del VIH-SIDA
ha sido tan devastador como en
el Africa subsahariana, hasta el
punto que en la actualidad
constituye la amenaza más
grande para el desarrollo.

A nivel regional, ya han
muerto 14 millones de africa-
nos, más de 2 millones sola-
mente en este año. Casi 4 mi-
llones de africanos han queda-
do infectados por el virus en

SIDA en el mundo, hoy
Situación actual y retos para el futuro
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1999, lo que lleva a un total de
más de 23 millones de infeccio-
nes en Africa. En no menos de
13 países africanos, más de un
décimo de toda la población
adulta vive actualmente con el
VIH-SIDA. En algunos países,
como Botswana, Namibia, Su-
dáfrica, Zambia y Zimbabwe
un adulto de cada cinco está in-
fectado. Se prevé que en países
como Botswana la expectativa
de vida descenderá por debajo
de los niveles registrados en los
años 60 (de 61 años al final de
los años 80 a los 47 años de
hoy, y se cree que descendrá de
manera drástica a 38 años del
2005 al 2010). Algunas luces
de esperanza se notan en Ugan-
da y en Senegal. Ambos países
han demostrado que esfuerzos
inmediatos y generales de pre-
vención que proporcionan ser-
vicios esenciales, han manteni-
do bajos los niveles de infec-
ción por HIV. Este éxito ha si-
do dirigido por una activa lea-
dership política que, desde el
comienzo, ha involucrado a
grupos civiles de la sociedad en
iniciativas para frenar la difu-
sión de la epidemia.

Pero millones de personas
que viven con el VIH-SIDA y
los que mueren por la enferme-
dad, son sólo la punta del ice-
berg: un número mucho más
elevado de personas son afec-
tadas por la epidemia y cada
día deben enfrentarse a las con-
secuencias que ella provoca.
Uno de los grupos más difíci-
les son los huérfanos. Dado
que los adultos se enferman y
mueren, el número de los huér-
fanos ha aumentado enorme-
mente. Para fines del 2000,
más de 13 millones de niños
serán huérfanos por SIDA, la
mayoría de ellos en Africa y

más de 10 millones serán me-
nores de 15 años. En el pasado,
la familia tradicional y las es-
tructuras comunitarias se ocu-
paban de los huérfanos, pero
esto sucedía antes del SIDA.
Sus abuelos a menudo son an-
cianos y pobres y no pueden
ocuparse de ellos. Forman par-
te de un nuevo y creciente fe-
nómeno: las familias cuyo jefe
es un niño. Son niños que han
visto morir a sus padres, son
niños sin esperanza, no tienen
a nadie que les enseñe a prove-
er por sí mismos, a ser adultos
responsables y, a su vez, pa-
dres.

El SIDA representa una de
las mayores crisis para el desa-
rrollo de nuestro tiempo. Es
más que una epidemia, es una
catástrofe de masa del desarro-
llo que afecta a muchos países.
Mientras la mayoría de las en-
fermedades infectivas causan la
muerte de las personas débiles
– a los que son muy jóvenes y a
los ancianos – el VIH afecta a
personas en el florecer de su vi-
da de trabajo y de padres. El
factor edad corroe profunda-
mente los cimientos económi-
cos y sociales de las familias.

El SIDA, además, amenaza a
enteras comunidades y a ente-
ras economías. En 1997, duran-
te el Forum Económico de Da-
vos, el Presidente Mandela ad-
virtió que el “SIDA mata a
aquellos en quienes la sociedad
confía para hacer crecer las
siembras, a los que trabajan en
las minas y en las granjas, a los
que dirigen y gobiernan las na-
ciones y los países”. En mu-
chos países africanos el SIDA
ha destruido hoy los mayores
progresos en el desarrollo que
se realizaron en los decenios
anteriores. Los economistas del

Banco Mundial consideran
prudentemente que los países
con niveles elevados de SIDA
perderán año tras año el uno
por ciento del PIB en su creci-
miento.

El SIDA afecta casi todos los
aspectos de la vida social y
económica.

– Los sistemas de cuidados
sanitarios son limitados por-
que tratan un número cada vez
mayor de enfermos de SIDA y
deben enfrentarse a la pérdida
de personal sanitario por
muerte o enfermedad. Tam-
bién deben enfrentar crecien-
tes casos de tuberculosis, la in-
fección más común asociada al
SIDA. En Costa de Marfil,
Zambia y Zimbabwe, los pa-
cientes seropositivos ocupan
del 50 al 80% de las camas en
los hospitales urbanos. El pro-
medio de costo de un paciente
de SIDA durante un año cuesta
como educar a 10 estudiantes
de escuela primaria durante el
mismo período.

– También el sector educati-
vo está afectado en la actuali-
dad. De un estudio del Banco
Mundial en Tanzania resulta
que el SIDA matará a cerca de
15,000 estudiantes dentro del
2010 y a 27,000 dentro del
2020. El costo para formar a
los maestros que los sustituirán
será de cerca de 40 millones de
dólares. En Costa de Marfil, ca-
da día muere de SIDA un ma-
estro de escuela. De esto re-
siente también la calidad de la
educación proporcionada por-
que, para sustituir a los que se
enferman y mueren, se emplea
personal sin experiencia.

– La epidemia del VIH-SI-
DA está llevando al límite la
capacidad de las redes de segu-
ridad social. El impacto en las
familias se verifica apenas un
familiar comienza a sufrir de
una enfermedad vinculada con
el VIH. Esto determina una
pérdida de ganancias de parte
del paciente, un aumento sus-
tancial de los gastos para medi-
cinas, mientras otros miembros
de la familia, generalmente hi-
jas y mujeres, pierden la escue-
la o el trabajo para ocuparse del
familiar enfermo. La muerte
provoca no sólo gastos ulterio-
res para el sepelio, sino tam-
bién la pérdida permanente de
ganancias por la reducción del
trabajo en la granja o por los
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salarios más bajos. En Costa de
Marfil, en las familias urbanas
cuyos miembros están afecta-
dos de SIDA, la renta promedio
desciende del 50-60 por ciento,
los gastos para la educación
son demediados, y el consumo
del alimento desciende al 41
por ciento, mientras los gastos
para la atención del individuo
se han cuadruplicado. Otras
consecuencias incluyen la diso-
lución completa, o parcial, de
las familias: los hijos son en-
viados para que vivan con los
parientes; uno de los cónyuges
o un hijo emigran para buscar
trabajo; a veces, a la muerte del
esposo, la viuda o los hijos es-
tán obligados a vivir en la casa
de un hermano renunciando a
todo derecho de propiedad o
herencia.

– La productividad económi-
ca disminuye drásticamente. El
SIDA afecta sobre todo a los
que se encuentran en el estado
más productivo de su vida, a
menudo a los que pertenencen
a categorías socio-económicas
elevadas y que por muchos
años han beneficiado de la in-
versión en su formación. Cuan-
do trabajadores y managers ex-
pertos del sector como la mine-
ría, el petróleo y la agricultura,
se enferman y mueren, los
efectos disgregadores que aca-
rrean a la producción incluso
pueden superar los costos que
se pueden fácilmente medir de
los beneficios médicos, de los
días de enfermedad y de la for-
mación de los sustitutos. En al-
gunos países, en el sector pri-
vado los costos referentes al SI-
DA están corroyendo el equi-
valente de un quinto de todos
los productos.

¿Qué debemos hacer
para responder
a los retos futuros?

Se está haciendo mucho en
el mundo para responder a los
desafíos planteados por esta
devastadora epidemia. La Igle-
sia católica es un partner esen-
cial en los esfuerzos que se ha-
cen para detener la avanzada.
Pero todos debemos hacer mu-
cho más. No sólo estamos uni-
dos por el deseo común de ha-
cer más, sino también por los
penosos dilemas que esta en-
fermedad trae consigo. Proba-

mos angustia y dolor cuando
perdemos a miembros de nues-
tra comunidad o cuando no so-
mos capaces de responder a las
necesidades de quienes están
infectados y se enferman de
SIDA.

Una de las áreas de impor-
tancia fundamental en la que
Iglesia hace la diferencia es el
cuidado de quienes viven con
el VIH-SIDA. La Iglesia cató-
lica ha desarrollado un papel
ejemplar para sostener a estas
personas y a sus familias. Una
fuerza particular es proporcio-

nada mediante el apoyo espiri-
tual y emotivo que ofrece a los
que deben afrontar los inmen-
sos sufrimientos acarreados
por esta enfermedad, en espe-
cial a los que han sido rechaza-
dos por su familia y por su co-
munidad a raíz de su seroposi-
tividad. En el futuro,  al au-
mentar el número de las perso-
nas infectadas y afectadas por
la epidemia, los servicios pro-
porcionados a través de la Igle-
sia, que ya constituyen cerca
del 25% de los cuidados pres-
tados a los pacientes de SIDA
en la mayoría de los países, de-
ben afrontar nuevos retos para
sostener el aumento de la de-
manda.

La reducción de la trasmi-
sión del virus de madre a hijo
es un resultado importante en
la epidemia. Recientes investi-
gaciones han mostrado que
una intervención antiretroviral
efectiva y afrontable puede re-
ducir de la mitad la transmi-
sión de la infección de madre a
hijo cuando se une a la deci-
sión de no amamantar. Mu-
chos gobiernos están conside-
rando la posibilidad de propor-
cionar esta intervención a las

mujeres encintas seropositivas.
Aunque todavía no se trata de
una solución perfecta, trabajar
en la prevención de la transmi-
sión de madre a hijo contribui-
rá también para crear una in-
fraestructura para el cuidado y
el tratamiento, así como un
mejor acceso y calidad de la
asesoría voluntaria y de los
servicios de test requeridos pa-
ra que la intervención sea efi-
caz.

La discriminación y la mar-
ca asociadas al VIH-SIDA si-
guen siendo el mayor obstácu-

lo, que aumenta la vulnerabili-
dad a la difusión del virus. En
un ambiente en que están pre-
sentes discriminación y prejui-
cio, las personas son menos fa-
vorables para aceptar la pre-
sencia de seropositivos en su
comunidad y a estar abiertos a
iniciativas de prevención. El
credo de la Iglesia católica en
la dignidad de cada persona y
la promoción de una sociedad
justa son muy importantes pa-
ra reducir la vergüenza y la
alienación que prueban los que
viven con el VIH-SIDA, sus
familias y los que son conside-
rados un riesgo de infección,
como las prostitutas y los dro-
gadictos.

En muchos países, la Iglesia
ha sido la primera que ha abier-
to los brazos a los seropositivos
y a los enfermos de SIDA re-
chazados por su comunidad,
sin tener en cuenta de su histo-
ria pasada, su orientación se-
xual y el modo con el que han
contraido la infección. Su San-
tidad Juan Pablo II ha afirma-
do: “Dios os ama a todos sin
distinción, sin límites... El ama
a los que están enfermos de SI-
DA. El ama a los parientes y a
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los amigos de los enfermos y a
las personas que los atienden”.

Creando un ambiente sano
para el diálogo – sin juicios ni
perjuicios – la comunidad ecle-
sial hace que la enfermedad sea
más llevadera para todos. Ha-
blando de VIH de manera más
abierta y en términos de mayor
aceptación, la Iglesia puede re-
ducir la terrible necesidad de
esconder al enfermo así como
la marca y la ofensa del recha-
zo. Al respecto, podemos traba-
jar junto con otros partners para
influir en las políticas naciona-
les sobre los derechos humanos
y sobre las cuestiones de sexo,
cultura, ética y ley.

Un partner esencial para en-
frentar este desafío se obtiene a
través de una mayor implica-
ción de los que viven con el
VIH-SIDA en todos los aspec-
tos de la prevención, del cuida-
do y de la vida comunitaria. Es-
tas personas o los que están di-
rectamente afectados por la en-
fermedad llevan una experien-
cia personal para programar y
poner en acto una respuesta a la
epidemia. Los que están abier-
tos a su estado de seropositivi-
dad pueden ayudar a los demás
a apreciar la necesidad de soli-
daridad entre los seropositivos
y los afortundados que hasta
ahora han escapado a la infec-
ción.

¿De qué modo UNAIDS 
y la Iglesia pueden trabajar
juntos?

La colaboración con la Igle-
sia católica y sus organizacio-
nes tiene lugar a nivel global,
regional y nacional. En 1988 se
creó una partnership formal en-
tre el secretariado de UNAIDS
y Caritas Internationalis para
colaborar en los siguientes
campos:

– promover la toma de con-
ciencia sobre el VIH-SIDA, un
comportamiento responsable,
la cura y la dignidad de los que
son afectados por la epidemia;

– responder a la cuestión del
desarrollo puesta a relucir por
la epidemia, manteniendo al
mismo tiempo al ser humano
como centro del desarrollo;

– promover un trabajo de de-
fensa en materia de VIH-SIDA.

Cada organización trabajará
teniendo en cuenta su propia

perspectiva. Caritas Internatio-
nalis partirá de la enseñanza es-
piritual, moral y social de la
Iglesia católica y UNAIDS
desde el punto de vista pluralis-
ta ya que es un organismo de
Naciones Unidas.

En América Latina, en marzo
de 1998, la Conferencia Epis-
copal de Argentina realizó un
Simposio regional sobre la pre-
vención del VIH-SIDA en el
que participaron representantes
de la Iglesia católica de dife-
rentes países latinoamericanos,
un representante del Vaticano,
del Secretariado de UNAIDS y
del Banco Mundial. En marzo
de 1999, siguiendo las líneas
del Simposio, se celebró una
segunda conferencia que con-
tribuyó aún más a un diálogo
más abierto y continuo sobre
las cuestiones referentes al SI-
DA en la región. En Argentina,
esta colaboración dio como re-
sultado un apoyo de parte de
UNAIDS para que los mensa-
jes de toma de conciencia sobre
el VIH-SIDA se difundieran
mediante las publicaciones
eclesiales que semanalmente
llegan a 150,000 parroquianos,
así como a través de 35 estacio-
nes radio de la Iglesia.

UNAIDS colabora también
de manera activa con otras de-
nominaciones religiosas con el
fin de sostener sus esfuerzos
para aumentar la toma de con-
ciencia sobre el VIH-SIDA y
para difundir la prevención, el
cuidado y los servicios de sos-
tén en sus comunidades. Entre
los ejemplos de esta colabora-
ción, la asistencia al Consejo
Mundial de las Iglesias para
ayudar a sus iglesias miembros
a llevar adelante un programa
de prevención, cuidado y apo-
yo basados en los valores; ac-
tualmente se lleva a cabo en
Zambia y en Zimbabwe un pro-
grama para crear un grupo de
formadores sobre VIH-SIDA a
nivel nacional y comunitario en
el ámbito de la membership del
Consejo Mundial de las Igle-
sias en este campo.

En Africa se ha instituido
también una alianza pluriconfe-
sional para el intercambio de
informaciones, la compartici-
pación de recursos y la forma-
ción. Se han efectuado estudios
acerca de actividades específi-
cas en materia de VIH-SIDA
efectuadas por las comunida-

des religiosas de ese continen-
te, y una encuesta y un análisis
del compromiso de las comuni-
dades religiosas budistas, cris-
tianas e hinduistas en Asia.
UNAIDS, además, sostuvo el
Primer Simposio Internacional
sobre SIDA y la Religión que
se desarrolló en Dakar, Sene-
gal. En esta Conferencia, los
participantes provenientes de
diferentes backgraounds reli-
giosos, entre los cuales el Is-
lam, el Cristianismo y el Budis-
mo, intercambiaron experien-
cias prácticas en materia de
cuidado y sostén y discutieron
de la prevención mediante la
abstinencia, la fidelidad recí-
proca en el matrimonio y el uso
responsable de los profilácti-
cos.

Para concluir, quisiera decir
que estamos muy unidos en es-
ta tarea. Todas las tradiciones
de la fe están combatiendo para
afrontar la cuestión SIDA y en
particular sobre el modo de lle-
gar a los jóvenes con el mensa-
je del cual he hablado antes. A
veces nuestros acercamientos
son idénticos, a veces comple-
mentarios. Debemos continuar
a buscar la comprensión recí-
proca y reforzar el diálogo en-
tre las autoridades eclesiales y
seculares, sin obstaculizar los
esfuerzos individuales. Nuestra
capacidad de identificar los ca-
minos para trabajar juntos pue-
de ser nuestra esperanza más
verdadera para reducir las con-
secuencias trágicas de la epide-
mia del SIDA. La próxima ge-
neración de jóvenes y la próxi-
ma generación de nuestros lea-
ders depende de nosotros. No
debemos fallar.

Dr. PETER PIOT
Director Ejecutivo UNAIDS

Suiza
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1. La aparición del Sida
suscitó en la sociedad una
fuerte reacción de agresión,
pánico, miedo.

2. Inmediatamente vino 
– después de esa reacción –
una explosión de servicios y
atenciones, tanto de los profe-
sionales como de las Institu-
ciones, un despertar de testi-
monios, solidaridad, profesio-
nalidad. Se diría que el Sida
se convirtió en una enferme-
dad de moda. Seguramente,
hemos comenzado a valorar
más la vida, ya que la vemos
tan fragil, tan mortal, así nos
la presenta el Sida.

3. Un dato que quiero sub-
rayar es el de la sensibilidad
de la Iglesia que, como siem-
pre, en esta circunstancia se
hace pionera tanto con su pa-
labra como con la cantidad
de Instituciones y personas
dedicadas al servicio de todos
los afectados por el Sida.

4. En la reunión celebrada
en Ginebra – mayo 1998 – so-
bre el tema del Sida, se acen-
tuó la importancia de la Igle-
sia en relación a definir su
punto de vista sobre los pro-
blemas éticos conexos con el
Sida.

Se decía que podría ser útil
la elaboración y difusión de
documentos que clarifiquen a
un público heterogéneo – por
confesión y cultura – cuál es
la posición de la Iglesia y su
respuesta en los diversos ám-
bitos – social, sanitario y espi-
ritual.

Podemos decir que son mu-
chas las veces que el Papa ha
iluminado con su Magisterio
hablando del tema.

Son muchos los documen-
tos que las Conferencias Epis-
copales y muchos Obispos
particulares han escrito a los
fieles a hacerse presentes – co-
mo Cristo lo hizo – entre los
débiles, enfermos, y necesita-
dos, y ser “protagonistas” con

un estilo de presencia acoge-
dora, sanadora, salvífica.

La Iglesia llama a “evange-
lizar la enfermedad”, a inte-
grarla, dándole sentido, a “ce-
lebrar los sacramentos, fuente
de gracia y testimoniar el ser-
vicio (Diaconía) y la comu-
nión (Koinonía) la fuerza te-
rapéutica de la caridad.

5. Nuestro Pontificio Con-
sejo para la Pastoral de la Sa-
lud – brazo derecho del Papa
en el tema de la Pastoral de la
Salud – no podía quedar al
margen de toda esta proble-
mática.

Quiero recordar en esta
Asamblea dos etapas impor-
tantes del trabajo de nuestro
Pontificio Consejo sobre el
tema Sida.

Primera etapa

– La Conferencia Interna-
cional de noviembre de 1989
se dedicó a este tema, con el
título: Vivir, ¿por qué? Sida.

Quienes sigan de cerca
nuestra Revista “Dolentium
Hominum” encontrarán en el
n° 13 – hoy agotado – las Ac-
tas de este importante Con-
greso.

– En esta primera etapa fue-
ron muchas las Instituciones
que visitamos en Estados
Unidos, India, Italia..., tanto
hospitales como Casas de
acogida para estos enfermos.

– Igualmente la participa-
ción en otros encuentros so-
bre el tema.

Segunda etapa

Inicia con la programación
del trabajo en el Pontificio
Consejo, los programas están
señalados en el libro “Piano
di lavoro”. En el tema “enfer-
medades emergentes” está in-
dicado el Sida.

Queriendo poner en marcha
una reflexión sobre el tema,
constituimos dentro del P.C.
un grupo de trabajo que ha
ido caminando hasta el mo-
mento presente con este Sim-
posio.

El iter – los pasos dados
por el grupo inician con la
reunión del 25-VI-1997 y se-
guidamente otras más:

– 14.VII.’97
– 2.III.’98
– 24.III. ‘98
– 21.IV.‘98
– 14.V.’98
– 20.V.’98
– 29.V.’98
– 16.VI.’98
– Julio 98.  Se envía cues-

tionario a todas las Conferen-
cias Episcopales y se pide a 9
de ellas un representante para
formar parte de un grupo de
estudio más extenso.

– 18-19 dic. ‘98. Se hace
una reunión con todo el grupo
de estudio más los nuevos
miembros nombrados.

Durante el año 1999 se rea-
lizan varias reuniones:

– 23.IV.’99
– 13.VII.’99
– 26.X.‘99
que tienen como finalidad

preparar este Simposio que
estamos ahora celebrando y
seguir de cerca – estudiar y
evaluar – las respuestas que
nos iban llegando sobre el
Cuestionario.

El resultado de todo este
iter es el Simposio que ahora
estamos celebrando. En nom-
bre del P.C. doy las gracias a
todo el grupo de trabajo, y a la
Secretaría; todos a su nivel
han hecho realidad este en-
cuentro que esperamos sea un
trampolín para seguir traba-
jando a este tema.

S. E. Mons. JOSÉ  L. 
REDRADO, O.H.

Secretario del Pontificio Consejo
para la Pastoral de la Salud

Santa Sede

Presentación del trabajo del grupo de investigación
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Cuadro lógico del proceso

El VIH-SIDA es hoy una epi-
demia global, conexa ya no con
el estereotipo de los comporta-
mientos homosexuales (como
por largo tiempo se ha creido
desde sus inicios en 1981); en
efecto, su difusión es ante todo
heterosexual. Numerosos insti-
tutos internacionales de investi-
gación, organizaciones interna-
cionales, de acuerdo con los
ministerios de salud de muchos
países están trabajando en la ar-
dua tentativa de monitoreo del
fenómeno, ya sea con el fin de
calcularlo con mayor exactitud
y detener su difusión, así como
para estudiar oportunas estrate-
gias de intervención con fines
de prevención y asistenciales.

En este contexto, la Iglesia se
ha interrogado: - sobre el alcan-
ce de su acción bajo el aspecto
netamente asistencial y de pre-
vención, educacional y de se-
guimiento pastoral; - sobre el
conocimiento de las apremian-
tes dificultades que afligen a las
iglesias locales en este delicadí-
simo ámbito de la pastoral en
favor de los enfermos y - acerca
de las perspectivas futuras de
acción e intervención.

Definición de los objetivos 
indagatorios

La investigación de carácter
explorativo-descriptivo, se pro-
ponía:

a) conocer el estado actual:
– de los programas para la

asistencia socio-sanitaria de las
personas seropositivas y de los
enfermos de SIDA;

– de la acción pastoral;
con particular referencia a la

acción de prevención, educa-
ción, información de la pobla-
ción (especialmente de los jó-
venes) y la formación de los
agentes del sector;

b) Identificar las problemáti-
cas que surgen cuando se ponen
en marcha estas intervenciones;

c) Registrar las propuestas y
las sugerencias de las iglesias
locales entrevistadas, para apli-
car nuevas estrategias en el
acercamiento a dicha problemá-
tica.

La búsqueda se ha efectuado
con 112 conferencias episcopa-
les de igual número de países,
contactados a través de las nun-
ciaturas apostólicas, con el ob-
jetivo de llegar a los obispos
responsables de la pastoral de
salud. Se trata de personas que
tienen un conocimiento profun-
do y, al mismo tiempo, de gran
envergadura del fenómeno
VIH-SIDA.

Con el fin de asegurar un ni-
vel cualitativamente elevado de
afidabilidad de las respuestas al
cuestionario, se ha sugerido ser-
virse de pequeños grupos de ex-
pertos, insertados en las dife-
rentes áreas de la encuesta, en
las que estaba articulado el ins-
trumento de investigación. El
aporte de nuestros entrevistados
debe ser tenido en debida consi-
deración, ya que los “sujetos”
entrevistados son legitimados
por su cargo y representatividad
dentro de las iglesias locales o
de las entidades internaciona-
les, capaces de contar con co-
nocimientos de informaciones
atendibles, calificadas y califi-
cantes para los fines de la in-
vestigación.

Con este objetivo se había
predispuesto un cuestionario
semiestructurado con items de
respuesta cerrada estandarizada
o respuesta múltiple e items de
respuesta abierta; a partir de ju-
lio 1999 y a través de las nun-
ciaturas apostólicas, se envío a
112 conferencias episcopales,
para que lo hicieran llegar a los
obispos responsables de la pas-
toral sanitaria para su debida
compilación.

El cuestionario se articuló en
siete áreas temáticas: tejido so-
cial, perspectiva ético-moral,
acción pastoral, servicios so-
cio-sanitarios, proyectos y ex-

perimentaciones, problemáti-
cas emergentes y, en fin, pro-
puestas y sugerencias. Término
último fijado para la restitución
de cuestionarios fue el 31 agos-
to 1999.

Al 31 de agosto habían lle-
gado a este Dicasterio, debida-
mente absueltos, 56 cuestiona-
rios de conferencias episcopa-
les de países pertenencientes a
las cinco áreas continentales;
de 13 conferencias episcopa-
les, en cambio, llegaron infor-
mes sintéticos referentes a los
temas del cuestionario pero so-
bre todo con informaciones re-
ferentes a la especificidad de
las situaciones políticas y so-
cio-culturales de los mismos.
Seis conferencias episcopales
han declarado que no podían
responder porque el problema
era marginal en su realidad so-
cial. De parte de 37 conferen-
cias episcopales no ha llegado
ninguna respuesta. Observando
la distribución por grandes áre-
as geográficas de los países
que han llenado el cuestiona-
rio, con excepción de Medio
Oriente y Africa del Norte, se
constata la presencia de un nú-
mero de países suficientemente
representativos de las áreas
identificadas.

Es importante subrayar que
los resultados de esta investiga-
ción, son resultados que no se
pueden extender a todos los pa-
íses, ya que no se ha tratado de
una investigación con una
muestra probable, sino con una
muestra razonada, pero son vá-
lidos y útiles para las iglesias
implicadas y para relanzar una
acción futura y la predisposi-
ción de líneas -guía más gene-
rales.

El tejido social

En esta primera sección del
cuestionario se ha tratado de
poner en evidencia:

– los problemas sociales más

Informe sobre los resultados de la investigación:
“Realidad, problemas y propuestas de las iglesias
locales sobre los servicios socio-sanitarios 
y la acción pastoral en favor de las personas 
con VIH-SIDA en el mundo”
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urgentes percibidos por las igle-
sias locales (analfabetismo, po-
breza, desocupación, inmigra-
ción, relajamiento de los víncu-
los familiares, etc.);

– carencias más evidentes (en
ámbito político, económico,
cultural, etc.);

– los tipos de problemas más
difundidos entre la población
asociados a comportamientos
denominados de riesgo de in-
fección del virus VIH-SIDA
(prostitución, drogadicción, al-
coholismo, delincuencia de me-
nores, etc.);

– las instituciones o los orga-
nismos que se ocupan sobre to-
do de problemas sociales o mé-
dico-sanitarios del país (públi-
co, privado, organismos ecle-
siales, ONGs católicas u otras);

– en fin, la dirección en la
que se está derrollando la situa-
ción social y médico-sanitaria
(mejora, empeoramiento o es-
tancamiento).

Algunas estadísticas 
descriptivas

A los entrevistados se les ha
pedido que indiquen las proble-
máticas del contexto social per-
cibidas como más urgentes y
prevalecientes en el país de per-
tenencia. Entre las categorías
indicadas, la pobreza junto con
las políticas sociales no adecua-
das, representan los porcentua-
les mayores con respecto a las
demás problemáticas, habién-
dose indicado cada una en el
82,1% de los casos. Esta aso-
ciación de pobreza y de inade-
cuación de las políticas sociales
hace reflexionar sobre la situa-
ción existente en todos esos pa-
íses, aún en vías de desarrollo,
en los cuales la pobreza es un
fenómeno que aún no ha sido
afrontado como problema de
toda la sociedad.

Siguen la desocupación con
el 80,4% de las opciones, el re-
lajamiento de los vínculos fa-
miliares con el 76,8%, el proce-
so de urbanización con el
64,3% seguido por un progresi-
vo despoblamiento de las áreas
rurales, especialmente en los
países del Africa subsahariana.
Hay que notar que el analfabe-
tismo, indicado en el 53,6% de
los casos, no es advertido como
prioritario en vista de la tenden-
cia general de buscar un au-
mento de la población escolari-
zada.

También se había pedido a
los entrevistados que colocaran
dichas problemáticas en orden
decreciente según su importan-
cia: el resultado ha dado el or-
den siguiente: la pobreza cons-
tituye la categoría principal de
la 1ª y de la 2ª posición, en
efecto, presenta la máxima fre-
cuencia en correspondencia
con estas dos posiciones: es co-
locada en el 1º y 2º lugar res-
pectivamente, con frecuencias
del 33,9% y del 28,6% por un
total del 62,5%. La percepción
de la pobreza como problema
prevaleciente, resulta difundida
también en la mayoría de las
iglesias entrevistadas y atravie-
sa transversalmente países que
pertenecen a áreas geográficas
y de desarrollo muy diferentes
entre sí.

La desocupación y el relaja-
miento de los vínculos familia-
res, han sido colocados respec-
tivamente en el 3º puesto con
una porcentual del 26,8% y en
el 4º% con una porcentual del
16,1%. Evidentemente, la per-
cepción de  ambas problemáti-
cas es muy fuerte, pero se con-
centra ante todo en la desocupa-
ción ya que está asociada a pro-
blemas más concretos, conexos
con el vivir cotidiano y, por lo
mismo, más visibles. Sin em-
bargo, el relajamiento de los
vínculos familiares constituye
una seria campanilla de alarma
por las recaídas  que pueden ve-
rificarse en el contexto social
(Gráfico 1). 

Estos datos son confirmados
en buena parte en las respuestas
a la segunda pregunta planteada
que trataba de identificar los
ámbitos en los que se manifies-
tan las mayores carencias. El
gráfico muestra que las mayo-
res carencias se refieren a las
intervenciones sociales en el
85,7% de los casos y a la eco-
nomía en el 74,9% seguidos por
carencias en las intervenciones
educativo-culturales 73,2%.

También en este caso se ha-
bía solicitado a los entrevista-
dos que establecieran un orden
decreciente de importancia en-
tre estos ámbitos de carencias.
La máxima frecuencia porcen-
tual verificada en la posición
del orden se refiere justamente
a las carencias en las interven-
ciones sociales (32,1%) dado
que va a reforzar lo verificado
en la pregunta anterior en la que
se veía una grave distracción en
lo que concierne a las políticas
sociales.

En cambio, en lo que se re-
fiere a la segunda posición, la
máxima frecuencia porcentual
verificable, 21,4%, se refiere a
las carencias económicas que,
si es verdad que en este gráfico
encontramos que están indica-
das con una menor porcentual,
sin embargo en términos de
problematicidad son percibidas
como mucho más graves. Tam-
bién este dato refuerza lo dicho
anteriormente con respecto a
los problemas de la pobreza y
de la desocupación (Gráfico 2).

Problemticas % pres.
analfabetismo 53,6
probreza 82,1
desocupacin 80,1
urbanizacin 64,3
inmigracin 53,6
relajamiento vnculos familiares 76,8
polticas sociales inadecuadas 82,1
inestabilidad poltica 46,4
presencia de refugiados 42,9
luchas internas 35,7
discriminacin de la mujer 60,7

discriminacin de la mujer

luchas internas

presencia de refugiados

inestabilidad poltica

polticas sociales inadecuadas

relajamiento vnculos familiares

inmigracin

urbanizacin

desocupacin

probreza

analfabetismo

Graf. 1 - Problemticas sociales
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En la sucesiva pregunta se
había pedido que se indicasen
las tipologías del problema
asociadas a comportamientos
de riesgo para contraer el vi-
rus del VIH-SIDA. Como se
podía esperar, la drogadicción
y la prostitución han registra-
do las porcentuales más eleva-
das, del 89,3% y del 85,7%
respectivamente, seguidas a
poca distancia por la delin-
cuencia de menores con el
83,9% y el alcoholismo con el
82,1%. Aunque no registren
valores muy elevados, sin em-
bargo la marginación y la ex-
plotación de menores consti-
tuyen problemáticas profun-
damente radicadas en muchos
países.

Como en las preguntas ante-
riores, cuando se ha pedido co-
locar dichas problemáticas en
orden decreciente según su im-
portancia, ha surgido un dato
muy interesante, en el que se
han concentrado las indicacio-
nes de las iglesias entrevista-
das. En efecto, la máxima fre-
cuencia porcentual verificada
en la posición se refiere al aco-
holismo con un 23,2% de pre-
ferencia, lo cual indica que es-
te factor influye en el compor-
tamiento sexual, sobre todo de
los jóvenes y los expone más
fácilmente al riesgo de contra-
er el virus (Gráfico 3). 

La drogadicción constituye la
categoría modal con respecto a
la 2ª posición con un valor por-
centual del 28,6% y la prostitu-
ción lo es con respecto a la 3ª
posición con un valor porcen-
tual del 21,4%, respetando el
orden de las preferencias gene-
rales que observamos en el grá-
fico.

Estos datos son confirmados
por la pregunta siguiente en la
que se preguntaba en qué gru-
pos se registra el mayor número
de personas con VIH-SIDA; de
hecho, los valores modales co-
rrespondientes a la 1ª y a la 2ª
posición corresponden a las ca-
tegorías de la drogadicción y de

la prostitución,  con las porcen-
tuales del 26,8% y del 19,6%.
No es menor la importancia, en
3ª posición, de la delincuencia
juvenil y la explotación de los
menores, que influyen mucho
en los modelos de comporta-
miento de los más jóvenes.

Teniendo en consideración
las intervenciones de carácter
social, puestas en marcha para
hacer frente al problema social
del que adolecen las personas
que viven con VIH-SIDA, se ha
solicitado a los entrevistados
indicar el aporte porcentual de
algunas realidades públicas/es-
tatales, privadas, de la Iglesia o
bien de organismos de carácter
internacional. Como se observa
en el gráfico, el 45% de aportes
promedio porcentuales para in-
tervenciones sociales es soste-
nido por el público/estatal, se-
guido por las ONGs no católi-
cas con el 17%. Sin embargo, si
se consideran  globalmente los
aportes promedio ofrecidos por
el apoyo de organismos eclesia-
les, 12%, y por las ONGs cató-
licas, 13%, se alcanza un total
del 25% que hace que la Iglesia
sea el primer partner del Estado
en ámbito social (Gráfico 4). 

Ambitos en los que se manifiestan las mayores carencias %
en las estructuras polticas 58,9
en las intervenciones educativo-culturales 73,2
en las intervenciones sociales 85,7
en la economa 74,9

Tipologas de condiciones
que exponen a 
comportamientos de riesgo
de infeccin VIH-SIDA

%
prostitucin 85,7
drogadiccin 89,3
alcoholismo 82,1
delincuencia menores 83,9
marginacin 67,9
explotacin de menores 64,6

%
Servicio social pblico/estatal 44,5
Servicios sociales privados 13,2
Servicios sociales org. eclesiales 12,3
Servicios sociales ONGs catlicas 12,7
Servicios sociales ONGs no catlicas 17,3

en la economa

en las intervenciones 
sociales
en las intervenciones 
educativo-culturales
en las estructuras 
po l t icas

Grfico 2 - Ambitos en los que se manifiestan las mayores carencias
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Grfico 4 - Aportes promedio porcentuales con respecto
al conjunto de intervenciones sociales

Servicios sociales 
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Servicios sociales 
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Servicios sociales 
organismos eclesiales
Servicios sociales 
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Servicios sociales 
ONGs no catlicas

Grfico 3 Tipologas de condiciones asociadas a comportamien-
tos de riesgo para contraer el virus del VIH-SIDA
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Si empleando el mismo cri-
terio se consideran las inter-
venciones sanitarias, se obser-
va que en este ámbito particu-
lar, el compromiso del Estado
se vuelve más intenso alcan-
zando el 60% de los aportes
médicos y una vez más encon-
tramos a la Iglesia como pri-
mer actor, con un 19% que re-
presenta un tercio de los apor-
tes estatales y el doble de las
intervenciones de las ONGs no
católicas (10%) y de los priva-
dos (11%) (Gráfico 5). 

En lo que concierne a la si-
tuación social en su conjunto,
la percepción del fenómeno de
parte de los entrevistados se
distribuye bastante equitativa-
mente entre las tres opciones
disponibiles: el 37,5 ha respon-
dido que está en progresiva
mejora, el 28,6% que está en
vías de empeoramiento y un
consistente 32,1% no advierte
ningún cambio. La mejora de la
situación social resulta más ele-
vada en los países de Europa
oriental, en Medio Oriente y en

el Africa del Norte, y una sensi-
ble mejora se registra también
en el Africa subsahariana.

El cuadro es muy diferente
en el ámbito de la situación mé-
dico-sanitaria cuya distribución
está muy concentrada sobre el
modo como expresa la percep-
ción de una mejora (66,1%),
que a su vez aparece muy sen-
sible en los países de Europa
oriental y occidental, en los pa-
íses de Asia oriental y del Pací-
fico, mientras está empeorando
en los países del Africa subsa-

hariana así como en los de
América centro-septentrional.

Las desigualdades en la sa-
lud se deben ante todo a la ina-
decuación de las políticas so-
ciales y sanitarias y por tanto se
hallan tanto en el país pobre co-
mo en el rico y desarrollado.

Es importante subrayar que
estos resultados representan la
percepción de los obispos o de
los grupos de sus colaboradores
con respecto a dichas proble-
máticas y, dado que muestran
un cuadro del tejido social co-

nocido por todos, ofrecen la
confirmación empírica para
afirmar que las iglesias locales
tienen una percepción de las
problemáticas y de las dificulta-
des difundidas en el contexto
social muy cercana al dato real;
significa que la Iglesia está den-
tro del tejido conectivo de la so-
ciedad no obstante y contra to-
das las dificultades objetivas
que encuentra en algunos casos
(como denuncian la iglesia de
Lesotho o de Cuba, por ejem-
plo). La obra de la Iglesia, por
consiguiente, no se funda en te-
mas teóricos sino desciende en
el tejido vivo de la sociedad y,
percibiendo las dificultades, ac-
túa como mejor conviene.

La perspectiva ético-moral

Algunas estadísticas 
descriptivas

En esta parte del cuestionario
se observa que el fenómeno de
la discriminación social, de la
que a menudo las personas que
viven con el VIH-SIDA son
objeto, en particular en el am-
biente familiar, escolar y sani-
tario.

El gráfico pone en evidencia
que los ámbitos en los que so-
bre todo dichas formas de dis-
criminación acontecen con la
familia y el ámbito del trabajo,
ambos con el 91,1%. Sigue el
ambiente escolar, con una por-
centual del 71,4%, lo que ma-
nifiesta la problematicidad.
Cuando a las iglesias se les ha
pedido establecer un orden de-
creciente de importanica entre
estos ámbitos en los que exis-
ten formas de discriminación
hacia las personas con VIH-SI-
DA, se ha puesto de relieve que
la categoría modal que se refie-
re la 1ª posición corresponde al
ambiente de trabajo (41,1%),
mientras la 2ª posición corres-
ponde a aquel escolar (25,0%)
y la 3ª posición  a aquel fami-
liar (32,1%). Es importante su-
brayar que se trata justamente
de los contextos sociales dentro
de los cuales tienen lugar los
procesos más significativos de
socialización: la familia, la es-
cuela y el grupo de los iguales,
el trabajo.

El motivo que sobresale con
mayor frecuencia es el temor
del contagio (85,7%) vincula-
do, sobre todo en los países de

%
Servicios sanitarios pblicos/estatales 59,9
Servicios sanitarios privados 11,3
Servicios sanitarios org. eclesiales 10,4
Servicios sanitarios ONGs catlicas 8,7
Servicios sanitarios ONGs no catlicas 9,7

Grfico 5 Contribuciones promedio porcentuales
con respecto al conjunto de intervenciones sanitarias

Servicios sanitarios 
pblicos/estatales

Servicios sanitarios privados

Servicios sanitarios 
organismos eclesiales

Servicios sanitarios 
ONGs catlicas
Servicios sanitarios 
ONGs no catlicas
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área asiática y de Africa subsa-
hariana, al bajo nivel de infor-
mación sobre las formas de
transmisión de la enfermedad y
a fenómenos de carácter espe-
cíficamente cultural. Un dato
que induce a la reflexión nos lo
ofrece el hecho que, en el
21,4% de casos, dicho temor
está presente en los países de
Europa occidental junto con
una correspondencia casi mate-
mática a un elevado nivel de
perjuicio (21,4%) ante las per-
sonas con dicha enfermedad
(Gráfico 6). 

a) En la familia

La discriminación familiar
de ningún modo parece perte-
nencer a esta o a aquella cultu-
ra, en verdad se manifiesta co-
mo un fenómeno que atraviesa
transversalmente todos los paí-

ses, toda cultura, como ya he-
mos observado en lo referente
a la pobreza. Sin embargo, es
oportuno preguntarse a qué ni-
vel de las relaciones interfami-
liares se verifica con prevalen-
cia dicho fenómeno.

En el marco del estrecho nú-
cleo familiar los vínculos pa-
dres/hijos y entre los cónyuges
parecen enfrentarse cuando se
manifiesta la enfermedad,
mientras en el 64,3% de los ca-
sos es la llamada familia am-
pliada, es decir los familiares
de 2º y 3º grado que manifies-

tan formas de marginación y
discriminación hacia el fami-
liar seropositivo.

Las razones de estas formas
de discriminación se encuen-
tran ante todo en la atribución
de culpa (71,4%) y en el temor
del contagio (69,6) (Gráfico 7). 

En todas las grandes áreas
geográficas y en particular en
Asia (16%), en América meri-
dional (21,4%) y en Africa sub-
sahariana (17,9%), con el fin de
enfrentarse al problema SIDA,
se han puesto en marcha inicia-
tivas de información/formación
tendientes principalmente a la
educación sanitaria con fines
de prevención (67,9%) a la que
se une el compromiso educati-
vo referente a la afectividad de
pareja (21,4%) y la superación
de las barreras discriminato-
rias.

En el 60,7% de los casos, los
sujetos promotores de estas ini-
ciativas son agencias guberna-
mentales seguidas por las acti-
vísimas asociaciones de volun-
tariado (44,6%).

b) En la escuela

En lo que concierne al fenó-
meno de la discriminación en
el ámbito escolar, otro impor-
tante contexto de socialización,
con respecto al ámbito familiar
se evidencia una mayor oscila-
ción entre las diferentes áreas
geográficas ya que  de cual-
quier modo recibe la influencia
de los sistemas de políticas so-
ciales adoptadas. Se pone de
relieve que, en el contexto es-
colar del área asiática este fe-
nómeno es menos difundido
con respecto a otros países y,
en efecto, se sabe que en países
como India, por ejemplo, la
Iglesia está trabajando intensa-
mente en el contexto escolar,
promoviendo no sólo en los es-
tudiantes sino también en el

%
Discriminacin en mbito familiar 91,1
Discriminacin en mbito escolar 71,4
Discriminacin en mbito laboral 91,1
Discriminacin en servicios socio-sanitarios 62,5
Discriminacin mbito hospitalario 64,3
Discriminacin en instituciones coactivas 67,9

%
Discriminacin entre padres e hijos 33,9
Discriminacin entre familiares 64,3
Discriminacin entre cnyuges 35,7

Grfico 6 Ambitos en los que se registran formas discriminatorias
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Grfico 7  - Sujetos entre los cuales se manifiestan 
formas discriminatorias en mbito familiar



cuerpo docente, una correcta
información sobre la enferme-
dad y las formas como se
transmite.

En ámbito escolar, los suje-
tos que más a menudo no sólo
manifiestan actitudes discrimi-
natorias hacia las personas que
viven con VIH-SIDA (69,6%)
sino que también han sido co-
locados en la posición en el or-
den decreciente por grado de
capacidad discriminatoria son
justamente los padres de los jó-
venes (% categoría modal:
39,3%) y esto ocurre sobre to-
do en los países del área occi-
dental (Gráfico 8). 

El personal docente, en cam-
bio, es la parte más abierta a la
comprensión y a la acogida de
los alumnos seropositivos. Sin
embargo, las actividades de in-
formación/formación en las es-
cuelas públicas sobre el tema
del SIDA resultan ser, en el
51,8% de los casos, saltuarias
y en porcentual más difundidas
en los países del área occiden-
tal y de América Latina. Di-
chas iniciativas tienden princi-
palmente a la difusión de una
educación sanitaria de carácter
preventivo (42,9%) y a la for-
mación de los docentes acerca
de las formas de prevención
(33,9%). Este dato, podría ex-
plicar la actitud particularmen-
te acogedora de los docentes
en las escuelas, a cuya forma-
ción en ese sentido parece dar-
se particular atención. Los su-
jetos que son promotores de
estas iniciativas en las escuelas
públicas son numerosos: de las
agencias gubernamentales a las
asociaciones de voluntariado,
los mismos docentes y los or-
ganismos eclesiales allí donde
esté consentido.

b.1) iniciativas de escuelas 
católicas

La escuela católica, especial-
mente en algunos países como
México, India, Colombia, Lí-
bano, está muy comprometida
en este frente, no obstante en-
cuentre dificultades objetivas
sobre todo debido a la falta de
recursos financieros más que
de aquellos humanos. Las acti-
vidades de las escuelas católi-
cas en estos países, tienden de
manera especial a la informa-
ción y a la sensibilización de
los estudiantes a un atento y
profundizado conocimiento de
la enfermedad y de sus medios

de transmisión, acompañado
por una intensa acción educati-
va y formativa con respecto a la
vida, a la fidelidad y al amor
conyugal, a la afectividad de
pareja, a la paternidad respon-
sable, con el fin de lograr un
estilo de vida marcado por los
valores morales cristianos.

La educación sanitaria cons-
tituye una amplia parte de la
acción preventiva en las escue-
las católicas, confiada a los
educadores preparados e idó-
neamente formados para trans-
mitir estos importantes conoci-
mientos a los jóvenes estu-
diantes.

Naturalmente, no faltan paí-
ses en los que la Iglesia católica
sufre de exclusiones injustas de
la vida social; en Cuba por
ejemplo no existen escuelas ca-
tólicas o en Lesotho donde las
células SIDA de la Iglesia cató-
lica no son aceptadas en el 75%
de las escuelas; los educadores
y los padres de los estudiantes
necesitarían de adecuada infor-
mación y formación sobre la
problemática, pero no hay dis-
ponibilidad de fondos.

La iniciativas que se eviden-
cian con mayor frecuencia son:

– organización de encuentros
con padres, estudiantes y movi-
mientos católicos, expertos ex-
ternos, con fines educativo-in-
formativos;

– escucha de testimonios de
personas que viven con el 
SIDA;

– conversaciones educativas
con debates, teatro, video, fo-
rum, vivencias de enfermos y
voluntarios;

– publicación de material de
sensibilización: prospectos, de-
pliant, folletos, paquetes multi-
mediales para las escuelas, bro-
chure sobre la prevención, etc.;

– educación a la autopromo-
ción, al descubrimiento y a la
valoración de las capacidades
de aptitudes individuales;

– organización de staff de
docentes para la educación a la
prevención del VIH-SIDA y
formación entre jóvenes de los
clubs anti-SIDA y de grupos de
apoyo entre iguales;

– educación a la afectividad
de la pareja, a la procreación
responsable, promoción del se-
xual behaviour changing, edu-
cación a la vida y al amor (Pro-
grama EVA de Camerún);

– educación sanitaria, en-
cuentros con agentes del área
sanitaria, con representantes
del mundo médico y científico,
con representantes del mundo
político.

c) En las estructuras sanitarias

También en las estructuras
sanitarias y en particular en ám-
bito hospitalario, encontramos
formas de discriminación hacia
personas afectadas de VIH-SI-
DA, pero con menor frecuencia
con respecto a los ámbitos ante-
riores, tal como lo indica el

Sujetos %
Personal docente 58,9
Compaeros de escuela 62,5
Padres de los menores 69,6

Grfico 8 Sujetos entre los cuales se manifiestan 
formas discriminatorias en mbito escolar
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64,3% de los entrevistados.
Esto se evidencia en el gráfi-

co que ilustra por grandes áreas
geográficas la distribución del
fenómeno de la discriminación
en ámbito hospitalario. En par-
ticular, se pone de realce que en
los países occidentales en los
que la profesionalidad en el tra-
bajo está acompañada por una
creciente cultura de la seguri-
dad sobre el trabajo, el fenóme-
no precipita de manera mucho
más sensible que en los países
llamados en vías de desarrollo,
en los que faltan también las
condiciones mínimas de segu-
ridad sobre el trabajo. He aquí
que en áreas, como la asiática,
en las que hasta ahora se han
manifestado niveles en un pro-
medio más bajo de presencia
del fenómeno, en este ámbito
sufren un sensible y significati-
vo aumento.

La manifestación del recha-
zo de parte de agentes sanita-
rios en las estructuras hospita-
larias y en los servicios socio-
sanitarios, frente a un enfermo
de VIH-SIDA puede observar-
se “de vez en cuando” (en un
promedio del 41,1% de los ca-
sos) y este dato es apoyado por
el hecho que en 50% de los ca-
sos, dentro de las estructuras
sanitarias se desarrollan regu-
larmente actividades de forma-
ción y/o información para el
personal sanitario con fines
preventivos. En el 80,4% de
los casos se tiene conocimiento
de agentes sanitarios seroposi-
tivos y en la mayoría de los ca-
sos, las estructuras sanitarias,
incluso considerando como
problema este hecho, lo afron-
tan para resolverlo junto con el
agente, manteniéndolo en su
puesto de trabajo (64,3%). Sin
embargo, estos sujetos se con-
vierten en objeto de un ostra-
cismo subterráneo de parte del
entourage de servicio o de
equipo, no obstante los esfuer-
zos que puede hacer la estruc-
tura administrativa.

El deber de la reserva se ob-
serva siempre en el 37,5% de
los casos y a menudo en el
30,4% por lo que es lícito de-
ducir que está bastante difundi-
do el respeto de un importante
derecho de la persona. En lo
que se refiere a la efectiva ob-
servancia de dicho deber no
maravilla que justamente en
Estados Unidos, en donde do-
mina una cultura individualista,

dicho deber sea observado con
mayor rigidez, prescindiendo
de cualquier hecho concomi-
tante; mientras en otros países,
con una dimensión religiosa
predominante, como por ejem-
plo América Latina y Europa
oriental, la estricta aplicación
de este principio puede dismi-
nuir frente a factores contin-
gentes. Por consiguiente, se de-
ja un espacio a la valoración de
la persona que afronta los casos
uno a la vez.

Justamente como referencia
a estas situaciones, que plante-
an problemas éticos y morales
de considerable alcance, se han
desarrollado iniciativas para tu-
telar al cónyuge/partner que
desconoce el hecho. Entre éstas
la más difundida es, en el
76,8% de los casos, el counse-
lling para revelar la seropositi-
vidad al cónyuge/partner que
desconoce, ayudado por el sos-
tén psicológico. En las estruc-
turas públicas, en el 51,8% de
los casos, se sugiere de modo
prioritario el uso de condoms
con finalidad preventiva.

A la delicada pregunta refe-
rente al conocimiento de expe-
rimentaciones, no controladas,
de nuevos fármacos, el 76,8%
de las iglesias locales entrevis-
tadas ha respondido negativa-
mente y el 23,2% positivamen-
te. Este 23,2% se refiere sobre
todo al empleo con este objeti-
vo de niños (14,7%) y de enfer-
mos terminales (8,8%).

Como apoyo a las mujeres
seropositivas embarazadas se
ocupan tanto el servicio públi-
co como el de inspiración cató-
lica:

Servicios públicos:
de información y apoyo psi-

cológico en favor de dichas
mujeres, resultan ser bastante
si se concentran prioritaria-
mente en el bienestar de la ma-
dre (55,4%) y luego en el del
niño (35,7%). Sin embargo, el
servicio público parece tender
a acompañar a la mujer al
cumplimiento del embarazo
(26,8%) más que a su interrup-
ción (19,6%). Este dato es
confirmado por la declaración
de muchas iglesias locales que
en los últimos años han regis-
trado una inversión de tenden-
cia, aunque mínima, de parte
de gobiernos nacionales en lo
que respecta una mayor sensi-
bilidad y respeto por la vida.

Servicios de inspiración 
católica

En este ámbito la Iglesia ca-
tólica todavía está poco presen-
te, sin embargo donde obra se
concentra en vía prioritaria en
el bienestar del niño (46,4%) y
luego en el de la madre
(42,9%), naturalmente con el
fin de acompañar el embarazo
hasta su término.

Acción Pastoral

Algunas estadísticas 
descriptivas

La pastoral sanitaria de las
iglesias locales entrevistadas se
ocupa desde hace varios años
del problema del VIH-SIDA,
en el 42,9% de los casos, aun-
que no de manera sistemática y
programda. El gráfico ilustra la
distribución, por grandes áreas
geográficas, del tiempo a partir
del cual la Iglesia ha iniciado a
ocuparse de la pastoral de se-
guimiento de los enfermos de
VIH-SIDA. Obviamente, las
primeras iglesias que han pues-
to en marcha dicha pastoral han
sido las que se encuentran en
los países que han visto surgir
este virus por vez primera: Es-
tados Unidos y Europa occi-
dental. Acercándonos a épocas
más recientes encontramos,
primero Africa en donde la di-
fusión del virus ha asumido rit-
mos muy sostenidos que han
inducido a las iglesias a tomar
rápidamente conciencia del
problema y a realizar interven-
ciones sobre todo de carácter
educativo-cultural para que el
concepto de SIDA fuese consi-
derado como enfermedad y no
como condena; existen aún al-
gunos países del Cercano
Oriente y de Africa del Norte
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en donde aún no se logra tomar
plena conciencia del problema
pero en los que la Iglesia choca
también con muchas dificulta-
des de convivencia con los go-
biernos islámicos (Gráfico 9). 

Cerca del 80% de las igle-
sias entrevistadas no ha indica-
do un organismo oficial de la
propia iglesia local con la res-
ponsabilidad del trabajo pas-
toral referido al tema SIDA. El
50% de las opciones se ha con-
centrado en la voz “Comisión
salud” de la que depende la
pastoral más específica en te-
ma de SIDA.

El 66,1% de las iglesias lo-
cales entrevistadas ha decla-
rado que ha instituido un pro-
grama de acción ante la
emergencia SIDA. En algu-
nos casos (p.e. Costa de Mar-
fil) la iglesia local es la coor-
dinadora nacional de todos
los servicios y las acciones
emprendidas en el ámbito del
VIH-SIDA, actuando como
faja de transmisión entre las
diócesis, las parroquias, las
estructuras socio-sanitarias,
los movimientos y las realida-
des asociativas del territorio.
Este compromiso se concen-
tra naturalmente en las áreas
en las que la epidemia tiene la
tendencia de difundirse con
mayor rapidez (Africa subsa-
hariana 17,9%, Asia 16%).
Los puntos esenciales de la
acción de las iglesias locales
se pueden resumir del si-
guiente modo:

A. formación
B. prevención
C. cura y asistencia sanitaria
D. hacerse cargo y segui-

miento pastoral
aunque hacerse cargo y

acompañar espiritualmente a
los enfermos y a sus familias,
asumen un acento particular.

Además que de los enfermos,
hacerse cargo significa ocupar-
se de los huérfanos cada vez
más numerosos y que, de los
cálculos actuales se deduce
que siguen creciendo: un pro-

blema del que escucharemos
hablar por bastante tiempo y
frente al cual es preciso predis-
poner programas idóneos de
acción.

A. Formación:
– formación de agentes sani-

tarios (médicos, paramédicos,
etc.) y voluntarios

– información/formación de
religiosos/as y agentes de pas-
toral (religiosos y laicos)

– formación de educadores
para la planificación familiar
natural, de animadores

– formación de los jóvenes
para la creación de grupos de
educadores entre iguales

B. Prevención:
– educación a la prevención

y sensibilización de las pobla-
ciones

– educación sanitaria pre-
ventiva

– educación de los jóvenes y
adultos al amor responsable y
al respeto del cuerpo

– documentos oficiales, bro-
chure sobre la sexualidad y la
familia, folletos informativos
para las escuelas

– informaciones para reli-
giosos y religiosas

– simposios nacionales e in-
ternacionales con la participa-
ción de representantes de las
instituciones del Estado, de las
ONGs y de la población

– educación a la vida fami-
liar, a la fidelidad conyugal, a
la maternidad y paternidad res-
ponsables

– seminarios para agentes
sanitarios

– desarrollo de la auconcon-
ciencia

C) Cura  y asistencia sanitaria
– empleo de capellanes y

voluntarios, de personal médi-
co católico

– servicios de counselling
pre y post test y sostén a la cu-
ra domiciliaria básica

– identificación y diagnosis
de seropositividad

– participación en proyectos
con otras agencias de la coope-
ración

– apoyo a proyectos nacio-
nales de lucha contra SIDA-
MST-TBC

– apoyo a asociaciones cari-
tativas (Caritas)

– promoción y sostén a gru-
pos de ayuda recíproca

– creación de residencias de
acogida para enfermos de SIDA

– centros de rehabilitación
– proyectos de asistencia a

enfermos de SIDA y a sus fa-
miliares desde el punto de vis-
ta sanitario, humano, psicoló-
gico y espiritual (Proyecto
Buen Samaritano - México)

D)Hacerse cargo 
y seguimiento pastoral
– hacerse cargo psico-social

y sanitario de las personas con
SIDA

– ocuparse de los huérfanos,
de las viudas y de los viudos

– seguimiento de personas
con SIDA en las instituciones
de detención obligada

– apoyar actividades dedica-
das a la integración social de
las personas VIH+

– residencias para los niños y
sus madres VIH+ (Argentina)

– residencias para hombres
y mujeres VIH+ en estado de
abandono

– casas comunidad.
Con el fin de realizar dichas
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acciones programadas, en el
48.2% de los casos se han soli-
citado aportes económicos a
organismos como:

– MISEREOR
– C.R.S. (Catholic Relief

Service)
– MEMISA
– CARITAS INTERNA-

TIONALIS (CAFOD)
– IGLESIAS EXTRANJE-

RAS
– OMS
– BANCO MUNDIAL
– UNICEF
– UNESCO
– UNDP (United Nations

Development Programme)
– AGENCIAS DONADO-

RAS EXTRANJERAS
– ORGANISMOS NACIO-

NALES
– GOBIERNOS Y MINIS-

TERIOS DE LA SALUD
con resultados en su preva-

lencia positivos (42,9%).
También a nivel diocesano

parece subsistir una acción
programada y sistemática de
pastoral sobre el tema, como lo
declara el 57,1% de las res-
puestas, sin embargo con un
margen muy sutil con repecto
a las iglesias que declaran no
haber definido nada. Entre los
puntos esenciales de dicha ac-
ción programada tenemos:

A. Prevención
B. Formación
C. Asistencia
La acción pastoral a nivel

diocesano refleja el modelo
definido por las iglesias loca-
les, aunque dedica mayor aten-
ción a las exigencias concretas
del territorio y de la población.

Existen varias intervenciones
que tienden a hacerse cargo
desde el punto de vista sanita-
rio y psico-social de las perso-
nas con VIH-SIDA y de los
huérfanos que cada vez son
más numerosos. Sin embargo,
no obstante que el aumento
progresivo del número de los
huérfanos constituya un proble-
ma urgente, son todavía pocos
los esfuerzos en esta dirección.
En efecto, la atención se con-
centra ante todo en la asistencia
a los enfermos y a la preven-
ción. Se indican algunas activi-
dades importantes promovidas
y sostenidas por las iglesias lo-
cales, que están dando anima-
dores resultados como: Ambu-
latorio Providencia Outpatient
Clinic de Río de Janeiro, el
Programa EVA en Camerún y

el programa pastoral del Buen
Samaritano en México, la Open
Hearth House en Irlanda. Estas
actividades atraviesan todo el
contexto socio-sanitario, adop-
tando estrategias de acerca-
miento multidimensional a los
problemas de las personas que
viven con el VIH-SIDA.

Actualmente, el objetivo
que las diócesis consideran co-
mo prioritario en lo que con-
cierne el problema SIDA es la
educación al amor y a la casti-
dad para los jóvenes (67,9%),
la ayuda a los enfermos y a sus
familias (66.1%) y la educa-
ción sexual (58,9%).

Formación de los 
candidatos al sacerdocio 
en la pastoral en favor
de los enfermos VIH-SIDA

Se está introduciendo lenta-
mente este particular acerca-
miento pastoral en el ámbito
del curso de Moral Especial o
en el curso de Educación a la
vida, o en la unidad sobre
counselling pastoral durante
los estudios de Teología Pasto-
ral, o en el curso de Medicina
Pastoral, en el de Educación
Pastoral, de formación para ca-
pellanes o, de cualquier modo
en el ámbito de la formación
de los jóvenes candidatos al
sacerdocio.

La enseñanza y la forma-
ción emplean cassette audio-
visuales; después de la visión
siguen comentarios individua-
les, testimonios de personas
con experiencia en dicho acer-
camiento, sesiones ilustrativas
y explicativas de las MST y
del VIH-SIDA, de conferen-
cias y experiencias directas de
pastoral social.

Se trata de desarrollar las ca-

pacidades de counselling, de
animar el contacto con los pa-
cientes y de incentivar los con-
tactos entre los seminaristas y
los agentes sanitarios del sector.

Servicios e intervenciones 
socio-sanitarias

En lo que se refiere al nú-
mero de los hospitales católi-
cos dotados de áreas especia-
lizadas en SIDA y el número
de centros católicos no hospi-
talarios que asisten a los en-
fermos de SIDA, hay que te-
ner en debida consideración
que no será posible ofrecer
datos certeros y significati-
vos, en vista del exiguo nú-
mero de países que han tenido
la posibilidad de efectuar un
censo.

En cambio, es posible poner
de relieve que se presentan
con una distribución bastante
homogénea las tipologías de
los centros de recuperación
católicos no hospitalarios, co-
locándose en un promedio del
35% tanto los centros médico-
sanitarios como los socio-
asistenciales, socio-educati-
vos y de sostén social. Los
centros socio-asistenciales re-
sultan ser los más frecuenta-
dos, en el 42,9%, lo cual con-
firma la dirección del compro-
miso prevaleciente de la Igle-
sia frente al problema SIDA.
La asistencia está acompaña-
da por una fuerte acción edu-
cativa y formativa de la perso-
na, desde el punto de vista ho-
lista. Educación y asistencia,
son los dos pilares de la res-
puesta que la Iglesia da con su
acción al SIDA.

Tanto los centros católicos
hospitalarios como no hospita-
larios se concentran en las áre-
as urbanas, aunque están pre-
sentes también en muchas áre-
as rurales y del interior, a me-
nudo muy peligrosas, en don-
de la Iglesia es la única refe-
rencia y sostén posible para la
población abandonada a sí
misma.

Con respecto a la valoración
de la capacidad de responder
a las exigencias de los pacien-
tes de parte de estos centros,
las respuestas dejan ver que no
tienen la posibilidad de res-
ponder (32,1%) o la han defi-
nido discreta y, de hecho, el
acceso de los pacientes y de
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los enfermos terminales para
internarse en los hospitales y
en los centros no hospitalarios
resulta bastante fácil (39,3% -
37,5%). Sin embargo, el acce-
so de los enfermos terminales
a estructuras para el interna-
miento y cuidados específicos
resulta decididamente más di-
fícil.

En lo que concierne a los
servicios de carácter médico-
sanitario, se ha tratado de re-
gistrar el grado de accesibili-
dad a algunos de los exámenes
mayormente empleados por el
sistema de servicios sanitarios
disponibles en los países de
nuestros entrevistados.

Ante todo, hay que declarar
que en estos items han sobre-
salido muchos “no responde”,
probablemente por la especifi-
cidad de la cuestión tratada.
Sin embargo, si se examina la
distribución por grandes áreas
geográficas de las opiniones
expresadas sobre el grado de
accesibilidad al test anti-VIH
se observa que el acceso a este
tipo de test para identificar la
seropositividad ya está bastan-
te difundido y al alcance inclu-
so de los países más pobres,
como aquellos asiáticos; en
Africa, en cambio, donde po-
dría constituir un medio im-
portante para el monitoreo del
fenómeno el acceso resulta
aún difícil (Gráfico 10). 

En lo que respecta a la asis-
tencia pastoral, las opiniones
parecen converger hacia un
casi pleno acuerdo sobre el
elevado grado de accesibili-
dad a este tipo de sostén que,
aún no es suficientemente sis-

temático en los países de
América Latina y del Caribe
(Gráfico 11). 

Para los exámenes inmuno-
lógicos se puede observar cier-
ta dificultad de acceso sobre
todo en los países en vías de
desarrollo como Asia y Africa.

Para los inhibidores de las
proteasas, junto a un acceso ge-
neralizado a ellos en los países
más ricos, como Estados Uni-
dos, se registra la imposibilidad
de acceso a dichas curas en los
países más pobres, que no dis-
ponen de los recursos económi-
cos para hacer frente al gasto
que proviene de la compra de

este paquete farmacológico.
En fin, en lo que se refiere a

la prevención farmacológica
materno-fetal, se observa que
se adopta ampliamente en Es-
tados Unidos, mientras conti-
núa siendo imposible e inal-

canzable en los países en vías
de desarrollo.

Este cuadro pone en eviden-

cia que el nivel de los servicios
con respecto a la necesidad en
el 55,4% de los casos aún es
insuficiente, en particular en el
Africa subsahariana y en Asia,
no obstante el empleo de figu-
ras profesionales como: médi-
cos, enfermeros, asistentes so-
ciales, asistentes espirituales,
personal voluntario y religio-
so. Son menos difundidas las
figuras profesionales del psi-
cólogo, del técnico de labora-
torio y del asesor legal.

En el 64,3% de los casos se
manifiesta que la actualiza-
ción de los agentes sanitarios
tiene lugar al menos cada 12
meses, asegurando así un ni-
vel promedio de profesionali-
dad, que en el 50% de los ca-
sos es definido “bueno”.

Proyectos y experimentos

Con el fin de mejorar la res-
puesta a las necesidades de las
personas con VIH-SIDA en
los sectores identificados por
esta investigación, en el 76%
de los países se están realizan-
do en la actualidad proyectos
y experimentos sobre todo a
nivel nacional (64,3%), soste-
nidos en su mayoría por reali-
dades de carácter internacio-
nal (32,1%).

He aquí los más significati-
vos:

– creación de institutos de
higiene social y de enferme-
dades infectivas; centros mé-
dico-sociales; programas para
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Grfico 10 - Acceso al test anti VIH
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Graf. 11 - Acceso a asistencia pastoral a los enfermos
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reforzar las capacidades diag-
nósticas;

– en Alemania, Bélgica, Es-
tados Unidos y Australia: es-
tudios farmacológicos y estu-
dios sobre las mutaciones del
virus para crear una vacuna;

– programas ecuménicos de
lucha contra el SIDA; células
de reflexión sobre el SIDA;
formación de voluntarios para
la asistencia domiciliaria bási-
ca a los enfermos;

– en Argentina: apertura de
casas para madres seropositi-
vas y sus propios niños;

– en Perú: proyecto “Casa
Hogar” para hijos de padres
seropositivos;

– en Burundi: Proyecto
Nuevas experiencias de Bri-
jumbura, creación del Centro
Nyamugari de Gitega, el Pro-
yecto nacional “Familias para
vencer el SIDA”; creación de
Asociación seropositivos y
enfermos de SIDA; programa
nacional de asistencia a los
huérfanos;

– en Uganda: CRS-CA-
FOD-CARITAS para un pro-
yecto de asistencia médico-sa-
nitaria y de sostén a los huér-
fanos; UNAIDS para prevenir
la transmisión materno-fetal;
fondos del Banco Mundial;

– en Guinea: Proyecto para
crear 3 centros médico-sanita-
rios y de sostén social en las
diócesis del país; Proyecto pa-
ra crear una célula de refle-
xión y acción de la Iglesia ca-
tólica en la lucha contra el SI-
DA;

– en Costa de Marfil: Plan
nacional SIDA de la Iglesia
católica para el trienio 1995-
1997 y Plan trienal SIDA de la
Iglesia católica 1998-2001;

– en India: Conferencias y
workshops sobre el tema, co-
laboraciones entre el Catholic
Institutes, ONGs y diócesis;
publicación de 3 libros: Libro
de texto para las escuelas so-
bre SIDA y libro sobre la asis-
tencia pastoral;

– en Polonia: Proyectos de
colaboración con el Ministe-
rio de la Salud y grandes
ONGs, creación de un teléfo-
no de confianza gratuito dedi-
cado al SIDA gracias a la Aso-
ciación Voluntarios contra el
SIDA; sostén a la vida fami-
liar, producción de materiales
informativos destinados a los
sacerdotes;

– en Brasil: Proyectos de lu-

cha contra la pobreza y la in-
digencia; proyectos en favor
de niños, adolescentes y jóve-
nes de riesgo; Proyectos para
homosexuales; Proyectos que
tienen como objetivo la mejo-
ra de la calidad de la vida de
las personas con VIH-SIDA;
Providencia Clinic de Río de
Janeiro.

Actualmente, se asiste a una
creciente colaboración entre
los organismos públicos/gu-
bernamentales y las ONGs
católicas (71,4%) aunque no
siempre de modo satisfactorio
(sólo en el 30,4% de los ca-
sos). Algunas de las colabora-
ciones más significativas es-
tán orientadas a su financia-
ción de parte de los organis-
mos públicos/gubernamenta-
les, de proyectos de formación
de voluntarios, de preparación
al counselling, de compra de
fármacos para las infecciones
oportunistas, de ayudas ali-
menticias, de control de la in-
fección de VIH en las mujeres
embarazadas, creación de Co-
mités científicos y éticos, se-
minarios de estudio y de ac-
ciones ecuménicas contra el
SIDA.

La colaboración entre or-
ganismos públicos/guberna-
mentales y ONGs no católicas
es mucho más itensa (78,6%)
pero también en este caso no
siempre se revela de modo sa-
tisfactorio (33,9%). Las expe-
riencias más significativas se
refieren a la realización de mi-
cro-proyectos, a la organiza-
ción de seminarios informati-
vos y debates, ayudas alimen-
ticias u otras, ayudas en medi-
cinales para enfrentar las in-
fecciones oportunistas, distri-
bución gratuita de condoms,
programas para suministro de
metadona y contra el inter-
cambio de jeringas; progra-
mas contra la marginación y
la exclusión social; difusión
de material sobre la defensa
de la sexualidad.

Problemáticas 
emergentes

a) en el tejido social

Indudablemente, la pobreza
es un problema que implica a
todos los países a cuyas igle-
sias hemos entrevistado. A
ella se asocian graves formas

de marginación de la pobla-
ción no sólo de la vida social
sino también del sistema sani-
tario.

A la pobreza están conexas
la desocupación, porque el
trabajo no hay y donde éste
existe, los salarios son muy
bajos; de aquí el éxodo de ma-
sa de los jóvenes de las áreas
rurales a aquellas urbanas y el
abandono de los ancianos en
las aldeas; los bajos niveles de
instrucción, sobre todo en al-
gunos países.

Estos problemas radicados
en el tejido social dan lugar a
la exposición de una amplia
parte de la población a com-
portamientos de riesgo con
respecto al VIH:

– la prostitución: mujeres, a
menudo muy jóvenes, se pros-
tituyen, entran en el entourage
del turismo sexual, adminis-
tran casas de citas;

– la drogadicción: empleo
de drogas de diferente tipo, el
intercambio de jeringas.

b. Aspectos ético-morales

La forma de transmisión
hoy más difundida del VIH es
la relación heterosexual. Esto
plantea serios problemas éti-
cos y morales entre los cuales
podemos citar los siguientes:

– protección del cónyu-
ge/parner no infectado;

– discriminación social ha-
cia las personas (incluso ni-
ños) seropositivas o enfermas
de SIDA, en el trabajo, en los
servicios, en ámbito familiar

– rescate de los valores mo-
rales y espirituales

– mayor respeto de las tra-
diciones culturales

– mayor solidaridad entre
los diferentes grupos con dife-
rentes estilos de vida
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– la promoción de la vida
humana

– educación al amor y a la
sexualidad

c. Intervenciones 
de Pastoral Sanitaria

Se pone de relieve la solici-
tud impelente de mayor apoyo
a la acción de las parroquias y
de los sacerdotes de parte de
las Iglesias locales así como la
demanda urgente de líneas-
guía de pastoral en el campo
específico, que tiendan a poner
directrices ciertas en lo que
concierne las formas de pre-
vención y control del VIH-SI-
DA según los parámetros éti-
cos y morales de la Iglesia de
Roma.

Asimismo, se advierte la ne-
cesidad de una formación es-
pecífica de religiosos y religio-
sas en este ámbito de interven-
ción; una mayor coordinación
de las diferentes experiencias
sobre este tema y una sistema-
ticidad y organización más ri-
gurosa de la acción pastoral.

d. Servicios e intervenciones 
socio-sanitarios

Se pone de relieve la necesi-
dad de mayores recursos fi-
nancieros, humanos (formados
profesionalmente) y material
para responder de manera efi-
caz las exigencias de los pa-
cientes.

Hay necesidad de:
– asistencia psico-social y

médico-sanitaria más capilar
– empleo de técnicas médi-

cas modernas
– acceso más fácil a fárma-

cos antiretrovirales y a los ser-
vicios sanitarios específicos

– prevención de enfermeda-
des oportunistas

– mayor número de centros
hospitalarios y sociales de ins-
piración católica.

Propuestas y sugerencias

La comunidad internacional
debería intervenir sobre el pro-
blema SIDA favoreciendo la
inversión de fondos y recursos
financieros para realizar pro-
yectos que prevean la facilita-
ción del acceso a los fármacos
antiretrovirales y para las in-
fecciones oportunistas; inicia-
tivas que tiendan a la promo-

ción del desarrollo socio-eco-
nómico; creación de una red
“creíble” de partenariatos de-
sinteresados de organismos y
asociaciones no gubernamen-
tales, comprometidas en la lu-
cha contra las MST y el VIH-
SIDA, capaces de apoyar las
actividades en marcha y repro-
ducir en otras partes aquellas
bien logradas; apoyo a la ac-
ción de los diferentes gobier-
nos nacionales; apoyo a inicia-
tivas de las ONGs católicas y
otras.

Las iglesias locales deberían
influir en las políticas sanita-
rias nacionales, ante todo esta-
bleciendo vínculos y colabora-
ciones más estrechas con el
poder público, convirtiéndose
en partner inevitable del Esta-
do. Se requiere una presencia
más significativa de religiosos
y religiosas dentro de las es-
tructuras socio-sanitarias; una
lucha conjunta contra la pobre-
za y el analfabetismo; estable-
cer una orientación clara en
materia de pastoral sanitaria
del SIDA.

Es necesario encontrar apo-
yos económico-financieros
significativos para favorecer la
actividad de organismos ecle-
siales comprometidos en la
promoción de políticas de pro-
tección de la vida, desafiando
las políticas preventivas co-
rrientes fundadas, a menudo
únicamente fundadas, en la di-
fusión de condoms.

Aprender a usar de modo se-
rio y adecuado las publicacio-
nes y los medios de comunica-
ción.

El 58,8% de las iglesias en-
trevistadas reconoce que sólo
una parte de las legislaciones
nacionales ofrece una res-
puesta adecuada en materia de
SIDA.

Los aspectos que se pueden
mejorar son:

– Reforzamiento del dere-
cho a la salud y a las curas
adecuadas para todos

– Protección de los derechos
de los enfermos de VIH-SIDA

– Reducción de los costes
de los cuidados y facilitar su
acceso

– Obligación del counse-
lling pre y post test

– Controles y test de la san-
gre

– Crear y aplicar normas
contra la discriminación social

– Estudiar sistemas preven-
tivos eficaces

– Garantizar la conserva-
ción del puesto de trabajo a los
seropositivos y enfermos de
SIDA

– Apoyo a los grupos de
riesgo

La legislación actual res-
ponde adecuadamente a las
problemáticas planteadas por
esta enfermedad solamente en
parte (58,8%) y a menudo el
mayor problema consiste en
su aplicación. El sector públi-
co, en fin, muy a menudo no
prevé la posibilidad de poner a
disposición de los centros ca-
tólicos recursos financieros
públicos y esto constituye un
problema más de los numero-
sos que han sobresalido en es-
ta investigación.

Creo que con esta investiga-
ción, de gran envergadura, el
Pontificio Consejo para la
Pastoral de la Salud se con-
vierte en portavoz de la valen-
tía y del compromiso con los
que la Iglesia sigue afrontando
el problema SIDA, en un mo-
mento en que se habla dema-
siado poco sobre él: demostra-
ción de que la Iglesia nunca se
olvida de los últimos, de los
que están abandonados. Este
trabajo es sólo un punto de
partida, una plataforma de in-
dicaciones y sugerencias de
las que esta prestigiosa asam-
blea puede sacar aliciente para
encaminar un trabajo que con-
duzca a poner los cimientos de
aquellas líneas-guía que la
mayor parte de las iglesias lo-
cales solicitan, con el fin de al-
canzar una mayor uniformidad
e incisividad de acción y de
mensaje.

Dra. FIORENZA DERIU 
BAGNATO

Investigadora social - Italia
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En una conmovedora poesía,
Giacomo Leopardi, uno de los
más grandes poetas italianos,
interroga a la luna sobre el sen-
tido de la vida humana: “Dime,
oh luna: ¿a qué sirve – al pastor
su vida –  a él nuestra vida? Di-
me: ¿adónde tiende – este va-
gar mío breve – tu curso inmor-
tal?”. Creciendo de manera
dramática, Leopardi constata
que después de mucha carrera
penosa el hombre es esperado
por un “asbismo horroroso, in-
menso – en el que él: pecipitan-
do todo olvida”; que “nace el
hombre con fatiga – y riesgo de
muerte es el nacimiento – prue-
ba, pena y tormento – por pri-
mera cosa – la madre y el pro-
genitor –  comienza a consolar
al ser creado”. La conclusión es
desesperada: “Quizás de qué
forma, en qué – estado que sea,
en una cueva luna – es funesto
a quien nace el día de navidad”.

En otro verso el mismo poe-
ta refiere a sí mismo la conclu-
sión: “Para mí la vida es mal”.
El contraste con la Evangelium
vitae de Juan Pablo II no po-
dría ser más radical. En efecto,
el Santo Padre escribe en el n.
34: “La vida es siempre un
bien”. Ya que he hecho decir lo
contrario a un poeta para con-
firmar la concepción positiva
de la vida, traigo a mi mente
los versos de otro poeta, que,
lleno de asombro y también él
mirando al cielo, ha escrito los
salmos 138 y 8: “Yo te doy
gracias por tan grandes mara-
villas: prodigio soy, prodigios
son tus obras” (S 138) “Al ver
tu cielo, hechura de tus dedos,
la luna y las estrellas, que fi-
jaste tú, ¿qué es el hombre pa-
ra que de él te acuerdes, el hijo
de Adán para que el él te cui-
des? Apenas inferior a un dios
le hiciste, coronándole de glo-
ria y de esplendor; le hiciste
señor de las obras de tus ma-

nos, todo fue puesto por ti bajo
sus pies” (S 8).

¿Quién tiene razón y quién
se equivoca?

“¿Por qué la vida es un
bien?” (EV 34). Juan Pablo II
responde que el bien de la vida
es “una intuición o incluso un
dato de experiencia” pero aña-
de que de esto “el hombre está
llamado a captar la razón pro-
funda” (EV 34). Dicha razón
definitiva puede expresarse
con las palabras de S. Ireneo:
“El hombre viviente es la glo-
ria de Dios”. La raíz del valor
de la vida humana se encuentra
en el corazón trinitario de
Dios. Podemos afirmarlo con
las palabras sencillas de la Ma-
dre Teresa de Calcuta cuando
contempla el inicio de la vida
humana: “Aquel pequeño niño
aún no nacido ha sido creado
para una gran cosa: amar y ser
amado”. Yo conozco esta razón
profunda, pero dado que desde
hace un cuarto de siglo estoy
llamado a explicarlo continua-
mente a quien, como Leopardi,
no quiere interrogar a Dios si-
no se limita a hablar con la ma-
teria (la luna), trataré de narrar
mi experiencia como la de uno
que está obligado a explicar las
razones de la vida con la razón
sin recordar la Fe. Tarea ardua,
especialmente cuando la vida
humana se encuentra con el su-
frimiento, tanto más cuando,
como en este seminario, el su-
frimiento y la muerte se aso-
man en el florecer de los años
y a menudo – aunque no siem-
pre – como consecuenica de
una desesperada búsqueda de
gozo, de encuentro, de sentido,
de evasión, de futuro como
ocurre en el ejercicio de la se-
xualidad, es decir de nuestra
humanidad que en la distinción
entre masculinidad y feminei-
dad es la imagen de la intimi-
dad misma de Dios y condi-

ción del sentido mismo de la
Creación.

Siguiendo la exhortación del
n. 34 de la Evangelium vitae me
propongo demostrar, en un ho-
rizonte simplemente humano,
es decir de “intuición” y de “ex-
periencia”, que la vida es un va-
lor. Luego trataré de ir más allá,
para seguir el título de esta con-
versación, demostrando que di-
cho valor es el fundamento de
cualquier otro valor y de la mis-
ma sociedad en sus estructuras
esenciales. En fin, me pregunta-
ré si el horizonte que he llama-
do “simplemente humano” sea
suficiente o si, en cambio, jus-
tamente la experiencia y la in-
tuición humana no atañan el
umbral de la religiosidad y de la
Fe y a ellas no hagan una llama-
da humanísima y racionalísima.

Con el fin de proclamar el
valor de la vida, durante mu-
chos años me he transformado
en biólogo: la vida del em-
brión, del feto, del recién naci-
do, del enfermo, del minusváli-
do, del anciano, tiene un gran
valor porque el título de noble-
za de la existencia depende ex-
clusivamente de la pertenencia
a la especie humana y esto su-
pone de modo exclusivo una
demostración científica. Es de-

Primera Sección
LA PREVENCIÓN

La vida como valor fundamental
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cir, biológica y genética.
Sin embargo, desde hace

cierto tiempo mi atención se ha
colocado sobre todo en el pro-
blema del sentido. Bioeticistas
actuales, como Singer y Enge-
larth, no niegan la identidad
humana de los sujetos débiles,
como los fetos o los discapaci-
tados mentales o los muribun-
dos, pero los consideran de un
valor inferior a un perro amaes-
trado o a una computadora, por
razones de su reconocida inca-
pacidad de ser útiles.

Singer escribe en Etica prac-
tica (p.100 y 126): “Existen
muchos animales no humanos,
cuya racionalidad, autocon-
ciencia, convicción, capacidad
de sentir y así en adelante, son
superiores a la de un niño hu-
mano de una semana o incluso
de un año”. Por tanto “parece
que la vida de un recién nacido
tenga menos valor de la vida de
un chancho, de un perro, de un
chimpancé. De todos modos, es
claro el punto principal: asesi-
nar a un recién nacido con de-
formaciones no es moralmente
equivalente a matar a una per-
sona. Y muy a menudo esto de
ninguna manera es equivoca-
do”. 

Frente a estas ideas, la defen-
sa de los sujetos más débiles no
se puede limitar a demostrar su
identidad biológica humana, si-
no debe afrontar el problema
del significado específico del
vivir humano.

La complejidad del tema con
relación a la naturaleza de esta
intervención no permite sino
enunciar los títulos de los argu-
mentos que meritarían otra am-
plitud.

La primera intuición es que
si existe un sentido en todo el
universo, éste se encuentra en
la vida del hombre. En lo que

conocemos y podemos experi-
mentar, el hombre, cada hom-
bre, constituye la parte más
compleja y perfecta de todo el
cosmos. Aún más: las teorías
modernas de la relatividad de
Einstein o de Darwin parecen
demostrar científicamente que
todo el esfuerzo del universo
tiende a la aparición del hom-
bre. En efecto, sabemos que se-
gún el evolucionismo la vida
ha aparecido en la tierra prime-
ro en formas elementales y lue-
go más complejas: de los vi-
vientes unicelulares a los pe-
ces, a los reptiles, a los pájaros,
los mamíferos, al homo faber y
al homo sapiens... Todo en
tiempos muy amplios. Se ha
necesitado, pues, una enorme
cantidad de tiempo para que
apareciera el hombre. Pero 
– afirma la teoría de la relativi-
dad – el tiempo y el espacio es-
tán inevitablemente conexos.
Hay necesidad de un enorme
espacio para tener un tiempo
enorme. Y si hay necesidad de
un tiempo enorme para contar
con la presencia del hombre,
todo el universo, con sus innu-
merables astros, sus galaxias,
sus extraordinarias distancias
tiene como fin al hombre.

Aquí se coloca la segunda in-
tuición. Cada ser humano antes
de ser hijo de un hombre y de
una mujer, es hijo del Inmenso.
Por tanto, su vida está marcada
por algo inconmensurable, ex-
traordinario, merece la contem-
plación y el asombro. Debe te-
ner un significado maravilloso
si para su realización se ha pre-
parado un terreno de enormes
proporciones y se han emplea-
do todos los recursos de una in-
teligencia inimaginable. La vi-
da humana es realmente una
maravilla. Esta habría podido
ser la respuesta de la luna a
Leopardi.

La tercera intuición es la de
un despegue entre el hombre y
todo el resto del creado, de una
misteriosa trascendencia que lo
pone en una diversidad absolu-
ta con respecto a la materia de
la que de todos modos está for-
mado. Pascal ha dicho algo
conmovedor al respecto. No
sólo su poder sobre las cosas es
sin par. Lo que asombra es su
capacidad de pensamiento. Si
reflexionamos, toda la inmensi-
dad del espacio y del tiempo
serían como inexistentes si no
estuviese el hombre para pen-

sarlos. Lombardi Vallauri ha
escrito: “La vida humana es
aquel lugar de la materia madu-
ra donde se encienden misterio-
samente la conciencia, el pen-
samiento, la experiencia moral,
manifestaciones de espirituali-
dad, contemplativa y creativa,
nostalgias y entregas y trage-
dias de amor, cosas que hacen
de la vida humana una parte
más grande de todo el universo
biológico y físico que la contie-
ne, un efecto que puede tras-
cender la inmensa causa de la
que tiene origen... la majestad
ontológica del hombre como
cuerpo y espíritu viviente cali-
fica la distinción del rol y del
rango social, hace de cada hu-
manidad una grandeza cósmica
y mucho más que cósmica...”.

He aquí, entonces, la cuarta
intuición. El big bang que se-
gún muchos estudiosos con-
temporáneos originó el univer-
so hace 10 o 20 mil millones
de años no es el verdadero big
bang creativo. El inicio de la
vida de cada ser humano es el
verdadero acto creativo, en el
sentido pleno de su fin, el ver-
dadero pasaje del no ser al ser.
Algo que antes no existía co-
mienza al improviso a existir y
es algo extraordinariamente
diferente y superior a todo lo
que existe sólo para preparar
su origen.

Esta serie de intuiciones y
demostraciones aún no nos di-
ce si en la vida humana está im-
preso el sello de la positividad,
como canta el salmista, o de la
negatividad, como el llanto de
Leopardi. ¿Prevalece, pues, el
“abismo horroroso inmenso”
que parece encubrirla o la in-
mensidad grandiosa de un cam-
po que la prepara y que luego
hace estallar el verdadero big
bang creativo en la ternura de
un encuentro entre un hombre
y una mujer que debería expre-
sar al mismo tiempo un deseo
de amor, una desacostumbrada
gratuidad y un inaudito grito
hacia lo eterno? Sin embargo,
la majestad de la vida humana
aparece tan grande que no pue-
de referirse a un sujeto colecti-
vo cualquiera – clase, raza, na-
ción o especie – sino que apare-
ce como calidad de cada ser
humano en cuanto tal y que no
permite gradaciones: es siem-
pre lo máximo. Esto se afirma
en el pensamiento moderno
muy laico – filosófico, jurídico,
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político – mediante la “digni-
dad humana” que encontramos
en muchas Constituciones de la
segunda mitad del siglo y sobre
todo en la Declaración Univer-
sal de los derechos del hombre
del 10 de diciembre de 1948.
En el preámbulo leemos que el
fundamento de la libertad, de la
justicia y de la paz en el mundo
consiste en el reconocimeinto
de la dignidad de cada ser que
pertenece a la familia humana y
de sus derechos iguales e ina-
lienables” . Decir “dignidad
humana” y “valor de la existen-
cia humana” es la misma cosa.
Por tanto, debemos subrayar el
nexo establecido entre la digni-
dad y la igualdad. El largo pro-
ceso histórico que lo ha llevado
al rechazo, al menos desde el
punto de vista conceptual, entre
los hombres, divididos en el
pasado entre esclavos y libres,
extranjeros y ciudadanos, ne-
gros y blancos, mujeres y hom-
bres, alcanza su meta en la afir-
mación de la dignidad humana
igual para todos. Es tan grande
que no permite una distinción
entre vidas más dignas y vidas
menos dignas y, por otro lado,
si se admitiese una discrimina-
ción en la dignidad se negaría
el principio de igualdad con-
quistado con tanto esfuerzo.

Pero la palabra dignidad  está
envuelta en el misterio. Tiene
un sabor religioso. Alguien ha
hablado de la declaración de
los derechos del hombre como
de profecía laica. En la palabra
hay el asombro del hombre al
constatar su grandeza, pero no
hay la demostración del por
qué de ella. Sin embargo, al
asombro la historia añade una
prueba indirecta: la experiencia
dolorosa de la humanidad de-
muestra que cada vez que la
igual dignidad de todos y de ca-
da uno ha sido negada, toda la
humanidad ha sido invadida
por la angustia y el dolor. Por
este dato de experiencia históri-
ca, como postulado de la espe-
ranza, la carta de 1948 afirma
que la fe de los pueblos de la
tierra  es un derecho del hom-
bre. Se tenga en cuenta la en-
trada de la palabra “fe” en un
acto jurídico civil y se recuerde
el significado simbólico del
año 1948: en el centro de nues-
tro formidable siglo, cuando
apenas había terminado la Se-
gunda Guerra Mundial y había
iniciado el riesgo supremo de

un conflicto atómico capaz de
hacer caer en el absurdo a toda
la historia humana. En 1945, la
Corte Constitucional alemana,
magistratura suprema de un Es-
tado que había causado el holo-
causto, escribe: “Frente a la
omnipotencia del Estado totali-
tario que pretendía el dominio
en todos los sectores de la vida
social y para el cual el respeto
por la vida de cada uno no sig-
nificaba nada, la Constitución
ha construido un sistema de va-
lores que pone al individuo co-
mo el centro de todas sus nor-
mas. El fundamento de esta
concepción es que en el orden
de la creación la idea que el
hombre posee un valor propio
y autónomo que exige constan-
temente el respeto incondicio-
nal de la vida de cada indivi-
duo, incluso de aquel que so-
cialmente puede aparecer sin
valores”.

Cada persona aparentemente
sin valor se convierte en pará-
metro de la dignidad que a su
vez es garantía de esperanza.
Hasta aquí el pensamiento hu-
mano. Por cierto no está exento
de contradicciones. La con-
frontación entre utilitarismo y
personalismo es muy duro
cuando el juicio abraza las fa-
ses más marginales de la vida
humana, aquella aún no nacida
y aquella ya cercana a la muer-
te. En esta zona el utilitarismo
para el cual vale sólo lo que es
útil, hijo decadente del materia-
lismo, parece vencer aún sobre
el personalismo, que intuye el
misterio dentro y fuera del
hombre y que sobre dicho mis-
terio de la existencia juega su
apuesta.

No obstante, el personalismo
vence cuando logra plantear la
misma pregunta formulada por
el Papa en la Evangelium vitae:
“¿Puede existir un individuo
humano que no sea persona?”
(n. 58), es decir, que sea porta-
dor de un ministerio que lo ha-
ce diferente de toda otra parte
del creado: siempre sujeto y
nunca objeto, siempre fin y
nunca medio, que nunca se
puede reducir a cosa?

Debemos decir unas palabras
sobre el carácter fundamental
del valor de la vida.

La afirmación la encontra-
mos ya en la Declaración Uni-
versal de los derechos del hom-
bre: la dignidad humana es el

fundamento de la libertad, de la
justicia y de la paz. En la encí-
clica Evangelium vitae, con un
neologismo adivinado, el valor
de la vida es llamado “fontal”,
es decir, fuente, generador de
todo otro valor y la demostra-
ción es mucho más detallada.
Es inevitable citar la “acuciante
llamada” dirigida en el nº 5 “a
todos y a cada uno”: “¡respeta,
defiende, ama y sirve a la vida,
a toda vida humana! ¡Sólo si-
guiendo este camino encontra-
rás justicia, desarrollo, libertad
verdadera, paz y felicidad!”.
“En el reconocimiento del de-
recho a la vida – había escrito
poco antes Juan Pablo II –  se
fundamenta la convivencia hu-
mana y la misma comunidad
política” (n. 2). También la teo-
ría de los derechos del hombre
(n. 18), la solidaridad (n. 18), la
misma democracia (n. 19, 70,
90), la legalidad (n. 20), el mis-
mo sentido moral que sabe dis-
tinguir el bien del mal (n. 4 –
20) se vuelven inseguros si el
valor de cada vida humana no
es reconocido y respetado.

Naturalmente, no es posible
examinar en esta sede los as-
pectos mencionados. Haré una
simple mención a un tema que
siento de manera particular por
motivos de mi profesión como
magistrado, es decir, como
hombre de ley. Siempre me ha
turbado mucho la pregunta de
S. Agustín: “¿Qué distingue el
Estado de un mopodio bien or-
ganizado”. Y siempre me ha in-
quietado otra pregunta que,
desde Sócrates en adelante,
hasta los procesos de Nurem-
berg contra los criminales nazi,
recorre la historia del pensa-
miento humano: “¿Qué distin-
gue la ley de una orden del más
fuerte?”. Una respuesta laica de
lo que la reflexión cristiana
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siempre había visto llegó, justo
a mitad de nuestro formidable
siglo, gracias a la Declaración
Universal de los derechos del
hombre: la distinción está en la
dignidad humana, es decir, por
el igual valor de la vida de cada
uno. La razón de nuestro convi-
vir en una sociedad organizada
es una especie de pacto implíci-
to por el que estamos dispues-
tos a pagar precios elevados
con tal de que nuestra vida in-
dividual esté garantizada. La
legalidad se impone por razo-
nes éticas, incluso cuando la
orden está equivocada, porque
el ordenamiento jurídico en su
globalidad, en cuanto garantía
de orden, es instrumento “para
la vida”. Pero siempre y cada
vez que de algún modo se diri-
ge contra la vida la ley deja de
ser ley.

Hay otros aspectos, por los
que el valor de la vida revela su
carácter fundamental o fontal,
al que es necesario dedicar par-
ticular atención en vista de la
temática de este seminario. Me
refiero al significado de la se-
xualidad y de la familia. Desde
el punto de vista de los hechos
es el deterioro de la sexualidad
y de la familia que reduce la ca-
pacidad de ver y de respetar la
vida humana pero, desde el
punto de vista conceptual es
justamente la contemplación de
la maravilla de la vida humana
que puede reconstruir el signi-
ficado de la sexualidad y de la
familia. En una visión materia-
lista la búsqueda del sentido de
la vida desemboca en la banali-
dad del placer, del cual el pla-
cer sexual es una expresión
muy intensa, y en la angustia
de una soledad en un universo
absurdo en el que cuenta sólo la
autoafirmación individual y, en
fin de cuentas, el poder del in-
dividuo. La vida del otro es vis-
ta, pues, como un límite que no
se debe superar porque hacerlo
provocaría dolor o disminución
de placer. Cuando es posible
– como ocurre si la vida es par-
ticularmente débil – el otro es
incluso censurado o mental-
mente eliminado. De este mo-
do, el pansexualismo se con-
vierte casi en el sentido mismo
de una vida insignificante por-
que no tiene grandeza ni miste-
rio y la familia como estructura
de donación y de victoria sobre
la caducidad se convierte en un
vínculo inaceptable. Por tanto,

para restituir sentido a la sexua-
lidad y a la familia es necesario
que las dos realidades sean in-
fundidas totalmente del miste-
rio que envuelve a la misma vi-
da humana. De ningún modo el
gesto sexual es insignificante si
por su naturaleza es el modo
con el que el grandioso miste-
rio de la creación se hace ac-
tual. No podemos colocar entre
las estructuras de la represión y
de la enajenación a la familia
sino sobre la vida humana, para
que ella comience a existir lan-
za el evangelio (= buena noti-
cia) del amor.

Considerándolo bien, esta re-
flexión ya ha tocado varias ve-
ces la dimensión religiosa. La
cultura de la muerte y la cultura
de la vida se enfrentan propia-
mente en el terreno religioso en
el sentido de que la primera no
ve nada más allá de la muerte
(porque el hombre, concebido
sólo como parte especial bien
organizada de materia, que per-
manece materia, es reducido a
una cosa y como tal es destina-
do a terminar), mientras la se-
gunda (intuyendo que el hom-
bre es “misteriosamente otro”
con respecto a la materia y que,
como tal, no puede tener el
mismo destino de las cosas) es-
pera, apuesta, hipotiza, cree en
un misterio humano incluso
después del sepulcro.

Muchas veces he razonado
sobre el aborto y la eutanasia.
Incluso cuando no he introduci-
do a Dios en mi discurso, siem-
pre he advertido la superioridad
objetivamente victoriosa de
mis argumentos en defensa del
niño aún no nacido. Pero con-
fieso que no he tenido la misma
sensación cuando el debate se
refería a la eutanasia. Cierta-
mente también en el Parlamen-
to Europeo he sabido impedir
la aprobación de documentos
en favor de la muerte de seres
humanos sufrientes y cercanos
a la muerte empleando argu-
mentos humanos. He afirmado
que no existe la libertad de qui-
tar la vida, porque sin la vida
termina la libertad. He demos-
trado que ninguna acusa de
violencia a quien impide con
fuerza el suicidio de un joven
sano, de manera que el tema de
la eutanasia no es la libertad, si-
no más bien el juicio negativo
sobre la calidad de la vida, que
– justamente – distingue entre

vidas más dignas y menos dig-
nas de vivir, lo que es inacepta-
ble para el principio de igual-
dad. He añadido que el princi-
pio de la eutanasia posee una
fuerza expansiva, de manera
que puede poner en peligro la
vida de todos los que sufren, a
los menos capaces, a los menos
útiles, a los pesos sociales. Pero
frente al sufrimiento, la vida pa-
ra vencer tiene necesidad de
Dios. Más aún: tiene necesidad
de Cristo. Más todavía: tiene
necesidad de Cristo crucifica-
do. De manera que muchas ve-
ces lo he pensado, aunque en
los parlamentos no lo he dicho,
lo que ha escrito S. Pablo “Nihil
aliud inter vos cupivi scire, nisi
Christum et hunc crucifixum”.

El valor pleno de la vida hu-
mana encuentra su verdad
completa en el misterio del
Amor sin medida de Dios. Es el
origen del amor y el destino al
amor lo que hace que cada vida
humana sea “misteriosamente
otra”. Por esto el Santo Padre
en la Evangelium vitae indica
en el “eclipse del sentido de
Dios” la pérdida “de sentido
del hombre” (EV 21). Al final,
para creer en la vida humana es
necesario creer en el Amor.
Credidimus Charitati.

Me parece que es motivo de
gran esperanza que el segundo
milenio de la era cristiana se
cierre no sólo con la tragedia
del siglo XX, sino también con
la entrega al nuevo milenio de
parte de todos los pueblos, de
la tierra de las palabras que
confian su esperanza (de liber-
tad, de justicia y de paz) a una
palabra desarmada: la dignidad
humana.

Estoy convencido que por
esta palabra antes o después se
abandonará la palabra de orden
de la modernidad: pensar y
obrar “etsi Deus non esset”, co-
mo si Dios no existiese. “Si no
hay Dios todo es posible”. In-
cluso que la vida humana no
tenga sentido. Pero entonces se
vuelve simplemente imposible
vivir. Por esto creo que puedo
concluir que el valor de la vida
humana en el tercer milenio ya
no será muro o foso de divi-
sión, sino puente y territorio de
reconciliación entre los recur-
sos de la razón y los de la Fe.

Hon. CARLO CASINI
Presidente del Movimiento 

Italiano Pro-Vita, Italia
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En la civilización técnica,
que invade hoy el pensar y el
querer del hombre, no es facil
hablar de educación. El hom-
bre es adiestrado a producir
objetos de todo y de todos y,
por tanto, fácilmente se olvida
de su propio ser y el de los de-
más. Bloqueado pues en la
“productura” – si pudiésemos
utilizar este neologismo lin-
güistica y fonéticamente poco
elegante – que hoy equivoca-
damente se llama cultura, la
mirada del hombre se debilita
hasta el punto que confunde
los subrogados de lo real, co-
mo son los objetos soñados
productivamente por su cogi-
to, con lo real.

En el mundo de los subro-
gados, que funcionan como si
fuesen la realidad en sí, el
hombre no es educado sino
más bien es amaestrado para
saber funcionar, con el fin de
que sea capaz de sobrevivir
con creciente comodidad. La
educación del hombre deja el
lugar a la formación del fun-
cionario, eficiente desde el
punto de vista del hacer algo
de alguna cosa. La utilidad de
la función, producida por el
hombre, subroga en él el mis-
mo sentido de la vida; cambia
no a sí mismo sino sus funcio-
nes y las de los demás.

Los sofistas modernos, que
tienen como ejemplo a los so-
fistas atenienses, se dan cuen-

ta que el cogito ergo sum se
traduce en fungor ergo vivere
possum, venden a los conciu-
dadanos los diferentes conoci-
mientos sobre como producir
las cosas que les ayuden no
sólo a sobrevivir, sino tam-
bién a atropellarse uno con
otro. En efecto, el funciona-
miento de los subrogados de
lo real coloca a la sociedad en
la dialéctica “siervo-padrón”.
En fin de cuentas, en vez de
tener algo con la sociedad, se
encuentra en la necesidad de
tener que enfrentarse con las
colectividades de los funcio-
narios de economía, de políti-
ca, de sexo, de matrimonio, de
familia, de ciencias, de filan-
tropía y así en adelante. Unos
producen “pan” que sirve para
sobrevivir más o menos sati-
factoriamente, mientras los
demás producen “divertimien-
tos” (Pascal) que sirven para
olvidarse de lo real. Sobrevi-
viendo cómodamente en el ol-
vido de lo real, se quitan el pe-
so de la obligación moral de
vivir dignamente.

Al alejarse del ser, el cogi-
to-fungor de unos y de  otros
los conduce a ese subrogado
de la salvación deseada como
puede ser ésta o aquella Fun-
ción u-topica, es decir, una
función puesta como ideal.
Para el cogito-fungor no tiene
ninguna importancia si lo ide-
al es verdadero o no, es sufi-

ciente que funcione como si lo
fuese. El cogito-fungor no
piensa ni siquiera en las con-
secuencias devastadoras del
propio ser que, despojado del
deseo de conocer la verdad y
de amar el bien, lleva al hom-
bre al no-ser u-tópico y, por
tanto, a la no-idoneidad para
vivir con esta flor, con este
bosque, con este hombre. La
alteridad de cada ser lo atemo-
riza y lo altera.

Los funcionarios de las uto-
pías, por ejemplo, menciono
sólo la utopía comunista o la
del bienestar, condenan a to-
dos a un comportamiento for-
zado, lo que significa una edu-
cación à rebours. El hombre
es tratado como si fuese una
computadora que es preciso
programarla. Las computado-
ras funcionan mejor que los
hombres en el plan de la efica-
cia y de la velocidad de sus
operaciones, pero por el mo-
mento nadie habla de educa-
ción de estos aparatos. Antes
bien, el brainwashing que pre-
cede a la “programación” de
los hombres,  provoca en ellos
desequilibrio mental y ansia.

Ni siquiera la Iglesia está li-
bre del riesgo de la educación
sofista. Dicha educación frag-
menta la unidad de la vida es-
piritual de los creyentes y des-
vía su fe, de manera que mu-
chos de ellos en vez de luchar
por el sentido salvífico de la
vida se disfrazan de funciona-
rios y luchan por las cosas que
permiten que se sienta a sus
anchas en el mundo de las
funciones. La fe salvífica es
sustituida hoy por este maña-
na, por este objeto junto con
los cuales están a la merced
del cogito-fungor. De modo
que los que están educados
sofísticamente no entran en
diálogo con nadie. En efecto,
los objetos no dialogan, lu-
chan para mantener más ele-
vado el precio.

La vida espiritual del hom-
bre se realiza justamente en el

¿La educación encaminada a los valores?
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diálogo. Cuando dialoga, el
hombre se une con la identi-
dad sagrada del otro; es sa-
grada  porque no depende de
ninguno de los hombres. La
identidad de cada ser es un
don que es realizado conti-
nuamente por el Pensamiento
creador de Dios. Debemos
adorar el don. Al adorarlo “en
espíritu y verdad” (cf. Jn 4,
23-24), el hombre adora el
Principio de cada don, es de-
cir, a Dios. Lo adora al con-
templar bajo su Luz esta
montaña, esta flor, este lago,
pero lo adora de manera espe-
cial cuando contempla a otro
hombre, donándose a él, entra
en diálogo con él  y, al con-
templarlo, adora a Dios.

El que adora sus propios co-
gita está obligado a construir
los llamados consentimientos.
De otro modo, su adoración
pierde su significado. El fun-
cionario que no logra cons-
truir consentimiento no fun-
ciona y esto para él significa
no vivir. En fin de cuentas, la
vida “espiritual” de los fun-
cionarios, que consiste justa-
mente en construir consenti-
mientos, no es sino una lucha
para alcanzar funciones cada
vez más elevadas, ya que éstas
hacen aumentar o disminuir el
precio-valor de la vida. ¡No
dejarse descartar, antes bien,
no dejarse superar por los de-
más! Este es el fundamento y
el ideal de la moral y de la
educación de los funcionarios;
moral y educación que en el
fondo se reducen a una políti-
ca ordinaria.

Para los funcionarios que
no se sienten más grandes del
mundo en que viven, la liber-
tad que se revela en la unión
desinteresada del hombre con

el bien, que no sirve para au-
mentar el tener y el poder, se
convierte en piedra de escán-
dalo. La escarnecen, la margi-
nan y presentan a los que aspi-
ran a ella como atrasados. Pa-
ra los funcionarios, aquel que
ama cosas inútiles que no au-
mentan el tener y el poder tie-
ne algo de locura, porque difi-
culta el progreso técnico.
Orientado hacia las realidades
que se encuentran más allá de
él, se preocupa de la dirección
del mismo progreso y de este
modo, turba la paz de los fun-
cionarios que lo hacen. A és-
tos, les dá fastidio porque al
no esconder que está obligado
por y a las realidades invisi-
bles, los obliga a pensar. Só-
crates fue asesinado por quie-
nes eran “muy hábiles para
educar y hacer como querían
que fueran, jóvenes y ancia-
nos, hombres y mujeres”.1 La
libertad consistía para él en
elegir no lo que se quiere, sino
lo que se debe querer. Hoy,
cuando muchas fuerzas conju-
ran contra el hombre para
obligarlo a aceptar la condi-
ción propia del “siervo útil”,
para que produzca desde el
inicio hasta el final de su vida
cosas visibles, las palabras de
Sócrates resuenan aún más
proféticamente: “Debemos re-
conocer que en una constitu-
ción política parecida a las ac-
tuales, cualquiera que se salve
y se vuelva como se debe ser,
si dirás que se salva por un fa-
vor divino, puedes estar cierto
que no dices una mentira”.2

La situación se vuelve mu-
cho más peligrosa cuando la
pura exterioridad de Estado,
constituida por las funciones
administrativas, tiende de mo-
do totalitario a volver admi-
nistrables a los ciudadanos. La
exterioridad de Estado no to-
lera el ser persona de los hom-
bres, porque el éxtasis, que es
la persona, trasciende todas
las funciones y la administra-
bilidad de las mismas. Los
funcionarios encadenados por
la exterioridad de la adminis-
tración, devastan este ser del
hombre, amor estático de la
verdad y del bien que son más
grandes que la utilidad y la
eficacia, dan con la puerta al
don de la libertad. En los ins-
tantes esparcidos en el tiempo
y despegados uno de otro,

porque no hay ningún instante
que podría unirlos, la libertad
se reduce a las denominadas
elecciones libres, es decir, a
las reacciones ante los estímu-
los actuales y visibles.

Los funcionarios de lo visi-
ble, que no se orientan hacia
la Trascendencia invisible de
la que proviene la libertad del
hombre, no saben gobernar a
los hombres libres. Al no tener
la capacidad de captar su ser
amor de las cosas más grandes
del mundo visible, caen en la
no-idoneidad para la comu-
nión de las personas. Se colo-
can junto con los demás sólo
cuando tienen necesidad de
poder hacer algo. Realizado el
producto, se separan. En su
mundo la traición y la fideli-
dad son categorías desconoci-
das. En efecto, la fidelidad y
la traición tienen lugar sólo en
el mundo que está edificado
en el conocimiento y en el
amor del ser, jamás en el mun-
do de las funciones. Sólo el
hombre, que conoce y ama el
ser de los demás, se identifica
con él hasta ser tal, sabe lo
que quiere decir ser fiel o trai-
cionar.

En la Iglesia, la mentalidad
propia de los funcionarios, co-
rrompe el amor y, por tanto, la
labor de la evangelización. Es
una corrupción del amor, del
conocimiento y del trabajo.
Esta corrupción se manifiesta
en el ajetrearse de los cristia-
nos y de sus pastores en tantas
cosas, mientras dejan de lado
“una sola cosa” sin la cual to-
das las demás pasan y desva-
necen en la nada. Cuando en
los cristianos y en sus pastores
no trasluce la Palabra que
“educe” a los hombres de la
obscuridad y de la incompren-
sibilidad de su inmanencia y
los conduce a la libertad-amor
que los hace comprensibles y
salvos, la Iglesia dá la impre-
sión de ser una asociación
fundada para desarrollar esta
o aquella actividad social. Las
vocaciones encuentran obstá-
culos y son detenidas, porque
los jóvenes entreven la contra-
dicción en la que se encuentra
la evangelización con la admi-
nistración propia de los fun-
cionarios. El mecanismo de la
pura exterioridad de adminis-
tración antes o después será
sustituido por la computadora
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y el hombre no se siente pron-
to para ello.

El pastor educe y conduce
la grey; es educador. Es un
trabajo difícil.

¿Qué es, entonces, la “edu-
cación”?

Etimológicamente, la pala-
bra “educación” se refiere a
una acción particular, la de
conducir fuera (“edurre”, edu-
car) a un hombre de un estado
de cierta ignorancia para lle-
varlo al estado en donde se
encuentre ante nuevas eviden-
cias. El educador despierta. El
despertado, el “sacado”, esto
es, del sueño, entra en el mun-
do real donde puede ver el es-
tado de las cosas. Se siente li-
bre de las cosas soñadas, a las
que se rendían su razón y su
voluntad sumergidas en el
sueño.

El hombre es educado con-
forme permita a la verdad de
los seres que lo defiendan del
caos propio del mundo irreal.
El mundo real se opone a los
deseos y a los cálculos del
hombre. Exige que él se ade-
cúe a los demás, lo cual signi-
fica abandonar las comodida-
des de las que gozaba en el
mundo soñado. La verdad de
los seres llama al hombre para
que se convierta a ellos, esto
constituye la esencia misma
de la educación. En efecto,
aquel que se convierte es sa-
cado del soñar opiniones y es
conducido para convivir con
los demás. Es un pasaje pas-
cual que nunca es fácil.

La liberación del hombre,
que tiene lugar en la conver-
sión, inicia cuando se pregun-
ta: “¿De dónde vengo y adón-
de voy? Esta pregunta, miran-
do al Invisible cuya sempiter-
na presencia en todos los ins-
tantes de la vida hace que en
ella, todo terminar no sea sino
un iniciar, libera al hombre de
las cosas visibles, que pasan.
El hombre ‘sacado’ y condu-
cido por esta pregunta al Otro
toca el sentido de la vida.

En la pregunta “¿De dónde
vengo y adónde voy?”, pro-
vocada por la experiencia del
tiempo que el hombre es des-
de el nacimiento hasta la
muerte, en cierto modo ex-
presa la Memoria del Otro
que es eternidad. En este inte-
rrogante vibra la esperanza
que la fin de la vida no niega

su inicio, sino lo confirma y
le da importancia. La pregun-
ta “¿De dónde vengo y adón-
de voy?” constituye el princi-
pio de la educación en el sen-
tido más profundo del térmi-
no. Educador es el que ayuda
al hombre a ser esta pregunta.
Para poderlo hacer, él mismo
debe saber unir el inicio y la
fin de la vida interrogándose
con todas sus fuerzas:”¿De
dónde vengo y adónde voy?”
Muere y re-nace buscando
“una cosa sola” que le falta
(cf. Mc 10, 21), es decir, bus-
cando al Otro que es el Prin-
cipio, del cual proviene, y el
Fin, al que el “nuevo peregri-
no de amor... dirige el de-
seo”.3 Cualquier otra educa-
ción detiene al hombre en las
cosas que, despegadas de la
unidad del fin y del inicio de
la vida por falta de la pregun-
ta “¿de dónde vengo y adón-
de voy?”, sólo reflejan su ser
encerrado en lo humano.
Viéndose a sí mismo en los
demás y en las cosas como en
los espejos, el hombre sólo ve
esto o aquello hic et nunc al
que es reducido y cuya última
palabra la tiene el placer. Las
tautologías, no sólo aquellas
homosexuales, nunca tienen
el carácter educativo: no “sa-
can” al hombre de sí mismo.

La educación del hombre
inicia en el cuerpo. Es su cuer-
po que indica en primer lugar
al hombre el camino para salir
de sí mismo. Ante la presencia
de la persona sexualmente di-
ferente, el hombre comienza a
entrever la dirección en la que
se oriente su ser estático en
búsqueda del Principio y del
Fin. La vida vivida fuera de la
diferencia sexual desvía la
misma pregunta “¿de dónde

vengo y a adónde voy?” y ha-
ce que el hombre se comporte
de manera insensata; es “mal-
sacado”, es decir, mal-educa-
do.

La diferencia sexual “educe”
a la persona de sí misma y la
conduce a otra persona. Las li-
bera a ambas de la soledad en
la que ninguna logra compren-
der a sí misma. En efecto, el
hombre-macho no comprende
su ser sino a la luz del hombre-
mujer y viceversa. La verdad
del ser de cada uno de ellos se
revela sólo cuando ellos se re-
velan uno a otro. Allí donde la
diferencia sexual es olvidada,
la educación del hombre ya ha
fallado. Ha fallado ante la im-
posibilidad de caminar a la ver-
dad y al bien del hombre. Osa-
ría decir, que si el hombre no
acepta esta diferencia, cierra el
camino que lo lleva a captar la
Alteridad de Dios ya al pre-
guntar: “¿De dónde vengo y
adónde voy?”.

En otros términos, el hom-
bre, conforme descuida y se
olvida de la diferencia sexual,
no se orienta al sentido de la
vida, cuya alteridad comienza
a traslucir ya en la alteridad de
la otra persona. Si la alteridad
del sentido de la vida comien-
za a manifestarse en la dife-
rencia sexual, este sentido
obliga al hombre a no detener-
se en ella; la diferencia sexual
abre sólo el camino. El senti-
do mismo, que trasluce en lo
visible, permanece invisible e
invita a ir más allá. Lo Invisi-
ble obliga al hombre en el
sentido profundo de la pala-
bra, no lo visible. Por tanto es
lo Invisible que educa al hom-
bre y no lo visible.

Pienso que podemos dejar
de lado las explicaciones por-
que el mundo que está consti-
tuido por las funciones no co-
noce la fidelidad ni la traición.
Sólo lo Invisible que no se
identifica con alguna función
exige y llama al hombre a la
fidelidad incondicional. Pro-
piamente, al llamarla, lo “edu-
ce”; lo educa. Pero el hombre
puede ser fiel al Invisible sólo
cuando El trasciende en lo vi-
sible. Por tanto la fidelidad del
hombre al Invisible se realiza
en la fidelidad al visible en el
que lo Invisible se revela y se
dona él, por lo que quien
abandona lo visible traiciona a
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ambos. Amar lo Invisible co-
mo si se abandonase lo visible
y amar lo visible como si se
abandonase lo Invisible: ¡este
es el secreto! Cristo ha revela-
do este secreto y sólo El ha sa-
bido realizarlo entre los hom-
bres de modo divinamente
perfecto.

Al mismo tiempo, la fideli-
dad a lo Invisible, al realizarse
en la fidelidad a lo visible,
exige que el hombre abandone
lo visible y ascienda cada vez
más arriba. Si no es así, nunca
podrá ser fiel a lo Invisible.
Por falta de la fidelidad a lo
Invisible, su fidelidad a lo vi-
sible ya ha fallado, porque no
trata de salvarlo.

La fidelidad y la traición se
refieren, obviamente de dife-
rentes modos, al sentido de la
vida del hombre. Por tanto, el
hombre fiel a lo Invisible que
se trasluce en lo visible es fiel
a sí mismo. Cuando traiciona
esta totalidad dual, traiciona
su propio ser orientado a ella.

El sentido de la vida, que en
cierto sentido ya está presente
en la pregunta “¿De dónde
vengo y adónde voy?, se ma-
nifiesta como unidad del Prin-
cipio y del Fin. El hombre
proviene del principio y cami-
na hacia el Fin donde espera
encontrarlo. Entonces, ¿lo ha-
bía perdido? ¿Cuándo? La
respuesta puede ser solamente
ésta: in illo tempore. Por esto
vive este Principio, como si
siguiese perdiéndolo cada hic
et nunc. A la luz de lo que su-
cede in illo tempore, ve como
están las cosas que pasan y
cómo es necesario comportar-
se para hacer justicia. Su edu-
cación debería estar orientada
a lo que aconteció in illo tem-
pore y de donde proviene la
verdad de todo lo que existe
hic et nunc. Sólo el hombre
que tiende hacia las realidades
que continuamente tienen lu-
gar y no pasan nunca, sabe co-
mo comportarse en cada situa-
ción. Está preparado para las
cosas nuevas; ninguna lo coge
de sopresa y al improviso.

Así fueron educados Abra-
ham y su hijo Isaac, en las al-
turas de la montaña en el país
de Moria. Ambos buscan el
sentido de la vida, dado por
Dios (cf. Gn 22, 7-8); el padre
lo busca en la alteridad del hi-
jo y el hijo en la alteridad del

padre. Se confían en la verdad
que creen es de origen divino
y esperan no ser desilusiona-
dos por ella. Para Abraham,
esta verdad resplandece en
Isaac; para Isaac, en cambio,
brilla en Abraham. Uno auget,
enriquece, la confianza del
otro, poniendo en él la propia.
Uno se vuelve para el otro
auctoritas, es decir realidad
en la que transparenta lo Invi-
sible “perdido”, deseado y
buscado por ambos. Uniéndo-
se uno con otro, se ponen el
camino de regreso. ¿De dón-
de? Del “exilio”. Ascienden
subiendo a la cumbre...

En la confianza del hombre
en el hombre, la pregunta “¿de
dónde vengo y adónde voy?”
no deja de ser una pregunta,
antes bien se profundiza, si así
puedo decir, en la dirección de
lo Invisible. Cada vez más se
vuelve espera dirigida a lo
que, incluso sucediendo en el
tiempo que pasa, no se identi-
fica con él. El hombre confia-
do es una persona de fiar; al
no dejarse devorar por el sae-
culum que, como dice Tácito,
corrumpit et corrumpitur, no
se deja corromper y no co-
rrompe a los demás. Sólo el
que no es corrupto por las co-
sas que pasan, sólo el que no
es secularizado, es idóneo pa-
ra educar a los demás. La
transparencia de su ser visible
le permite entrever lo Invisi-
ble del cual, como del sol, se
irradia todo y todos. Propia-
mente esto es lo que significa
ser educados.

El hombre educa al otro se-
gún como se revela. El educa-
dor se dona al educando. En
otros términos, el educador
muere para sí. Muere para sí
confiándose en el otro. Por
eso resucita en él, ya que, a su
vez, el otro se confía. Abra-
ham muere para sí y resucita
en Isaac, pero también Isaac
muere para sí y resucita en
Abraham. Ambos, educándo-
se uno a otro, son educados.
Los no-educados no resucitan,
porque no saben morir.

Los no-educados caen en la
soledad, en la que la no-edu-
cación del hombre a la reci-
procidad de donar y de recibir
se manifiesta en el rendirse a
la dialéctica “siervo-padrón”,
en el que el “padrón” amaes-
tra al “siervo” y “el siervo”

amaestra al “padrón” según
sus necesidades. La soledad
tiene siempre un carácter po-
lémico, a veces incluso agresi-
vo. La utilidad y la comodi-
dad conducen al “siervo” y al
“padrón” lejos de lo Invisible
“perdido” in illo tempore,
pues lo entregan en manos de
las cosas.

Aquel que se detiene en las
cosas útiles y cómodas hasta
identificarse con ellas será
siempre segundo, como son
los instrumentos que sirven
para algo. Siempre se podrá
vender y comprar; su precio
aumentará o disminuirá según
las reglas del mercado.

Es primero sólo el que se
deja edurre de sí y se deja
conducir al Otro invisible. Los
primeros son Abraham, Isaac,
Jacob, porque, ardiendo de
Aquel que es, no tienen nin-
gún precio; no se pueden ven-
der ni comprar. Sólo pueden
ofrecerse. Cada uno de ellos
es dignidad que representa un
ideal para sí. Vive en el mun-
do de las cosas visibles, pero
no pertenece a él. Toman las
medidas para sí de la Alteri-
dad del Divino deseado y bus-
cado por ellos; se miden no
con su tiempo sino con la eter-
nidad que El es. La compren-
sibilidad de Abraham, de Isa-
ac, de Jacob, proviene del fue-
go con que ellos arden y que
les permite presentarse con las
palabras: “Yo soy”. Prove-
niendo de y yendo a la Reali-
dad que tiene lugar in illo tem-
pore, viven el tiempo de su
existencia terrestre como
tiempo del devenir  y no, en
vez, como tiempo de la co-
rrupción.

La dignidad requiere el he-
roísmo del agere, es decir, el
heroísmo propio del conocer
la verdad y del amar el bien.
La dignidad no es algo adqui-
rido. Ella, fit. Se realiza justo
en el morir a sí misma y en re-
surgir en el amado y conoci-
do. El que no se decide a pen-
sar y a existir heroicamente,
quiere decir que no es idóneo
para decir al otro: “Yo soy tú y
tú eres yo”, nunca será digni-
dad. En su no-idoneidad al he-
roísmo se manifiesta su no-
educación. Se comporta de
manera digna sólo el que dice
al otro: “Yo soy tú y tú eres
yo”. Es la dignidad que educa
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al otro, llamándolo a ser tam-
bién dignidad, es decir, a res-
ponderle: “También yo soy
tú”.

La no-educación del hom-
bre se manifiesta en su no-
idoneidad cuando dice: “Yo
soy tú y tú eres yo” en el ma-
trimonio, en la familia, en la
amistad. Se manifiesta en su
no-idoneidad a la mediación
ponti-fical entre los hombres
y Dios y de manera particular-
mente dolorosa en aquella
propia del sacerdocio en el
sentido estricto de la palabra.
Las tragedias en los matrimo-
nios, en las familias, en las
amistades y en la misma Igle-
sia tienen lugar porque mu-
chos esposos, muchos amigos,
muchos sacerdotes son más
bien “obreros simples” (homi-
nes fabri) y no “pontí-fices”.
No construyen puentes que
unen a los hombres uno con
otro y a todos con el Otro. En
otras palabras, los no-idóneos
al heorísmo no se convierten a
los demás. Por tanto, no entre-
ven el sentido y la grandeza
de la vida. Esta es la tragedia
misma de la no-educación del
hombre.

Aquel que no piensa y no
existe heoricamente no tiene
delante de sí el Futuro más
grande del tiempo. No tenien-
do a donde ir in saeculo, será
fácilmente corrupto. El hom-
bre secularizado hace todo por
cuenta propia, porque no es
sacado de sí, no llega a los de-
más. Cerrado en lo privado, se
vuelve – dirían los griegos –
idiotez. El “idiota” no se une
con el otro, ni siquiera lo bus-
ca, justamente por esto es
“idiota”. Reduciendo todo y
todos, incluso a sí mismo, al
objeto de cierto precio, destro-

za el conjunto orgánico del
amor, del conocimiento y del
trabajo. Los transforma en las
técnicas de hacer éstas u otras
cosas. Hace el amor pero no
ama, porque no llega al otro;
entabla conocimientos pero
no conoce, porque no llega al
otro y, por tanto, hace  el tra-
bajo pero no trabaja porque,
no llegando al otro, sólo pro-
duce objetos para vender, en
los que no se ofrece a los de-
más. Su amor, su conocimien-
to y su trabajo se enferman.
Pierden su fuerza educativa,
porque en las técnicas del
amar, del conocer y del traba-
jar no se revela la verdad del
hombre, verdad que lo hace li-
bre. En efecto, la verdad del
hombre no se dona nunca a
los “idiotas”, porque los “idio-
tas” no se donan uno a otro.

La luz de lo Invisible, cuya
Memoria (anamnesis) el edu-
cador despierta en lo íntimo
del hombre, aclara todo y to-
dos entorno a él. Justamente
esta luz libera al hombre de la
“idiotez” y lo conduce a la sa-
biduría propia del amor, del
conocimiento y del trabajo.
Uno solo es el educador del
hombre:  lo Invisible. “No os
dejéis llamar maestros, porque
uno solo es vuestro Maestro; y
vosotros sois todos hermanos”
(Mt 23, 8).

El educador educa confor-
me se abre e invita al otro a
entrar dentro para habitar con
él. Andrés y Juan preguntaron
a Jesús: “Maestro, ¿dónde vi-
ves? Les respondió: ‘Venid y
vereis’. Fueron, pues, vieron
donde vivía y se quedaron con
El aquel día” (Jn 1, 38-39). El
que no tiene nada que revelar,
antes bien, tiene muchas cosas
que esconder, no será educa-
dor.

Es la casa que hay que reve-
lar; la favela, en cambio, hay
que esconderla.

Es sólo en la casa que el
hombre se siente el “tú” que le
dirige aquel que  le ha invita-
do a entrar. Este “tú” lo hace
despertar de manera que entra
en el mundo real constituido
por su “yo soy” y por la situa-
ción en que existe y vive. En
el mundo real, diferente de
aquel soñado por su cogito, el
“yo soy” del hombre está ante
él como un don primordial y
al mismo tiempo como una ta-

rea primordial. El “yo soy” no
resulta del cogito de nadie y,
por tanto, no se identifica con
ningún cogitatum. Se eleva en
el hombre y se recuerda. Es
como si su “yo soy” no fuese
su propiedad, no obstante sea
suyo. Al recordarse el hombre
entra en el trabajo que el Otro
realiza in illo tempore. Por
tanto, ascendiendo a su “yo
soy”, el hombre trasciende el
tiempo. No se deja seculari-
zar. Resiste.

El hombre asciende a su
“yo soy”, confiándose en
aquel que lo llama con el “tú”.
Para poder ser sí mismo, es
decir “yo soy”, primero es ne-
cesario morir a sí mismo. Sólo
de este modo el hombre resur-
ge como “yo soy”. Cada uno
es “yo soy” en el otro. No lo
son los “idiotas”, porque no
llegan a ello. Al ser seculari-
zados, los “idiotas” se dejan
corromper por el tiempo.

La casa en la que cada uno
es “yo soy” tiene su funda-
mento en la relación “padre-
hijo”. Lo edifican Abraham e
Isaac en las faldas del monte
del pueblo de Moria; lo edifi-
can el padre que va al encuen-
tro del hijo pródigo y el hijo
pródigo que regresa al padre;
la edifican los amigos que es-
tán “en camino” por este y por
otro Emaús (cf. Lc 24, 13); lo
edifican todos los que buscan
la verdad y el bien confiándo-
se en su conocimiento, en su
amor y en su trabajo. En la re-
lación “padre-hijo”, surge en
los hombres la autoconciencia
en la que se recuerdan de
aquel Otro que el Evangelio
les dice que lo llamen “Pa-
dre”. Gracias a esta relación
los hombres descubren, “se
recuerdan”, ser amados y co-
nocidos “antes de la creación
del mundo” (cf. Ef, 4). “Ni lla-
meis a nadie ‘Padre’ vuestro
en la tierra, porque uno solo es
vuestro Padre: el del cielo. Ni
tampoco os dejéis llamar ‘Pre-
ceptores’, porque uno solo es
vuestro Maestro: Cristo” (Mt
23, 9-10).

Si las cosas están así, la
educación se realiza en la
adaequatio filii cum Padre,
personae cum Persona, y es
en esta adaequatio que se re-
vela verdad indicada y consi-
derada por el interrogante que
se plantea el hombre: “¿De
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dónde vengo y adónde voy?”.
En otras palabras, el interro-
gante sobre el sentido de la vi-
da da inicio a la generación
espiritual del hombre.

Cuando el activismo desen-
frenado de los “idiotas” des-
truye al hombre y, por tanto, a
la sociedad y a la naturaleza,
los médicos-sofistas venden
varias pomadas, que denomi-
nan valores, para ungir las
partes doloridas del hombre y
de la naturaleza. Si son teólo-
gos, hablan de Dios como si
también El fuese uno de los
valores, evidentemente el más
grande.

No estoy contra los valores,
¡al contrario!  Estoy contra los
sofistas que los consideran
objetos para vender. Los sofis-
tas asesinaron a Sócrates por-
que eran puestos a dura prue-
ba por los interrogantes que él
se planteaba justamente sobre
los valores (¿qué es la justicia,
qué es la paz?, etc. ) que ellos
afirmaban conocer y practicar.

La casa en la que moran
ciertamente está edificada so-
bre varios valores. Encontra-
remos valores vitales, econó-
micos, políticos, morales. Al-
gunos de ellos los poseemos,
otros, en cambio, nos llaman a
ser tales más que a poseerlos y
los del ser emergen del mundo
en el que los conocemos y los
realizamos.

Las cosas aparecen como
valores por poseer al hombre
que ve su utilidad calculable
por el propio hacer y tener. Su
razón (ratio, de reor, ratum,
calcular) calcula el valor o,
más bien, el precio y “conoce”
el proprio cálculo, es decir, la
propia construcción. Prescin-
de por el hecho que los seres
son verdaderos, buenos y be-
llos (ens, bonum, verum et
pulchrum convertuntur).4

Los valores por alcanzar no
dependen del hombre. Se
ofrecen a él, conmoviendo y
moviendo todo su ser para que
se identifique con ellos sin
que se vuelva su dueño. Estos
valores, el hombre los com-
padece. La com-pasión lo ha-
ce “prójimo” del ser que lo ha
conmovido y lo ha movido de
este modo. El buen Samarita-
no, al pasar junto a un hombre
agredido por el mal, “lo vió y
tuvo compasión” (Lc 10, 33).

Sin duda, ese hombre agredi-
do por el mal era en sí un bien,
un verdadero, pero para el sa-
cerdote y para el levita no re-
presentaba ningún valor. Pro-
bablemente estaban como do-
minados y movidos por los
demás bienes que según los
cálculos de su razón tenían el
primado.

No es un caso que inmedia-
tamente después de haber na-
rrado la parábola del buen Sa-
maritano Lucas hable de la
visita de Cristo a Marta y
María. María, “sentada a los
pies del Señor, escuchaba su
Palabra”. Marta, en cambio
estaba atareada y dice a Je-
sús: “‘Señor,  ¿no te importa
que mi hermana me deje sola
en el trabajo? Dile, pues, que
me ayude’. Le respondió el
Señor: ‘Marta, Marta, te afa-
nas y preocupas por muchas
cosas; y hay necesidad de po-
cas, o mejor, de una sola. Ma-
ría ha elegido la parte buena,
que no le será quitada” (Lc
10, 39-42).

Entrever que el ser es “ver-
dadero” (verum) y “bueno”
(bonum), todavía no significa
que uno lo vive como valor
para ser tal. De dicho valor es-
te ser se enciende en el hom-
bre, cuando él se deja conmo-
ver por la verdad, por el bien,
por lo bello del ser que lo lla-
ma para defenderlos, si están
amenazados, o para realizar-
los si aún están incompletos.
El que responde: “¡No!” a esta
llamada, comete una injusti-
cia, destruye la paz; en cam-
bio, el que dice “¡Sí!” hace
justicia, hace paz... La com-
pasión no le permite tratar al
ser que lo llama como objeto
útil a su hacer y a su poseer.
La com-pasión lo impulsa a
tratar a este ser como sujeto
que puede donarse (la perso-
na) o bien, mutatis mutandis,
que ya le ha sido dada (la co-
sa). Entre el hombre y el ser
que lo llama a defenderlo o a
ayudarlo, el valor surge como
realidad aún por realizarse en
el conocimiento y en el amor
en el sentido profundo de es-
tos términos. Al unirse con es-
te valor el hombre se une con
el ser mismo. Después de ha-
ber realizado dicho con-sum-
matum est puede hacer todo lo
que desea; su facere será
transfigurado por el agere (co-

nocer y amar). En sus libres
elecciones se expresará la li-
bertad del amor y el amor de
la libertad.

Por tanto, estos valores de-
penden tanto de los mismos
seres que son “buenos” y
“verdaderos”, es decir amados
y conocidos “antes de la crea-
ción del mundo”, como del
hombre que en su compasión
se siente llamado a re-amarlos
y a re-conocerlos. Re-amán-
dolos y re-conociéndolos, es
decir pensando y existiendo
en la dimensión metafísica, el
hombre con-crece con los se-
res. Antes bien, asciende más
allá del “bien” y de la “ver-
dad” del ser, porque asciende
a su Inicio y a su Fin, esto es,
Dios. Es El que dirigiéndose
al hombre con el “tú” a través
de lo “verdadero”, el “bien”,
lo “bello” de cada ser, lo con-
duce a Sí mismo, es decir a la
Santidad.

Si no tiende a la santidad, la
educación se reduce a enseñar
al hombre a hacer esta o aque-
lla cosa, cuyo valor depende
por un lado de las situaciones
y por el otro, de los deseos y
las capacidades por calcular.
Como hemos dicho, la educa-
ción está  vinculada con la ca-
sa. Por tanto, la educación que
no tiende a la santidad del
hombre, santidad que tras-
ciende todos los valores, lo
echa en las favelas.

Todos los valores, incluso
aquellos para tener, desapare-
cen apenas el hombre deja de
realizarlos. Existen mientras
el hombre los realiza, calcu-
lándolos (valor por tener) o
com-partiendo con el otro (va-
lores por ser). En ambos ca-
sos, el hombre se identifica
con lo que vale para él. Al
identificarse con los valores
por tener, él hace que se vuel-
va hoy aquel mañana, aquel
objeto calculado, que algunos
llaman “autocreación”. Ésta,
en cambio, no es sino un mal-
trato del hombre, maltrato que
se ha hecho posible por el ol-
vido de sí. Sin embargo, reali-
zando los valores para ser, el
hombre existe como sujeto so-
berano, es decir, no poseído
por nada ni por nadie. De he-
cho, ¿quién puede apropiarse
del hombre en quien se desa-
rrolla el advenimiento del
amor, de la fe, de la esperanza,
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el advenimiento de la verdad,
de la justicia, de la paz y de
muchos valores más que son
inasibles para las manos pose-
sivas?

El ser sujeto del hombre,
que tiene lugar en su realizar
los valores cuya validez deri-
va de la santidad a la que está
orientado, nunca será algo lo-
grado una vez para siempre.
El hombre se vuelve sujeto en
el trabajo continuo; es por su
trabajo que es sacado “del
polvo del suelo” (cfr. Gn 2, 7)
y es conducido a la libertad de
Dios creador que semper la-
borat (cfr. Jn 5, 17).

El ser sujeto del hombre re-
sulta, por un lado por su conti-
nuo trabajo filial y, por el otro,
por el trabajo continuo del Pa-
dre. El Padre siempre genera y
crea. Cuando dice al hombre:
“Tú eres mi hijo; hoy te he ge-
nerado”, El dona a sí mismo;
y cuando Dios hace un don, lo
hace de manera divina; no
mantiene nada para sí. Ni si-
quiera a sí mismo. El Padre es
absolutamente pobre. Es solo
Padre, es decir, Amor; “Yo
soy el que soy ” (Ex 3, 14);
“Dios es amor y el que perma-
nece en el amor permanece en
Dios y Dios en él” (1 Jn 4,
16). Esta es la verdad del ser
Sujeto divino y del ser sujeto
humano que se convierte en
El. A la pobreza paterna de
Dios el hombre debe respon-
der con la pobreza fifial que
aún está por realizar.

Todo esto quiere decir que
los valores para ser, de cuya
realización decide el hombre,
lo alcanzan como dones. Sólo
de su decisión o no de recibir-
los laboriosamente depende si
él existirá como sujeto o co-
mo objeto. La idoneidad para

recibirlos disminuye cuando
el hombre idolatra su razón y
su voluntad y, por tanto, cuan-
do reduce la libertad a lo que
se denominan elecciones li-
bres. Las elecciones libres
que no emanan libertad hacen
que el hombre naufrague en el
caos en donde, en el mejor de
los casos, él busca la salva-
ción en el moralismo o en el
estetismo, es decir en la pose-
sión de los valores morales o
de aquellos puramente estéti-
cos.

Los idiotas pueden aumen-
tar su posesión, incluso aque-
lla moral (posesión de las vir-
tudes) y estética, pero no su
ser. Para que el ser del hombre
crezca, él mismo debe saber
llegar al otro. No obstante las
apariencias, los idiotas que no
llegan al otro y no se unen con
el otro, no conocen lo real y
no trabajan realmente, porque
aman sólo sus construcciones.
Lograr el Premio Nobel no
significa que uno no sea idio-
ta, que no llega a lo real dife-
rente de su cogito.

El ser del hombre crece sólo
cuando crece junto con otro
ser; crecer con él, con-tem-
plando su identidad. La identi-
dad de cada ser representa un
templum, un templo, y el tem-
plo ya no es tal para el que ha-
ce todo lo posible para apro-
piarse. La posesión es divisi-
ble, porque lo es también el
mismo poseido. El templum
dividido ya no es más tem-
plum. Si el verum, bonum,
pulchrum fuesen divididos ca-
da uno por sí mismo, se divi-
diría al Otro a quien ellos re-
miten. Estarían divididos tam-
bién nuestro conocimiento de
la verdad y nuestro amor por
el bien, es decir, nuestro ser
persona. Ser dividido significa
ser calculable: no lo son ni
Dios ni el hombre.

Por tanto, al no ascender
más allá del tener, incluso más
allá de la posesión de las vir-
tudes, es decir, no edificando
la casa con aquel Otro que es
absolutamente pobre y que
nosotros llamamos Padre, el
hombre no contemplatur, es
decir él mismo no se vuelve
templum. No se vuelve tal
porque no entra en el templum
de la identidad de los demás.
Justamente entiendo esto
cuando hablo del crecer en el

con-crecer del ser del hombre.
No con-templando, es decir
no volviéndose templum, el
hombre mismo no puede ser
con-templado. No llama al
otro y el otro no llama a él: yo
soy tú y tú eres yo. Camina a
tientas, derramando “los bie-
nes heredados” (verum, bo-
num, pulchrum), como los de-
rrochó el hijo pródigo en el
“país lejano” del olvido del
propio ser y de aquel del pa-
dre, del hermano, de los que le
rodean.5

Cuando falta la contempla-
ción, el conocimiento, el amor
y el trabajo decaen. El activis-
mo, incluso aquel moral, co-
rrompe al hombre, porque lo
seculariza. María sentada a los
pies de Cristo “ha elegido la
parte mejor que nadie le quita-
rá” y es ésta: decir con todo
mi mismo al otro: yo soy tú y
tú eres yo.

Allí donde la identidad del
hombre es olvidada, el hom-
bre no tiene adonde morar. La
casa es una morada en la que
todo está orientado al “cen-
tro”, del cual proviene la iden-
tidad de todo lo que se en-
cuentra en los confines traza-
dos por este “centro”. Ante el
“centro” el hombre se inclina
en la adoración. Si el “centro”
no es Dios sino únicamente
algo que lo imita, la adoración
degenera en una prostración
idolátrica como frente el “be-
cerro de oro”, cuya posesión
depende de la razón y de la
voluntad. No es necesario,
pues, maravillarse si los que
adoran “el becerro de oro”
adoran las denominadas libres
elecciones de la propia razón
y de la propia voluntad. En los
hombres prostrados ante ellas
no se encienden más los valo-
res del ser. Los prostrados ven
sólo la tierra, antes bien, no
ven sino lo que se encuentra al
alcance de sus manos y en
donde coloca sus pies. Lo cal-
culan en la espontaneidad con
la que sus libres elecciones
“responden” a los estímulos
determinados por las situacio-
nes. No logran ir más alla, a la
santidad de la libertad que si
no es divina no es libertad. La
idolatría de las libres eleccio-
nes representa el culmen de la
falta de educación, es decir,
del dejarse bloquear por ésta o
por aquella cosa. La idolatría
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es principio de la destrucción
de la casa, es decir, inicio de
la destrucción del ser filial del
hombre e inicio de la nega-
ción del ser paterno de Dios.

En la sociedad prostrada de
este modo, es “honesto” el
que sabe hacer equilibrios so-
ciales de los intereses indivi-
duales, tratados idolátrica-
mente. En cambio, el que no
ha arrojado entre los objetos
usados la honestas, que en la
filosofía clásica habla de la
unión del hombre con la ver-
dad y con el bien que trascien-
den la utilidad y el placer, es
colocado entre los locos.

El hombre en el sentido más
profundo del término no-edu-
cado, es decir, el hombre do-
minado por el hacer y por el
tener, cree que puede cons-
truir incluso el “Perdido” del
cual es deseo. A veces cree
que lo puede hacer con la ayu-
da de la ética agazapada a la
ciencia, en la que las virtudes
morales representan los ins-
trumentos para construir y te-
ner el “reino celestial”.

El joven rico pregunta a
Cristo: ¿qué debo hacer para
obtener el reino celestial? La
respuesta de Cristo es apro-
piada a esta pregunta ética:
“Observa los mandamientos”.
El joven le dice que los obser-
va desde su juventud. Enton-
ces Cristo lo miró con amor y
le dijo: “Sólo una cosa te fal-
ta: vete, vende lo que tienes y
dáselo a los pobres... y sígue-
me” (Mc 10, 17-21).

El hombre que por la pose-
sión se vuelve no-educable,
no capta con todo sí mismo la
llamada de Cristo para salir
del tener, incluso del tener las
virtudes. No comprende que
sólo los hombres libres del te-
ner llegan al ser y son alcan-
zados por su verum, bonum,
pulchrum...

Al ser se asciende. En la
cumbre del ser, donde han su-
bido juntos Abraham e Isaac,
ya no hay ningún tener al cual
asirse; allí el hombre sólo
puede decidir si realizar un
paso definitivo por su libera-
ción; allí, ante el hombre, sólo
está el abismo de lo Invisible
en el donde lanzarse como
una pregunta-desafío plasma-
da únicamente por la esperan-
za. “¿De dónde vengo y adón-
de voy? ¿Te ruego, dímelo!”.

Arriba, en la cumbre, Abra-
ham e Isaac, irradiados por lo
Invisible, realizan un acto de
entrega tan grande a la Santi-
dad de la Libertad Divina, que
desde ese momento, aun exis-
tiendo en la tierra, no pertene-
cen más a ella. Aman la tierra
y la abandonan.6 Viven como
si volaran. Arriba, en la cima,
aquel que no abre las alas y no
se echa en el abismo de la es-
peranza de poder volar más
allá de sí mismo en la Liber-
tad del invisible Otro, cae es-
piritualmente, entrengándose
a los sueños propios de los
funcionarios. El joven rico era
demasiado rico para poder vo-
lar. “Se entristeció y se mar-
chó apenado, porque tenía
muchos bienes” (Mc 10, 22).
Teniendo muchas virtudes,
pensaba poder tener también
el reino celestial. No fue ca-
paz de vender todo y de dar el
paso definitivo. Las virtudes
pueden cerrar al hombre en la
idiotez ética y deformar su vi-
da espiritual de manera que él
con las alas, que le han sido
donadas para volar, irá – diría
C.K. Norwid – a barrer las ca-
lles. “Bienaventurados los po-
bres de espíritu, porque de
ellos es el Reino de los Cie-
los” (Mt 5, 3). “Vosotros,
pues, sed perfectos como es
perfecto vuestro Padre celes-
tial” (Mt 5, 48).

En las axiologías separadas
de la metafísica de la relación
padre-hijo los valores enlo-
quecen, mientras que el hom-
bre, tratando de vivirlas pierde
el juicio. Los valores enloque-
cidos no lo ayudan a levantar-
se en vuelo. Se contradicen a
sí mismos. Detenidos en el
presente, dejan de ser aconte-
cimiento de la santidad. Por lo
tanto, son usados fácilmente
en las luchas políticas. ¿Qué
dicen las palabras “paz”, “her-
mandad”, “amor”, “esperan-
za” en la boca de los políticos
y de las multitudes manipula-
das por ellos? El “reino celes-
tial”, visto como objeto ideal
por hacer y por poseer, se
transforma en u-topía, a la que
se orienta la educación del
hombre. Educado a la u-topía,
el hombre se enferma  como
consecuencia de la ascención
irreal. Está ausente y, por tan-
to, es tratado como tal. Están
ausentes los ricos. Su ausencia

los vuelve descuidados. Pier-
den todo, incluso si ganan “el
mundo entero” (Mc 8, 6).

Estando así las cosas, único
“manual” de la educación a la
pobreza divina del “yo soy” es
el tema de Cristo en la monta-
ña (cfr Mt 5 y 6). Es allí que
en la Memoria del hombre se
vuelve a plantear el interro-
gante: “¿De dónde vengo y
adónde voy?”. Sus alas se em-
plumecen y se despliegan en
el deseo de levantar el vuelo
más allá de todo tener, en la
Pobreza Divina del Amor
“que mueve el sol y las demás
estrellas”.7
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Notas
1 PLATON, República, VI 492 b
2 Ibidem, 492 y 493 a
3 DANTE ALIGHIERI, La Divina Come-

dia. Purgatorio, VIII, 1 y 4.
4 Estoy hablando de los llamados tras-

cendentales de la metafísica clásica, ens,
verum bonum et pulchrum convertuntur.

5 La obediencia entendida como as-
cender en la contemplación de los demás
y en la adoración de Dios no enajena al
hombre, porque obedecer a otro hombre,
contemplándolo, en fin de cuentas signi-
fica obedecer a Dios adorándolo, signifi-
ca seguir la verdad de la propia identi-
dad, cuyo cumplimiento en Dios se re-
fleja en la sagrada identidad de los de-
más. Con la enajenación del hombre, en
cambio, cuando obedece a las funciones,
tenemos que  él  las “con-templa” y a los
funcionarios los “adora”.

6 En la perspectiva de este echarse en
el abismo de la Santidad de la Libertad
de Dios leo las palabras de Cristo: “El
que ama a su padre o a su madre más
que a mí, no es digno de mí; el que ama
a su hijo o a su hija más que a mí, no es
digno de mí. El que no tome su cruz y
me siga, no es digno de mí. El que en-
cuentre su vida, la perderá; y el que pier-
da su vida por mí, la encontrará” (Mt 10,
37-39). El amor que no abandona al
amado, para que también él salga a la
cumbre, destruye no sólo al amado dete-
niéndolo para sí mismo lejos del de la
montaña (cfr Gn 22, 4), sino también al
amante. Entonces, no es amor. Si Abra-
ham no hubiese abandonado a su hijo,
Isaac, ambos habrían permanecido a los
pies de la montaña junto con sus siervos,
como ellos “padrones” y al mismo tiem-
po “siervos”.

7 DANTE ALIGHIERI, La Divina Come-
dia. Paraíso, XXXIII, 145z
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Introducción: 
el nexo entre 
epidemia del VIH-SIDA
y la crisis de la familia

En los primeros años des-
pués del descubrimiento de la
enfermedad, nos preocupamos
poco de la familia en el ámbito
de la lucha contra el SIDA. Se
pensaba ante todo en el aspec-
to médico y epidemiológico
de la enfermedad, es decir, a
su prevención técnica. Hoy ya
no podría ser así. La campani-
lla de alarma ha sido lanzada
por los agentes sociales y por
los se ocupan de los enfermos
fuera de los hospitales, es de-
cir, por los que se encuentran
en primera línea en contacto
con la realidad humana del SI-
DA. Entre ellos tenemos las
organizaciones humanitarias
internacionales, en particular
la O.M.S., que llaman la aten-
ción sobre este nexo polimor-
fo entre SIDA y familia, que
escapa a las reglas y a los es-
quemas, pero que siempre está
más en el centro del problema
de la enfermedad y de sus re-
percusiones.

Esto es verdad en cuatro ni-
veles diferentes:

1. Ante todo existe una re-
lación de causa y efecto entre
el deterioro de las estructuras
y de los valores familiares y la
aparición y difusión del SIDA.

2. Existe el grave problema
que el SIDA plantea a la fami-
lia: destruye a las familias y
los vínculos familiares, corroe
la solidaridad y el espíritu fa-
miliar, lleva a la muerte a los
padres y deja huérfanos a los
hijos.

3. La familia es el mejor lu-

gar para curar a la persona en-
ferma de SIDA, para ayudarla
y acompañarla día tras día, pa-
ra asistirla en su camino hacia
la muerte.

4. En fin, la familia debería
ser el punto sólido en la lucha
contra el SIDA, el lugar del
cual debe partir el contraata-
que, según como ella retome
el propio papel educativo a
través del cual logra comuni-
car sus valores a los hijos y les
abre hacia el verdadero amor.

La presente reflexión se li-
mitará al último punto, el de
los valores propios de la fami-
lia que le dan la capacidad de
prevenir el contagio del SIDA
en sus hijos. Estos son los va-
lores que deben tenerse en
cuenta, ser sostenidos y pro-
movidos en el marco de la lu-
cha contra el VIH-SIDA.

1. La infección VIH, 
signo de una crisis 
en los valores humanos

Según la expresión misma
del Papa Juan Pablo II, en esta
debilidad de carácter del hijo,
que lo expone a la contamina-
ción del VIH, es evidente una
“especie de inmunodeficiencia
en los valores existenciales
que no se puede dejar de reco-
nocer como una verdadera pa-
tología del espíritu”.1 Esta
“preocupante crisis de valo-
res”2 “característica de la apa-
rición y de la difusión del 
SIDA”, prosigue el Santo Pa-
dre, tiene uno de sus principa-
les orígenes en la crisis de la
familia. Cuando la familia es
deficiente, destruida o infiel a
su propia vocación, pierde su

“calor” y desvanece, según la
expresión figurada de Juan Pa-
blo II, la “inmunología psico-
lógica y espiritual”3 de  sus hi-
jos.

2. La familia, lugar de 
formación del carácter
de la persona humana

Si lo anterior es un dato que
se puede constatar empírica-
mente, es también verdad que
el clima propio de la familia
hace que los jóvenes y adoles-
centes encuentren en ello las
defensas necesarias para supe-
rar los desafíos que comporta
la atracción hacia una activi-
dad sexual prematura, inma-
dura, poco responsable, redu-
cida al puro placer individual,
así como el uso y apego a la
droga. Esto es así porque la fa-
milia se convierte en el perno
y elemento clave en la forma-
ción del carácter de la persona
y, por tanto, guía fuerte para la
actitud con los demás y con
toda la sociedad.

a. La familia, primera 
y fundamental escuela 
para la vida

Si se puede hablar de una
ecología humana, la primera
y fundamental escuela y es-
tructura en favor de ella es la
familia. En efecto, en el seno
de la familia “el hombre reci-
be las primeras y determinan-
tes nociones sobre la verdad y
el bien, aprende qué quiere
decir amar y crecer amados y,
por consiguiente, qué quiere
decir en concreto ser una per-
sona”. Ciertamente, aquí se

MESA REDONDA

“Los lugares de la educación
en los valores”

I: La familia 
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habla de la “familia fundada
en el matrimonio, en el que el
don recíproco de sí por parte
del hombre y de la mujer crea
un ambiente de vida en el que
el niño puede nacer y desarro-
llar sus potencialidades, ha-
cerse consciente de su digni-
dad y prepararse a afrontar su
destino único e irrepetible”
(CA 39).

Es aquí que tocamos el nu-
do central de la familia, ya sea
como lugar de educación de
hombres y mujeres, dueños de
sí mismos, que, por el contra-
rio, como ocasión perdida para
el logro de dichos valores hu-
manos fundamentales. La edu-
cación en la familia es ante to-
do vida, valores vividos, sólo
más tarde y en un segundo
tiempo es algo conceptual. La
vivencia puede transformarse
luego en concepto, expresión
intelectual en reflexión poste-
rior, para fijar el valor ante-
riormente vivido, transfor-
mándose en un valor cons-
ciente.

Reconocer y desear el valor
ayuda para incorporarlo a la
vida, pero esto no es algo des-
contado y automático. La es-
cuela y los demás medios de
formación pueden ayudar a
profundizar aquellos valores
que ya existen en la persona a
nivel de disposición, pero difí-
cilmente podrán desarrollarlos
si no han sido tomados en la
estructura primaria de forma-
ción recibida en el ámbito de
la familia.

b. La donación de sí 
como núcleo generador 
en la educación familiar

“No podemos olvidar que el

elemento más radical en la
educación, capaz de calificar
la tarea educativa de los pa-
dres, es el amor paterno y ma-
terno”. Es este amor que hace
que llevemos a la perfección
la obra del hijo que inició con
la procreación.

Por un lado está la relación
de amor entre los cónyuges y
los hijos que es la mejor es-
cuela para su formación y
educación. Pero de otro lado
está el hijo que, como todo
hombre, tiene necesidad de
amor y “no puede vivir sin
amor”. El “permanece para sí
mismo un ser incomprensi-
ble... si no se le revela el
amor, si no lo experimenta y
lo hace suyo” (RH 10). Por
tanto, por un lado hay necesi-
dad de amor y, por otro, de
una estructura adecuada para
proveer a dicha necesidad de
manera plena. Es por esto que
en la familia que funciona las
personas cuentan, son amadas
y son tratadas como personas.

El perno y núcleo genera-
dor de las capacidades de la
familia en la educación de los
hijos es justamente la dona-
ción de sí que se realiza entre
ellos y los cónyuges. Una do-
nación que además de involu-
crar a los cónyuges une tam-
bién a las personas de sus hi-
jos. En efecto, como base de
su existencia está una actuali-
zación concreta de aquella
donación inicial que les ha
hecho ser una sola carne. Los
hijos expresan por lo menos
en un sentido físico la reali-
dad de esta sola carne, que la-
mentablemente sería pobre si
no fuese manifestación de la
comunión de sus espíritus. Es
esta comunión profunda de
las personas de los padres la
que debe formar y regir la vi-
da cotidiana de la familia co-
mo comunicación y participa-
ción de todos sus miembros.
Justamente porque es comu-
nión fundada en la donación
recíproca de los cónyuges, to-
das las relaciones entre los
miembros de la comunidad
familiar se inspiran y están
guiadas por la acogida, el en-
cuentro y diálogo, la disponi-
bilidad desinteresada, el ser-
vicio generoso, la solidaridad
profunda (cf. FC 43).

El amor de los padres, en
efecto, se transforma de fuente

en “alma y por consiguiente
en norma, que inspira y guía
toda la obra educativa concre-
ta, enriqueciéndola con los va-
lores de la dulzura, la constan-
cia, la bondad, el servicio, el
desinterés y el espíritu de sa-
crificio, que son el fruto más
precioso del amor”  (FC 36).

3. La familia, 
lugar de educación 
a los valores personales

En una familia bien forma-
da, los hijos son considerados
como personas únicas e irre-
petibles, con sus dones y una
vocación propia y específica.
Por consiguiente, son llevados
al mismo tiempo a la autoesti-
ma y al descubrimiento de sus
propias capacidades de dis-
cernir los valores morales.
Por esto la familia debe ser la
fuente principal de transmi-
sión de los valores morales.

Son los padres los que for-
man a sus hijos en los valores
esenciales de la vida humana.
Cuando algunos de estos valo-
res no se obtienen en el ámbito
de la familia es muy difícil lo-
grarlos después. Es en la fami-
lia que se asimila la libertad
justa frente a los bienes mate-
riales, con un estilo de vida
sencillo y austero. Asimismo,
los hijos pueden enriquecerse
en ella con el sentido de la
verdadera justicia, del respeto
de la dignidad personal del
otro, y también con el amor
verdadero como solicitud sin-
cera y servicio desinteresado
hacia los demás.

Es justamente en la familia
donde se aprende el verdadero
sentido de la sexualidad y se
prepara a cada hijo a la dona-
ción de sí incluso como cami-
no hacia una vida de amor. La
educación sexual tiende a inte-
grar la sexualidad en la rique-
za de toda la persona - cuerpo,
sentimiento y alma - y mani-
fiesta su significado en la do-
nación que la persona hace de
sí en el amor.

4. La familia, 
lugar de educación 
a los valores sociales

La donación de sí, que ins-
pira el amor de los cónyuges
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se pone como modelo y norma
de aquella donación que debe
realizarse entre hermanos y
hermanas y entre las varias ge-
neraciones que conviven en la
familia (cfr FC 27). La comu-
nión y la participación cotidia-
na, en los momentos de gozo y
de dificultad familiares, repre-
sentan la pedagogía más com-
pleta y eficaz para la inserción
activa, responsable y fecunda
de los hijos en el horizonte
más amplio de la sociedad
(ib.).

En la familia “distintas ge-
neraciones coinciden y se ayu-
dan mutuamente a lograr una
mayor sabiduría y a armonizar
los derechos de las personas
con las demás exigencias de la
vida social” (GS 52). “Frente a
una sociedad que corre el peli-
gro de ser cada vez más des-
personalizada y masificada, y
por tanto inhumana y deshu-
manizadora, con los resultados
negativos de tantas formas de
‘evasion’ - como son por
ejemplo, el alcoholismo, la
droga y el mismo terrorismo -,
la familia posee y comunica
todavía hoy energías formida-
bles capaces de sacar al hom-
bre del anonimato, de mante-
nerlo consciente de su digni-
dad personal, de enriquecerlo
con profunda humanidad y de
insertarlo activamente con su
unicidad e irrepetibilidad en el
tejido de la sociedad” (FC 43).

Debido a estas relaciones
humanas que van más allá de
su círculo, la familia se con-
vierte en escuela necesaria e
insustituible de valores perso-
nales y sociales como el res-
peto de la persona, la justicia
conmutativa y social, la soli-
daridad, la laboriosidad, etc.
La familia no se puede realizar
como tal sin servir a la vida de
los hijos: es decir, generar y
educar a los hijos en las virtu-
des; por tanto, si no se pone al
servicio del bien de la socie-
dad. De la familia nacen los
buenos ciudadanos que han
entendido y tratan de vivir en
el verdadero sentido de la do-
nación de sí a favor de los más
cercanos y de los que están
más lejos. Han encontrado en
el ámbito de la familia la me-
jor escuela de las virtudes hu-
manas y sociales. Esta es la ra-
zón por la que la familia es
considerada el alma de la so-

ciedad (cfr. FC 42). Es por es-
to que “la familia constituye el
lugar natural y el instrumento
más eficaz de humanización y
de personalización de la so-
ciedad” (FC 43).

5. La familia en la lucha 
contra el VIH-SIDA
transmitido sexualmente

Como familia no es sólo
transmisora de los valores per-
sonales y sociales, sino tam-
bién educadora en estos valo-
res, tiene un papel esencial en
la prevención de la infección
al VIH en sus hijos.

Cuando se plantea la pre-
gunta sobre la educación que
se debe dar a los jóvenes para
prevenir el VIH-SIDA, a me-
nudo nos ponemos en una
perspectiva negativa: ¿qué ha-
cer para no contraer el SIDA?
A esta pregunta no hay sino
una respuesta posible, que no
engaña, y que es positiva:
adoptar un comportamiento
casto, prepararse al amor con-
yugal para donarse al verdade-
ro cónyuge.

La prevención en el ámbito
familiar del VIH-SIDA trans-
mitido sexualmente, en efecto,
pasa a través de la educación a
los valores esenciales, perso-
nales y sociales, de la castidad,
de la responsabilidad y de la
solidaridad.

Hoy se habla mucho de in-
formar a los jovenes sobre el
VIH-SIDA y como se transmi-
te. Pero se olvida que la infor-
mación no es suficiente: como
indicaba el Santo Padre en su
discurso del 15 de noviembre
de 1989 con ocasión del IV
Congreso del Pontificio Con-

sejo para la Pastoral de los
Agentes Sanitarios, en Roma:
“Por consiguiente,  es necesa-
rio ante todo remarcar con
fuerza que la obra de la pre-
vención, para ser al mismo
tiempo digna de la persona
humana y realmente eficaz,
debe proponerse dos objeti-
vos: informar de manera ade-
cuada y educar a la madurez
responsable” (n. 5).

Informar a los jóvenes acer-
ca de la infección del VIH, so-
bre las formas de transmisión
y su evolución es obviamente
importante. Pero esta informa-
ción en sí misma no es sufi-
ciente para impedir a estos jó-
venes que caigan en la actitud
irresponsable que favorece el
VIH-SIDA. Para que la infor-
mación sobre el VIH-SIDA dé
sus frutos, debe encontrar en
estos jóvenes un sentido de
responsabilidad radicado des-
de la infancia.

La educación a los valores,
proporcionada por la familia
es ciertamente fundamental en
la prevención del VIH-SIDA.
El Santo Padre ha indicado
claramente la condición para
una educación eficaz en la
prevención del SIDA. Se trata
de ayudar a los jóvenes a des-
cubrir “el sentido fundamental
de la existencia que es el amor
que se dona” (discurso del 15
de noviembre 1989, n. 5).
“Sólo” con este tipo de educa-
ción “es posible que los ado-
lescentes y los jóvenes tengan
la fuerza para superar los com-
portamientos a riesgo” (ib.).
Por consiguiente, esta educa-
ción debe ser una “prepara-
ción al amor responsable y
fiel” (Ib.). La encíclica Evan-
gelium vitae (25.3.1995) reto-
mando la Familiaris consortio
insiste sobre la importancia de
esta educación sexual propor-
cionada por la familia, que de-
be ser una “formación a la
castidad...como virtud que fa-
vorece la madurez de la perso-
na y la hace capaz de respetar
el significado ‘esponsal’ del
cuerpo” (EV n. 97).

6. La familia en la 
prevención del VIH-SIDA
conexo con la drogadicción

El problema de la preven-
ción del VIH-SIDA transmiti-
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do en el ámbito de la droga-
dicción parece lejos del ante-
rior. Aquí ya no se actúa en la
educación al amor responsa-
ble, sino en la lucha contra la
drogadicción. En este campo
nos encontramos con la misma
importancia de los valores
transmitidos en la familia.
Cuando la familia cumple con
su papel educativo, no hay lu-
gar para la droga. Lamentable-
mente, es verdad que la trans-
misión de los valores no es fá-
cil hoy en muchos hogares. El
uso de la droga puede ocurrir
entre los miembros de familias
muy buenas. Pero es útil re-
cordar que el drogadicto a me-
nudo proviene de una familia
débil, frágil o inestable por
muchos motivos; de una fami-
lia que no puede o no sabe re-
accionar ofreciendo una edu-
cación integral para enfrentar
los problemas comunes de la
vida.

Los drogadictos son vícti-
mas personalmente de su mis-
ma decisión, pero en gran par-
te son previamente víctimas
de una sociedad sin alma que
produce sus modelos de vida
y convierte a los ciudadanos
en sus admiradores, modelán-
dolos a imagen y semejanza
de aquellas deformaciones
vacías.

Actualmente los drogadic-
tos están aumentando en la so-
ciedad y desembocan en crisis
matrimoniales y familiares:
separaciones, divorcios, con-
vivencias, que manifiestan la
inmadurez de muchos de los
que debiendo haber hecho do-
nación de sí en el matrimonio,
no saben vivir las exigencias
de dicha donación. Las conse-
cuencias para los cónyuges
son las dificultades en su vida

de relación en familia y la in-
capacidad de realizarse en co-
herencia con aquella donación
hecha; para los hijos que han
vivido en estas dificultades
aparece el vacío y la desorien-
tación en su ánimo con res-
pecto al sentido de la vida y a
los valores que la estructuran
en sus relaciones con los de-
más.

En el ámbito de la droga, los
que son padres, amigos y si-
guen a los drogadictos, reco-
nocen como dato incontrover-
tible que el factor principal
que favorece el uso de la dro-
ga es la falta, absoluta o relati-
va, de la vida de familia. La
falta de familia, en efecto, ha-
ce que la persona esté despre-
venida en los valores huma-
nos, con escasos recursos para
protegerse de las insidiosas
dependencias de la droga. Esta
es una de las causas, quizás
una de las primeras, pero no la
única.

La drogadicción es, ante to-
do, un síntoma que manifiesta
una situación interior de vacío
profundo. Vacío de aquellos
valores morales que ayudan a
la orientación de la existencia.
Este vacío de valores trata de
ser compensado artificialmen-
te con la fuga o escape a mun-
dos irreales, imaginarios que
produce la droga. De aquí la
conclusión de la tesis: “No se
vence la droga con la droga”
o, en otras palabras, el proble-
ma no es médico o psiquiátri-
co, al menos en primer lugar,
sino existencial, humano, de
valores.

Las encuestas sobre el fenó-
meno de la droga muestran de
manera concorde la relación
que existe entre la familia y la
droga. Cuando en el hogar do-
méstico no se han inculcado
valores profundos en los hijos,
estos experimentan con angus-
tia el vacío. Esto puede ser
consecuencia de la desarticu-
lación y de la disgregación de
la familia o, por su debilidad,
de la falta de una autoridad
que también debe ser sosteni-
da por el ejemplo. Los jóvenes
están obligados a llevar el du-
ro peso de una interminable
adolescencia, en un estado
permanente de inmadurez en
su personalidad.

Cuando la familia es fiel a
su vocación, cuando se vive,

cotidianamente, en la familia
la donación de sí mismos, la
generosidad, la solidaridad, y
el respeto de la persona y de
su libertad, entonces esta fa-
milia es el ambiente ideal tan-
to para la prevención como
para la recuperación y la inser-
ción en la sociedad.

Conclusión

El problema de la preven-
ción domina hoy la discusión
ética acerca de la infección
VIH. El mensaje que dirige la
Iglesia a todos los hombres de
buena voluntad con respecto
al SIDA es mucho más amplio
de la discusión sobre el em-
pleo del profiláctico o sobre el
tipo de información que se de-
be proporcionar a los jóvenes:
es un “sí” a la vida, un “sí” a
una vida vivida noble y huma-
namente, en el respeto del pro-
pio cuerpo y de aquel de los
demás. A la pregunta: “¿profi-
láctico o no?”, la Iglesia res-
ponde “castidad”, autocontrol,
educación al amor verdadero,
fidelidad, responsabilidad in-
dividual y social. No es un
mensaje anacronista; no es un
mensaje imposible. Pero este
mensaje supone que la familia
sea fuerte, fiel a su vocación
de educadora del hombre, fiel
a su vocación de amor y de
donación, fuente de vida y de
verdadera libertad.

S.E. Mons. FRANCISCO 
GIL HELLIN,

Secretario del Pontificio Consejo
para la Familia,

Santa Sede

Notas
1 JUAN PABLO II, Discurso a los parti-

cipantes en la Conferencia internacional
promovida por el Pontifico Consejo de
la Pastoral para los Agentes Sanitarios
(1989). Insegnamenti di Giovanni Paulo
II, XII, 2, p. 1270.

2 Ibid.
3 Ibid. p. 1273.
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Introducción

Luc Montagnier, que junto
con Robert Gallo ha descubier-
to el virus responsable del SI-
DA, ha precisado que para con-
trastar su difusión: “Los me-
dios médicos no son suficien-
tes: es muy importante que se
realicen campañas que pene-
tren profundamente y en las
que participen los varios acto-
res de la sociedad, contra prác-
ticas sexuales que son contra-
rias a la naturaleza biológica
del hombre. En particular, es
necesario educar a la juventud
contra el riesgo de la promis-
cuidad sexual y del vagabun-
deo sexual”.

Las palabras del hombre de
ciencia francés introducen ca-
balmente el tema que me ha si-
do asignado. Entre los actores
de la sociedad llamados a desa-
rrollar estas campañas cierta-
mente está la institución esco-
lar. Desde varias partes se invo-
ca la intervención de la escuela
como lugar de prevención, se
elaboran programas para expli-
car qué es el SIDA, las formas
de transmisión del virus, la in-
formación sobre las relaciones
con riesgo de contagio. Rara-
mente se habla de valores, de
madurez afectiva y de sentido
de la vida. Esto no debe mara-
villar ya que pone al descubier-
to una realidad difícil y com-
pleja que se refiere a la identi-
dad de la escuela misma que
atañe  su papel educativo. Por
tanto, mi intervención se colo-
ca dentro de una mesa redonda
que tiene como tema “Los lu-
gares de la educación a los va-
lores”, pero el interrogante que
es fundamental en todo es si la
escuela, al menos en algunas
áreas del mundo, es realmente
educativa. Lamentablemente,
no se trata de un interrogante
retórico. De la capacidad de la
escuela de ser educativa depen-
de la posibilidad de acercar a
los jóvenes a los valores y de
desarrollar una auténtica “pre-
vención” de una enfermedad,

que es el SIDA, que afecta
comportamientos, valores, sen-
tido de la vida, sexualidad, etc.
Desarrollaré mi intervención en
tres puntos: el desafío educati-
vo hoy, la educación a los valo-
res, la educación sexual y afec-
tiva.

El desafío educativo hoy

Muchos han dicho que el pe-
ríodo histórico en el que vivi-
mos, no es sólo una época de
cambios, sino un verdadero
cambio de época. Luces y som-
bras, conquistas de civilización
y nuevos desafíos, pobreza y ri-
queza, marginación y desarro-
llo representan el claro-oscuro
del alba del nuevo milenio. Pa-
radójicamente nos encontra-
mos frente a una realidad don-
de los cambios en curso han in-
crementado la posibilidad de
cada individuo de acceder a la
información y al saber y a los
lugares, como algunas áreas de
Africa y de Asia, pero también
muchas periferias europeas o
norteamericanas, donde se nie-
ga el acceso a la instrucción, en
donde es muy elevado el índice
de “mortalidad” escolar y hay
millones de individuos analfa-
betas. Un mundo desarrollado
y tecnológico y un mundo que
adolece de analfabetismo y de
exclusión: lamentablemente
también en la educación el
mundo está dividido en dos. Al
mismo tiempo, en el llamado
primer mundo, los factores de
cambio  científico, tecnológico
y económico requieren una
modificación de las competen-
cias y considerables adaptacio-
nes, y provocan en una parte
cada vez mayor de la población
un sentido de incertidumbre y
situaciones de nueva margina-
ción. Estamos sumergidos en
un acontecimiento que no es
sólo parcial, sino que tiene las
connotaciones de la globalidad
y de la totalidad.

En dicho contexto la educa-
ción justamente ha sido decla-

rada “cuestión central” de este
cambio de época. La comuni-
dad civil está convencida de es-
to y mucho más lo está la Igle-
sia. De hecho, la sociedad civil
está redescubriendo el gran va-
lor de la educación y la consi-
dera como una de las priorida-
des absolutas para garantizar el
futuro no sólo de los indivi-
duos, sino de toda la humani-
dad. En particular, la escuela se
ha convertido en entrecruce
sensible de estos cambios y es-
tá llamada a recoger los desafí-
os y vencerlos. Son dos las di-
rectrices que prevalecen hoy:
por un lado se reclama la ga-
rantía del derecho a la educa-
ción para todos y, por otra,
existe la tendencia de que la es-
cuela y la educación sean de
calidad y adecuadas, ya que de-
be enseñar a “leer y a  contar”
en la sociedad actual.

Educación y valores

Sin embargo, considero que
el desafío educativo es princi-
palmente otro. En efecto, son
muchas las perplejidades que
dicha situación educativa susci-
ta: me refiero en particular a los
valores, a la persona, a la con-
cepción de la educación y de la
escuela. Me pregunto, en efec-
to, ¿es suficiente para educar
instruir a los jóvenes el empleo
de técnicas y la gestión de sis-
temas complejos? o ¿poner al

II: Escuela



42

educando en condición de lo-
grar nuevas actitudes para el
trabajo? Aún más: la educación
ha alcanzado sus objetivos
cuando hace que un alumno se
convierta en manager o en un
buen profesional? El problema
del SIDA es una respuesta elo-
cuente de la insuficiencia de di-
cho planteamiento metodológi-
co. Estas preguntas me hacen
recordar una obra de Postmann,
un pedagogo estadounidense
que hablaba de la “fin de la
educación”. Entonces, para que
la escuela y la educación ten-
gan aún un sentido es necesario
superar la equivocación de su
reducción a mera instrucción y
a lugar de instrucción. No se
trata, en efecto, de proporcio-
nar simplemente conocimien-
tos, sino de sacar del muchacho
el hombre, de permitir al mu-
chacho que se vuelva hombre
en la plena madurez de todo su
ser.

El hombre, la persona, tiene
una dimensión espiritual, ética,
afectiva, religiosa, social, que
no se puede dejar de lado en el
recorrido educativo, bajo pena
de la “fin de la educación”. En
un documento publicado por la
Congregación para la Educa-
ción Católica hace más de vein-
te años y que hablaba de la es-
cuela leemos: “Si se escuchan
las exigencias más profundas
de una sociedad que se caracte-
riza por el desarrollo científico
y tecnológico, que podría de-
sembocar en la despersonaliza-
ción y en la masificación, y si
se quiere dar a ellas una res-
puesta adecuada, surge la nece-
sidad de que la escuela sea real-
mente educativa, que esté en la
capacidad de formar personali-
dades fuertes y responsables,
capaces de elecciones libres y
justas. Esta característica se
desprende sobre todo de la re-
flexión sobre la escuela consi-
derada como institución en la
que a los jóvenes se les dé la
capacidad de abrirse progresi-
vamente a la realidad y alcan-
cen una determinada concep-
ción de la vida” (Congregación
para la educación católica, La
escuela católica n. 31). En una
palabra, es necesario recuperar
en el recorrido educativo y es-
colar el sentido total del hom-
bre.

¿Quién es el hombre realiza-
do, aquel a quien debe tender el

esfuerzo educativo? Hoy se in-
siste mucho sobre varios aspec-
tos de la formación, pero el nu-
do central de la cuestión está en
otro lugar. Además de las dife-
rentes “formaciones”, el pro-
prium educativo es otro, es de-
cir, consiste en poner al edu-
cando en condición de saber
hacer elecciones libres, de con-
formidad con los valores libre-
mente asumidos. Desde el pun-
to de vista pedagógico y educa-
tivo, lo esencial es enseñar a la
persona, para emplear un tér-
mino amado por Aristóteles, el
“oficio de hombre”. Todo esto
nos introduce en el discurso
fundamental de la educación a
los valores, el punto central de
esta mesa redonda.

La pedagogía de nuestro si-
glo, que ha influido de manera
determinante en el modo de ser
de la escuela, es más “funcio-
nal” al sujeto, a sus gustos, mo-
tivaciones, exigencias, que
orientada a los fines y a los va-
lores. Debemos reconocer que
aún hoy no se ha alcanzado la
composición de estos dos po-
los, aunque el problema co-
mienza a ser considerado desde
varias partes, incluidos autores
y estudiosos de extracción cul-
tural e ideológica diferente,
quienes auspician un retorno a
los valores en los diferentes
ambientes educativos y de ma-
nera especial en la escuela. Es
justo que la persona que asiste
a la escuela, que entra en con-
tacto con la cultura, sea ayuda-
da a superar los diferentes  con-
dicionamientos (biológicos,
psicológicos y sociales) que
han sido heredados del pasado
o están presentes en el contexto
en que vive, pero dicha “liber-
tad de” no es suficiente si no se
vuelve “libertad para”. Se trata,
pues, de dar a los jóvenes la po-
sibilidad de interrogarse en qué
valores desean gastar la vida,
en qué ideales invertir su capi-
tal humano. Es necesario llegar
al otro lado de la libertad, el de
la responsabilidad, sin  vaga-
bundear en el vacío, en el de-
sempeño. La libertad que elige,
sin valores, algo o alguno, si
transforma en estorbo, peso,
“infierno”. La existencia, sin
esencia y por tanto sin valores,
se vuelve un drama trágico que
no se puede resolver incluso
desde el punto de vista pedagó-
gico y escolar. Por tanto, hay

que elegir “para”, de modo po-
sitivo. En concreto, a través de
lo que es propio de ella, la es-
cuela debe tener la capacidad
de formar a una cosa esencial:
la valentía de una verdadera li-
bertad. Lamentablemente, a
menudo el SIDA es síntoma
extremo de una libertad gastada
mal, de un vacío existencial
que es llenado de paraísos arti-
ficiales producidos por las dro-
gas, de un vagabundear sin sen-
tido ni meta.

Educación afectiva y sexual

Primero he hablado de la to-
talidad del hombre; de esta to-
talidad son parte no pequeña la
afectividad y la sexualidad. Un
discurso orgánico sobre la ma-
durez afectiva no puede dejar
de lado las condiciones existen-
ciales personales y relaciona-
les, así como la inseguridad so-
cial y económica, las dificulta-
des de integración social de
parte de los jóvenes y la crisis
de los valores que caracterizan
a nuestra sociedad.

La educación afectiva, vista
en el contexto del proceso uni-
tario de madurez de la persona,
de la que la escuela no puede
hacerse cargo, es también una
apertura progresiva a los valo-
res morales, adquisición de la
capacidad de parte del indivi-
duo de vivir la dimensión emo-
cional, sentimental, psico-se-
xual, amigable, en autonomía
de juicio y a la luz de valores
plenamente asumidos por la
propia racionalidad de hombre.
El alumno lleva a la escuela to-
do su yo. Las dinámicas com-
plejas y las formas a través de
las cuales la escuela contribuye
en la formación de los niños y
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de los adolescentes son objeto
de estudio de parte de los ex-
pertos, pero la fuerza de su in-
fluencia no está en discusión.

Las relaciones entre personas
comprenden valencias y ele-
mentos variables sobre los cua-
les tienen un control escaso o
nulo quienes redactan progra-
mas escolares (funcionarios,
directores, etc.). La relación
maestro-alumno se afirma, en
efecto, en una psicología perso-
nal y de valores difícilmente
encuadrados en métodos obje-
tivos, ya que cada persona es
un “un mundo en sí”. La rela-
ción afectiva entre las personas
ciertamente sigue estrategias,
pero las formas a través de las
cuales se manifiesta permane-
cen casi desconocidas. La in-
fancia y la niñez son las fases
en las que la personalidad for-
ma su estructura afectiva básica
y coinciden con el período es-
colar. Por tanto, es grande la
responsabilidad de la institu-
ción escolar que está llamada a
ser “casa” en la que los alum-
nos puedan madurar. Mucho
más grande es la responsabili-
dad de los educadores, de quie-
nes depende esencialmente el
logro del proyecto educativo
escolar.

Para retomar un juicio del fi-
lósofo Abbagnano, el ámbito
de la educación sexual es el
sector más difícil e inestable de
la formación juvenil, en el que
ninguno se siente a sus anchas,
incluso si tiene delante de sí
una amplia experiencia de en-
señanza y un sólido iter de re-
flexión.

La educación sexual, en
efecto, al tener como meta la
madurez de la personalidad fe-
menina y masculina, no puede
ser concebida simplemente co-
mo una iniciación a la higiene y
a los aspectos fisiológicos de la
sexualidad, ni puede actuarse
fuera de la formación global
del hombre.

Los jóvenes que se preparan
a la vida tienen necesidad de
conocimientos precisos y cien-
tíficamente elaborados, pero
sobre todo necesitan ser orien-
tados en lo que se refiere al sig-
nificado global de la sexualidad
y de la afectividad y sus finali-
dades objetivas. Esto nos re-
cuerda que en la relación edu-
cativa la transmisión educativa
nunca está separada de las acti-

tudes de los educadores, ni es
neutra por su naturaleza, sino
fuertemente vinculada con la
concepción antropológica sub-
yacente. En el marco de una
antropología permisiva, por
ejemplo, el sujeto en creci-
miento siente que tiene el dere-
cho al placer sexual fuera de
cualquier indicación moral y
cultural. La edad juvenil debe
introducir a aquella adulta en
una atmósfera libre de toda
constricción. En aquel de una
antropología naturalista, el
hombre es considerado como
objeto de la naturaleza y es es-
tudiado con relación al mundo
externo. Las consecuencias de
dichos planteamientos se pue-
den prever con facilidad. En
nuestro caso se traducen en re-
medios pseudoeducativos y
parciales como la distribución
de profilácticos y el empleo de
jeringas exterilizadas. En las
escuelas, a menudo nos acon-
tentamos de educar a lo míni-
mo, limitándonos a una infor-
mación “científica”. En cam-
bio, es necesario tratar de “vo-
lar alto” sobre todo en la escue-
la, fundamentando el camino
educativo en la persona concre-
ta y real. La persona debe ser
percibida por lo que es: ser ra-
cional, dotado de libertad y por
tanto de racionalidad, orientado
al trascendente y abierto al
otro, no por contingencias so-
ciales, sino por necesidades in-
teriores, propias del ser huma-
no. La madurez afectiva y se-
xual implica, por tanto, proye-
to, oblación y responsabilidad.
Una correcta y sana madurez
sexual es posible si en el indivi-
duo subsisten motivaciones
que la justifican y apagan el su-
jeto en su totalidad. En este
sentido, la sexualidad nunca
debe considerarse un absoluto
porque ella debe ser vivificada
continuamente por el espíritu y
encontrar su plenitud en la dig-
nidad del estado esponsal. En
un contexto educativo y escolar
sano y significativo, el amor
humano debe ser colocado en
la perspectiva del compromiso
responsable, para que la vida
sea vivida con seriedad y siga
un proyecto.

Como se ve, esta “antropolo-
gía” concentra la atención edu-
cativa no en la instrucción, sino
en la educación y en el objetivo
del crecimiento. Además, rea-

firma el valor del ideal en la es-
tructuración de la persona, por-
que ésta es considerada un indi-
viduo que no reacciona casi
mecánicamente a estímulos de
naturaleza o externos, sino que
es capaz de aceptar la autodis-
ciplina y sublimar los propios
impulsos sin comprometer la
actuación de sí mismo. En este
contexto la educación a los va-
lores tiene su espacio y su sig-
nificado y se vuelve “preven-
ción” de enfermedades como el
SIDA.

Ciertamente la escuela es lu-
gar de formación a los valores,
pero forma parte de un contex-
to más amplio. Muchos son los
ambientes en los que se alcan-
zan valores, o valores negati-
vos. Dichos ámbitos son subdi-
vididos por los estudiosos en
dos categorías: funcionales e
intencionales. Funcionales son
los coetáneos y la sociedad en
sus aspectos instrumentales y
de comunicación de masa. Co-
locan al sujeto frente a la pro-
blemática sexual y no sólo (por
ejemplo de la violencia, de las
drogas. etc.), actuando en gene-
ral en forma traumática, se de-
sinteresan del menor y de sus
eventuales reacciones. Aquí
bastaría citar algunas transmi-
siones de televisión, films, o
pensar en los ambientes en los
que los jóvenes viven su tiem-
po libre.

Los ámbitos intencionales,
en cambio,  están constituidos
por la familia, por la escuela,
por grupos juveniles. En ellos
se trata de iluminar a los chicos
en búsqueda, de apagar sus in-
tereses y sus exigencias, de
suscitar actitudes positivas con
respecto a la vida, al diverti-
miento, a la sexualidad y de
promover su madurez. Tenien-
do en cuenta los datos de la
búsqueda prevalecen mucho
los ambientes funcionales so-
bre los intencionales. Sólo una
porcentual alrededor del 20-
25%, para permanecer en la
problemática de la educación
sexual, obtiene informaciones
de adultos competentes. La ma-
yoría aprende hechos y noticias
de fuentes no calificadas, que
hacen inestable el equilibrio
personal, y, en vez de resolver,
complican las situaciones indi-
viduales. Esto debe hacer refle-
xionar profundamente, debe
hacer cada vez más conscientes
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a los educadores y prepararlos
en sus tareas irrenunciables.

Por consiguiente, la escuela
como institución educativa no
puede ignorar los problemas
del desarrollo emotivo de los
alumnos y permitir que sufran
los desarrollos dañinos de mo-
delos alternativos. Incluso en la
hipótesis ideal de que los pa-
dres hicieran plenamente su de-
ber, la escuela debería tener la
capacidad de ampliar y profun-
dizar dicha obra. Pero cuando
ésta falta del todo, como la-
mentablemente parece ocurra
en la mayoría de los casos, sus
responsabilidades aumentan
sobremanera, complicando las
formas de la intervención. Para
esta tarea la escuela tiene nece-
sidad de un cuerpo docente pre-
parado, de instrumentación
adecuada y de la presencia de
especialistas. Las mayores pre-
ocupaciones se refieren a la im-
plicación de las familias, la de-
finición de los contenidos ade-
cuados a cada edad, los méto-
dos que se deben emplear en
grupo o con cada uno, la fisio-
nomía de la sección a la que
uno se dirige. No obstante estos
obstáculos la escuela debe
mantener su función de guía al
desarrollo juvenil. La tarea es
ardua y problemática. Dicha in-
cumbencia se agrava por las in-

sidias en las que pueden caer
los docentes: pensar que todo
se resuelve con la información
biológica, querer dejar de lado
a la familia, inculcar determi-
nadas concepciones sobre la vi-
da, la afectividad y la sexuali-
dad. El contenido de la educa-
ción sexual, afectiva y humana
es polivalente; en efecto, com-
prende la información sobre los
aspectos descriptivos de la se-
xualidad y sobre los interrogan-
tes acerca del sentido de la vida
que angustian a los jóvenes, y
la educación real y verdadera
que tiende a hacerles compren-
der las razones para gobernar el
instinto sexual, para sujetarlo a
la razón y a la voluntad, para
integrar de manera armónica la
sexualidad en la persona, en la
afectividad, en un proyecto de
vida. El primer aspecto de na-
turaleza científica, no implica
un fin moral; el segundo es de
carácter moral, pero presupone
un fundamento de naturaleza
científica y en ese sentido se
vuelve educación a los valores.

Conclusiones

Me parece que lo que he tra-
tado de decir se puede resumir
en un concepto fundamental: la
escuela debe ser educativa y no

sólo informativa, de manera
que sea “lugar de la educación
a los valores”. La recuperación
de esta dimensión educativa
exige una profunda sinergía en-
tre la escuela, la familia y la so-
ciedad, en una palabra la cons-
titución de una auténtica comu-
nidad educadora. En este cam-
po la Iglesia ofrece su aporte y
su “experiencia en humani-
dad”, como amaba afirmar Pa-
blo VI. En particular, las insti-
tuciones escolares católicas,
cuyo proyecto educativo se ins-
pira en Cristo y en el Evange-
lio, pueden ofrecer su válido
aporte para una educación “a
campo abierto”, en que los va-
lores y la responsabilidad ten-
gan plena “ciudadanía”. Cierta-
mente el problema del SIDA no
es sólo de naturaleza educativa,
incluso en algunas áreas del
mundo, como por ejemplo
Africa, su incidencia es tan ele-
vada que perjudica incluso el
futuro de pueblos y naciones,
pero indudablemente la escuela
y la educación pueden hacer
mucho formando a hombres y
mujeres capaces de hacer de su
vida un don responsable.

S.E. Revma. Card. PIO LAGHI
Prefecto emérito de la Congregación

para la Educación Católica,
Santa Sede

¿De qué modo los medios de
comunicación pueden ayudar a
prevenir la difusión del SIDA?

Algunos responden que los
mass media deberían promover
la noción del llamado “sexo se-
guro”, es decir el uso del profi-
láctico en la actividad sexual.

A nadie sorprenderá que yo
no comparta esta opinión. Qui-
siera explicarles el por qué.

Considero que la promoción
del uso del profiláctico es una
invitación en favor de una acti-
vidad sexual inmadura e irres-
ponsable y de la promiscuidad
sexual. Además, es engañosa
porque en verdad no se puede
decir que el método sea infali-
ble para prevenir la enferme-
dad.

Además, en vez de tratar la
relación sexual como un acto
de donación de sí mismo y de
amor altruista en el contexto de
una unión de amor permanente
y exclusiva de un hombre y una
mujer en el matrimonio, parece
que el uso del profiláctico es un
modo para evitar la responsabi-
lidad y las consecuencias de la
actividad sexual, vista como re-
creativa más que como procre-
ativa.

Asimismo, pienso que dicha
instrumentalización de las rela-
ciones y del partner sexual lle-
va a la instrumentalización de
antídotos contra la difusión de
esta trágica enfermedad. Lo
que deseo expresar es que la
actividad sexual es considerada

como puro instrumento de pla-
cer personal y el partner sexual
como el objeto mediante el cual
se obtiene dicho placer; el antí-
doto a las consecuencias inde-
seadas que derivan de dicha ac-
tividad se convierte en venta de
objetos y de la venta de estos se
obtiene dinero. Ninguno logra
dinero con el autocontrol y con
la abstinencia. Ninguno logra
dinero con el respeto de los de-
más. Quizás esto explica por
qué no se promueve el auto-
control, el respeto hacia los de-
más y a la sacralidad de la acti-
vidad sexual y, antes bien, por
qué se promueve la venta de
profilácticos.

Mientras preparaba esta in-
tervención, pedí a los miem-

III: Los medios de comunicación 
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bros de nuestro grupo de discu-
sión durante la Asamblea espe-
cial para Europa del Sínodo de
los Obispos, si tenían alguna
sugerencia al respecto; el Obis-
po de Gibraltar me proporcionó
un bolígrafo que llevaba escrita
la siguiente frase “Combate el
SIDA con un nuevo estilo de
vida”.

En una era en que se estimu-
la la medicina preventiva con
el fin de evitar contraer enfer-
medades tan difíciles como
costosas para curar o para dete-
ner, es asombroso que alguien
tenga el valor de decir “comba-
te el SIDA con un nuevo estilo
de vida”.

Quisiera responder a la pre-
gunta sobre qué es lo que pien-
so que deberían hacer los mass
media para prevenir la transmi-
sión del SIDA.

Ante todo, deberían hacer
conocer los peligros de la acti-
vidad sexual promiscua y hacer
aceptar la abstinencia sexual
fuera del matrimonio. Los me-
dia han hecho mucho en algu-
nas sociedades para recordar al
público los peligros del humo y
han logrado que se acepte la
abstinencia del tabaco. Mien-
tras el estímulo sexual es más
fuerte y fundamental que el de-
seo de fumar, la norma judío-
cristiana siempre ha sido que la
actividad sexual debería desa-
rrollarse y promoverse dentro
del matrimonio y que fuera de
él se debería practicar la absti-
nencia sexual. Durante siglos
esta norma ha sido la regla de
la misma sociedad. Luego vino
la llamada revolución sexual.
Pero debería ser consolador pa-
ra los medios de comunicación
saber que la regla moral de la
actividad sexual vale también

para la salud en la actividad se-
xual. Los media pueden indicar
que la abstinencia sexual fuera
del matrimonio es físicamente
sana y no una pura idea sexual
de la tradición judío-cristiana.

Las situation comedies tele-
visivas podrían y deberían pre-
sentar una imagen positiva de
la vida familiar. Sin poner de
lado las varias tentaciones pre-
sentes en cada edad, estos pro-
gramas deberían ilustrar bien la
posibilidad de vencer las tenta-
ciones, el gran costo psicológi-
co e incluso físico que compor-
ta rendirse y la necesidad de
perdón, reconciliación y sostén
desinteresado en las dificulta-
des. Por tanto, ellas no sólo
pueden promover la virtud de
la abstinencia, sino también la
compasión hacia los que sufren
por la enfermedad o por la lu-
cha contra las tentaciones.

Las campañas de propagan-
da deberían difundir el mensaje
impreso en el bolígrafo del
Obispo de Gibraltar: “Combate
el SIDA con un nuevo estilo de
vida”. Si existen campañas co-
mo “el humo es peligroso para
tu salud”, ¿por qué no deberían
haber campañas que digan la
misma cosa sobre la actividad
sexual promiscua y fuera del
matrimonio?

Está comprobado que el mo-
do mejor para evitar el cáncer a
los pulmones es no fumar y es
un hecho que el modo mejor
para evitar la drogadicción es
abstenerse completamente de
la droga. Si los media son ani-
mados no sólo a dar a conocer
estos hechos sino también a
construir en su alrededor cam-
pañas de propaganda de servi-
cio público, ¿por qué no pue-
den ser animados a llevar a ca-
bo campañas como: “Decid
‘no’ hasta el matrimonio” que
estimulen a abstenerse de la ac-
tividad sexual promiscua y ex-
tramatrimonial?

Fumar hoy ya no es una mo-
da, así como no es una moda
drogarse o beber antes de ma-
nejar. ¿Por qué no puede dejar
de ser moda abstenerse de las
relaciones sexuales antes del
matrimonio y concedersi en el
matrimonio a la persona amada
puros y sin mancha? Estoy se-
guro de que la mayoría de las
mujeres no desean casarse con
un “viveur” y que la mayoría
de los hombres preferirían ca-

sarse con una virgen; ¿por qué
tenemos temor de afirmar esta
idea y sostenerla?

Mientras la cuestión del SI-
DA ha ido mucho más allá de
la cuestión de la homosexuali-
dad, sigue siendo no menos
verdadero que la incidencia
mayor de esta enfermedad, al
menos en Estados Unidos, está
ligada a la actividad homose-
xual promiscua, a la que, al
menos hasta hace poco tiem-
po, sigue la comparticipación
de jeringas entre drogodepen-
dientes.

Si estas actividades son cla-
ramente un riesgo público, ¿por
qué no tener el valor de afir-
marlo? El modo más seguro
para eliminar o al menos con-
trolar el SIDA es eliminando
estas actividades porque está ya
probado que llevan al SIDA:
actividad sexual promiscua, en
particular homosexual, y uso
de las mismas jeringas entre los
que se drogan.

Si el humo ha sido desacon-
sejado tan activamente y con
éxito, ¿por qué los media no
pueden usar las mismas reglas
para tratar la cuestión de la dro-
ga y de la actividad sexual,
mostrando en las series de tele-
visión personajes simpáticos y
carismáticos que no consumen
drogas, que aconsejan no con-
sumirlas, que alertan contra los
peligros de compartir las jerin-
gas y, ante todo, que conducen
una vida sexual según la moral,
absteniéndose de la actividad
sexual fuera del matrimonio.
En muchas situation comedies
modernas las personas que se
abstienen de la actividad sexual
son definidas débiles cuando en
verdad deberían ser considera-
das valientes o al menos con un
profundo respeto hacia los de-
más y hacia sí mismos.

Quizás los mass media pue-
den descubir y tener la valentía
de hacer conocer que la salud,
la felicidad y la santidad pue-
den caminar juntas, que una ac-
tividad justamente ordenada a
la moral puede contribuir no
sólo a un estilo de vida perso-
nal más saludable, sino tam-
bién a una sociedad más salu-
dable.

S.E. Mons. JOHN P. FOLEY
Presidente del Pontificio Consejo

para las Comunicaciones Sociales,
Santa Sede
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Introducción

El CUAMM (Colegio Uni-
versitario Aspirantes y Médi-
cos Misioneros) nace de la idea
de un médico católico el prof.
Francisco Canova, de formar
médicos italianos y extranje-
ros, hombres y mujeres, que en
el competente ejercicio de su
profesión den testimonio de la
caridad evangélica. Su lema es:
“Euntes curate infirmos” saca-
do del Evangelio de S. Lucas.

El CUAMM nace oficial-
mente el 3 de diciembre de
1950 y forma parte de la Fun-
dación religiosa S. Francisco
Javier de la Diócesis de Padua,
con personalidad jurídica canó-
nica y civil.

Desde 1954 CUAMM traba-
ja en varios continentes del
mundo enviando médicos, en-
fermeros y técnicos – más de
1000 – comprometidos en pro-
yectos sanitarios hospitalarios,
de Primary Health Care, de
formación incluso en ambiente
universitario, colaboran con las
diócesis católicas, con varias
congregaciones religiosas mi-
sioneras, ONGs del lugar y es-
tablece también relaciones de
cooperación con los gobiernos
locales.

En la actualidad, los proyec-
tos sanitarios de CUAMM es-
tán concentrados en Africa y
particularmente en: Angola,
Etiopia, Kenya, Rwanda, Tan-

zania y Mozambique. El con-
texto en el que CUAMM traba-
ja es ante todo rural, aunque no
de manera exclusiva.

El presente aporte se basa en
la experiencia de intervencio-
nes de lucha contra el SIDA
llevados a cabo por CUAMM
en algunos hospitales rurales
de Uganda del Norte.

Esta contribución se coloca
más en el plano del método del
diálogo y de la identificación
de las perspectivas futuras que
en la defensa de las posiciones
personales y de la concentra-
ción sobre la situación contin-
gente. En primer lugar se deli-
neará la situación del SIDA en
Uganda y las experiencias de
carácter preventivo en curso,
luego se presentarán algunas
reflexiones sobre tres puntos
críticos: curar la pareja deme-
diada, ayudar a la juventud a
salir de la soledad, conjugar la
responsabilidad personal con
la responsabilidad social.

Uganda en cifras

Uganda y SIDA

Estimas de UNAIDS indi-
can en 930,000 las personas
afectas por infección de VIH o
enfermas de SIDA, 1.8 millo-
nes de personas muertas y 1.7
millones de huérfanos que han
perdido uno o ambos padres
por el SIDA.

Se ha registrado una ten-
dencia de contención de la
epidemia SIDA en Uganda. A
partir de la mitad de los años
90, los datos de la seropreva-
lencia de las mujeres embara-
zadas, indican la gradual dis-
minución de la infección por
VIH en ambiente urbano
(UNAIDS, 1998).

Al parecer, esta disminución
alcanza particular significado
para las mujeres más jovenes
de edad comprendida entre 15
y 19 años.

Dos surveys llevadas a cabo
de seis años parecen indicar un
cambio real de los comporta-
mientos sexuales sobre todo de
parte de los jóvenes que perte-

MESA REDONDA

“Experiencias y perspectivas 
futuras de intervenciones 
y programas de carácter

preventivo, fundadas 
en la educación en los valores”

I: Italia – El CUAMM

Poblacin total 20,4 millones
Poblacin urbana 2,2 millones
Tasa anual de crecimiento de la poblacin 2,5%
Tasa de infeccin por VIH en los adultos 9,5%
Tasa de mortalidad infantil 97/1000
Expectativa de vida 4 1  a o s
Tasa de escolaridad  hombres 68%

mujeres 45%
Renta per capita promedio 240$
Fuente: UNAIDS, 1998
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necen a las mismas áreas urba-
nas donde se han realizado las
encuestas de seropositividad.

Los cambios de comporta-
mientos sexuales de los jóve-
nes se refieren a:

– aumento de la edad de las
primeras experiencias sexuales

– aumento de la edad para
contraer matrimonio

– disminución de las relacio-
nes sexuales con partners no
regulares

– aumento del empleo del
profiláctico

Experiencias 
de carácter preventivo

En el ámbito de la preven-
ción se mueven numerosas
asociaciones.

Dos asociaciones no guber-
namentales de Kampala: TAO
y AIC han lanzado un proyecto
denominado “Iniciativa Philly
Lutaya” que tiene como finali-
dad cambiar los comporta-
mientos sexuales con la ayuda
de voluntarios seropositivos.
Estos están dispuestos a narrar
su experiencia y su condición
sobre todo a los estudiantes.

A los jóvenes se dirige tam-
bién el “Club juventud viva”,
fundado en 1992 por sor My-
riam Duggan, de las Francisca-
nas Misioneras de María, mé-
dico en el hospital Nsambya de
Kampala: partiendo del Evan-
gelio, se pide a los jóvenes que
comprendan el significado de
la sexualidad en la vida del
hombre y, por consiguiente,
que tomen decisiones coheren-
tes con la ayuda de la oración
individual y comunitaria.

En todos los hospitales de
las diócesis católicas incluidos
aquellos en los que trabaja el
CUAMM y en muchas parro-
quias existen secciones dedi-
cadas a informar a las comuni-
dades locales, a educar y pre-
venir, a la diagnosis y a la tera-
pia de las enfermedades sexua-
les, al counselling y a la movi-
litación de las comunidades
para ayudar a las personas
afectas de SIDA.

Perspectivas futuras: 
afrontar con valentía 
algunos nudos críticos

Durante los últimos años se

ha hecho mucho en Uganda en
la lucha contra el SIDA; las
campañas de concientización
han llegado a áreas cada vez
más amplias de la población;
nuevas y fuertes iniciativas se
han desarrollado en el campo
de la educación, de la preven-
ción y del counselling; en lo
que se refiere a la accesibilidad
y eficacia, han mejorado los
servicios sanitarios para diag-
nosticar y curar las enfermeda-
des sexuales y para adoptar
prácticas correctas de transfu-
sión de sangre; las comunida-
des han sido implicadas inten-
samente para proveer servicios
de asistencia a las víctimas del
SIDA.

Estos resultados son innega-
bles, documentables y estimu-
ladores. Son el fruto de un
conjunto de factores como la
apertura y la transparencia del
gobierno ugandés para recono-
cer la gravedad del problema
SIDA y de su determinación
para combatir la epidemia a tra-
vés de un programa nacional; a
esto se debe asociar la interven-
ción decidida de las iglesias
comprometidas en campañas
de sensibilización, en el trabajo
educativo y en la asistencia a
los enfermos; en fin, no es me-
nos eficaz la masiva implica-
ción de las organizaciones no
gubernamentales y el sostén de
la ayuda internacional.

Estos resultados se unen
también al aporte de los enfer-
mos de SIDA que han dado
testimonio con emocionante
valentía y conmovedora hu-
mildad de su recorrido perso-
nal entretejido de sufrimiento
y aceptación de la enfermedad.
Estos enfermos los conocemos
por su nombre. Debemos reco-
nocer su aporte muy significa-
tivo porque han inspirado a la
gente y a nosotros mismos pa-
ra reflexionar y luchar contra
esta terrible enfermedad.

Ciertamente, ésta es una he-
rencia preciosa que debemos
reconocer y difundir, sin em-
bargo creo que no debemos ca-
er en fáciles optimismos. Te-
nemos la obligación de discer-
nir, de ser realistas: la epide-
mia del SIDA nos acompañará
todavía por mucho tiempo y
también los resultados positi-
vos alcanzados en Uganda co-
rren el riesgo de ser vanos si
no se enfrentan con coraje al-

gunos nudos críticos que son
la base de la penetración de los
comportamientos peligrosos y
de las connotaciones cultura-
les, sociales y económicas que
favorecen la difusión del virus.

Si realmente, como todos lo
reconocen, el problema es que
debe cambiar el comporta-
miento sexual de la población,
entonces todavía queda mucho
por hacer para encanalar de
manera adecuada el mensaje
de la responsabilidad sexual,
del valor de la fidelidad y de la
castidad.

El corazón de la prevención
del SIDA son los problemas de
ética sexual. Para hacer esto
considero que debemos con-
frontarnos con algunas resis-
tencias que, puesto que esta
enfermedad da miedo, son cir-
cundadas de silencios y emba-
razos. En este sentido, pienso
que las perspectivas futuras en
tema de prevención del SIDA
deben tener en cuenta una plu-
ralidad de perspectivas.

Curar la realidad 
conyugal demediada

Deseo partir de algunas rea-
lidades que he podido consta-
tar en mi experiencia personal
como médico. Sabemos que la
mayoría de las personas afec-
tas y enfermas de SIDA son
mujeres. Es un hecho también
que las clínicas para enferme-
dades sexuales y las secciones
para la regulación responsable
de los nacimientos, en su ma-
yoría son frecuentadas por
mujeres. Por el contrario, las
elecciones en materia de rela-
ciones sexuales, de planifica-
ción familiar, algunas prácti-
cas tradicionales como por
ejemplo las mutilaciones ge-
nitales, la poligamia, la obli-
gación de una viuda para ser
mujer de un hermano del di-
funto y otras, recaen, en cam-
bio, en la esfera de la influen-
cia – por no decir dominio –
del hombre.

La realidad conyugal deme-
diada no se basa sólo en el sis-
tema de decisiones conyugales
unilaterales, sino también en
una sustancial ausencia de diá-
logo y de comunicación es-
ponsal sobre materias tan deli-
cadas e íntimas como las deli-
neadas. Esto se refleja también
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en el comportamiento que
tiende a evitar cuidadosamente
la comunicación de un estado
de enfermedad sexual o de una
condición de seropositividad
al propio cónyuge. A esto se
añada la tendencia persistente
de atribuir la estigma social a
la mujer afecta de enfermeda-
des sexuales o seropositiva o
enferma de SIDA, cuando bien
sabemos que a menudo son los
comportamientos sexuales de
muchos hombres que predis-
ponen a la pareja a enfermeda-
des venéreas y a la infección
por el VIH.

Existe la urgente necesidad
de contribuir para favorecer la
difusión de la virtud esponsal a
través de la implicación parita-
ria, recíproca, corresponsable
de los cónyuges a las eleccio-
nes de la vida y de la sexuali-
dad.

Educar a los valores cristia-
nos del matrimonio responsa-
ble, de la fidelidad y de la cas-
tidad podría significar, enton-
ces, tener la valentía de leer a
la luz del Evangelio los tabú,
las supersticiones y las negati-
vidades – presentes y practica-
das en todas las culturas, de to-
dos los tiempos y lugares –
que provocan atropellos y em-
pobrecimiento en la pareja y
en ella, en particular de la figu-
ra femenina.

Podría significar también re-
cuperar en clave cristiana los
valores religiosos y sociales
que cada cultura manifiesta en
lo que se refiere al significado
de las relaciones sexuales y
promover aquellos testimonios
conyugales ejemplares, con-
cretos, que  no obstante su dis-
creción acompañan – instru-
yéndolas – a las comunidades
en los alternados y misteriosos
acontecimientos de la conver-
sión.

Tenemos necesidad de estu-
dios y de maestros que indi-
quen de manera clara recorri-
dos de lectura de las culturas
locales, así como es fuerte la
necesidad de testimonios y de
testigos que demuestren de
qué modo el valor cristiano de
la pareja integral no es sólo un
enunciado, en el sentido que se
coloca en las declaraciones de
principio, sino que se transfor-
ma en un criterio de acción, en
un principio moral en base al
cual la pareja orienta las elec-

ciones y las sostiene a través
de un diálogo intenso y enri-
quecedor. No se sabe y aún no
se hace lo suficiente en este
campo.

Ayudar a los jóvenes 
a salir de la soledad

Las violencias sexuales, los
embarazos no deseados y los
abortos, las enfermedades se-
xuales, son fenómenos presen-
tes y a veces de manera difun-
dida en el mundo juvenil. De
ello nos damos cuenta de ma-
nera limitada y tardía en nues-
tras clínicas hospitalarias don-
de sólo una pequeña parte de
la juventud se presenta, tímida
y avergonzada, con el peso de
problemas por resolver. Tam-
bién en este caso la respuesta
médica y sanitaria en general
es parcial e insuficiente.

En Africa, los jóvenes son
numerosos, pero en muchos
ámbitos como en aquel de la
sexualidad están sólos o aban-
donados. Es una soledad que
se arrastra desde hace tiempo y
que tiene muchas razones. 

En primer lugar, la desapari-
ción de los ritos sociales de
iniciación a la sexualidad no
ha sido sustituida por la fami-
lia. Antes bien, al silencio pre-
sente en la pareja se acompaña
una ausencia de diálogo entre
los padres y los hijos. Cuando
el diálogo existe, parece estar
dominado por la reprobación
de los padres a las posibles fal-
tas, culpas o deshonores de los
hijos con relación al compor-
tamiento sexual. Raramente
para los padres el diálogo se
vuelve una ocasión para trans-
mitir a los hijos conocimien-
tos, ideas y experiencias sobre
el por qué de la sexualidad, su
sexualidad, y es un factor hu-
mano y cristiano de identidad
y de crecimiento, en el que
también un hijo, si lo desea,
puede confrontarse, recono-
cerse e imitar.

La ausencia de los adultos se
extiende también a la escuela
donde la educación a la sexua-
lidad es un acontecimiento ra-
ro que a menudo se manifiesta
en embarazadas y rápidas ex-
plicaciones sobre la fisiología
y la reproducción del hombre
con pocas e ineficaces res-
puestas a las numerosas pre-

guntas que cargan consigo los
jóvenes y en especial los ado-
lescentes. Preguntas que per-
manecen sin respuestas.

Incluso las realidades pasto-
rales dejan a veces mucho que
desear en tema de propuestas e
iniciativas dirigidas a la juven-
tud. Se advierte embarazo y di-
ficultad de parte de los jóvenes
y de las parejas de esposos de
acercarse con confianza a la
Iglesia. Tengo la impresión de
que por razones históricas y
culturales, no evangélicas, se
continúe como Iglesia dando
la impresión de que existan re-
servas morales para hablar
abiertamente del valor positivo
de la sexualidad, de afrontar
abiertamente las problemáticas
sexuales, de comprometerse
con determinación en la edu-
cación de la ética del Amor.

A la ausencia de los adultos
en la familia y en la comuni-
dad hace como contrapeso un
politeísmo difundido de valo-
res en la sociedad. Tea rooms,
discos, hotels, magazines son
difundidos en ambiente urbano
y rural y mueven modelos de
comportamiento en los que
prevalece una “dominante y
masculina cultura sexual don-
de excitación, transgresión,
placer, violencia y peligro for-
man parte de la misma semán-
tica”. Además, no son pocos
los estudiantes,  hombres y
mujeres de las escuelas de se-
cundaria que no se acontentan
del tenor de vida que le ofrece
la familia o, por necesidad, se
prostituyen para asegurarse
una entrada de dinero. Como
base de estos comportamientos
encontramos problemas más
profundos como abusos sexua-
les, escasa estima de sí, rela-
ciones pobres de afecto, falta
de “vision and goals”.

Los resultados obtenidos en
Uganda con referencia a los
cambios de los comportamien-
tos sexuales de los jóvenes son
acogidos positivamente. Sin
embargo, el desafío por afron-
tar es más grande. Se trata de
obtener cambios comporta-
mentales a largo plazo. Consi-
dero que para vencer este de-
safío el aprendizaje únicamen-
te de las técnicas – quizás
aprendidas de parte de forma-
dores ocasionales – sobre có-
mo evitar el contagio, repre-
sente una solución minimal e
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insuficiente si no está acompa-
ñada por un discurso más glo-
bal sobre el significado rela-
cional profundo de la sexuali-
dad humana que es hecha de
autodisciplina, armonía de cre-
cimiento, respeto y estima de
sí y de los demás, proyectos de
vida. Para responder a la com-
plejidad de las expectativas del
amor en los jóvenes y en los
adolescentes necesitamos pro-
gramas adecuados seguidos
por adultos y jóvenes bien for-
mados como educadores; sir-
ven centros de agregación ju-
venil, de diálogo, encuentro y
confrontación entre los jóve-
nes y las familias; sirven cen-
tros de seguridad y de protec-
ción para los jóvenes sin dere-
chos.

Conjugar responsabilidad 
personal y responsabilidad 
social

Como raíz de la difusión del
SIDA no está sólo el problema
del comportamiento humano y
de la responsabilidad ética de
la persona, hay también causas
sociales y económicas funda-
das en la desigualdad y en la
injusticia; hay, pues, un pro-
blema de responsabilidades
ético-sociales.

Se ha dicho que el SIDA es
un problema de todos y de ca-
da uno, pero en realidad se re-
fiere sobre todo y una vez más
a los pobres. Es un hecho irre-
futable que el peso mayor de la
enfermedad del SIDA recae
sobre las espaldas de los países
pobres y de la gente pobre. Es-
to vale también para Uganda,
donde no obstante el fuerte de-
sarrollo del último período, la
renta real per cápita sólo de es-

te año ha regresado al nivel de
1970. Pero la pobreza no es só-
lo una cuestión de crecimiento
económico. El estado de infe-
rioridad de las mujeres, la de-
socupación difundida, los con-
flictos civiles armados, la ur-
banización desordenada, la
creciente privatización  de los
servicios públicos, el acceso
difícil, a veces negado, de los
jóvenes y de las mujeres a la
educación y a los servicios sa-
nitarios son factores que están
favoreciendo la difusión de la
epidemia.

Frente a estas realidades po-
demos dudar si la prevención
por sí sola puede detener la
epidemia de SIDA, salvo que
esté acompañada por otras me-
didas que contribuyan para
construir un contexto social y
económico favorable, con la
capacidad de apoyar y ampliar
programas de carácter preven-
tivo. Es la cuestión del desa-
rrollo, proceso de cambio so-
cial que libera a las personas y
a las comunidades de los vín-
culos de la pobreza, amplifica
las posibilidades de elección
entre varias opciones, refuerza
la capacidad de autosuficien-
cia, promueve la participación
y mejora la calidad de la vida.

Este acercamiento “coincide
con la misma naturaleza del
VIH y de su caracterización en
epidemia invisible (asintomá-
tica), visible (sintomática) y
mortal”. Por tanto, todos los
programas deberían basarse no
sólo en el acceso a la preven-
ción, al test VIH, al cuidado y
al apoyo comunitario sino más
en general en un continuum
entre prevención y desarrollo.

El camino por recorrer po-
dría ser el de la construcción
del llamado “capital social”.
Un camino largo por recorrer
pero abierto a todos.

Las Organizaciones No Gu-
bernamentales podrían jugar
un papel importante si renun-
ciaran a competir entre sí, y
trabajaran con el variado tejido
social, favoreciendo la partici-
pación de la gente en network
formales e informales, estimu-
lando normas sociales positi-
vas, construyendo elevados ni-
veles de confianza, promo-
viendo la cohesión social, me-
diando entre la gente y las ins-
tituciones públicas.

La acción misma de la Igle-

sia sería más eficaz si la ense-
ñanza social fuese difundida a
los clérigos y a los laicos, si
promoviese formas innovati-
vas de pastoral política y eco-
nómica así como modelos ex-
perimentales de solidaridad in-
tra e intereclesial.

Los mass media del Norte y
del Sur podrían incrementar su
papel de vehículos vitales de
educación sanitaria, dando ma-
yor espacio a las noticias sobre
los progresos médicos, acerca
de los problemas y de los ca-
sos referentes a las cuestiones
de la salud y de la seguridad,
sobre las políticas sanitarias en
vez de malbaratar la objetivi-
dad y la independencia por ra-
zones de la influencia comer-
cial.

Los investigadores y los
hombres de ciencia podrían
ayudar a analizar los factores
económicos, demográficos,
psicológicos, socio-culturales
y organizativos que influyen
en los comportamientos de la
gente en lo que se refiere a la
percepción de las enfermeda-
des, de aquellas sexuales en
particular, y a la búsqueda de
los cuidados adecuados.

Teniendo en cuenta los cos-
tos prohibidos de los fármacos,
una responsabilidad de funda-
mental importancia para el
mundo científico occidental es
la de desarrollar una vacuna
eficaz, segura, de costo sopor-
table. El énfasis actual sobre
las terapias farmacológicas
combinadas antivirales corre
el riesgo de concentrar los es-
fuerzos sobre los beneficios en
favor de pocos más que sobre
los potenciales beneficios para
proporcionar a muchos.

A los gobiernos locales y a
la comunidad internacional se
les pide actuar responsable-
mente en el plano de la equi-
dad en la distribución de los
recursos y de la ayuda para
sostener el desarrollo.

Estoy convencido de que el
diálogo y las relaciones entre
Norte y Sur sobre el SIDA pre-
senta muchas afinidades y co-
rrespondencias con las discu-
siones sobre economía global,
el comercio mundial, el papel
de las Naciones Unidas y otros
problemas parecidos.

Dr. GIOVANNI PUTOTO
CUAMM – Padua, Italia
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Introducción

El VIH ha llegado a Asia, el
continente donde vive la mitad
de la población mundial, sólo a
fines de los años 80 e inicios de
los años 90. En la actualidad, la
región registra el 20% de las
infecciones mundiales. Los ex-
pertos se declaran preocupados
por la expansión epidémica en
India, donde ya han sido infec-
tados más de 4 millones de
personas: es el más elevado
número de individuos conta-
giados en un solo país a nivel
mundial (UNAIDS: 1999).

En India (NACO: 1998) la
epidemia VIH-SIDA ya es vie-
ja de al menos un decenio. En
este breve período se ha con-
vertido en uno de los probemas
sanitarios más serios del país.
Los casos iniciales de VIH-SI-
DA han sido registrados entre
los mercantes de sexo en
Mumbai y Chennai y entre los
drogadictos del noreste del es-
tado de Manipur. Incluso si los
casos oficiales de infecciones
del VIH y los casos de SIDA
declarados son millares, se
considera que exista una fuerte
diferencia entre las cifras cono-
cidas y aquellas estimadas, por
la falta de datos epidemiológi-
cos en la mayor parte del país.

No es una tarea fácil proce-
der a una valoración cuidadosa
de la situación. UNAIDS y Na-
tional AIDS Control Organiza-
tion (NACO – India) disponen
de estadísticas sobre el número
de personas con VIH-SIDA, y
hacen todo lo posible para
mantenerlas actualizadas, aun-
que la enfermedad aumente
más rápidamente que los nú-
meros (Lebel: 1998), que son
muy aproximativos ( y a veces
totalmente inexistentes) para
ciertos países. Aunque hay to-
davía mucho que aprender con
respecto a las personas afecta-
das de SIDA, sabemos mucho
menos aún de las personas que
viven con el virus del VIH, que
aún no han desarrollado la en-
fermedad y que podrían no ser

conscientes de ser portadores.
Vivimos en un mundo “donde
hay 16,000 nuevas infecciones
por VIH al día y donde 9 de ca-
da 10 seropositivos no saben
que están infectos” (UNAIDS:
1999).

La situación del VIH-SIDA
en India

La población con VIH-SI-
DA en India no está distribuida
de manera uniforme y tampoco
tiene una porcentual uniforme.
Los factores determinantes son
(Thomas & Pereira, 1999) los
siguientes:

a. El tiempo y el lugar donde
la infección ha aparecido por
vez primera;

b. La eficacia de las campa-
ñas de prevención;

c. La eficacia del sistema de
los test;

d. El background socio-cul-
tural y religioso de las perso-
nas;

e. Las vías de transmisión;
f. La presencia de otras en-

fermedades sexualmente trans-
misibles;

g. El tipo de distribución de
la salud y los sistemas de regis-
tración disponibles en el país y,

h. Otros factores (Panos
Dossier, 1990) como un siste-
ma de control que dispone de
escasos fondos y de escaso
personal, por lo que no siempre
es posible valorar de manera
puntual la extensión de la in-
fección en un país.

Los primeros casos de perso-
nas seropositivas habidas en el
país provenían de Chennai en
1986 (Shiv Lal & Sengupta:
1995). Desde entonces  más de
8,000 casos de SIDA y más de
85,000 casos de VIH han sido
registrados por NACO y por el
Ministerio de la Salud y de la
Familia, en 32 Estados y terri-
torios de la Unión hasta agosto
de 1999 (NACO: 1999). Cier-
tamente ha habido un sustan-
cial incremento en el número
de nuevos casos en el país. La

causa principal de este incre-
mento debemos atribuirla a
una mejor identificación y re-
gistración como consecuencia
de las diferentes actividades de
NACO.

El control de los datos reco-
pilados a nivel nacional (NA-
CO: 1998) indica con claridad
que la infección de VIH preva-
lece en todas partes del país.
En los últimos años se ha di-
fundido del ambiente urbano a
aquel rural y de los indviduos
que practican comportamien-
tos de riesgo a la población en
general. Los estudios muestran
que cada vez más las mujeres
hospitalizadas antes del parto
han resultado positivas al test
del VIH, lo que indica un au-
mento en el riesgo de transmi-
sión perinatal.

El informe NACO 97-98
muestra que cerca del 75% de
las infecciones tiene lugar por
vía sexual (tanto heterosexual
como homosexual), aproxima-
damente el 8% a través de
transfusión de sangre y un 8%
con el uso de drogas. Más del
90% de los casos considerados
han ocurrido con personas acti-
vas sexualmente y en una edad
económicamente productiva,
que va de los 15 a los 49 años.
En un caso de 4 se trata de mu-
jeres.

Algunos de los factores a los
que se puede atribuir la rápida
difusión de la epidemia en el
país son: la migración de traba-
jadores y la movilidad en bús-
queda de un trabajo de un am-
biente atrasado económica-
mente a las regiones más ade-
lantadas, la promiscuidad, los
bajos niveles de alfabetización
que llevan a la menor toma de
conciencia entre los grupos de
elevado riesgo potencial, así
como la desigualdad entre los
sexos, las infecciones sexual-
mente transmisibles y la infec-
ción en el período reproductivo
entre hombres y mujeres.

Hay casos de rechazo de pa-
cientes enfermos de SIDA de
parte de los hospitales y de las

II: India
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clínicas, tanto en el sector pú-
blico como en el privado. Esto
aumenta el sufrimiento de es-
tos pacientes. Muy a menudo
el SIDA es confundido con una
enfermedad contagiosa y los
pacientes son aislados en una
sección, creando así temor en-
tre los demás pacientes del
hospital. En el lugar de trabajo
existen comportamientos dis-
criminatorios que en algunas
ocasiones hacen incluso que el
paciente pierda su empleo. Los
afectados de VIH han sido ale-
jados de sus pueblos, las muje-
res han sido sometidas a tonsu-
ra, los niños son rechazados de
las escuelas, las instituciones
que han dado asilo a los enfer-
mos de SIDA han sido apedre-
adas o atacadas; todo lo ante-
rior, junto con el rechazo de
enterrar a los muertos por in-
fección del VIH, son algunos
de los modos como se reaccio-
na ante esta enfermedad mortal
y contra sus víctimas. La tabla
1.1 muestra el total de casos de
VIH-SIDA y el número de las
pruebas de sangre examinadas
en el país hasta el 31 de marzo
de 1999 (NACO: 1999).

Programas de prevención 
VIH-SIDA: 
iniciativas del gobierno

Después que se establecie-
ron los primeros casos de VIH-
SIDA, en 1986, en el mismo
año el gobierno hindú constitu-
yó un Comité Nacional y en
1987 se lanzó un Programa
Nacional de Control de SIDA
(National AIDS Control pro-
gramme – NACP) cuyos as-
pectos esenciales son:

a. Gestión del programa a
través de la creación de varias
organizaciones nacionales y
estatales.

b. Información, educación,
comunicación y movilización
social (IEC) por medio de de-
sarrollo de paquetes multime-
diales IEC, programas de capa-
citación y campañas para la to-
ma de conciencia.

c. Promoción del preservati-
vo y su marketing social.

d. Seguridad de la sangre: A
partir del 1º de enero de 1998,
la Corte Suprema de India ha
prohibido las donaciones de
sangre profesionales.

e. Control a través de la cre-

ación de centros para test de la
sangre en todos los colegios de
medicina estatales.

f. Control de las enfermeda-
des sexualmente transmisibles
con la capacitación de las 504
clínicas STD existentes.

g. Gestión clínica a través de
la capacitación de los médicos
en los hospitales estatales con
más de 200 camas, y

h. Reducción del impacto a
través del reforzamiento de un
programa continuo de cuida-
dos en el estado del Manipur y
el desarrollo de un Programa
Nacional de Formación para
consultores.

Crítica

Los esfuerzos del Gobierno
han sido sostenidos por varias
Organizaciones No Guberna-
mentales (ONGs) difundidas
en todo el país. Sin embargo,
estos programas y los esfuer-
zos realizados no han dado los
resultados deseados, ante todo
porque han sido adoptados
programas y políticas seguidas
en los países industrializados,
que no están en línea con los
valores sociales, culturales y
religiosos de la sociedad hindú.
Por ejemplo, mensajes como
“usad el preservativo para ha-
cer sexo libre” generalmente
no son bien vistos por los pa-
dres y por los maestros, aunque
las actividades promiscuas
existen también entre los hin-
dúes.

La mayor parte del material
impreso está constituido por
dobles de material proveniente
de otros países o publicaciones
de entidades de las Naciones
Unidas, y por agencias dona-
doras bilaterales, que ha sido
desarrollado sin tener en cuen-
ta el background socio-cultural
de la sociedad hindú.

El programa de prevención 
del SIDA existente en India

El programa educativo para
prevenir el SIDA en India aún
se encuentra en un estado em-
brional. Existen muchas áreas
en las que la preocupación
frente al SIDA interactúa con
la estructura de la sociedad.
Esta interacción se vuelve par-
ticularmente intensa y conflic-
tual cuando trata los argumen-
tos referentes al SIDA, a la vi-

Tabla 1 - Distribucin en el Estado de casos registrados de SIDA
al 31 marzo 1999

S. Territorio Pruebas VIH + SIDA
No Estado/Unin de sangre

Examinadas

1 2 3 4 5

1. Andhra Pradesh 74.566 704 48
2. Assam 12.717 173 22
3. Arunachal Pradesh 495 0 0
4. Andaman & Nicobar Islands 14.447 115 0
5. Bihar 10.194 41 3
6. Chandigarh 56.687 260
7. Punjab 1.488 65 100
8. Delhi 317.457 1.282 219
9. Daman and Diu (UT) 250 8 1
10. Dadra & Nagar Haveli (UT) 160 1 0
11. Goa 69.395 2.104 15
12. Gujarat 451.464 1.675 137
13. Haryana 160.330 494 1
14. Himachal Pradesh 3.851 92 9
15. Jammu & Kashmir 8.981 40 2
16. Karnataka 402.142 4.845 172
17. Kerala 44.547 215 106
18. Lakshadweep (UT) 1.194 8 0
19. Madhya Pradesh 96.083 587 210
20. Maharashtra 429.045 47.408 3.354
21. Orissa 83.127 217 2
22. Nagaland 8.548 429 10
23. Manipur 38.362 5.644 310
24. Mizoram 37.251 122 7
25. Meghalaya 14.250 60 8
26. Pondicherry (UT) 84.579 2.971 141
27. Rajasthan 22.446 465 79
28. Sikkim 510 6 2
29. Tamilnadu 741.774 13.375 1.881
30. Tripura 5.613 4 0
31. Uttar Pradesh 106.936 1.253 125
32. West Bengal 163.991 649 57

Totale 3.457.080 85.312 7.012
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da de la familia y a la educa-
ción sexual, temas que apare-
cen en forma irregular en los
programas de nuestras ciencias
médicas, para no hablar de las
demás disciplinas (Thomas &
Rabga: 1995). Esto es verdad
para las escuelas, las Universi-
dades convencionales y los
institutos de instrucción libres.
En el país no existe actualmen-
te un enriquecimiento del pro-
grama o un certificado, diplo-
ma o programa a nivel univer-
sitario sobre el SIDA, la educa-
ción sexual o la vida de la fa-
milia (Thomas: 1998).

Esta anomalía de la cultura
cuando se trata de proporcionar
un conocimiento auténtico y
adecuado para crear cierta toma
de conciencia frente al SIDA, a
la educación sexual y a la vida
familiar a través de adecuados
programas educativos, no pue-
de explicarse mediante una
consideración racional, porque
existen pocas áreas de vida que
tocan a cada persona de manera
tan profunda como este caso.
Aunque la investigación sobre
el abuso de sustancias estupefa-
cientes, sobre el SIDA, sobre el
sexo y sobre argumentos cone-
xos con la sexualidad sea gra-
vemente carente y los intelec-
tuales sean bien conscientes de
que el SIDA es una amenaza y
de las consecuencias que con-
lleva su difusión incontrolada,
no proporcionan vías legítimas
inteligentes para prevenir y
controlar la enfermedad  (Tho-
mas: 1998).

La University Grant Com-
mission (Gangurde: 1994) pro-
puso en primer lugar que se in-
trodujera un curso obligatorio
sobre el SIDA a nivel estudian-
til. Algunos institutos que tra-
bajan en ámbito social, además
de escuelas de medicina y de
enfermería, han introducido el
SIDA como materia en sus pro-
gramas. En 1991 tuvo inicio un
programa llamado Universities
Talk SIDA (UTA) promovido
por el Servicio Nacional, Mi-
nisterio para los Jóvenes y para
el Deporte, en colaboración
con la OMS y el Ministerio de
la Salud en 59 universidades
del país (Shic Lal: 1993). Pos-
teriormente, dicho programa se
ha extendido a la mayoría de
las Universidades del país. A
parte de esto, varias ONGs es-
tán trabajando para crear una
toma de conciencia del VIH-

SIDA entre las personas intere-
sadas, a través de una organiza-
ción comunitaria y programas
de desarrollo. De todos modos,
podemos notar que los respon-
sables han decidido no incluir
la educación sexual en el pro-
grama escolar (Inderjit: 1994).

Crítica

Las mencionadas contradic-
ciones en lo que se refiere a la
finalidad y a las estrategias
agravan la crisis en un territorio
como India que tiene una consi-
derable población (980 millo-
nes de personas) y muchas len-
guas, con diferencias en las co-
munidades y diferencias geo-
gráficas (18 lenguas reconoci-
das y 1652 dialectos y con el
23,5% de la población que
comprende grupos tribuales).
Existen 32 estados y territorios
de la unión y la tasa de alfabeti-
zación según el censo de 1991
es del 52% (Manorama: 1994).
Es quizás razonable afirmar que
la ola de crisis puede ser deteni-
da sólo si los programas sobre
SIDA, educación sexual y vida
familiar son lanzados cuanto
antes y de modo eficiente a tra-
vés de las diferentes institucio-
nes educativas del país.

Una revisión de los materia-
les preparados para escuelas,
colleges, universidades, insti-
tutos de medicina y de emfer-
mería, muestra de modo claro
que difícilmente existe un
cambio en el contenido, en el
estilo y en la presentación. Pa-
rece como si se sirviera “la
misma sopa” en diferentes pla-
tos. Del mismo modo, las ex-
periencias en los diferentes se-
minarios, mesas redondas y
conferencias son idénticas, se
discuten las mismas cosas por
los mismos participantes, con
una o dos excepciones. Breve-
mente, podemos concluir afir-
mando que se debe hacer todo
lo posible para ampliar la fina-
lidad de los esfuerzos que se
hacen durante las conventions
y los encuentros a nivel nacio-
nal e internacional.

Estrategias de intervención 
y programas de la Iglesia 
en la política sanitaria 
hindú: 1992

La Conferencia de los Obis-
pos Católicos de India (Catho-

lic Bishops’ Conference of In-
dia: CBCI) ha iniciado pun-
tualmente una acción que trata
de dar una respuesta a las cues-
tiones referentes al VIH-SIDA.
La política y la estrategia de la
CBCI se encuentran claramen-
te en la Política Sanitaria de la
Iglesia en India, que ha sido
enviada a todos los obispos y a
las instituciones sanitarias ca-
tólicas del país. Llama la aten-
ción acerca de una “corrección
de las costumbres permisivas y
de la promiscuidad sexual, y la
necesidad de educar a las per-
sonas en lo que concierne el
SIDA”. Los puntos salientes de
la política y de la estrategia son
(CBCI: 1992) los siguientes:

Política:
Nuestras instituciones pro-

porcionarán cuidados amoro-
sos y llenos de compasión a to-
dos los enfermos de SIDA. Co-
mo están las cosas, la preven-
ción es el único modo para
contrarrestar el SIDA. Nos esti-
mula a corregir las costumbres
permisivas y la promiscuidad
sexual y a prevenir la difusión a
través de la sangre y de las je-
ringas y a dirigir la atención a
los grupos de elevado riesgo.

Estrategia:
a. Crear una toma de con-

ciencia del problema y educar
a las personas acerca del SI-
DA.

b. Aceptar a los pacientes
con SIDA; al mismo tiempo se
deben tomar las debidas pre-
cauciones para que la enferme-
dad no se difunda inadvertida-
mente en los demás pacientes,
en el público o en el personal
sanitario.

c. Orientar a las personas a
un comportamiento sexual re-
gulado.

d. Promover la donación vo-
luntaria de la sangre a través de
donadores sanos, después de
haber efectuado los tests para
identificar el virus VIH, y de-
sanimar a los donadores de
profesión.

e. Usar agujas y jeringas es-
tériles y ponerlas a disposición
según la necesidad y posibili-
dad.

f. Mantener la reserva más
estrecha en todos los productos
de la sangre que certifican el
test para identificar el VIH.

g. Colaborar en el programa
nacional contra el SIDA.
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La respuesta de la CBCI 
al VIH-SIDA: 1996

En 1996, la CBCI emitió su
segunda declaración política
sobre el VIH-SIDA, a la que
luego se dio una amplia difu-
sión. La declaración tenía co-
mo título “La respuesta de la
Conferencia de los Obispos
Católicos Hindúes al VIH-SI-
DA”, a través de la cual ha
animado a las instituciones
católicas que trabajan en el
campo de la educación para
que se lance un programa ge-
neral de educación a la vida
familiar, con una información
particular y completa sobre el
VIH-SIDA. La declaración
afirma que “ha llegado el mo-
mento para los educadores
que trabajan en el campo de
las instituciones católicas y
para los padres para que sean
cada vez más conscientes de
los rápidos cambios de las
perspectivas sociales de los
jóvenes. Es importante y ade-
cuado que nuestros hijos reci-
ban respuestas inmediatas,
puntuales y verdaderas a sus
preguntas sobre el sexo, la se-
xualidad y el VIH-SIDA. La
CBCI hace un llamado a todos
los católicos para que reco-
nozcan los grandes valores
que se encuentran en la Biblia
y en las enseñanzas de la Igle-
sia con respecto a la relación
hombre-mujer, al plan de Dios
en lo que se refiere a la pro-
creación y la realización de su
amor a través de la comparti-
cipación total e incondicional
de una persona con el partner”
(CBCI: 1996).

La política para el 
tratamiento de los pacientes 
con VIH-SIDA: 1997

El St. John’s Medical Colle-
ge de Bangalore (el único Co-
lege médico católico del país),
ha propuesto su política para
el tratamiento de los pacientes
con VIH-SIDA que ha sido
aprobada por la CBCI en se-
tiembre de 1997. La política
afirma: “Una continua educa-
ción debería ser organizada
por todas las categorías de
empleados, con especial énfa-
sis con referencia a las perso-
nas que son a riesgo. Los ob-
jetivos de estas sesiones debe-
rían hacer surgir la conciencia

de que el tratamiento de una
persona afectada por el VIH
no es peligroso si se toman las
debidas precauciones” (St.
John’s Medical College:
1997).

La política de la CHAI 
sobre el SIDA

La Asociación Hindú de los
Hospitales Católicos (CHAI)
afirma en su declaración de
1994 (CHAI: 1994):

La CHAI se compromete en
un programa para prevenir la
difusión de la infección de
VIH a través de un proceso de
educación y training en todos
los niveles y mediante el cui-
dado incondicional de los que
están afectados.

La política de la CHAI pone
su atención en los valores éti-
cos, sociales y espirituales
además que en las necesida-
des físicas y de curas, así co-
mo en las dimensiones de la
justicia sin juzgar.

La CHAI y las instituciones
que la componen promoverán
una educación que compren-
da la sexualidad humana y los
valores para una vida densa
de significado con comporta-
mientos sexuales responsa-
bles.

Crítica

Un análisis sobre las arriba
mencionadas declaraciones de
las diferentes entidades de la
Iglesia en India muestra que la
Iglesia católica está respon-
diendo a los problemas con-
cernientes al VIH-SIDA desde
cuando esta enfermedad ha
aparecido en el sub-continente
hindú. La Iglesia y sus institu-

ciones educativas y sanitarias
están muy preocupadas ante
los asaltos del VIH-SIDA y
están empeñadas para propor-
cionar a las masas en general
y a los empleados en particu-
lar, una educación que se base
en los valores, además de pro-
porcionar tratamiento, cuida-
do y sostén espiritual a los que
ya han sido infectados por el
VIH y a sus familiares con re-
cursos limitados, tanto finan-
cieros como en lo que respec-
ta a la experiencia personal.

Otras intervenciones 
educativas basadas 
en los valores

Publicaciones

La comisión de la CBCI pa-
ra la Salud ha preparado y pu-
blicado material impreso sobre
el VIH-SIDA, proporcionando
una política de trabajo y de lí-
neas-guía para los sacerdotes,
los religiosos, los educadores y
otras personas. Algunas de di-
chas líneas-guía son:

a. HIV y pastoral: compren-
de 14 capítulos, un glosario,
una bibliografía y detalles refe-
rentes a los Centros de control
del HIV y a los Centros zona-
les para los test sobre la sangre
en el país. Este libro ha sido es-
crito teniendo presente la pers-
pectiva bíblica, particularmen-
te el Nuevo Testamento. El li-
bro ha sido escrito por un sa-
cerdote y por un laico, está co-
mentado por un teólogo moral
y tiene una introducción del
Presidente de la CBCI, S.E.
Revma. Alain de Lastic, Arzo-
bispo de Delhi.

b. Prevención del VIH-SI-
DA: Un libro de texto para la
escuela. Comprende 12 capítu-
los con 5 ejercicios en cada ca-
pítulo bajo forma de roles, de-
bates, discusión en grupo y
otras actividades para que se
desarrollen durante las clases.
Contiene cierto número de
ilustraciones y ha sido prepara-
do teniendo en cuenta los valo-
res morales, sociales, cultura-
les, espirituales y de la familia.
Este libro es disponible en dos
idiomas: inglés e hindi.

c. El HIV/SIDA, la educa-
ción sexual y la vida familiar.
Ha sido preparado con la cola-
boración de expertos de varios
campos, como médicos, psicó-
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logos, agentes sociales, consul-
tores y otros especialistas. El
volumen quiere ayudar a las
instituciones educativas a desa-
rrollar los programas de estu-
dio basados en los valores en
los campos arriba menciona-
dos, según las necesidades lo-
cales.

d. Una publicación sobre:
SIDA: llamado de la CBCI a la
prevención y al control del
VIH-SIDA. Ha sido preparado
para que se distribuya gratuita-
mente entre las personas du-
rante encuentros, conventions,
programas de formación, etc.
En vista de la demanda, la pu-
blicación ha sido impresa con
algunas modificaciones con el
título “Un llamado a la preven-
ción y al control del VIH-
SIDA”. El librito contiene va-
lores morales y espirituales.

La colaboración con la 
National Open University

La CBCI ha llegado a un
acuerdo con la Indira Gandhi
National Open University (IG-
NOU) para desarrollar y lanzar
programas de estudio sobre el
VIH-SIDA, la educación a la
vida familiar y el servicio so-
cial en más amplio interés de
maestros, personal médico, pa-
dres, funcionarios de ONGs,
etc. y sean difundidos en el pa-
ís.

La Universidad ha iniciado
el proceso desarrollando un
programa de estudio certifica-
do sobre “VIH y Educación
Familiar” para que sea divul-
gado a través de un sistema de
aprendizaje a distancia. Es la
primera vez que una Universi-
dad hindú (India tiene cerca de
250 universidades) desarrolla y
lanza un programa acerca de
este tema. Los destinatarios se
cuentan por miles.

Es de gran satisfacción po-
der referir que la Universidad
ha apoyado la posición de la
Iglesia en lo que concierne el
acercamiento y las estrategias
para la prevención del VIH-SI-
DA en el país.

Entre los miembros que for-
man parte del Comité de ex-
pertos constituido por la Uni-
versidad se encuentran varios
cristianos (sacerdotes, teólogos
morales y otros eminentes aca-
démicos). El programa que han
desarrollado cuenta con la
aprobación de la Universidad y

está en línea con la posición de
la Iglesia sobre los temas mo-
rales y los valores.

Tengo el placer de afirmar
que IGNOU ha aceptado el vo-
lante titulado “Guía para el es-
tudiante a la prevención del
VIH-SIDA”, preparado por la
única facultad católica de dicha
Universidad. También este vo-
lante sostiene los valores mora-
les, sociales y familiares y
cuenta con la aprobación de la
NACO y de la OMS. En efec-
to, tanto la NACO como la
OMS se han demostrado de
acuerdo para imprimir este vo-
lante, que ha sido expedido por
la Universidad a un total de
800,000 estudiantes.

En síntesis, podemos afirmar
que el acercamiento seguido
por la Iglesia en India en áreas
muy delicadas como el VIH-
SIDA y la educación Familiar,
está obteniendo la venia de las
instituciones académicas del
país. Todavía se puede hacer
mucho si habrán fondos sufi-
cientes para iniciativas de este
género.

Estudios sobre iniciativas 
a nivel diocesano

La Comisión para la Salud
de la CBCI ha emprendido un
estudio en el país para conocer
las iniciativas tomadas por las
144 diócesis con respecto a la
prevención y al control del
HIV-SIDA. Con este fin, se ha
redactado un cuestionario para
poner de relieve varios aspec-
tos del programa, como la in-
formación sobre el VIH-SIDA,
la educación a la vida familiar,
la toma de conciencia del SI-
DA, programas de capacita-
ción, seminarios, rehabilita-
ción, equipos para el trata-
miento, cura, sostén, consejos

e instrumentación para los test
VIH, etc. Este cuestionario ha
sido expedido a todos los obis-
pos y las respuestas están lle-
gando abundantemente. Espe-
ramos que este estudio será
completado dentro de seis me-
ses. Teniendo en cuenta los da-
tos recopilados, quisiera pre-
sentarles un par de casos de es-
tudio referentes a experiencias
iluminadoras de algunas de
nuestras instituciones compro-
metidas en el trabajo sobre el
VIH-SIDA.

Casos de estudio

St. John’s Medical College 
de Bangalore

El St. John’s Medical Colle-
ge se encuentra en Bangalore,
que es la capital del estado de
Karnataka, en el sur de India.
Se encuentra en la Archidióce-
sis de Bangalore.

Cuando el Consejo Hindú de
Investigación Médica (ICMR)
comenzó la creación de centros
nodales en todo el país a fines
de los años 80, el St. John’s
rehusó ser uno de estos. Sólo
en 1990 el hospital introdujo el
laboratorio de análisis ELISA
para el VIH-SIDA ya que el
análisis para el VIH se volvió
obligatorio en el país.

Se proporciona a las perso-
nas un asesoría antes del test
sanguíneo, que es llevada a ca-
bo y protegida de manera con-
fidencial. Incluso cuando un
paciente es dado de alta, la fi-
cha respectiva menciona sólo
que sufre una infección huma-
na retroviral.

El primer caso de SIDA se
diagnosticó en 1989 y se desti-
nó una sola cama en la sección
aislamiento para el cuidado del
paciente enfermo. A partir de
1992, el hospital comenzó a
ocuparse de un número cada
vez mayor de casos y ahora los
pacientes son curados sin dis-
criminaciones, ya no separados
o aislados. A comienzos de
1992, se destinó una sala parto
para madres infectadas de
VIH. Ahora ya no hay una sala
parto separada; se toman las
precauciones adecuadas para
prevenir la transmisión del
VIH durante el parto.

El staff de enfermería y de
asistencia no expresa apren-
sión por ocuparse de pacientes
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con VIH, aunque muchos ciru-
janos manifiesten sus temores.
Durante los últimos tres años,
se han registrado en los médi-
cos cinco heridas por aguja y
todas han ocurrido por falta de
precauciones o por cansancio.
Los patólogos todavía recha-
zan efectuar la autopsia a pa-
cientes que han muerto por el
VIH-SIDA.

El departamento para el tra-
bajo social proporciona los ti-
pos de asistencia a los pacien-
tes y a sus familias, como en-
contrar un trabajo, un aloja-
miento, un apoyo psicológico y
a veces incluso una ayuda eco-
nómica para que enfrenten ne-
cesidades urgentes.

La educación continua del
staff sobre el VIH-SIDA es un
aspecto importante en el St.
John’s. Se realizan cursos re-
gulares para médicos y para-
médicos, que trabajan no sólo
en este hospital, sino también
para el staff de instituciones
médicas  y otras que operan en
campo sanitario.

Para coordinar e impartir di-
rectivas al programa sobre el
VIH-SIDA, el St. John’s ha es-
tablecido una célula SIDA,
que comprende físicos, micro-
biólogos, dermatólogos y psi-
quiátras. Cuenta además, con
un grupo consultivo, formado
por miembros de la adminis-
tración y de los responsables
de los principales departamen-
tos. Ellos se reunen periódica-
mente para revisiones y para
planificar el futuro.

Shalom – un centro 
de rehabilitación

Shalom es un centro para la
rehabilitación de personas que
abusan de sustancias estupefa-
cientes (la mayoría de las cua-
les son infectadas por de VIH)
y para suscitar una toma de
conciencia sobre el VIH-SI-
DA. Se encuentra en Dimapur,
en la diócesis católica de Kohi-
ma, en el estado de Magaland,
en el noreste de India. Naga-
land y su cercano estado de
Manipur reunen respectiva-
mente el mayor número de
drogadictos y de casos de
VIH+ del país.

La fácil disponibilidad de las
drogas a un precio relativa-
mente económico es la causa
principal para esta costumbre
mortal entre los jóvenes de la

región. Se trata de región que
marca el límite para pasar al
Triángulo de Oro, la tradicio-
nal vía del tráfico de droga glo-
bal.

Se considera que cerca del
2,4% de la población total del
Nagaland es dependiente de
drogas, sin contar los que abu-
san de alcohol y de otros tipos
de drogas ligeras. La mayoría
de estos drogodependientes
utiliza I.V.

Shalom tiene la posibilidad
de aceptar 20 pacientes cada
vez. Aprovechan el tratamiento
y pueden seguir un programa
por cerca de 6 meses. Se pro-
porciona, además, un servicio
de asesoría para los alcoholiza-
dos que se encuentran en la
prisión central de Dimapur y
una ayuda médica profesional
de parte de los médicos resi-
dentes y del staff del cercano
centro sanitario.

Durante los últimos siete
años de su creación, Shalom
ha tenido como prioridad pro-
porcionar tratamiento y reha-
bilitación a los VIH+ indigen-
tes y a los drogadictos que no
podrían afrontar el costo del
tratamiento.

La característica única de
Shalom es que se emplean tres
ex-drogadictos en calidad ani-
madores y asesores. Además
de ellos, hay otros ex-droga-
dictos que han gozado del tra-
tamiento y que trabajan en
otros centros de recuperación y
en el consultorio. La experien-
cia ha demostrado que estos
animadores son muy eficaces
para proporcionar servicios de
rehabilitación y consejos a
otros pacientes.

Durante el breve espacio de
tiempo de su acción, Shalom
ha extendido sus programas
educativos y de toma de con-
ciencia a unas veinte escuelas,
colleges y grupos juveniles del
noreste, organizando espectá-
culos cinematográficos sobre
droga y el VIH y mesas redon-
das.

Shalom está ofreciendo tam-
bién un programa para el
aprendizaje a distancia, que
comprende 8 clases sobre el
abuso de drogas y sobre el
VIH-SIDA. En este programa
participan más de mil estudian-
tes. Shalom proporciona tam-
bién con regularidad mesas re-
dondas para el training sobre
VIH y la drogadicción a sacer-

dotes, religiosos, profesores de
escuelas y de colleges, médi-
cos profesionales y otros agen-
tes en campo juvenil. Asimis-
mo, Shalom tiene programado
introducir también un recorri-
do de training vocacional para
los drogadictos que han goza-
do del tratamiento y para los
que se encuentran en diferentes
niveles del proceso de rehabili-
tación.

Los esfuerzos de Shalom en
esta parte del país parecen te-
ner un razonable éxito en lo
que se refiere a la intervención
en el campo de la prevención y
del control del VIH-SIDA y de
la drogadicción.

Snehadaan: Casa de la 
Caridad de San Camilo

Snehadaan pertenece a la So-
ciedad de la Orden de San Ca-
milo. Los Camilianos están pre-
sentes en 3 estados de India
desde 1980. La organización
tiene una opción preferencial
por el cuidado de las personas
con VIH-SIDA y como resulta-
do de esto, Snehadaan comenzó
formalmente su actividad el 14
de julio de 1997 en Bangalore.

Snehadaan tiene una visión
profética para los que viven
con el VIH-SIDA, considera
que existe una esperanza inclu-
so después que un ser humano
es diagnosticado VIH+. La
prognosis depende de manera
significativa del modo como es
tratado el enfermo por los ser-
vicios sanitarios. Los que son
admitidos a Snehadaan son
animados para formar parte de
la familia en la que cada indivi-
duo puede amar y ser amado
por los demás miembros de la
comunidad. Por esto, cada resi-
dente es aceptado teniendo en
cuenta el propio carácter y se
convierte en parte de toda la
comunidad.

Snehadaan acepta a estos
enfermos como prioridad para
el cuidado, en cualquier esta-
dio de la enfermedad se en-
cuentren. Sin embargo, se da
cierta preferencia a los que es-
tán más enfermos, a las perso-
nas que ya han sido devasta-
das por la enfermedad. La co-
munidad de Snehadaan ofrece
curas 24 horas sobre 24 y trata
todo tipo de enfermedad cone-
xa con el VIH. Ofrece también
un sostén al ambiente familiar
de la persona cuando es inade-
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cuado, cuando la puede poner
en riesgo o simplemente no
existe.

Snehadaan es una residencia
para quienes tienen necesidad
de alojamiento y recuperación
mientras son curados. Actúa
como una casa a mitad camino
después que un individuo ha
sido dado de alta del hospital y
no puede regresar a su ambien-
te familiar. Ambos aspectos de
la cura proporcionan interven-
ciones inmediatas para un dis-
turbio de menor o mayor enti-
dad que pueda ocurrir en el
curso de la enfermedad. Pro-
porciona seguridad a los resi-
dentes. Especial atención se
concede a las personas que ne-
cesitan de una rehabilitación fí-
sica. Asimismo, Snehadaan
proporciona cuidados paliati-
vos (de tipo ‘Hospice’) para los
que se encuentran en el estado
terminal de su vida. Esta últi-
ma es considerada como una
prioridad. Snehadaan tiene una
visión de la existencia digna
para los que viven con el VIH.
Esto significa ayudarles a
aceptar con dignidad sus priva-
ciones: ya sean de tipo físico,
familiar, psicológico, financie-
ro o emotivo.

En línea con sus valores
principales, Snehadaan pomue-
ve una visión holista de los cui-
dados y hace todo esfuerzo po-
sible para la máxima rehabilita-
ción. La vida de los enfermos
de SIDA en Snehadaan es pro-
gramada para crecer moral, es-
piritual y socialmente, en el lí-
mite de sus capacidades. Cada
persona es tratada como un in-
dividuo único, con la capacidad
de cambiar y de controlar su vi-
da. Al término de la permanen-
cia de la persona en Snehadaan,
se busca y se estimula anima-
damente la reinserción social y
la reconciliación familiar.

Snehadaan siente que la ne-
cesidad más urgente es la de
enseñar a las familias y a las
comunidades como curar a es-
tos enfermos. Además, el per-
sonal es estimulado constante-
mente para realizar programas
de formación adecuados a las
necesidades de una Organiza-
ción no gubernamental o gu-
bernamental: Escuelas de En-
fermería, Radiólogos, estu-
diantes del Insittuto de Mana-
gement, agentes de Pastoral
Sanitaria, grupos que trabajan
en Hospice, etc. Los Camilia-

nos están proporcionando un
maravilloso servicio a los pa-
cientes de SIDA.

Otras tentativas parecidas

Varias comunidades religio-
sas y diócesis están trabajando
de diferente modo en el campo
del VIH-SIDA. Les proporcio-
namos ahora una breve nota
sobre algunos de sus experi-
mentos.

Casa de Santa Catalina: 
Snehalia

Snehalia, en Bombay, se
ocupa de la cura y de la reha-
bilitación de los niños nacidos
de madres con VIH-SIDA. Es-
tán alojados 24 niños, casi to-
dos con problemas físicos y
mentales. Tres de ellos han re-
sultado negativos al test. Algu-
nos de ellos que han resultado
negativos al test del VIH han
sido adoptados, o han regresa-
do a su casa o de sus parientes.
Los cuidados de tipo ‘home
care’ y la aceptación son las
estrategias principales adopta-
das por las religiosas en esta
casa dedicada a la cura y reha-
bilitación.

Sneba Bhawan

Sneba Bhawan se encuentra
en Imphal, la capital de Mani-
pur, en el noreste de India. Se
proporcionan curas y un sos-
tén a las mujeres drogadictas y
a las seropositivas. La mayoría
de las huéspedes tiene entre 15
y 25 años. Sneba Bhawan pro-
porciona un servicio de con-
sultorio, ‘home care’ y otros
servicios de rehabilitación a
pacientes mujeres. A casi to-
das las huéspedes de esta casa
se les ha detectado el VIH+ en
el test al que han sido someti-
das.

Hospital del Redentor: 
Theni

El Hospital del Redentor se
encuentra en el estado de Ta-
mil Nadu, en el sur de India.
Las religiosas están compro-
metidas en un modo particular
para difundir la toma de con-
ciencia de la realidad VIH-SI-
DA. Su punto de entrada es a
través de la comunidad de los
peluqueros. Más de 200 pelu-
queros están asociados con el

proyecto de difusión de la to-
ma de conciencia del VIH-SI-
DA. Los hombres se acercan
al peluquero al menos una vez
cada dos meses. Por esto es un
modo cierto de alcanzar cada
casa a través de este medio. 

El programa de intervención
sobre el VIH-SIDA en Theni
integra también el programa
sanitario de reproducción así
como aquel para el control de
la TBC, en colaboración con
el gobierno. Las religiosas de
Theni trabajan también con
grupos nómadas, los choferes,
los trabajadores en construc-
ción y los agentes del sexo.

Experiencia, resultados 
y límites

El análisis de algunas de las
respuestas iniciales recogidas
desde varias partes del país
muestran que nuestros provee-
dores de curas sanitarias, los
maestros, los agentes sociales,
los sacerdotes y los religiosos
han alcanzado, en su trabajo en
el ámbito del VIH-SIDA expe-
riencias ricas y variadas. Las
metodologías y la estrategia de
intervención adoptadas com-
prenden: los servicios de con-
sultorio, la terapia ocupacional,
el yoga y el ejercicio físico, la
toma de conciencia, la educa-
ción, la formación vocacional,
programas recreativos, la aten-
ción espiritual y el apoyo emo-
tivo.

Muchas de nuestras institu-
ciones están comprometidas en
una red operativa a través de la
organización de grupos de sos-
tén para las personas VIH+,
encuentros de grupos de cura y
sostén en los hospitales, un te-
ma para las curas en casas-fa-
milia, cuidados institucionales
descentralizados, compartici-
pación de informaciones y la
difusión de conocimientos a
personas con diferentes tipos
de vida.

Algunos límites y áreas que 
requieren una mejora son:

a. Dificultad para encontrar
fondos a largo plazo.

b. Falta de disponibilidad de
medicinas a un precio acequi-
ble.

c. Actitud indiferente de los
hospitales y de los staff.

d. Dificultad en el monitoreo
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de los miembros familiares y
de los proveedores de cuida-
dos.

e. Rehabilitación y el descar-
gar el peso en la comunidad.

f. Falta de participación y de
aceptación de parte de la co-
munidad.

g. Stress de parte del staff,
etc.

Sugerencias

La Iglesia en India ha inicia-
do cierto número de programas
en el país para la prevención y
el control del VIH/SID, espe-
cialmente en las áreas donde
los problemas han comenzado
a surgir. Sin embargo, la ampli-
tud geográfica del área, la ex-
tensión de la población, los re-
cursos limitados, los sistemas
sanitarios con escasas inversio-
nes y poco personal, y las dife-
rentes necesidades de los en-
fermos, han planteado a la
Iglesia la tarea casi insuperable
de dar una respuesta inmediata.
Algunos de los aspectos sobre
los que la Iglesia debe respon-
der inmediatamente son:

a. Es necesario crear una
“política común” fuerte, de
amplio alcance y factible para
confrontar en el país el proble-
ma del VIH-SIDA. Actualmen-
te, varias entidades de la Igle-
sia han expuesto sus políticas.
Esta necesidad debe integrarse
con un acercamiento holista
que, entre otros, comprenda:
los grupos socialmente menos
favorecidos, las mujeres, los
jóvenes, las comunidades pa-
rroquiales, etc.

b. Es necesario desarrollar
estrategias de trabajo que debe-
rán coprender adecuadamente:
la comparticipación de expe-
riencias a nivel nacional, regio-

nal, diocesano y parroquial.
Existe la urgente necesidad de
movilizar los recursos (para
proyectos a breve y a largo pla-
zo) en lo que concierne fondos,
conocimientos de expertos y
equipos insfraestructurales.

c. Para perfeccionar adecua-
damente las políticas y las es-
trategias, la Iglesia debe capa-
citar a un amplio contingente
de personal entre los agentes
sanitarios, los maestros, los
agentes sociales y los consulto-
res, etc.

d. La Iglesia en India debe
discutir e idear planes para en-
frentar la eventualidad de que
un número cada vez mayor de
niños permanezcan huérfanos,
que nazcan más niños VIH+,
que cada vez más las esposas
sean infectadas y haya un nú-
mero cada vez mayor de muer-
tos por VIH-SIDA.

e. No es suficiente decir que
el proyecto de la Iglesia se li-
mita a su fuerte oposición a la
‘cultura del preservativo y a
las campañas para el sexo se-
guro’. Ella debe propagandar
sus estrategias, las propias po-
líticas, los resultados y las ex-
periencias de un trabajo con
las personas afectadas de VIH
que ha traido frutos en todo el
país, sin adoptar prácticas in-
morales.

f. La Iglesia en India y la
Iglesia mundial, deben educar
a sus miembros a no dejarse
transportar por aquellos conse-
jos y enseñanzas que son con-
trarios a los valores humanos, a
aquellos éticos y a la justicia
social y que están planteando
un desafío a la estructura de
nuestra comunidad católica.

El reciente informe de
UNAIDS de junio de 1999
afirma en las páginas 35-36:
“Los opositores de las campa-
ñas a favor del sexo seguro han
diseminado una mala informa-
ción sobre el preservativo 
– uno de los medios más efica-
ces para contrastar la transmi-
sión del VIH – aduciendo que
no actúa y que contribuye a la
difusión del VIH. Hay necesi-
dad de defender obstinadamen-
te y contrarrestar argumentos
no científicos y para sosterner
los gobiernos y las institucio-
nes que hacen efectiva su prác-
tica”. ¿Tiene la Iglesia una res-
puesta a esta afirmación? ¿Es
verdad que ignoramos estos
argumentos?

Resumen

Los informes redactados y
publicados en varias ‘conven-
tions’ nacionales e internacio-
nales indican que entre todas
las naciones India tiene el más
elevado número de individuos
afectados de VIH. Se ha aduci-
do que India tiene el equívoco
primado de ser la capital del SI-
DA en el siglo XXI. La inexo-
rable difusión del VIH-SIDA
en el país de los últimos años
ha revelado sus graves conse-
cuencias para la salud y las cos-
tumbres comportamentales de
las personas de cada tipo.

En la ausencia de un fárma-
co para la cura y de una vacuna
para la prevención, la educa-
ción es la única opción efectiva
para contener una ulterior difu-
sión del VIH. La Iglesia en In-
dia y la Comisión Sanitaria de
la CBCI en particular, han em-
prendido la misión de afrontar
esta cuestión promoviendo una
educación basada en los valo-
res, no obstante sus propios lí-
mites, especialmente de tipo fi-
nanciero. Se espera que la Igle-
sia en India continúe sus es-
fuerzos para detener la ulterior
difusión del virus del SIDA a
través de la educación basada
en los valores y en las campa-
ñas para una toma de concien-
cia. La Iglesia debe hacer tam-
bién una introspección referen-
te a sus políticas, a las estrate-
gias y a las metodologías adop-
tadas para la mejora de los di-
ferentes programas, de manera
que se tomen adecuadas medi-
das para afrontar cualquier
eventualidad futura.

Dr. GRACIOUS THOMAS
Coordinador del Programa 
VIH y Educación Familiar

Indira Gandhi National 
Open University

Nueva Delhi, India

Bibliografía

CBCI (1 992). Health policy of the
Church in India: Guidelines, CBCI,
New Delhi, p. 24.

CBCI (1996). The Response of the
Catholic Bishop’s Conference of India
to HIV/AIDS, CBCI Centre, New Delhi.

CHAI (1994). Policy on AIDS. The
Catholic Hospital Association of India,
Secunderabad, p. 2.

CHAI (1999). Proceedings of the
consultation of Church Bodies in India
on HIV/AIDS.  CHAI, Secunderabad.

GANGURDE, R.P. (1994). Action plan
for preventing and controlling AIDS



58

with the help of University and college
community (letter D.O. No. F. 291/93
(NFE-I dated March 1994), U.G.C.,
New Delhi.

INDERJIT, SABINA (1994). “No to sex
Education in School’, T 01, New Delhi,
22 September.

LEBEL (Most. Rev. Robert Lebel
1988). AIDS: Is there a Catholic Res-
ponse? (extracts from the text of an ad-
dress given by His Grace, Bishop of Va-
lleyfield and Vice President fo the Cana-
dian Conference of Catholic Bishops, at
the 1988 CHAC Amual Convention)
Chac Review, Summer 1988.

MANORAMA (1994). India and the
states: The principal lang ages (The Ma-
norama Year Book), Malayala Manora-
ma, Kottayam.

NACO (1998). Country Scenario
1997-98, National AIDS Control Orga-
nization, Ministry of Health & Family
Welfare, Government of India, New
Delhi, p.I.

NACO (1999). AIDS update (repor-
ted to NACO by the 32 States and Union

Territories every month), NACO, New
Delhi, September.

OUSEPARAMBIL, SEBASTIAN (1999).
St. John’s Experience with AIDS: Achie-
vements, failures and aspirations. (paper
presented at the counsultation of Church
Bodies in India on HIV-AIDS organized
by Catholic Hospital Association of In-
dia in New Delhi on 28-29 April 1999).

Panos Dossier (1990).  The 3rd Epide-
mic-Repercussion of the fear of AIDS,
The Panos Institute, London, pp. 5-6.

SIV LAL (1993).  Preventing AIDS:
Educating youth to protect themselves
from infections, Swasth Hind, (Nov-
Dec) Central Health Education Bureau,
New Delhi, p. 270.

SHIV, LAL AND DR. SENGUPTA
(1995). HIV-AIDS pandemic: The In-
dian context, in AIDS in India, NACO,
New Delhi.

St. John’s Medical College (1997).
Policy for managemenl of HIV/AIDS pa-
tients, Bangalore, p. 9.

THOMAS, GRACIOUS & V. RANGA
(1995). Prevention and Control of AIDS

Through Distance Education. In: ‘One
World, Many Voices (Conference pa-
per): 17th World Conference for Distan-
ce Education, Birmingham, 26-30 June
1995.

THOMAS, GRACIOUS (1996). Concept
paper on establishment of a ‘Teaching,
Research and Extension Centre for
AIDS Programme’ at Utkal University
(Unpublished), Bhubaneswar.

THOMAS, GRACIOUS (1998).  “Need
for programmi of study on AIDS and
Family Education” in Contemporary
Social Work, Lucknow University, vol
XV April, pp. 37-44.

THOMAS, GRACIOUS (1998).  Situation
of AIDS in India: Strategies for preven-
tion (Thesis for Doctor of Letters), Utkal
University, Bhubaneswar, p. 212.

THOMAS, GRACLOUS AND PEREIRA
GEORGE (1999). HIV and Pastoral Care,
CBCI Commission ofr Health, New
Delhi. p. 76.

UNAIDS (1999). The UNAIDS Re-
port – A joint response to AIDS,
UNAIDS, Geneva, Switzerland, p. 16

III: España, la fundación Dimensió SIDA

1. Introducción

La Fundación Dimensió Si-
da de Barcelona agradece cor-
dialmente a la Conferencia
Episcopal Española el haberle
confiado su representación en
este Congreso sobre el Sida,
organizado por el Pontilicio
Consejo para la Pastoral de la
Salud (Ciudad del Vaticano, 9-
11/l2/99).

Queremos dejar constancia
– para evitar posibles confu-
siones –  que la Fundación Di-
mensió Sida no depende de
ningún modo de la Conferen-
cia Episcopal Española ni de
ninguna otra entidad de la
Iglesia Católica o de otra insti-
tución. Somos una fundación
privada y civil (no eclesiasti-
ca), de inspiración cristiana,
con ámbito interreligioso, le-
galmente constituida en Espa-
ña y en Cataluña. Somos, sim-
plemente, una Organización
No Gubernamental de Servi-
cio en Sida (ONG-SIDA) con
las ventajas e inconvenientes
que ello supone.

El SIDA, tres epidemias

Hemos de partir de la base
de que el SIDA comprende
tres epidemias distintas aun-
que interdependientes:

1) epidemia del VIH (infec-
ción)

2) epidemia del SIDA (en-
fermedades oportunistas)

3) epidemia del impacto psi-
cológico y rechazo social que
afecta a las personas que viven
con VIH-SIDA.

Conviene recordar los datos
epidemiológicos del VIH-SI-
DA en el mundo, con el gran
desnivel entre los países lla-
mados desarrollados y los paí-
ses en vía de desarrollo. Es
evidente que se han de esta-
blecer intercambios y políticas
realistas de colaboración y
ayuda entre los países, espe-
cialmente con los que se ha-
llan en mayores dificultades.

España es el país europeo 
con más casos de SIDA
“declarados”

La situación de casos de SI-
DA “declarados” en Europa
nos muestra que España es el
país europeo con más casos,
duplicando los casos de los
países con más incidencia, co-
mo Italia y Suiza, y triplicando
los de Francia.

2. El SIDA, un reto 
para las Iglesias

Atención pastoral en SIDA
de la Iglesia en España

La atención pastoral de la

Iglesia Católica en España so-
bre el SIDA se realiza básica-
mente en:

1) Delegaciones diocesanas
de Pastoral de la Salud

2) Cáritas diocesanas
3) Congregaciones religio-

sas
4) Atención religiosa en

hospitales
5) Cristianos/as en ONG-SI-

DA.

ICASO

Con el apoyo de la Organi-
zación Mundial de la Salud
(OMS) y el Programa ONU-
SIDA, existe un organismo in-
ternacional llamado ICASO
(International Council of Aids
Service Organizations = Con-
sejo Internacional de Organi-
zaciones de Servicio en Sida)
que promueve a nivel mundial
la acción voluntaria ciudadana
de las Organizaciones No Gu-
bernamentales de Servicio en
Sida. Tiene una sencilla es-
tructura en los cinco continen-
tes.

II Congreso internacional 
de ONG-SIDA
(París, 1-4 noviembre 1990)

En los días 1-4 de diciembre
de 1990 se celebró en París la
II Conferencia Internacional
de Organizaciones No Guber-
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namentales de Servicio en Si-
da (ONG-SIDA) con el lema
“Políticas de solidaridad”.
Participaron 1.200 personas de
80 países del mundo, entre las
cuales había un notable núme-
ro de personas que vivían con
el VIH-SIDA.

El grupo de trabajo “Reli-
gión y Sida” elaboró una reco-
mendación que fue presentada
a la Asamblea de clausura y
fue ampliamente aprobada por
los asistentes. Fue un grito de
alerta a las diversas religiones
y confesiones religiosas del
mundo. El texto dice así:

“Los participantes en la II
Conferencia Internacional de
Organizaciones No Guberna-
mentales de Servicio en Sida
(ONG-SIDA), Políticas de so-
lidaridad, creyentes, cristianos
de diversas iglesias y ateos,
manifiestan a los miembros de
estas iglesias y a sus autorida-
des:

1) Que las personas que vi-
ven con el virus del SIDA es-
peran cada vez más la ayuda
de los creyentes en la búsque-
da de sentido de vida y en el
acompañamiento espiritual.

2) Que si bien es cierto que
a veces reciben esta ayuda,
frecuentemente encuentran en
las iglesias incomprensión,
desconfianza o rechazo.

3. Afirmamos que el SIDA
no es un castigo ni un don de
Dios, sino una enfermedad
que implica un riesgo:

– el riesgo de vivir positiva-
mente en un mundo afectado
por el virus del SIDA,

– el riesgo de compartir los
recursos en una sociedad fun-
damentalmente desigual,

– un reto para la verdad y el
espíritu,

– un reto para las iglesias”.

ICAN (International 
Christian Aids Network)

En el ámbito cristiano y ecu-
ménico existe ICAN (Interna-
tional Christian Aids Network
= Red Internacional de Cristia-
nos y Sida) que tiene actual-
mente su sede en Amsterdam.
Agrupa Organizaciones No
Gubernamentales de diversos
países del mundo que trabajan
en el campo del SIDA, toman-
do como punto de referencia el
mensaje evangélico.

3. Naturaleza y objetivos 
de la Fundación 
Dimensió Sida

Es desde la perspectiva y la
libertad de ser una ONG/SI-
DA y miembro de ICAN que
la Fundación Dimensió Sida
de Barcelona presenta en este
Congreso del Vaticano su
aportación sobre Experiencias
y perspectivas en la preven-
ción del VIH-SIDA: educación
de valores.

Naturaleza

La Fundación Dimensió Si-
da se creó en Barcelona el 7 de
marzo de 1995. Es una funda-
ción privada, civil (no ecle-
siástica), de inspiración cristia-
na y con ámbito interreligioso.

Objetivos

Los objetivos de la Funda-
ción Dimensió Sida son:

1. Estimular la dimensión
interior, espiritual, de las per-
sonas que viven con el virus
del SIDA, respetando su tra-
yectoria particular.

2. Fomentar la sensibilidad
y la actuación de las diversas
Iglesias y Confesiones Reli-
giosas en:

– la acogida de las personas
afectadas,

– el acompañamiento espi-
ritual que piden o necesitan
los propios afectados y sus fa-
miliares y amigos,

– la solidaridad y conviven-
cia entre personas de distintas
opciones de vida,

– la prevención de la infec-
ción.

3. Recopilar y publicar ma-
terial de información y docu-
mentación, especialmente so-

bre Espiritualidad y Sida, que
pueda ayudar a personas, gru-
pos, iglesias y confesiones re-
ligiosas.

4. Llevar a cabo otras acti-
vidades convenientes, sobre
todo respecto a los jóvenes, y
colaborar con las Administra-
ciones Públicas y las Organi-
zaciones No Gubernamentales
(ONGs).

4. Valores y actividades 
de la Fundación 
Dimensió Sida

Varios de los actuales
miembros de la Fundación Di-
mensió Sida hemos trabajado
en diferentes organizaciones y
actividades en VIH-SIDA des-
de 1985. La Fundación Di-
mensió Sida se creó en 1995
para aunar esfuerzos en la
consecución de unos valores
que creemos fundamentales.
Señalamos a continuación los
valores que nos guían y las ac-
tividades principales con las
que los fomentamos y difundi-
mos.

Valor 1: 
CORAJE

La pandemia del VIH-SIDA
pide a todos – y también a la
Iglesia Católica y a las iglesias
y confesiones religiosas –
CORAJE para ver la realidad
en sus múltiples facetas.

Hablar de SIDA
en nuestras iglesias

En un cartel de “Chrétiens
et Sidá” de Francia hay una
inscripción que dice: SIDA,
nous en pouvons parler aussi
dans nos églises (SIDA, noso-
tros tambien podemos hablar
en nuestras iglesias). Ningún
aspecto del VIH-SIDA ha de
ser ajeno a la Iglesia.

Actividades valor 1:
La Fundación Dimensió Si-

da procura hacer frente a la tri-
ple epidernia del VIH-SIDA
con diversas actividades. Al-
gunas nos han pedido y exigi-
do un notable CORAJE. Seña-
lamos dos de ellas que desta-
can por su repercusión públi-
ca:

1) Publicación “Iglesia de
Cataluña y el Sida” (1997).

Elaboración y publicación
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del libro en catalán: L’Esglé-
sia de Catalunya i la Sida: ex-
periències, reflexions i pro-
postes (la Iglesia de Cataluña
y el Sida:experiencias, refle-
xiones y propuestas).

El libro tiene tres grandes
partes:

– Una REALIDAD de nues-
tro tiempo

– Unas PERSONAS opi-
nan, actúan y viven

– Unos SERVICIOS de
atención, acompañamiento y
sensibilización.

2) Informe presentado y ex-
puesto en el Vaticano (1998).

Elaboración y publicación
del Informe presentado en la
reunión del Grupo Sida del
Vaticano (18-19 diciembre
1998) en representación de la
Conferencia Episcopal Espa-
ñola: Acción pastoral en VIH-
SIDA de la Iglesia Católica en
España.

El Informe consta de:
– Aspectos epidemiológicos

y sanitarios
– Aspectos psicológicos y

sociales
– Aspectos pastorales y ac-

ción de la Iglesia
– La Fundación Dimensió

Sida
– Anexos.
El Secretario de la Confe-

rencia Episcopal Española,
Mons. Asenjo, envió copia de
dicho Informe a cada uno de
los obispos de España. Poste-
riormente, la misma Confe-
rencia Episcopal nos pidió
que enviáramos un ejemplar
del Informe a los Delegados
de Pastoral de la Salud de ca-
da uno de los obispados de
España. La Fundación Dimen-
sió Sida lo hizo gustosamente,
con notable esfuerzo econó-
mico.

Valor 2: 
ESCUCHAR a los científicos 
y profesionales

Otro de los valores que
constantemente estamos fo-
mentando es el de ESCU-
CHAR a los que saben sobre
el VIH-SIDA en el campo de
la epidemiología, la medicina,
la psicología, la sociología, los
derechos humanos, etc. Procu-
ramos estar atentos a las conti-
nuas aportaciones de científi-
cos y profesionales en distin-
tos aspectos de esta pandemia.

Estamos en contacto per-
manente con la Organización
Mundial de la Salud (OMS) y
con ONUSIDA, y también
con personas y organizacio-
nes nacionales e internacio-
nales.

Actividades valor 2:
Señalamos dos actividades

principales referentes a este
valor 2:

1) SIDA, los Hechos, la Es-
peranza

Algunos de los miembros
de nuestra Fundación fueron
los promotores de la traduc-
ción, publicación y difusión en
catalán y en castellano, en
1993, de la obra del Profesor
Luc Montagnier, descubridor
del VIH en el Instituto Pasteur
de París, titulada SIDA, los
Hechos, la Esperanza.

Tiene tres apartados:
– El virus del SIDA y su

transmisión
– La infección por el VIH y

su tratamiento
– La prevención.
2) Edición y dilusión de un

millón de ejemplares
La banca “La Caixa”, que

tiene muchísimas sedes en Ca-
taluña y en toda España – y
también algunas en el extran-
jero –  acogió nuestro trabajo e
hizo una edición de un millón
de ejemplares (500.000 en ca-
talán y 500.000 en castellano)
de SIDA, los Hechos, la Espe-
ranza, que distribuyó gratuita-
mente a sus clientes, escuelas
y organizaciones juveniles. La
Fundación Dimensió Sida, co-
mo muchas otras ONG/SIDA,
utiliza este material en confe-
rencias y charlas de forma-
ción.

¡ Escucha tú!
La ciencia y cuantos traba-

jan en la investigación, el tra-
tamiento y la prevención del
VIH-SIDA dan un grito de
alerta ¡Escucha tú! a los ciuda-
danos/as, las asociaciones, las
instituciones civiles y religio-
sas – y también a la Iglesia –
sobre los datos de la ciencia y
de la experiencia que invitan a
un cambio de actitudes y de
comportamientos de riesgo.
Conviene estar atentos a las
nuevas aportaciones científi-
cas en este campo sin certarse
en concepciones y actitudes
trasnochadas.

Valor 3:
CONDUCTAS científicamente
“saludables”
(Diálogo interdisciplinario)

Muchos ciudadanos y tam-
bién miembros de la Iglesia
Católica y de otras iglesias
han dado y están dando, en
distintas partes del mundo, un
gran testimonio de solidaridad
y fraternidad en la atención de
personas que viven con VIH-
SIDA. Existen en todas partes
residencias para afectados de
VIH-SIDA – llevadas por reli-
giosas, religiosos, sacerdotes y
laicos – que merecen el reco-
nocimiento y la felicitación de
muchos.

Valor 4: 
ACERCARSE a los que 
viven con el VIH-SIDA

En el Evangelio Jesús nos
presenta la parábola del “Buen
Samaritano” (Lc 10, 25-37)
que es un modelo y ejemplo de
actitud  y conducta ante cual-
quier persona marginada y ne-
cesitada.  Lo primero que de-
bemos hacer es ACERCAR-
NOS a estas personas donde
sea que se hallen.

“Pero un samaritano que iba
de viaje, al llegar junto a él y
verlo, sintió lástima. SE
ACERCO y le vendó las heri-
das, después de habérselas cu-
rado con aceite y vino; luego
lo montó en su cabalgadura, lo
llevó al mesón y cuidó de él.
Al día siguiente, sacando dos
denarios, se los dió al mesone-
ro, diciendo: Cuida de él, y lo
que gastes de más te lo pagaré
a mi vuelta” (Lc 10, 33-35).

Juan Pablo II y los 
afectados del VIH-SIDA

El Papa Juan Pablo II nos ha
dado numerosos ejemplos de
ACERCARSE a las personas
que viven con VIH-SIDA. Re-
cordemos su visita pastoral a
USA cogiendo en sus brazos a
un niño con SIDA (1987) y en
el Africa acercándose a mu-
chos afectados.

Ciudadanos, creyentes 
y no creyentes, junto a 
ajectados del VIH-SIDA

Numerosos ciudadanos 
– creyentes y no creyentes –
están junto a afectados del
VIH-SIDA. Diversos religio-
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sos y religiosas, sacerdotes y
laicos dedican notables energí-
as a la atención y el acompa-
ñamiento de personas que vi-
ven con VIH-SIDA, especial-
mente a los más necesitados
de la sociedad. Son una autén-
tica personificación del Buen
Samaritano.

En este acercamiento lo pri-
mero que hemos de hacer es
descubrir las heridas, el dolor,
los sentimientos y los deseos
de la persona a la que nos
acercamos. Necesitamos, so-
bre todo, ver y escuchar. Tam-
bién son para nosotros las pa-
labras de un enfermo a su mé-
dico:

Actividades valor 4:
Señalamos cuatro principa-

les actividades de la Funda-
ción Dimensió Sida sobre su
acercamiento a personas que
viven con el VIH-SIDA.

1) Atención y acompaña-
miento personal

La Fundación Dimensió Si-
da atiende y acompaña a di-
versas personas con VIH-SI-
DA y a sus familiares y ami-
gos que lo requieren. Algunos
viven actualmente, pero otros
han fallecido. Sus necesidades
psicológicas y sus inquietudes
espirituales y religiosas son
objeto de especial atención.

2) Publicaciones sobre per-
sonas que han muerto de SI-
DA.

Como exponente de nuestra

labor de acompañamiento
mencionamos dos publicacio-
nes sobre personas que han
muerto de SIDA. Hemos con-
tribuido a ambas publicacio-
nes porque hemos acompaña-
do a estas personas en su pro-
ceso personal:

– Josep M. Mercader. Bús-
queda secreta

– Joan Ferrer i Sisquella: SI-
DA ¿estímulo de vida?

3) Memorial Proyecto de
los Nombres 

También colaboramos con
la asociación “Proyecto de los
Nombres” que fomenta el re-
cuerdo de los que han falleci-
do por el VIH-SIDA.

4) Guía para el acompaña-
miento pastoral de personas
que viven con VIH-SIDA

El Consejo Mundial de Igle-
sias (Ginebra) publicó en in-
glés y en francés una Guía pa-
ra el acompañamiento pastoral
de personas que viven con
VIH-SIDA. 

Nuestra Fundación la ha tra-
ducido al catalán y castellano:

– Guia per a l’acompanya-
ment pastoral de persones que
viuen amb VIH-SIDA. Edito-
rial Claret, Barcelona 1996.

– Guía para el acompaña-
miento pastoral de personas
que viven con el VIH-SIDA.
Gayata ediciones. Rubí (Bar-
celona) 1997.

Valor 5: 
DERECHOS HUMANOS 
(justicia y solidaridad)

Constatamos muchas veces
una falta e incluso violación
de los derechos humanos en el
trato con las personas que vi-
ven con el VIH-SIDA. Es ne-
cesario estar alerta, velar con-
tra las discriminaciones que
sufren dichas personas y de-
fender sus derechos humanos.

Actividades valor-5
Señalamos una publicación

sobre Derechos humanos y
VIH-SIDA:

Publicación Derechos hu-
manos y VIH-SIDA

Con motivo de celebrarse el
día 10 de diciembre de 1998 el
50 aniversario de la Declara-
ción Universal de los Dere-
chos Humanos (Ginebra, 10
diciembre 1948), la Fundación
Dimensió Sida publicó el Cua-
derno de Trabajo n° 4 (de 157

páginas) con el título Dere-
chos humanos y VIH-SIDA.

La recopilación de los docu-
mentos que incluye esta publi-
cación ha sido realizada por
David Xancho, coordinador de
nuestra Fundación. La publica-
ción tiene tres partes y anexos.

Las tres partes son:
– Documentos generales so-

bre Derechos humanos
– Documentos específicos

sobre VIH-SIDA y Derechos
humanos

– Resolución del Parlamento
de Cataluña sobre la garantía
de la intimidad personal y de la
confidencialidad en las pruebas
diagnósticas del SIDA.

Los anexos son:
– Documento de las Nacio-

nes Unidas sobre la historia
del reconocimiento de los De-
rechos humanos en VIH-SI-
DA (Nueva York y Ginebra,
1998).

– Mensaje de Juan Pablo II
con motivo del 50 aniversario
de la Declaración Universal de
la ONU (L’Osservatore Ro-
mano n° 51, 18-12- 98).

Fundación Dimensió Sida

Valor 6: 
REFLEXIÓN RELIGIOSA
“El VIH-SIDA
signo de los tiempos”

Nuestra Fundación constata
la necesidad de una mayor re-
flexión religiosa sobre el VIH-
SIDA por parte de todos los
integrantes de la Iglesia consi-
derada como “Pueblo de
Dios”. La pandemia del VIH-
SIDA es un auténtico “signo
de los tiempos” actuales. Dios
nos habla a través de esta rea-
lidad dura y universal, nos in-
vita a la solidaridad hacia los
afectados y a la prevención de

Palabras autnticas 
de un paciente a su mdico

Doctor, por favor, escchame
sin juzgarme
sin evaluarme
sin etiquetarme.
Doctor, por favor, s justo conmigo
y, para esto, s justo contigo mismo
y ten serenidad.
Doctor, por favor, que para entenderme,
no te d miedo el silencio
y ofrceme tu paciencia:
yo encontrar el momento de mi palabra autntica
cuando hable este cuerpo que no conozco bien,
cuyos dolores
a menudo esconden un gran sufrimiento.
Doctor, por favor, ensame a arriesgarme
y a afirmar mis pasos en este camino fructuoso
donde t caminas a mi lado
donde t  me enseas a aceptarme.
Yo quiero curarme o, al menos, superarme.

Dra. Franoise RODARY
Docteur, sil vous plat, cutez-moi!
Pour une mdicine rlationelle
Editions Jouvence, Genve 1992
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la infección para evitar su ex-
pansión. Es por ello que reco-
gemos documentos de la Je-
rarquía de la Iglesia y los
acompañamos, a veces, de la
reflexión y crítica de personas
que viven con el VIH-SIDA.

Actividades valor 6:
Señalamos tres de las publi-

caciones de nuestra Funda-
ción:

1) Juan Pablo II y el Sida
(1987-1997)

Contiene 17 discursos y es-
critos del Papa Juan Pablo II
sobre el SIDA durante los años
1987-1997: dos en Estados
Unidos de América, siete en el
Vaticano y ocho en África
(Burundi, Madagascar, Mala-
wi, Rwanda, Tanzania y Ugan-
da). La introducción al dossier
está hecha por una persona
afectada desde 1989: “A mi
hermano Juan Pablo II desde
la vivencia del VIH-SIDA”.

2) Declaración del Consejo
Mundial de Iglesias (Ginebra,
1998)

Nuestra Fundación ha tradu-
cido y publicado en castellano
la Declaración del Consejo
Mundial de Iglesias, con sede
en Ginebra, editada en 1998.

3) Obispos y Conferencias
Episcopales del mundo sobre
el Sida (1986-1999)

Cuarenta y nueve son los
documentos que hemos reco-
pilado y publicado provenien-
tes de veinte países diferentes
de los cinco continentes. Algu-
nos de los documentos de
obispos y conferencias episco-
pales del mundo sobre el SI-
DA sólo los ofrecemos en una
lengua y otros en dos o tres
lenguas. El total de documen-
tos que presentamos, incluidas
las diversas lenguas, es de se-
tenta y seis.

Queremos dejar constancia
que hemos transcrito todos
cuantos documentos hemos
podido conseguir en diversas
revistas, bibliotecas y lugares.
Por ningún motivo hemos he-
cho selección o exclusión al-
guna entre los documentos
que han estado a nuestro al-
cance de obispos y conferen-
cias episcopales del mundo
sobre el SIDA. Nuestro traba-
jo pedía honestidad en la labor
y respeto a la “colegialidad
episcopal” con sus diversas
manifestaciones. Hemos ac-

tuado con la libertad que pide
cualquier búsqueda de mate-
rial existente y que caracteriza
los planteamientos y las actua-
ciones de la Fundación “priva-
da y civil” Dimensió Sida.

El documento que en su
tiempo tuvo más resonancia
en la prensa internacional fue
el de lo obispos de Francia (cf.
Le Monde, 13-2-96).

Valor 7: 
PLEGARIA
INTERRELIGIOSA

La Fundación Dimensió Si-
da cree profundamente en el
valor de la plegaria, tanto indi-
vidual como comunitaria. Je-
sús nos dice: “Pedid y recibi-
réis, buscad y encontraréis,
llamad y os abrirán. Porque to-
do el que pide recibe, el que
busca encuentra, y al que lla-
ma le abren” (Mt 7, 7-8). “Os
aseguro que, si dos de voso-
tros se ponen de acuerdo en la
tierra para pedir cualquier co-
sa, la obtendrán de mi Padre
celestial. Porque donde están
dos o tres en mi nombre, allí
estoy yo en medio de ellos”
(Mt 18, 19-20).

Actividades valor-7:
Destacamos dos actividades

de plegaria comunitaria de
nuestra Fundación:

1) Encuentro mensual de
plegaria

Cada segundo jueves de
mes realizamos un encuentro
de plegaria para orar por las
personas que viven con VIH-
SIDA, por las que han falleci-
do y por sus familiares y ami-
gos. También oramos para que
todos los integrantes de la so-
ciedad demos mayor pruebas
de no discriminación, de res-
peto a los derechos humanos y
de solidaridad fraterna.

Estos encuentros mensuales
tienen lugar en la cripta de la
Basílica de Santa María del Pi
de Barcelona, a las 20,30 ho-
ras, para terminar a las 21 ho-
ras. Desde noviembre de 1995,
que empezamos, hasta la ac-
tualidad (diciembre 1999), he-
mos realizado 45 encuentros
mensuales. Normalmente par-
ticipan unas 30 ó 40 personas.

2) Encuentro anual de ple-
garia interreligiosa sobre el
SIDA

Con motivo del Día Mun-

dial del Sida (1º de diciembre)
celebramos todos los años,
desde 1996, un Encuentro de
Plegaria Interreligiosa sobre el
Sida con participación de re-
presentantes de diversas igle-
sias y confesiones religiosas.

El SIDA hace que muchas
personas se encuentren solas,
pero también une a anglica-
nos, budistas, católicos, judí-
os, musulmanes, ortodoxos,
protestantes y gente de todas
las creencias e inquietudes.

En 1999 hemos celebrado el
IV de estos Encuentros con
una participación de más de
1000 personas.

Valor 8: 
COMUNICACIÓN 
Espiritualidad y Sida 
(página web)

La Fundación Dimensió Sida
se ha especializado en el acom-
pañamiento interior, espiritual,
de las personas que viven con
el VIH-SIDA y en la sensibili-
zación de las fuerzas espiritua-
les y religiosas ante esta pande-
mia. Para ello ha querido cono-
cer, tener y poner al alcance de
cuantos lo requieran el material
existente sobre “Espiritualidad
y Sida”. Este material pide una
comunicación e interacción.

Actividades valor 8:
Señalamos dos de nuestras

principales actividades:
1) Centro de documentación

y publicación “Espiritualidad
y Sida”

Acompañamos en el anexo-
1 la relación de publicaciones
de nuestra Fundación en sus
cinco apartados:

a) Libros
b) Documenta “Iglesias y

Sida”
c) Cuadernos de Trabajo
d) Colección “Espirituali-

dad y Sida”
e) Memorias de la Funda-

ción y Proyectos prioritarios.
2) Página web “Espirituali-

dad y Sida”
Con la página web y el co-

rreo electrónico de nuestra
Fundación pretendemos facili-
tar a los usuarios:

– Acceder a la documenta-
ción y a las publicaciones de
la Fundación

– Conocer la Fundación
– Opinar acerca del material

existente y disponible
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– Comunicarse con la Fun-
dación y sus usuarios

– Relacionarse con otras
instituciones y páginas web
que tratan el tema “Espiritua-
lidad y Sida”.

4. Síntesis 
y conclusión

Como síntesis de nuestra
ponencia ofrecemos un resu-
men de los valores y de los
ámbitos de actuación de la
Fundación Dimensió Sida.

Resumen de valores

Valor 1: CORAJE ante la
pandemia del VIH-SIDA

Valor 2: ESCUCHAR a los
científicos y profesionales

Valor 3: CONDUCTAS
científicamente “saludables”
(diálogo interdisciplinar)

Valor 4: ACERCARSE a los

que viven con el VIH-SIDA
Valor  5: DERECHOS HU-

MANOS (justicia y solidari-
dad)

Valor 6: REFLEXION RE-
LIGIOSA “El VIH-SIDA sig-
no de los tiempos”

Valor : PLEGARIA INTER-
RELlGIOSA

Valor 8: COMUNICACION
“Espiritualidad y Sida” (pági-
na web).

Ámbitos de actuación de 
la Fundación Dimensió Sida

Los principales campos o
ámbitos de actuación de la
Fundación Dimensió Sida son:

1) Atención y acompaña-
miento pastoral de personas
que viven con VIH-SIDA.

2) Sensibilización de Igle-
sias y Confesiones Religiosas.

3) Plegaria comunitaria e in-
terreligiosa.

4) Publicaciones.

5) Centro de documentación
(página web “Espiritualidad y
Sida”).

Conclusión

Terminamos con la repro-
ducción del cartel alemán del
Congreso sobre Sida celebra-
do en Hamburgo el año 1992:
“Si no nos comunicamos, el
SIDA nos vencerá”. Es decir,
si cerramos nuestros sentidos
y nuestra mente a la compleja
realidad del VIH-SIDA y de
sus diversas facetas; si no nos
comunicamos con las perso-
nas afectadas del VIH-SIDA y
de su entorno cercano; si no
dialogamos con los científicos
y profesionales sobre los dis-
tintos modos de prevención y
atención; el SIDA nos vencerá.

Dr. ANTONI MIRABET
Presidente de la Fundación 

Dimensió Sida
España

Desde hace más de un dece-
nio, el VIH se ha convertido en
una realidad de nuestra vida.
No obstante sus límites, la lle-
gada de la terapia combinada
ha cambiado fundamentalmen-
te nuestra percepción del im-
pacto del virus. La tenología
biomédica se está moviendo de
manera tal que en el Norte del
mundo el VIH es tratado cada
vez más como una infección
crónica. Con razón ahora es po-
sible esperar mientras antes ha-
bían pocas esperanzas de com-
batirla.

Sin embargo, el creciente
suministro de la terapia com-
binada en el Norte muestra de
manera muy intensa el enorme
abismo entre lo que hay dispo-
nible en esta parte del mundo
y lo que, en cambio, hay dis-
ponible en la parte Sur. Las es-
tadísticas más recientes de
UNAIDS (diciembre 1998)
muestran que, desde el inicio
de la epidemia, más de 47,3
millones de personas han que-
dado infectadas por el virus y
que 14 millones de adultos
han muerto por enfermedades

relacionadas con el VIH.
Muchos se preguntan por

qué debemos concentrarnos en
el VIH-SIDA mientras nume-
rosas personas mueren por en-
fermedades curables como la
malaria. El año pasado, la
OMS calculó en 2 millones los
muertos por malaria. Durante
el mismo período los muertos
por SIDA llegaban a 2,5 millo-
nes. Por primera vez las muer-
tes debidas al SIDA han supe-
rado aquellas causadas por la
malaria.

Una mirada al cuadro de la
difusión del VIH en el mundo
hasta diciembre de 1997 mues-
tra la cruda realidad que la pan-
demia está concentrada en los
países del hemisferio meridio-
nal.

La reducción de la expectati-
va de la vida para los adultos se
está volviendo un aspecto triste
para los varios países africanos
y da un vuelco a los logros al-
canzados en el campo de la sa-
lud y de la economía en los úl-
timos decenios. Se trata de otra
indicación de los efectos devas-
tadores de la pandemia, espe-

cialmente para dichos países.
Cada hora que pasa la mayo-

ría de las personas que viven
con el virus y que se encuen-
tran en el Sur del mundo, reci-
ben una proporción cada vez
menor de los recursos mundia-
les que se gastan para el VIH-
SIDA. La UNAIDS considera
que menos del 10% de los fon-
dos destinados al VIH-SIDA y
el SIDA es gastado en favor del
95% de la población global de
seropositivos en el Sur.

En países como Zambia, Ma-
lawi, Tanzania y Zimbawe, los
gobiernos nacionales no tienen
la capacidad de asegurar a las
personas que viven con el VIH
y el SIDA ni siquiera los medi-
cinales esenciales como los an-
ti-bacterianos, los fungicidas,
los anti-diarreicos y los antido-
lorosos. El influjo de la TBC ha
aumentado de manera expo-
nencial en las zonas en las que
es elevada la prevalencia del
VIH y donde los programas na-
cionales contra la TBC tratan
de controlarla o a menudo fa-
llan miserablemente la diagno-
sis y el tratamiento de los que

IV: SIDA y Caritas Internationalis
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han sido infectados. A las
ONGs se les pide cada vez más
que sostengan los sistemas sa-
nitarios que habían estado fun-
cionando. Aunque se trata de
una infección curable, cada año
la TBC causa aún 3 millones de
víctimas en el mundo. Del 30 al
40% de las personas que mue-
ren por esta enfermedad, tam-
bién serán infectadas por el
VIH. En los países en vías de
desarrollo cada minuto hay per-
sonas que mueren por infeccio-
nes y condiciones que se podrí-
an curar fácilmente con medici-
nas cuyo costo es menor del
precio de un periódico. Es un
escándalo.

El impacto en las comunida-
des locales es enorme. Los pa-
dres mueren de modo prematu-
ro dejando a sus hijos huérfa-
nos y sin recursos. Más del
95% de los niños  que se han
quedado huérfanos por el SI-
DA viven en Africa.

Durante las recientes visitas
del staff del CAFOD al Africa
oriental y del sur, el problema
del creciente número de huérfa-
nos ha sido la preocupación
principal que han expresado los
partners locales. La familia tra-
dicional y las estructuras de la
comunidad ya no pueden res-
ponder de manera adecuada a
este problema y desesperada-
mente piden que se les ayude.
En Zambia, menos del 50% de
los niños van a la escuela. Nos
atemoriza el impacto que este
fenómeno tendrá a largo plazo
en el país.

Otra área cada vez más am-
plia de desigualdad es que en
los últimos seis o siete años las
terapias para la prevención de
la transmisión de madre a hijo
casi han eliminado en el Norte
del mundo el riesgo de un niño
nacido con el VIH, mientras
que en el Sur cerca de cuatro de
cada diez niños, hijos de ma-
dres infectadas, nacen con el
virus. El problema de la falta
de acceso a cuidados e inter-
venciones adecuadas ha lleva-
do a algunos funcionarios de la
salud pública de Zimbabwe y
de los otros países, a interrogar-
se sobre la oportunidad de pres-
cribir ahora esa intervención ya
que los niños inevitablemente
permanecerán huérfanos, pues
sus madres ya no tendrán más
acceso al tratamiento a largo
plazo. Se trata de un triste

ejemplo que demuestra la
crueldad y la injusta desigual-
dad entre Norte y Sur y las
cuestiones éticas que dichas de-
sigualdades hacen surgir.

Pero no existe desigualdad
entre Norte y Sur sólo en lo
que se refiere al tratamiento y
los recursos. Según los cálcu-
los de UNAIDS, sólo un sero-
positivo de cada diez es cons-
ciente de ser tal. Lamentable-
mente, el acceso a la consulta-
ción y al test voluntario es ina-
decuado a nivel mundial. Mu-
chos afirman que no es oportu-
no ofrecer tests allí donde no se
asegura el tratamiento y los
cuidados a favor de los que son
seropositivos. Bajo muchos
puntos de  vista, tienen razón.
Sin embargo, muchas personas
que sospechan estar infectadas
quieren conocer su condición y
ven negarse ese derecho por-
que en el lugar no hay disponi-
bilidad para la consultación y
el test voluntario.

El VIH prospera en donde
existen condiciones de pobre-
za. Fikansa Chanda, miembro
del Programa SIDA de la Dió-
cesis de Ndola, Zambia, frente
a preguntas referentes al acceso
a la terapia combinada, ha he-
cho notar durante un programa
de la televisión británica, que la
preocupación principal para la
mayoría de los habitantes de la
región Copperbelt en Zambia
era tener alimentos suficientes
para comer. Cito textualmente:
“¿Para qué dar a las personas
medicinas sofisticadas visto
que de todos modos morirán de
hambre?”.

En un análisis realizado so-
bre el bienestar comunitario en
el sector rural de Uganda, See-
ley y otros (Medical Anthropo-
logy Quarterly 1994, 8(1): 78-
89) ha llegado a la conclusión
de que tanto entre los hombres
como entre las mujeres de las
familias más  pobres, casi con
toda probabilidad el jefe de fa-
milia es VIH-1 positivo
(0.02(p)0.002). Dado que el SI-
DA afecta a estas sociedades, el
resultado de los cultivos se re-
duce por razones de la enfer-
medad, de la muerte y por el
tiempo empleado para los en-
tierros.

Sabemos que muchas jóve-
nes piensan que el único modo
para dar de comer a sus fami-
lias es vender su cuerpo. Se de-

ben idear estrategias realistas e
importantes para reducir el
riesgo en el contexto de la más
amplia realidad de las barreras
económicas y estructurales que
se ponen frente al desarrollo.
Quisiera narrarles la historia de
Margaret.

Margaret tiene nueve años y
vive en Kitovu, una zona rural
de Uganda. Su madre mantuvo
a su familia prostituyéndose
para conseguir los alimentos,
para los gastos de la escuela o
para vestir a su niña. Nadie, in-
cluida Margaret, la consideraba
una prostituta. Margaret, su
madre y la comunidad sabían
que era el único modo a su al-
cance para asegurar la supervi-
vencia a su familia. La madre
de Margaret ha muerto de SI-
DA lo mismo que varios tíos y
tías: Margaret es una de los 13
nietos a los que acude su abue-
la. También Margaret es sero-
positiva. Sola, hace su fila en la
sección del hospital reservado a
las personas con VIH; la única
niña entre centenares de adul-
tos. Cuando llega su turno, se
acerca al agente sanitario lle-
vando su cartilla sanitaria. Ma-
nifiesta que que ha estado mal
en los últimos meses, pero que
ahora está mejor. Cuando le
preguntan por qué no ha venido
al hospital durante tanto tiem-
po, contesta que su abuela no
tenía dinero para pagar los (in-
significantes) gastos que el
hospital ha introducido recien-
temente (se rumoreaba que la
clínica proporcionaba alimento
gratis durante el mes, ¡un estí-
mulo para ser curados!).

Caritas Internationalis consi-
dera que, así como las comuni-
dades eclesiales presionan so-
bre la responsabilidad indivi-
dual, también nosotros debe-
mos elevar nuestra voz contra
la injusticia del pecado estruc-
tural y corporativo perpetuado
por el IMF/Word Bank Structu-
ral Adjustment Programmes y
debemos poner de relieve que
estos programas afectan direc-
tamente a los pobres.

¿Futuro incierto?

Las desigualdades que el
VIH-SIDA ha hecho surgir pro-
ducen un cuadro de enorme in-
certidumbre para el futuro.

¿Qué futuro pueden esperar
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las personas del Sur del mundo
en lo que respecta los trata-
mientos y las vacunas? Las te-
rapias combinadas que en el
Norte dan la impresión de que
el VIH sea sólo una infección
crónica pero curable, van más
allá de los sueños más fantasio-
sos de las personas del Sur. El
empleo esporádico e incontro-
lado de estas terapias en el con-
texto de infraestructuras sanita-
rias inadecuadas, si es que las
hay y según como lo permitan
los fondos, evoca un potencial
y estremecedor escenario de un
VIH resistente a los medicina-
les que se convierte en la cepa
viral prevaleciente en enormes
extensiones de Africa y Asia
del Sur. Es necesario tener en
cuenta que recientemente los
medios de comunicación del
Reino Unido se han ocupado
con abundancia de la cuestión
del acceso al tratamiento; esto
ha puesto en evidencia el riesgo
para el Norte de importar del
Sur del mundo formas de VIH
resistentes a los medicinales.
En efecto, sabemos que esto ya
es uno de los principales pro-
blemas para EE. UU. y Europa,
con la aparición de cepas del
VIH resistentes a la terapia an-
ti-retroviral en un considerable
número de personas bajo trata-
miento.

En todo caso, ¿de qué modo
las personas pueden aspirar a
acceder a los anti-retrovirales
cuando el armario de los medi-
camentos no cuenta con antido-
lorosos o con antibióticos bási-
cos y económicos? El Dr. Ke-
vin de Koch, que formara parte
de la London School of Hygie-
ne and Tropical Medicine, hizo
notar en su informe sobre SI-
DA en la Conferencia Africana
que se realizó en Kampala en

1995: “Contamos ya con trata-
mientos eficaces y al alcance
para la TBC, pero no obstante
esto la incidencia de esta enfer-
medad, especialmente en los
países del Sur, es más elevada
que antes y está en continuo au-
mento. Si no podemos derrotar-
la ¿cómo esperamos afrontar el
VIH eficazmente?

Un vasto campo de incerti-
dumbre es el que respecta el
desarrollo de la vacuna. No
obstante que las tentativas ac-
tuales de prevenir el VIH hayan
mostrado pequeños signos de
éxito en algunos países del Sur,
los hombres de ciencia con-
cuerdan que la mejor esperanza
a largo plazo para acabar con la
epidemia es la de desarrollar
una vacuna. Pero, por razones
de las dificultades técnicas in-
herentes a las tentativas de de-
sarrollar cualquier vacuna, el
éxito en este campo es ante to-
do una cuestión de objetivos al-
canzados y de derrotas. Las so-
ciedades farmacéuticas y las
instituciones que se ocupan de
la investigación apenas han lo-
grado desarrollar una vacuna
para el VIH, y se han concen-
trado más bien en tratamientos
que están orientados más a los
provechos que han tenido un
considerable impacto durante
la infección para miles de per-
sonas en los países del Norte.

Por contraste, parece que
existe cierta renuencia para in-
vertir dinero en una investiga-
ción difícil que promete un exi-
guo retorno financiero. Los pa-
íses que tienen gran necesidad
de una vacuna son aquellos en
los que probablemente las so-
ciedades están menos intencio-
nadas al provecho. Asimismo,
el desarrollo de la  vacuna está
cargado de retos éticos. En
nuestro hemisferio, cualquier
investigación está sujeta a rigu-
rosas líneas-guía éticas, que no
siempre se pueden aplicar de
manera tan escrupulosa cuando
los experimentos se aplican en
el Sur. Indudablemente, parte
del primer trabajo realizado en
el Sur por los investigadores de
una vacuna provienentes del
Norte, ha hecho surgir impor-
tantes cuestiones éticas en lo
que se refiere a quienes eran los
beneficiarios de su investiga-
ción.

Es muy animadora la noticia
de este año de que la Internatio-

nal AIDS Vaccine Initiative
(IAVI) está invirtiendo 9,1 mi-
llones de dólares en dos part-
nerships internacionales de in-
vestigación de una vacuna. La
primera involucra a investiga-
dores de la Universidad de Ox-
ford y de la Universidad de
Nairobi, Kenya, mientras la se-
gunda es entre la Universidad
de Ciudad de El Cabo y la Alp-
haVax Corporation de Carolina
del Norte. Las vacunas que se
encontrarán derivarán de cepas
de VIH presentes en Kenya y
en Sudáfrica; ambas iniciativas
implican una preparación de
calidad a nivel organizativo e
intelectual para asegurar que
los frutos de la investigación
sean rápidamente disponibles
en los países afectados más
gravemente por el VIH.

Las etadísticas sobre VIH-
SIDA añaden incertidumbre al
futuro. La enormidad de la epi-
demia y su impacto en Africa
hacen que muchas personas se
desesperen afirmando que el
problema es demasiado grande
para saber por donde iniciar.
Otros no lo considerarán vién-
dolo como “un problema de
Africa, que nada tiene que ver
con nosotros”. La mayoría de
los países africanos preve un
futuro en el que, por razones
del SIDA, serán cancelados,
“sin esperanza”, por quienes
controlan las riendas de la bol-
sa en el Norte.

También es incierta la efica-
cia de la respuesta de la comu-
nidad internacional al VIH en
los países del Sur. Las ONGs
internacionales, los gobiernos
del Norte, los organismos de
las NU y los de la Iglesia, muy
a menudo realizan aún progra-
mas con escasa o ninguna parti-
cipación o consultación con las
comunidades locales. La impli-
cación de los seropositivos a
menudo no es tomada en consi-
deración, particularmente en el
proyecto y en la visión de las
actividades programáticas. El
VIH-SIDA nos desafía conti-
nuamente y nos interroga sobre
la autenticidad del lenguaje de
la partenership en nuestro tra-
bajo de desarrollo.

Al final de este milenio, de-
bemos estar orgullosos de los
enormes pasos realizados para
reconocer los derechos huma-
nos básicos de cada persona.
Bajo muchos aspectos la pan-
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demia del SIDA ha afinado
nuestra conciencia sobre mu-
chos abusos dentro de nuestras
sociedades y ha aumentado los
esfuerzos para combatir la dis-
criminación basada en el sexo,
en la orientación  sexual o en el
estado de la salud. Sin embar-
go, en muchos países del Norte
o del Sur, el prejuicio provoca-
do por el VIH o sólo el interés
pragmático en la eficacia del
gasto, ha hecho que se intensi-
fique la discriminación contra
las personas infectadas o afec-
tadas por el VIH, y el aleja-
miento de sus derechos huma-
nos básicos como casa, instruc-
ción y trabajo.

El test VIH obligatorio, muy
a menudo usado como filtro en
el campo del trabajo, de los se-
guros y de la selección de los
estudiantes (en las instituciones
de la Iglesia y en aquellas del
Estado) y en la selección de los
emigrados, se está volviendo
una praxis aceptada en algunas
zonas, como requisito pre-ma-
trimonial. Cada vez más, en al-
gunas partes  de Africa, como
por ejemplo en Tanzania y Ma-
lawi, las iglesias recomiendan
el test obligatorio como requi-
sito para los que desean casarse
y rechazan el matrimonio a los
que son encontrados seropositi-
vos. Sostienen que dichas ac-
ciones se justifican por la am-
plitud de la epidemia que aflige
a su país y a su diócesis, y con-
sideran su acción como una ne-
cesaria medida preventiva del
VIH. Indudablemente es reco-
mendable ofrecer el test para el
VIH voluntario y una consulta
confidencial y parte del más
amplio proceso preparatorio
para las parejas que desean ca-
sarse. De todos modos la con-
secuencia más probable del test
obligatorio es mover a la gente
a esconder el problema; y es
también una violación de uno
de los derechos humanos fun-
damentales reconocidos, el de-
recho al matrimonio.

Hemos visto las enormes
consecuencias sociales y eco-
nómicas para las comunidades
y los países con elevados nive-
les de infección por VIH. La
pérdida de fuerza/trabajo califi-
cada, tiene ya un impacto nega-
tivo en la productividad de los
países de Africa oriental y me-
ridional. En los sectores del co-
mercio y de los servicios, el au-

sentismo debido a la enferme-
dad y a los lutos familiares está
alcanzado proporciones impen-
sables. En algunos casos, los
empleadores limitan el staff a
dos o tres sepelios por semana,
o sólo a los sepelios de cónyu-
ges, padres o hijos. En el sector
agrícola, los campos permane-
cen sin cultivar, porque las per-
sonas están demasiado enfer-
mas para la recolección. El SI-
DA debe ser reconocido cada
vez más como un factor que,
junto con las devastaciones de
la guerra y los desastres natura-
les, provoca el hambre para mi-
llones de africanos. Dejar de la-
do la agricultura a largo plazo
tiene consecuencias para el am-
biente, ya que las áreas no cul-
tivadas se vuelven territorios
áridos a lo cual sigue la erosión
del terreno si no se reimplantan
los bosques. ¿Cuál será el as-
pecto de Africa en este tercer
milenio?

Mencionar la guerra y los de-
sastres naturales nos recuerda
que en todos los continentes no
es una simple coincidencia que
en las áreas de mayor conflicto
haya una incidencia de VIH-SI-
DA. El desplazamiento en ma-
sa de personas, la interrupción
de los servicios y de infraes-
tructuras básicas, y el movi-
miento de fuerzas militares in-
dígenas e internacionales au-
menta la vulnerabilidad de las
personas al VIH. Por ejemplo,
las estadísticas de las encuestas
del UNAIDS/OMS muestran
que en Rwanda, Liberia, Mo-
zambique y Sierra Leona ha
habido un sorpendente aumen-
to de la incidencia del VIH du-
rante el período que ha seguido
a las respectivas “emergen-
cias”. Aunque la verdad de es-
tas situaciones es más compleja
de lo que podemos describir
aquí, estas estadísticas indican
un nexo entre las emergencias
y las incidencias del VIH. Los
datos de UNAIDS referentes a
Cambodia hacen ver un au-
mento de la incidencia del VIH
entre las prostitutas de Phnom
Penh del 10% de 1992 a más
del 40% del 1996. Se cree que
la presencia en Cambodia de
las fuerzas de paz de las NU
sea uno de los factores que han
contribuido en este fuerte au-
mento.

Leyendo la historia de Mar-
garet, debemos entender las ra-

zones por las cuales su madre
se comportaba de ese modo, si
es que deseamos tener la capa-
cidad de ofrecer a la hija y a las
demás mujeres una ayuda real.
Desde 1987, la congregación
de los Misioneros Médicos de
María, lleva adelante un pro-
grama de cuidados domicilia-
rios partiendo de su hospital de
San José en Kitovu. El resulta-
do de esta experiencia ha sido
el desarrollo de un programa
que prevé un cambio del com-
portamiento, y se denomina
Educación a la Vida. Las reli-
giosas habían sido testigos de
la muerte de centenares de per-
sonas en los pueblos limítrofes,
se habían ocupado de muchos
de ellos hasta su muerte, y ha-
bían seguido trabajando en el
ámbito de las comunidades pa-
ra curar a los niños que se habí-
an quedado huérfanos. Con el
pasar del tiempo muchos de es-
tos niños, ya adolescentes, esta-
ban infectados por el VIH. Esto
causaba mucho dolor a las Re-
ligiosas, a los hermanos de es-
tos jóvenes, que dependían de
ellos y, naturalmente, era una
tragedia para todos los jóvenes.
No obstante que durante años
habían recibido una buena ins-
trucción y se les hubiese res-
ponsabilizado sobre el VIH, los
jóvenes se habían igualmente
infectado. Las Religiosas en-
tendieron que si no hubiesen
afrontado argumentos más pro-
fundos, los jóvenes habrían se-
guido contagiándose y  murien-
do.

El cambio comportamental
implica tres consideraciones
principales y complementarias:

El cambio del comporta-
miento abarca actitudes y prác-
ticas que permiten reducir al
mínimo la vulnerabilidad a la
infección por VIH. Esto requie-
re que a los individuos y a las
comunidades se les permita ha-
cer elecciones que, en las cir-
cunstancias específicas, reduz-
can el riesgo de la infección.
Esto pone un énfasis en la res-
ponsabilidad de los programas
eclesiales para que, en el marco
de una red operativa holista
más amplia, proporcionen in-
formaciones médicas cuidado-
sas y de amplio alcance, que re-
duzcan el riesgo de contraer el
VIH.

Además, los programas de
prevención del VIH que no tie-
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nen en cuenta la privación eco-
nómica, la desigualdad entre
los sexos, y las presiones socia-
les, no lograrán disminuir la di-
fusión del VIH. De la historia
de Margaret se ve claramente
que la pobreza es una de las
causas principales de la difu-
sión del VIH, especialmente
para las mujeres y las jóvenes.

De un análisis efectuado por
CAFOD en 1998, han surgido
las siguientes recomendacio-
nes.1

Necesidades advertidas. Es
esencial tener en cuenta el pun-
to de partida de cada trabajo; de
aquí la importancia de dedicar
tiempo, explorar y conocer las
necesidades que siente la co-
munidad y localizar un progra-
ma en este ámbito. En lo que se
refiere a los partners en Zim-
babwe se hizo la pregunta de
por qué el VIH-SIDA no apare-
cía en la diagnosis de los pro-
blemas comunitarios; la res-
puesta ha sido que no era el ca-
so de hablar de VIH-SIDA
cuando ¡la preocupación prin-
cipal de la comunidad era que
los elefantes pisoteaban sus
plantaciones!

Su programa y no el nuestro.
Partir de las necesidades senti-
das por las comunidades y ase-
gurarse que en todos los secto-
res de la comunidad existan
agentes en todo nivel, elemen-
tos clave para reforzar el senti-
do de pertenencia a la comuni-
dad y minimizar los peligros de
la dependencia.

Acercamiento holista. Esto
pone el acento en la importan-
cia para la agencia y sus part-
ners de reconocer la compleji-
dad de los temas implicados en
cada programa VIH de trabajo
y de acercamiento a un cambio
comportamental.

Análisis sexual. Cualquier
trabajo en favor del cambio de
comportamiento debe exami-
nar el papel de las mujeres y de
los hombres, sus relaciones y
los factores que determinan el
poder o la falta del mismo en
cada uno de ellos.

Necesidades de los que viven
con el VIH y el SIDA. Es nece-
sario ser conscientes y dar una
respuesta a las diferentes nece-
sidades de las personas que vi-
ven con el VIH y el SIDA. Tie-
nen necesidad de cuidados, pe-
ro también de actividades que
produzcan una renta, para desa-
rrollar estrategias con el fin de
reducir los riesgos para la pro-
pia salud sexual, para una ase-
soría confidencial y de sostén,
etc. Las organizaciones deben
asegurar también que los que
viven con el VIH-SIDA tengan
un papel activo en la planifica-
ción y en la puesta en marcha
de programas y en los procesos
o forum decisionales.

Claridad de la agenda/filo-
sofía. Es esencial definir clara-
mente cuál es la agenda y la fi-
losofía que tienen como base
los programas referentes al
cambio comportamental.

Grupos paritarios/grupos es-
pecíficos por edad o por sexo.
La revista subraya la importan-
cia que tiene trabajar con gru-
pos paritarios separados, basa-
dos en el sexo o en la edad, y a
veces en otros criterios impor-
tantes (ej. estado del VIH, bie-
nestar socio-económico, gru-
pos religiosos, posición de em-
pleo en el ámbito de una orga-
nización, etc.). A fin de que un
acercamiento de este tipo tenga
éxito, es necesario reunir regu-
larmente a los grupos paritarios
separados, para permitir el
aprendizaje y la comparticipa-
ción recíprocos. Esto asegura,
además, que las actividades lle-
vadas adelante con un grupo
específico sean aprobadas por
la comunidad en general.

Equilibrio entre necesidades
prácticas o estratégicas. En lo
posible, es importante asegurar
que también se consideren las
necesidades estratégicas de una
comunidad, incluso si hay ne-
cesidades prácticas más inme-
diatas. Obrar en el ámbito de
las necesidades estratégicas de
manera holista requiere que las
organizaciones incluyan un
análisis del sexo y examinen

los factores tradicionales, reli-
giosos, sociales y culturales
que definen los papeles de las
mujeres y de los hombres en el
ámbito de las comunidades y
que determinan así su compor-
tamiento y sus recíprocas rela-
ciones.

Observación y evaluación.
Las agencias y los partners de-
ben introducir y desarrollar a
nivel local sistemas significati-
vos y que se pueden emplear
para definir objetivos y obser-
var el progreso que pueden ser
adoptados por los mismos
miembros de la comunidad. Es-
to se basa en la asunción del
hecho que si las personas están
interesadas y son capaces de
trazar su progreso, es más pro-
bable que se sentirán involucra-
das en el programa lo que hará
que sea más fácil alcanzar los
objetivos de dicho programa.

Violencia sexual. La violen-
cia doméstica está difundida en
las comunidades. Incluye vio-
lencia sexual, violencia física y
abuso psicológico. La revista
hace ver las conexiones con la
vulnerabilidad al VIH y la ne-
cesidad de que todos los pro-
gramas consideren este tema
como la parte central de su acti-
vidad.

Jóvenes de sexo masculino:
autoestimación, un futuro. Son
muy inseguros en su papel a
causa de la nueva independen-
cia, incluso económica, de las
jóvenes. Deben ser sostenidos
para definir un trabajo futuro y
sus relaciones,  de manera que
encuentren roles significativos
y apreciados en la sociedad.
Los programas deben identifi-
car y desarrollar los modos pa-
ra llegar a estas personas tal co-
mo son.

Peso de los programas basa-
dos en los cuidados a domicilio
y de los huérfanos. Es necesa-
rio ser conscientes y afrontar el
problema del enorme peso que
estos programas imponen a las
mujeres. Las comunidades de-
ben comprometerse en el desa-
rrollo de formas para reducir
esta obligación, involucrando a
los hombres y en especial a los
jóvenes, en los cuidados, direc-
tos o indirectos. Es necesario
desarrollar acercamientos me-
todológicos que permitan la ac-
tuación de estos cambios estra-
tégicos en los papeles sexuales
tradicionales.
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Sostenibilidad y propieda-
des. Estos dos temas deben ma-
nifestarse de manera más explí-
cita en el programa de trabajo.
Se considera que muchos pro-
gramas actuales pertenencen a
las organizaciones partners,
tanto a los mismos partners co-
mo a las comunidades con las
que trabajan. Esto ha llevado a
muchas comunidades a desa-
rrollar una dependencia enfer-
miza en materia de beneficios
sociales, de parte de quien lleva
adelante el proyecto o de las
agencias que invierten. Por su
lado, al imponer un programa
las organizaciones corren el
riesgo de que no exista ninguna
relación con las necesidades de
la comunidad.

La tensión extrema a la que
el VIH lleva a estas comunida-
des significa que la sostenibili-
dad del programa no es verosí-
mil a breve plazo. Sin embargo,
en términos de una sana prácti-
ca de desarrollo, es un elemen-
to que por lo menos hay que te-
ner en consideración. Aunque
es auspiciable que los progra-
mas de la Iglesia actúen con (y
dentro) de una comunidad para
el welfare, esforzarse para ase-
gurar la sostenibilidad es la lla-
ve para la eficacia de un pro-
grama a largo plazo. Dicho
concepto en el contexto africa-
no es algo complejo y lleno de
dificultades.

Ambiente rural/urbano. El
VIH tiene cada vez más un
efecto devastador en las comu-
nidades rurales, así como en
aquellas urbanas. Las organiza-
ciones deben revisar constante-
mente sus programas para ver
si están centradas exclusiva-
mente en las áreas más urbani-
zadas o únicamente en aquellas
rurales, con infraestructuras
mayores (ej. barrios más cerca-
nos al hospital, etc.).

Con base comunitaria pero
con nexos más amplios. Las
agencias y sus partners deben
sostener y desarrollar un acer-
camiento que combine su vi-
sión de base comunitaria y los
vínculos con las ONGs, otros
grupos de la Iglesia y el gobier-
no local. Esta aproximación es
importante para asegurar a las
comunidades locales que se tie-
nen en cuenta las necesidades y
facilitar el aprendizaje recípro-
co y la comparticipación de ex-
periencias. Asimismo, es im-

portante en términos de perte-
nencia y sostenibilidad del pro-
grama.

Conclusiones

Al aproximarnos al siglo
XXI, en un número cada vez
mayor de países y regiones
continentales, el conflicto y el
fermento político extremo
prácticamente constituyen la
norma. ¿Qué se puede prever
en estas circunstancias para las
comunidades afectadas de ma-
nera tan masiva también por el
VIH-SIDA?

En un país del Africa meri-
dional, un participante en un
seminario describía un escena-
rio típico, en el que el esposo a
menudo maltrataba y violenta-
ba a su mujer cuando regresaba
por la noche a casa después de
haber estado en el bar. Cuando
la mujer finalmente se dirigió
al sacerdote local para que in-
terviniese en esa insoportable
situación, la única cosa que le
dijo el sacerdote fue que regre-
sara a su casa y soportara con
valentía el sufrimiento.

En un país de Africa oriental,
todos los sacerdotes locales re-
chazaban visitar a una enferma
de SIDA porque había sido una
prostituta. Ante esta noticia, el
Obispo comenzó a visitarla con
regularidad hasta su muerte.
Cuando la mujer murió, el
Obispo celebró una Misa so-
lemne en la catedral.

En un país de Asia, al cono-
cerse que un sacerdote era VIH
positivo fue alejado de su pa-
rroquia y más adelante de todas
las actividades diocesanas; lo
enviaron a una casa de retiro le-
jana centenares de millas y
nunca más ha vuelto a tener
contacto con su diócesis.

En una conferencia realizada
en julio en Africa meridional, a
un obispo a quien se le pregun-
taba qué consejos habría dado a
una mujer cuyo esposo era VIH
positivo, respondía que ella de-
bería sacrificar su vida para sal-
var el matrimonio. Un signo de
valentía fue mostrado por las
demás mujeres participantes,
que abandonaron el local como
señal de protesta.

En los países del Sur las mu-
jeres son las más vulnerables
sexualmente. Ciertamente la
mayoría de las mujeres en el

mundo que viven con el VIH
han sido infectadas por la per-
sona a quien ellas consideraban
su único partner, el de toda su
vida: su esposo. Las desigual-
dades sexuales presentes en
muchas culturas y sociedades
dejan a las mujeres sin poder y
bajo la dependencia de los
hombres en la esfera domésti-
ca, social y económica.

Recientes estadísticas sobre
el VIH nos proporcionan razo-
nes de esperanza. Los informes
de Uganda, Tailandia y última-
mente de Zambia, indican que
en algunas partes de estos paí-
ses está disminuyendo el nú-
mero de los jóvenes infectados
por VIH. Esto se atribuye a los
esfuerzos conjuntos de las ini-
ciativas de los gobiernos y de
las comunidades para informar
a las personas acerca del VIH-
SIDA. Todavía estamos al co-
mienzo y quizás es prematuro
querer ver que estos resultados
sean más evidentes. Pero ya
osamos esperar.

Junto a la evidencia de las
estadísticas, vemos signos de
cambio de vida en los cultivos
y en las tradiciones. La discri-
minación, que es el resultado
del temor y de la ignorancia, en
muchos países está cediendo
gradualmente el paso a la com-
prensión y a la aceptación. Las
prácticas tradicionales (p.e. le-
gado de las mujeres, dry sex,
escarificación y circuncisión ri-
tual con instrumentos no esteri-
lizados, etc.) que han aumenta-
do los riesgos de contraer al
VIH mediante el sexo o la san-
gre, son sustituidos en muchos
lugares por rituales alternativos
o con prácticas de incisión de la
piel más seguras. También esto
nos permite esperar.

En el trabajo de Caritas con
sus numerosos programas
partners en materia de VIH, re-
novados constantemente y re-
forzados por el testimonio de
centenares de voluntarios mo-
vilizados por varios programas
de cuidados domésticos, sos-
tén de los huérfanos, educa-
ción y asesoría. La siguiente
reflexión escrita por el Revdo.
Jon Sobrino, S.J., referente a la
situación política en El Salva-
dor, expresa en el mejor modo
posible que también nosotros
podemos esperar, cuando nos
encontramos frente a dicha
fuerza de testimonio, frente al
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dolor y a las injusticias causa-
das por del VIH.

No es fácil saber cómo se-
guir esperando

A nuestra manera todos de-
bemos responder.

Al parecer todo es contra la
esperanza.

Pero, al menos para mí,
donde veo que ha habido

gran amor,
veo renacer una gran espe-

ranza.
No es una conclusión racio-

nal y quizás ni siquiera teoló-
gica.

Es simplemente algo verda-
dero. El amor produce espe-
ranza.

Y un gran amor produce una
gran esperanza.

Jon Sobrino, El Salvador

Estos voluntarios dedican
con mucho altruismo su tiempo
y sus recursos, no su tiempo li-
bre (que en general no existe),
sino el tiempo precioso que de
lo contrario sería empleado pa-
ra ocuparse de sus familias o
para procurarse más alimento o
ingresos. A menudo son conta-
giados o infectados por el VIH,
sin embargo siguen adelante
sin cansase hasta dar testimo-
nio de la vida y no de la muer-
te, al lado de las personas a
quienes sirven. Son nuestra
fuerza y nuestra inspiración.
Con su grande amor generan
nueva esperanza y, por tanto,
nosotros osamos esperar.

También en la Iglesia vemos
indicaciones de esperanza. En-
contramos cada vez más comu-
nidades dispuestas a abrazar el
mensaje evangélico de justicia
y de aceptación que es predica-
do por los que viven con el
VIH o con el SIDA. Vemos ca-

sos en los que los marginados
por su comportamiento o su
orientación sexual, son nueva-
mente reconocidos como her-
manas y hermanos del mismo
Cristo. Vemos aparecer lenta-
mente rupturas en nuestras
máscaras de rectitud cuando
comprendemos las palabras de
los leprosos de hoy que se han
vuelto profetas. En fin, inician
a admitir que la Iglesia, en
cuanto cuerpo de Cristo, está
afectada por el SIDA. Asimis-
mo, vemos a nivel pastoral se-
ñales que las diferencias apa-
rentemente insuperables entre y
dentro de las iglesias, y entre
las poblaciones de diferente fe,
se superan con las tentativas de
afrontar la pandemia del VIH.

Un miembro importante del
programa de educación y salud
en materia de VIH de la Arqui-
diócesis de Khartoum es un
médico de religión musulmana.

En Etiopia, los leaders reli-
giosos más inclinados a lograr
lo mejor, han puesto de lado
sus diferencias para participar
en una conferencia sobre el
VIH-SIDA patrocinada por
CAFOD.

El personal de un programa
diocesano de Dar es Salaam,
que proporciona asesoría, tests
y sostén voluntario al VIH, y
cuidados a domicilio, está for-
mado por cristianos de diferen-
tes denominaciones y por mu-
sulmanes, que trabajan y oran
juntos con alegría y éxito.

En Botswana, un reciente se-
minario patrocinado por
UNAIDS con CAFOD y el
Ejército de la Salvación, ha
contribuido para unir a los lea-
ders religiosos de varios conti-
nentes para que tengan en
cuenta los desafíos pastorales
planteados por el VIH-SIDA.

También sacamos esperanza
de la experiencia de CAFOD
en su calidad de agencia leader
para Caritas Internationalis en
los últimos 12 años. Durante
este tiempo, y no obstante los
enormes retos y dificultades, se
han creado numerosos progra-
mas a nivel eclesial, que ofre-
cen asesoría y sostén a los que
están afectados por el VIH,
proporcionan educación, cuida-
dos a domicilio, sostén de los
huérfanos, proyectos para pro-
ducir ingresos financieros y
grupos a defensa y de presión
en favor de las personas que su-

fren la discriminación por el
VIH. Se han desarrollado reu-
niones nacionales y regionales
de obispos y leaders de otras
religiones que desean recono-
cer que el VIH-SIDA involucra
también a sus iglesias. Estos le-
aders quieren poner en marcha
respuestas pastorales dentro de
su jurisdicción. Hemos visto la
inversión de enormes recursos
de parte de las agencias de Ca-
ritas para afrontar las necesida-
des impuestas por el VIH-SI-
DA en el mundo.

Dado que el jubileo del nue-
vo milenio es un tiempo para la
reconciliación, hay indicacio-
nes de que la Iglesia y los go-
biernos de ambos hemisferios
comienzan a reconocer los
errores del pasado. A veces ad-
vertimos claramente los peca-
dos de nuestra avidez y de la
manipulación financiera actua-
da de parte del Norte sobre el
Sur, los pecados de la corrup-
ción y de la apropiación indebi-
da de los recursos perpetrada
por los gobiernos del Sur y del
Norte.

Un aspecto clave del jubileo
bíblico es la cancelación de la
deuda. Durante la Conferencia
sobre “SIDA en Africa”, que se
desarrollara el mes pasado en
Lusaka, el Hon. Godfrey Sima-
siku, Ministro de Finanzas de
Zambia, ha repetido la pro-
puesta de su país que al menos
parte de la deuda internacional
de Zambia sea “cambiado” con
el fin de disponer de mayores
recursos  para que el país tenga
la capacidad de afrontar el
VIH-SIDA. El Revdo. Peter
Henriot, SJ, del Jesuit Centre
for Theological Reflection y de
la Jubilee 2000 Campaign en
Zambia, ha subrayado en su
ponencia en el Forum “Vues-
tras preocupaciones sobre el
VIH-SIDA - mirando el futuro
- están vinculadas integralmen-
te con lo que nosotros estamos
haciendo en la campaña por la
deuda: la construcción de un
desarrollo justo, sostenible y
centralizado en la persona, en
los umbrales de nuevo mile-
nio”. Jonathan Simon de Har-
vard Institute for International
development, ha observado que
incluso si la suma absoluta del
dinero puesto a disposición por
los programas sociales de la
cancelación de la deuda fuera
modesto, podrá tener un efecto
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significativo en los esfuerzos
que se hacen para prevenir el
VIH.

Uganda, en donde la campa-
ña nacional contra el SIDA ha
logrado reducir la porcentual
de prevalencia entre jóvenes
del 28% de 1992 al 10% del
1996, no ha invertido en el con-
trol de la epidemia más de lo
que podría ser condonado a la
mayoría de otros países sub-sa-
harianos a través del cambio bi-
lateral de la deuda.

Cuando añadimos nuestra
voz a la Campaña del Jubileo
2000 para el condono de la
deuda para los países más po-
bres (entre los cuales podemos
colocar algunos de los que son
más afectados por la pandemia
del SIDA), incluso en este caso
osamos esperar.

Como cristianos, a menudo
nos encontramos frente al inte-
rrogante de adónde está Dios
en todo esto. Me recuerdo de
una historia que narraba al res-
pecto el Rvdo. Enda McDo-
nagh, el teólogo moral irlandés
consultor de Caritas Internatio-
nales AIDS Tadk Force. Enda
narra que en un campo de con-
centración de la Alemania nazi,
tres prisioneros hebreos, dos
hombres y un muchacho, fue-
ron ajusticiados mediante la
horca pública por algunas
transgresiones menores. A to-
dos los prisioneros se les obligó
a salir para que asistieran a la
ejecución. Los dos hombres
murieron rápidamente mientras
que el muchacho, más ligero,
tuvo una muerte lenta y penosa;
permaneció colgado y seguía
luchando y sofocaba mientras
los prisioneros marchaban de-
lante de él antes de regresar a
su barracas. Uno de los prisio-
neros gritó con voz amarga
“¿dónde está vuestro Dios aho-
ra?”; otro le respondió en tono
solemne “nuestro Dios está
aquí, colgado en el patíbulo”.

En tiempos de SIDA debe-
mos denunciar a los que afir-
man que la pandemia es un cas-

tigo de un Dios amargado. No
conocen al Jesús de los Evan-
gelios. Sólo según como nos
alinearemos al Dios “colgado
en el patíbulo”, sólo según co-
mo abrazaremos o proclamare-
mos al Dios presente en los que
han sido contagiados o están
afectados por el VIH, podemos
ser lo suficiente audaces para
osar esperar.

Informaciones generales

Introducción

En el curso de la Asamblea
General de 1987, la Caritas In-
ternationalis (CI), Confedera-
ción de organizaciones católi-
cas por la asistencia humanita-
ria y el desarrollo, ha incluido
entre sus programas prioritarios
las actividades referentes al
VIH-SIDA. Desde entonces, la
Confederación ha puesto en
marcha una respuesta al VIH-
SIDA a la altura de su misión
global de Animación, Coordi-
nación y Representación y se
ha comprometido en las si-
guientes actividades:

– Esponsorización de consul-
taciones patrocinadas regiona-
les, nacionales y locales sobre
el VIH-SIDA para asistir a los
leaders religiosos así como a
las personas comprometidas en
los servicios eclesiales, socio-
pastorales, sanitarios y espiri-
tuales de la Iglesia en favor de
los afectados por el VIH-SIDA
en el ámbito de sus respectivos
apostolados;

– Recolección de fondos pa-
ra sostener a nivel nacional y
local las iniciativas de educa-
ción y servicio;

– Organización de consulta-
ciones teológicas sobre el VIH-
SIDA en Africa, Asia, Europa y

América del Norte;
– Papel de representación en

las Naciones Unidas y en otros
forum internacionales;

– Creación de un Grupo de
Trabajo VIH-SIDA (entre 1988
y 1995) y una Task Force VIH-
SIDA (1995-2003) para contro-
lar la difusión de la pandemia,
estimular una respuesta lo más
compelta posible de parte de
las organizaciones miembros
de Caritas Internationalis y de
otras organizaciones vincula-
das con la Iglesia, y compartir
experiencias a través de los
continentes.

La cuarta y actual AIDS Task
Force ha sido constituida en ju-
lio de 1999 por el Secretario
General de Caritas para asistir a
la Confederación en el desarro-
llo del Plan de Trabajo 1999-
2003, que una vez más ha iden-
tificado el VIH-SIDA como un
tema prioritario para la refle-
xión y la acción. La Task Force
está estrechamente vinculada
con la CI Liaison Agency for
HIV/AIDS, CAFOD, y ha reci-
bido el encargo de parte del Se-
cretario General de Caritas de
coordinar las actividades de la
Confederación en este campo.
Desde 1987, CAFOD, organi-
zación miembro de Caritas pa-
ra Inglaterra y Gales, ha servi-
do como la Liaison Agency de
Caritas en las actividades en el
ámbito del VIH-SIDA. De este
modo la Task Force proporcio-
na a la Liaison Agency un pun-
to de referencia y un forum en
donde discutir y referir sobre
sus actividades de coordina-
ción. El Director de la Liaison
Agency CAFOD, Mr. Julian
Filochowski y el Revdo. Ro-
bert Vitillo, han sido nombra-
dos nuevamente como Vice-di-
rectores de la Task Force des-
pués de la Asamblea General
de junio del presente año.

La Task Force actual ha reci-
bido el siguiente poder: asistir a
la Confederación de Caritas In-
ternationalis (CI) para mante-
ner una atención prioritaria an-
te la pandemia del VIH-SIDA
en las actividades de sus orga-
nizaciones miembros y en otras
organizaciones e importantes
estructuras de la Iglesia católi-
ca.

Objetivos:
1. Compartir informaciones

dentro de la Task Force y de la

Gastos pro-capita Ahorro potencial
para la prevencin pro-capita  
y cura del VIH del cambio bilateral 
en 1996 de la deuda (al 1997)

Zambia $ 0.73 $ 10.73
Kenya $ 0.76 $ 5.24
Nigeria $ 0.03 $ 1.69
Uganda $ 1.81 $ 3.66

Fuente: Intervencin de Jonathan Simon, Harvard Institute for International Development,
presentado en la 11a ICASA Conference, Lusaka, setiembre 1999.
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Confederación Caritas sobre el
estado de la pandemia con res-
pecto a los problemas médicos,
pastorales, espirituales, socia-
les y de desarrollo,

2. Apoyar la reflexión teoló-
gica sobre cuestiones y proble-
mas que surgen como conse-
cuencia de la pandemia;

3. Animar a la Confedera-
ción Caritas para profundizar o
iniciar una acción como res-
puesta a quienes son afectados
por el VIH-SIDA en el ámbito
local;

4. Constituir un network por
cuenta de Caritas Internationa-
lis con las organizaciones cató-
licas y otras, incluida UNAIDS,
con el fin de asegurar una res-
puesta adecuada a los afectados
de VIH-SIDA.

5. Construir el momentum de
la Conferencia CI/CIDSE so-
bre VIH y TBC para asegurar
que las enseñanzas captadas se-
an difundidas e incluidas en las
actividades de la Confedera-
ción.

A partir de 1987, la Confede-
ración Caritas ha dedicado mu-
chas energías y experiencias
para aumentar la toma de con-
ciencia entre los leaders de la
Iglesia y los agentes de otras
Iglesias. Algunas publicaciones
realizadas bajo los auspicios de
la Task Force son: Caritas
Training Manual on the Pande-
mic of VIH-AIDS (1994); Pro-
ceedings of the CI/CIDSE
Workshop on Sustainable He-
alth Care (1995); The Curch
Responds to HIV-AIDS (1996);
AIDS, Emergencia planetaria
(1997). Además, CAFOD ha
emprendido varias evaluacio-
nes de programas sobre los cui-
dados a domicilio en Kenya,
Uganda y Brasil. Recientemen-
te, ha llevado a cabo un estudio

sobre el cambio de comporta-
miento titulado: Safely Th-
rough the Night (1998) en cola-
boración con partners de Mala-
wi, Tanzania, Zimbabwe y
Zambia y ha producido un in-
forme sobre el acceso al trata-
miento y a los cuidados titulado
Valuing Life (1999), basado en
experiencias de partners en
Zambia.

Caritas Internationalis ha im-
plicado a los leaders y a los
agentes de la pastoral de la
Iglesia por medio de patroci-
nios o participaciones en cursos
de formación sobre VIH-SIDA
en muchas partes del mundo.
En estos seminarios, los miem-
bros del staff CAFOD y de la
Task Force han intervenido co-
mo oradores o moderadores.
Durante los años 1995-1999,
dichos programas se han vuelto
accesibles en varias partes del
mundo:

Estos seminarios compren-
dían:

1. Consultación en 
Asia/Región del Pacífico
Con la ayuda de la Task For-

ce de Caritas Internationalis so-
bre VIH-SIDA y de CAFOD,
los representantes de 12 países
de Asia y del Pacífico y colegas
de Europa y de América del
Norte, se reunieron del 2 al 3
de febrero de 1998 en Manila,
Filipinas, para compartir las
experiencias de los servicios
católicos en materia de VIH-
SIDA. La organización local
acogedora fue Caritas Manila.

2. Seminario sobre los 
cuidados sanitarios 
sostenibles
Como resultado de su com-

promiso en la educación y en
los servicios en materia de
VIH-SIDA, las organizaciones
miembros de Caritas Interna-

tionalis han dado testimonio
del significativo impacto del
VIH-SIDA en los servicios sa-
nitarios administrados por la
Iglesia en los países del Sur. Se
ha hecho ver que la falta de in-
fraestructuras sanitarias en di-
chos países ha sido una de las
causas de la rápida difusión del
VIH-SIDA entre las poblacio-
nes más pobres y vulnerables.
La Task Force sobre VIH-SI-
DA se unió con Caritas, CIDSE
y otras organizaciones interna-
cionales católicas para espon-
sorizar un Seminario sobre los
cuidados sanitarios sostenibles,
que tuvo lugar en Holanda en
octubre de 1995.

3. Conferencia sobre 
Tuberculosis (TBC) 
y VIH-SIDA
La tuberculosis ha sido de-

clarada una emergencia sanita-
ria global por la Organización

Mundial de la Salud (OMS).
Como respuesta a esta terrible
situación, la task Force de Cari-
tas sobre el VIH-SIDA, junto
con otras organizaciones de
servicios sanitarios y sociales
relacionadas con la Iglesia, pa-
trocinó una Conferencia sobre
Tuberculosis y el VIH-SIDA en
Würzburg, Alemania, la misma
que se realizó del 8 al 12 de
marzo de 1999. La finalidad de
la Conferencia fue dar vida a
una respuesta mejorada de par-
te de las organizaciones
CI/CIDSE con respecto al VIH
y a la TBC, con el fin de refor-
zar estructuras adecuadas, ase-
gurar que las operaciones sean
más eficaces desde el punto de
vista del costo, éticamente ade-
cuadas y atentas a la evidencia
científica.

4. Consultaciones teológicas 
sobre VIH-SIDA
En la tentativa de estimular

AFRICA Benin, Burkina Faso, Burundi, 
Camern, Congo, Congo-Brazzaville, 
Costa de Marfil, Etiopia, Ghana, 
Lesotho, Madagascar, Malawi, Mali, 
Niger, Sudfrica, Sudn, Swaziland, 
Tanzania, Togo, Uganda, Zambia, 
Zimbabwe

ASIA Burma/Myanmar, India, Corea, 
Filipinas, Tailandia

EUROPA Lituania, Polonia

AMERICA LATINA - CARIBE Repblica Dominicana, Per
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aún más la reflexión teológica
acerca de las implicaciones de
la justicia social de la pande-
mia, Caritas Internationalis,
junto con otras organizaciones
eclesiales ha invitado a los teó-
logos a conocer mejor este fe-
nómeno global. Asimismo, se
les ha invitado para compartir
profundizaciones teológicas so-
bre la respuesta más adecuada
de la Iglesia y de toda la familia
humana. Estas consultaciones
se han desarrollado en Francia
(para la Europa de lengua fran-
cesa y Africa) y en Africa meri-
dional en los años entre 1995 y
1999.

CI y UNAIDS

A partir de 1987, Caritas In-
ternationalis ha emprendido
una acción de defensa a nivel
global y nacional, ya sea con
los gobiernos nacionales así co-
mo con las organizaciones in-
tergubernamentales, con res-
pecto a las cuestiones que preo-
cupan a los afectados de VIH-
SIDA. El 7 de enero de 1999,
ha suscrito un Memorandum de
Entendimiento con el Joint
United Nations Programme on
HIV/AIDS (UNAIDS). El en-
tonces Secretario General de
CI, Mr. Luc Trouillard, y el Di-

rector Ejecutivo de UNAIDS,
Dr. Peter Piot, han firmado el
Memorandum para estimular
una respuesta a la pandemia a
nivel local, nacional e interna-
cional.

En el acuerdo se especifican
las siguientes áreas de coopera-
ción:

ACCESO A LOS CUIDA-
DOS: con el fin de dar una res-
puesta a quienes viven con el
VIH-SIDA, UNAIDS trabajará
con Caritas Internationalis para
documentar la experiencia en el
campo de los cuidados como
un ejemplo de práctica mejor
que podría ser usada por otras
organizaciones para crear y re-
forzar sus programas. UNAIDS
compartirá también la mejor
práctica desarrollada por otras
organizaciones con Caritas In-
ternationalis.

POLITICA DE DESARRO-
LLO: Con el fin de reducir la
discriminación y la marca aso-
ciadas al virus y reforzar los
acercamientos comunitarios a
los cuidados, Caritas Interna-
tionalis y UNAIDS comparti-
rán experiencias sobre el desa-
rrollo de políticas relacionadas
con el VIH sobre los derechos
humanos, las cuestiones sexua-
les, la cultura, la ética y la ley y
su difusión en el sector público
y privado, incluidos los net-

work de la Iglesia, los lugares
de trabajo, las asociaciones de
profesionales, las organizacio-
nes juveniles y las agencias gu-
bernamentales, habida cuenta
de sus diferentes perspectivas.

INFORMACION PUBLI-
CA: La prevención del VIH-SI-
DA necesita una información
cuidadosa e inmediata para es-
timular un comportamiento
responsable, para tener el VIH-
SIDA en la agenda mundial,
con el fin de asegurar que se
respeten los derechos humanos
de los que viven con el virus y
para informar a los que tienen
cargos decisionales. Caritas In-
ternationalis y UNAIDS refor-
zarán sus adecuadas activida-
des de información pública so-
bre el VIH-SIDA y se compro-
meterán para mantener los
standars éticos más elevados.

S.E. Mons. FOUAD T. EL-HAGE
Arzobispo maronita de Trípoli

Presidente de Caritas Internationalis

Nota
1 (1998) Safely Through the Night: A

report of the Thematica Review carried
out by CAFOD and four partner organi-
sations between October 1997 and Octo-
ber 1998 on behaviour change in the con-
text of HIV and AIS. CAFOD, London.

V: Africa

Introducción

Desde hace dos decenios,
una terrible y temible enfer-
medad afecta a millones de
personas en el mundo sin dis-
tinción de raza, etnia, condi-
ción socio-profesional, sexo o
edad. Asimismo, ninguna otra
afección había movilizado a
tantos investigadores de todo
ramo y considerables recursos
financieros.

En el Africa sub-sahariana,
donde ya existen problemas de
recursos para asegurar la salud
a la población, el SIDA está
agravando la situación.

La pobreza empeora las
condiciones de vida de las po-
blaciones:

– imposibilidad de acceder

incluso a los medicinales
esenciales para la mayoría de
la población

– imposibilidad de asegurar
una buena alimentación

– malas condiciones higié-
nicas

– falta de educación sanita-
ria

La cura de esta enfermedad
requiere la competencia de va-
rias categorías profesionales:
médicos, biólogos, investiga-
dores, socio-antropólogos,
psicólogos, religiosos, comu-
nidades, etc.

Durante esta intervención,
afrontaremos:

– la situación actual en fun-
ción de grupos específicos

– el dispositivo actual exis-
tente para afrontar esta epide-

mia y la relación entre dicho
dispositivo y la respuesta de la
Iglesia a nivel: de los países y
de la comunidad internacional

– ¿cómo se puede reforzar
dicho dispositivo?

La experiencia que hemos
acumulado en Africa y se ex-
tiende a otros continentes gra-
cias al intercambio de expe-
riencias, nos permite focalizar
nuestra ponencia a nivel del
continente africano.

Objetivos

1. Orientar la problemática
del VIH-SIDA según el Ma-
gisterio pontificio

2. Coordinar los movimien-
tos y los grupos de la Iglesia
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católica que trabajan en el ám-
bito del VIH-SIDA

3. Promover la ayuda a los
seropositivos y a los enfermos
de SIDA

Estrategias 
de prevención

Transmisión 
mediante la sangre

– Asegurar la seguridad
transfusional de manera stan-
dard en todos los países del
mundo (ya sea en los países in-
dustrializados como en aque-
llos en vías de desarrollo).

– Combatir las prácticas tra-
dicionales que emplean instru-
mentos cortantes (escisión, es-
carificación, tatuaje).

– Asegurar la esterilización
del material médico

– Promover el empleo de
material monouso

– Asegurar los equipos o el
material necesario para preve-
nir la transmisión profesional
accidental.

Transmisión sexual

– Estimular la identificación
voluntaria antes de cualquier
tipo de vínculo (matrimonio,
convivencia) en vista de la
procreación

– Fidelidad
– Abstinencia
– Educación sexual en el

contexto religioso
– Enseñanza de los valores

morales, del respeto del cuer-
po, del significado del amor

– Incluir el módulo SIDA en
los programas de enseñanza
del catecismo

Transmisión materno-fetal
– Proponer la identificación

voluntaria del VIH en previ-
sión del matrimonio

– Proponer la identificación
voluntaria en la consultación
prenatal

– Asegurar el tratamiento a
las mujeres enbarazadas sero-
positivas para reducir la tasa
de transmisión madre-hijo.

¿Cuál puede ser el papel de 
la Iglesia en las estrategias 
de prevención del SIDA?

La iniciativas deben dirigir-

se a grupos específicos como:
– los jóvenes (chicos y chi-

cas)
– las mujeres
– las parejas
– los hombres
Los jóvenes son más afec-

tados y el predominio del
VIH es del 27%. Reforzar la
educación de los jóvenes so-
bre temas específicos:

– la salud reproductiva de
los adolescentes

– los enfermos (MST - SI-
DA)

– los embarazos precoces
– los abusos sexuales pre-

coces
– las relaciones sexuales

precoces
La educación de los jóve-

nes se debe realizar en las es-
cuelas primarias, secundarias
(menstruaciones, sexualidad),
universitarias y en las fami-
lias (reforzar los valores mo-
rales y familiares mediante la
comunicación).

¿Cuáles son las estructuras 
existentes en la Iglesia 
para reforzar las estrategias 
de prevención?

– Movimientos de scouts
– Los CVAV (almas valien-

tes, corazones valientes)
– La renovación carismática
– La juventud (estudiantes

católicos)
– La Legión de María
– El grupo del Rosario
– Todas las congregaciones
– Los laicos y los catequistas
– La asociación de las fami-

lias cristianas
– La asociación de los cua-

dros católicos
– La comisión Justicia y Paz
Discusiones y debates acer-

ca de temas particulares se
pueden afrontar:

– en el curso de las misas

– después de las mismas
– durante la formación de

los jóvenes al catecismo, etc.

Las mujeres

Al comienzo de la epide-
mia, las personas infectadas
estaban divididas en el mismo
porcentaje entre hombres y
mujeres. En la actualidad, de
20 africanos infectos, 12-13
son mujeres.

Al fines de 1999, en el Afri-
ca sub-sahariana eran seropo-
sitivas 12,2 millones de muje-
res y 10,1 millones de hom-
bres entre los 19 y los 49 años
de edad.

– Elevada analfabetización
– Los factores socio-cultu-

rales no permiten que la mu-
jer  progrese y asuma decisio-
nes.

Están sujetas a los hom-
bres, son débiles desde el
punto de vista económico (de-
pendencia, necesidad de con-
cederse para afrontar sus ne-
cesidades), divorcio, separa-
ción.

¿Qué existe en las estructuras
para ayudar a las mujeres?

Se debe emprender una
educación y un desarrollo de
proyectos que generen entra-
das para estas mujeres, ya que
ellas desempeñan un papel
muy importante en la célula
familiar:

– educan a los hijos
– se ocupan de los hijos y

del esposo
– cuidan la propiedad y la

higiene de la casa
¿Cómo puede ayudar la

Iglesia a través de las estruc-
turas existentes? ¿Existen
centros de escucha y de apoyo
para las mujeres sin medios o
que han sufrido abusos? ¿De
qué modo los movimientos de
asociaciones religiosas pue-
den integrar en sus activida-
des las cuestiones actuales?

A nivel de los países, existen
grupos de jóvenes de las coo-
perativas femeninas que podrí-
an tomarse como modelo.

Los hombres

Las enfermedades sexual-
mente tranmisibles se mani-
fiestan clínicamente muy
pronto en los hombres, de
aquí la necesidad de sensibili-

Algunos datos epidemiolgicos de SIDA en el mundo
y en Africa en particular

Predominio promedio Predominio
en los adultos

Africa Meridionale 17,2 2,7 - 27,0
Africa Orientale 9,6 3,2 - 14,5
Africa Centrale 4,3 0,1 - 11,1
Africa Occidentale 2,4 05 - 10,1



zar para atender precozmente
en el tratamiento. La educa-
ción en este grupo debe ten-
der al cambio de comporta-
miento:

– abstenerse de las relacio-
nes sexuales extraconyugales

– enseñar las cuestiones de
abuso sexual

– favorecer la comunica-
ción en la pareja (involucrar a
los hombres en los movimien-
tos de las mujeres)

– reforzar los valores mora-
les y familiares

– emplear el sistema de la
confesión para el counselling
y el apoyo psico-social

La pareja

– sensibilización y educa-
ción para asegurar respeto y
fidelidad en la pareja

– afrontar estas cuestiones
durante la preparación al ma-
trimonio

– algunos movimientos
cristianos deben captar la
oportunidad ofrecida por el
SIDA para organizar discu-
siones sobre la pandemia con
el fin de evitar relaciones se-
xuales extraconyugales y
otros comportamientos que
pueden afectar al matrimo-
nio.

Impacto
socio-económico

– Disminución de la espe-
ranza de vida 

– Ausentismo. El empleado
afectado por el VIH/SIDA es-
tará obligado a ausentarse a
menudo debido a los repeti-
dos períodos de descanso lue-
go de manifestaciones clíni-
cas.

– Disminución del rendi-
miento y de la productividad

– Disminución del índice
de desarrollo humano . El em-
pleado enfermo de SIDA en
un determinado estadio es in-
capaz de proporcionar su
aporte.

– Despido o jubilación anti-
cipada. A raíz de las repetidas
ausencias, el empleador a me-
nudo procederá al despido o a
la jubilación anticipada. Con-
secuencias en los subsidios de
los empleados. El costo del
tratamiento es muy elevado,
budget sanitario.

– Consecuencias familia-
res: Imposibilidad de proveer
a las necesidades de la fami-
lia; disminución de las entra-
das mensuales. Emprobreci-
miento (depauperación). Pro-
blemas psicológicos: abando-
no, dependencia, depresión,
huérfanos de SIDA.

Acompañamiento 
del enfermo de VIH-SIDA

¿Qué hace la comunidad in-
ternacional en favor del cui-
dado de los enfermos de VIH-
SIDA?

Las agencias como la OMS,
el PNUD, UNICEF, FNUAP,
Banco Mundial, la Unión Eu-
ropea, han creado un progra-
ma, el ONUSIDA, para refle-
xionar sobre las cuestiones re-
ferentes al SIDA.

La atención a los enfermos
es muy delicada en el sentido
de que los problemas psico-
sociales constituyen un peso
importante.

Para afrontar la cuestión
psico-social, se ha desarrolla-
do un acercamiento mediante
el counselling, mientras de-
ben organizarse grupos de
sostén en las escuelas, en las
empresas y en las comunida-
des para asegurar una integra-
ción social.

En lo que se refiere a las ac-
tividades de cura, existen ser-
vicios de curas para los pa-
cientes de VIH-SIDA integra-
dos en las estructuras existen-
tes.

Para evitar la larga perma-
nencia en el hospital de parte
de estos enfermos, en algunos
países africanos se han efec-
tuado programas de cuidados
a domicilio con kits de curas.
Los enfermos deben tener co-
mo referencia las estructuras
sanitarias cuyos profesionales
se han formado con esta fina-
lidad.

– Asegurar el comfort del
enfermo: habitación indivi-
dual, acogedora; vestidos y
ropa limpia, buena higiene;
asistencia.

– Luchar contra el dolor:
suministrar analgésicos fuer-
tes para los dolores

– Asegurar un apoyo pisco-
lógico: escucha del enfermo;
afecto; disponibilidad

– Proporcionar un apoyo

espiritual: algunos enfermos
solicitan el bautismo; prepa-
ración para aceptar la muerte.

¿Qué hay a nivel de Iglesia
que se puede reforzar? Las es-
tructuras sanitarias católicas
deben:

– asegurar la identificación
precoz de los síntomas

– proporcionar en lo posi-
ble un tratamiento precoz

– remitir a las estructuras
más especializadas

– asegurar la formación y la
educación de los profesiona-
les

– involucrar a las familias
en la asistencia de los enfer-
mos

– asegurar la educación de
la comunidad en cuestiones
sanitarias (¿qué hacer? ¿adón-
de ir? ¿cartelones? ¿posters?)

– abrir un servicio de VCT
– ayudar a los enfermos en

fase terminal para que hagan
su testamento

– permitir a los partners de
los enfermos para que hagan
el test de identificación de la
enfermedad y asegurarles el
counselling post-test y el apo-
yo psico-social.

Conclusión

La pandemia del SIDA in-
terroga a todos nosotros. La
implicación de los religiosos
mediante la influencia de la
enseñanza de los valores mo-
rales a la población joven, es
muy importante para un cam-
bio de comportamiento.

En efecto, la faja de edad
más afectada por el flagelo es
aquella joven/adulto entre los
15 y 49 años. Está expuesta a
comportamientos de riesgo
como la actividad sexual pre-
coz, varios partners, empleo
de droga mediante el inter-
cambio de jeringas, etc.

La educación y la enseñan-
za de las actitudes nefastas a
la vida deben constituir el ca-
vallo de batalla de los religio-
sos para preservar una juven-
tud sana.

Dr. J. AGNESS-SOUMAHORO
Responsable regional 

para la atención y asistencia 
del VIH-SIDA

Oficina regional para África
Costa de Marfil
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Entre los diferentes aspectos

que en los últimos años carac-
terizan la epidemia del SIDA
desde el punto de vista medi-
co-sanitario, me parece nece-
sario poner de relieve algunos
que son particularmente im-
portantes por el impacto que
tienen en la sanidad pública o
en la salud de cada uno de los
individuos.

1. La prevención de la 
transmisión materno-fetal

Este tema es uno de los más
actuales por diferentes razones,
ante todo por las dimensiones
del problema y por las recien-
tes y entusiasmantes perspecti-
vas de prevención. En lo que se
refiere a las dimensiones del
fenómeno, se calcula que el
año pasado han nacido 600,000
niños infectados por madres
VIH-positivas. La mayoría de
estos niños nace en Africa,
donde los problemas vincula-
dos con la pobreza, la desnutri-
ción, las pésimas condiciones
higiénicas y los desequilibrios
socio-políticos, hacen que todo
acercamiento preventivo sea
mucho más complicado que en
los países industrializados. De-
bemos recordar que cada niño
que nace infectado está desti-
nado a permanecer huérfano en
un tiempo relativamente breve.
De hecho, el problema de los
huérfanos del SIDA ya ha asu-
mido en Africa dimensiones
dramáticas.

Numerosas investigaciones
han puesto de relieve que casi
siempre un niño se infecta con
el VIH en el momento del par-
to y que, por tanto, es posible
reducir la posibilidad de infec-
ción del recién nacido gracias
a terapias anti virales en los úl-
timos meses de embarazo y al
parto. En efecto, desde hace al-
gunos años se han preparado
protocolos de tratamiento du-
rante el embarazo de las muje-
res VIH-positivas y del recién
nacido, para reducir la tasa de
transmisión materno-fetal de
la infección. Dichos esquemas,
fundados hasta ahora en el em-
pleo del AZT, la primera medi-
cina antiretroviral ampliamen-
te utilizada, han permitido dis-
minuir considerablemente el
número de niños contagiados
durante el embarazo y durante
el parto. Se ha calculado una
diminución de la tasa de trans-
misión del 20-30% en menos
del 10% en los varios estudios.
Lamentablemente, estos bri-
llantes resultados se han obte-
nido solamente en los países
industrializados por razones de
los elevados costos y de la
complejidad organizativa del
tratamiento. Viceversa, allí
donde sería más grande la ne-
cesidad de intervención, es de-
cir en los países africanos, los
límites económicos y la falta
de redes sanitarias eficientes,
han obstaculizado una amplia
difusión de dicha práctica pre-
ventiva. Algunas indicaciones
de esperanza provienen últi-

mamente de estudios efectua-
dos con otra medicina antire-
troviral, la nevirapina, que
permitiría un esquema de tra-
tamiento mucho más simple
(una sola dosis a la madre du-
rante los dolores de parto y
una al recién nacido), costos
mucho menores y una eficacia
preventiva igual o superior a la
del AZT. Numerosas agencias
internacionales, gobiernos y
ONGs se están movilizando
para promover proyectos pilo-
to o de intervención para ex-
tender lo más posible este nue-
vo y prometedor esquema de
tratamiento.

2. La co-infección 
VIH-tuberculosis

En los últimos años, la pan-
demia del VIH ha agravado el
problema de la tuberculosis,
que ya es grave en todos los
países del mundo, pero una
vez más con dimensiones dra-
máticas en el sur del planeta y
en particular en Africa. Se cal-
cula que en 1999 los muertos
por SIDA han sido de cerca de
2,5 millones de los cuales al
menos el 30% estaba causado
directamente por la tuberculo-
sis. Ya se ha acertado científi-
camente que la infección de
VIH favorece la adquisición
de la infección tuberculosa o la
progresión clínica de una in-
fección tuberculosa latente.
Por lo demás, la presencia de
tuberculosis acelera la progre-

Segunda Sección
EL ACOMPAÑAMIENTO

Intervenciones sobre
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sión de la infección de VIH,
por lo que se establece una re-
lación de potenciamiento ne-
gativo de las dos infecciones.
En los pacientes con SIDA la
tuberculosis puede presentarse
en formas clínica y radiológi-
camente diferentes, con mayo-
res dificultades diagnósticas o
posibles retrasos en el inicio de
la terapia. Esta circunstancia
tiene importantes repercusio-
nes en términos de sanidad pú-
blica. En efecto, se sabe que el
factor más importante de con-
trol epidemiológico de la tu-
berculosis es el rápido recono-
cimiento del peligro de conta-
gio y por consiguiente de una
difusión más eficiente de la in-
fección. Otro fenómeno in-
quietante conexo con el au-
mento de los casos de tubercu-
losis es el de la resistencia del
Mycobacterium tuberculosis
(el bacilo responsable de la en-
fermedad) a los más potentes
fármacos antituberculosos. Se
calcula que aproximadamente
el 2% de las cepas es actual-
mente resistente, pero dicha
porcentual tiende a aumentar.
La resistencia a los fármacos
está condicionada por varios
factores, siendo el más impor-
tante el seguimiento correcto
de los largos y complejos es-
quemas de tratamiento. Una
terapia eficaz antituberculosa
debe hacerse con diferentes
fármacos asociados durante al-
menos tres meses. Es evidente
que allí donde las estructuras
sanitarias no son eficientes o
los costes no pueden ser soste-
nidos, el riesgo de terapias in-
completas o demasiado breves
es muy elevado, por lo que au-
menta la probabilidad de se-
leccionar cepas resistentes.

3. Afinamiento de técnicas 
diagnósticas y aparición 
de nuevos potentes 
fármacos antiretrovirales

A mitad de los años noventa
se dieron hacia adelante dos
pasos importantes en la asis-
tencia a los pacientes con in-
fección de VIH. El primero ha
sido la posibilidad, a través de
sofisticadas técnicas de biolo-
gía molecular, de medir en la
sangre la cantidad de genoma
viral y, por consiguiente, indi-
rectamente, la capacidad repli-

cativa del virus en el individuo.
Se trata de un análisis que, jun-
to con el más clásico dosaje de
los linfocitos CD4+ permite
evaluar la “actividad” de la in-
fección, su progresión y tam-
bién la eventual respuesta a las
terapias. Otro importante pro-
greso ha sido la preparación de
nuevos y más potentes fárma-
cos anti-retrovirales, en parti-
cular los inhibidores de las pro-
teasas (saquinavir, ritonavir,
indinavir, nelfinavir) y los inhi-
bidores no-nucleosídicos de la
transcriptaxis inversa (nevira-
pina, efavirenz). Dichos fárma-
cos, usados en asociación con
los clásicos inhibidores nucleo-
sídicos de la transcriptaxis (zi-
dovudina, didanosina, zalcita-
bima, stavudina, lamivudina),
han permitido estradordinarias
mejoras en pacientes en un es-
tadio adelantado de la enfer-
medad y la estabilización in-
munológica y clínica del pa-
ciente en las fases intermedias
de la infección. Naturalmente,
no se trata de la solución defi-
nitiva, ante todo porque hasta
ahora nunca se ha obtenido en
ningún paciente una verdadera
y real desradicación de la in-
fección; por consiguiente, es
necesario considerar que los
esquemas de terapia son com-
plejos y deben aplicarse por un
tiempo ilimitado, deben ser se-
guidos en un ambiente  espe-
cializado, no les falta efectos
colaterales incluso graves. El
principal inconveniente de las
nuevas aproximaciones diag-
nósticas y terapéuticas sigue
siendo el de los costos, que al
ser altos en los países indus-
trializados de elevada renta per
capita, son absolutamente
prohibitivos en los países po-
bres. Desgraciadamente, no
hay ninguna posibilidad real de
aplicación en amplia escala de
los nuevos análisis diagnósti-
cos ni de las nuevas terapias.
Esto debe hacer reflexionar
una vez más sobre la crucial
importancia de los programas
de prevención de la infección
por VIH.

4. Diagnosis y cura de las 
principales infecciones 
oportunistas

En los últimos años no se
han dado decisivos pasos hacia

adelante en la cura de las prin-
cipales infecciones oportunis-
tas. Sustancialmente siguen
siendo eficaces los fármacos
que se han empleado desde el
inicio de la epidemia, como
por ejemplo, el cotrimoxazolo
para la pulmonía de Pneu-
mocystis carinii, la pirimeta-
mina y la sulfadiazina para la
toxoplasmosis cerebral, o los
azolos para las infecciones de
hongos. La profilaxis y la cura
de las principales infecciones
oportunistas es a menudo ac-
cesible también en términos de
costos y por tanto este es uno
de los campos en el que podrí-
an concentrarse los esfuerzos
para la planificación de las in-
tervenciones. Además, se ha
demostrado que la prevención
de las infecciones oportunis-
tas, incluso en ausencia de te-
rapia antiretroviral, puede me-
jorar la supervivencia, la cali-
dad de la vida y reducir el nú-
mero de las hospitalizaciones.

5. Los cuidados paliativos

El que cura a las personas
con SIDA tiene que ver con
pacientes de prognosis infaus-
ta, destinados a morir en un
tiempo más o menos breve.
Por esta razón es importante
que se apliquen de manera ge-
neralizada los principios de la
medicina paliativa, entendida
como disciplina que se ocupa
de remover las consecuencias
más que las causas de una en-
fermedad. En particular, se de-
be poner mucha antención en
el tratamiento del dolor y de
los demás síntomas que inevi-
tablemente acompañan al pa-
ciente con SIDA en la fase
adelantada de la enfermedad.
Es necesario multiplicar los es-
fuerzos para acompañar al pa-
ciente a una muerte digna, evi-
tando el aislamiento de parte
de la familia y de los agentes
socio-sanitarios. Es necesario
promover la calidad de la vida
en su última fase, evitando cui-
dados inútiles y que requieren
mucho esfuerzo de parte del
enfermo, sin que hayan razo-
nables perspectivas para que
mejore.

Dr. MASSIMO FANTONI,
Universidad Católica 

del ‘Sacro Cuore’
Roma
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La pandemia del VIH, el virus
que provoca el SIDA, no se ha
detenido, antes bien, se difunde
cada vez más en el mundo. Los
recientes cálculos de la Organi-
zación Mundial de la Salud ha-
blan de 33,6 millones de perso-
nas con la infección de VIH,
mientras el año pasado se han in-
fectado 5 millones de adultos y
600,000 niños. El año pasado
han muerto 2,6 millones de per-
sonas elevando el número de de-
cesos a 16,3 millones de perso-
nas.

Las formas de difusión de la
infección son sustancialmente
tres: sexual hemática, sangre in-
fectada y materno-fetal, de una
mujer infectada que transmite a
su hijo.

En los últimos años numero-
sas investigaciones han puesto
de relieve que un niño se infecta
con el VIH casi siempre en el
momento del parto y que por
tanto es posible reducir la proba-
bilidad de infección del recién
nacido, gracias a tratamientos
médicos antivirales en los últi-
mos meses de embarazo y en el
parto.

En los años pasados la demos-
tración que un tratamiento con la
azidotimidina (AZT nombre co-
mercial Retrovir) tenía la capaci-
dad de reducir el número de in-
fecciones en los niños, ha lleva-
do en occidente a un tratamiento
extendido a las madres con VIH
con la consiguiente importante
reducción de nuevos casos pe-
diátricos. Entre 1992 y 1997 en
Estados Unidos ha habido una
reducción hasta del 80% de las
infecciones en los recién naci-
dos; la misma cosa se ha verifi-
cado en aquellas naciones euro-
peas que han aplicado dichos
tratamientos de prevención.

También el parto cesáreo
comporta una reducción del ries-
go del recién nacido de infectar-
se con el VIH. Estudios europe-
os en poblaciones que utilizan
ambas precauciones indican que
el riesgo para el recién nacido se
reduce a pocas unidades por
ciento.

Estos sistemas de cura y pre-
vención han reducido considera-
blemente el número de nuevos
nacidos en Europa y en Estados

Unidos, pero poco se ha hecho
en favor de los países del Africa
Subsahariana, donde vive más
del 70% de la población con
VIH.

A fines de 1999 se ha publica-
do una importantísima investi-
gación en “Lancet”, la mayor re-
vista científica europea (L.
Guay, Lancet 1999; 354: 795-
802) acerca de tratamientos in-
cluso muy breves de la madre en
el momento del parto y del re-
cién nacido en las primeras ho-
ras de vida son mucho más efi-
caces de aquellos más prolonga-
dos y costosos disponibles hasta
ahora en los países más ricos. En
práctica, sería suficiente una so-
la pastilla de nevirapina (nom-
bre comercial Viramune), un po-
tente antiretroviral, dado en el
momento del parto y una sola
dosis del mismo suministrada al
recién nacido para reducir con-
siderablemente (47%) la posibi-
lidad de que el virus VIH sea
transmitido.

Las ventajas de este trata-
miento son múltiples, junto con
la sencillez del tratamiento: 
– una sola dosis a la madre y una
al niño – el costo reducido de
cerca de 4$ en total – el período
de suministración – el parto –
cuando la mayoría de las muje-
res van al hospital o de todos
modos cuando son asistidas por
personal sanitario o parasanita-
rio.

Estudios de evaluación sobre
la relación “costo/eficacia’ de di-
cho tratamiento confirman las
elevadas ventajas (Marseille E.,
Lancet 1999; 354: 803-9).

A nivel científico internacio-
nal existe una gran conciencia
sobre las capacidades sociales y
de sanidad pública de estas in-
vestigaciones e incluso Naciones
Unidas (UNAIDS) ha mostrado
gran interés para promover y
sostener proyectos de preven-
ción de la transmisión materno-
fetal.

Todavía son muchos los pro-
blemas por resolver, como el de
la lactancia al seno que también
es fuente de contagio y el de la
enfermedad de la madre y del
destino como huérfanos que les
espera a estos niños, que si no
fueran infectados, tendrían me-

jores posibilidades de vida.
En síntesis, la demostración

científica que con una sola píl-
dora dada una sola vez es posi-
ble reducir casi de la mitad el te-
rrible número de seicientos mil
nuevos infectados cada año im-
pone la urgente planificación de
nuevas estrategias de prevención
en todos los países en vías de de-
sarrollo en el mundo.

Un razonamiento muy prácti-
co nos lleva a pensar que si fuese
posible aplicar dicho tratamiento
a aproximadamente 2 millones
de niños que nacen en el mundo
cada año de mujeres con VIH, el
costo total del fármaco sería de
cerca de 8 millones de dólares,
una cifra realmente mínima si se
compara con el costo social y
humano de la enfermedad que
probablemente podría ser preve-
nida en al menos 300,000 niños.
Mucho más difícil es la organi-
zación capilar de la distribución
y de la educación de los agentes
sanitarios locales.  En efecto, la
experiencia demuestra que in-
cluso enfermedades más simples
de curar y menos costosas (co-
mo la diarrea y el sarampión) en
realidad no son tratadas por falta
de organización y por la desin-
formación. 

Una iniciativa que vea a la S.
Sede y a las Naciones Unidas
(UNAIDS) como promotoras de
actividades tendientes a planifi-
car intervenciones realmente in-
cisivas en la salud de recién na-
cidos, tiene grandes capacidades
de realización gracias a la unión
de la elevada capacidad organi-
zativa de UNAIDS y de la pre-
sencia capilar y estimulante de la
Iglesia Católica tanto a niveles
institucionales como en el terri-
torio.

Por consiguiente, es auspicia-
ble un encuentro para definir los
respectivos ámbitos de interés y
de acción, los recursos humanos,
organizativos y financieros a
emplearse.

DR. MASSIMO FANTONI
Universidad Católica 

del ‘Sacro Cuore’

DR. GUIDO CASTELLI 
GATTINARA

Hospital Pediátrico 
‘Bambino Gesù’, Roma

II: Transmisión materno-fetal del SIDA. 
Nuevas posibilidades de prevención



Introducción

En el imaginario colectivo,
el SIDA se carateriza como
“catástrofe social”, una “enfer-
medad culpable” llena de sím-
bolismos inconscientes, ya que
es contagiosa, prejudicial y dis-
criminatoria, incurable y letal,
que se caracteriza por estilos de
vida desviados, transgresivos,
amorales.1

Por estas razones esta enfer-
medad desencadena una reac-
ción social emotiva patofóbi-
ca,2 defensiva, ambivalente y
contradictoria desde el punto
de vista psicológico, que tien-
de a alejar de sí el desvalor
moral de la enfermedad y, de
hecho, para justificar y legiti-
mar la marginación de las per-
sonas enfermas, hacia las cua-
les las intervenciones de soli-
daridad, apoyo y cuidado, que
deben tener en cuenta tanto el
derecho a la libertad individual
como de programas de protec-
ción y prevención para la co-
lectividad,3 son intervenciones
que están todavía muy lejos de
ser equitativas, coordinadas,
eficaces y éticas.

Una diagnosis 
y la vida cambia

Aunque la obra de informa-
ción de parte de los agentes sea
considerable para distinguir las
diferentes fases de la enferme-
dad, el tener conciencia del
propio estado infectivo conlle-
va para el paciente un nivel de
ansia tan grave que se transfor-
ma en angustia paralizadora,
que corroe el sentido del pro-
yecto de vida, con fantasías de
muerte inmanente, con inevita-
bles y desestructurantes reper-
cusiones en las relaciones afec-
tivas, interpersonales, sociales
y de trabajo.4 Debemos decir
también que la difusión pandé-
mica del SIDA y la propaganda
que le dan los medios de comu-
nicación5 inducen en los sujetos
turbados psicológicamente, que
tienen conciencia de comporta-
mientos con peligro de conta-

gio, los denominados “worried
well” de los Autores anglosajo-
nes,6 convicciones hipocondria-
cas que se pueden transformar
en un cuadro obsesivo deliran-
te, incluso en ausencia de sinto-
matologías clínicas.

Aunque recientes encuestas
registren un considerable au-
mento del contagio entre los
eterosexuales7 que, por lo me-
nos en lo que concierne a los
países occidentales, deriva de
modelos de identidad de vida
propuestos y difundidos con in-
sistencia por los mass media,
orientados a la liberalización de
las costumbres con tendencia a
la exaltación de la transgresión,
no hay que olvidar que la infec-
ción por el VIH privilegia a los
sujetos con historias y estilos
de vida con mayor elevado
riesgo de contagio, como los
drogadictos y los homosexua-
les.8

Las causas que determinaron
su problematicidad son bien
conocidas: en esta sede es sufi-
ciente decir que la oscilación
de la personalidad en estos su-
jetos va de una grave disfun-
ción psicológica a una madurez
psico-social9 más adecuada.

Las personalidades tóxico-
maníacas, por razones de su
vulnerabilidad psicológica, la
inmadurez caracterial, la baja
capacidad de tolerar las frustra-
ciones y su alienación espiri-
tual, tienden a negar la grave-
dad y el riesgo del contagio y
se confían en la capacidad de
reacción del propio organismo.
Por estos motivos, son sujetos
difíciles, poco receptivos ante
los programas de prevención,
educación sanitaria y counse-
lling.

En los pacientes homosexua-
les, la diagnosis de seropositi-
vidad y SIDA infunde graves
sentimientos de culpa con res-
pecto a sus elecciones sexuales:
se sienten responsables de la
enfermedad y, al mismo tiem-
po, más respetuosos y atentos
en lo que concierne la difusión
del contagio. Su preocupación
mayor está representada por el
temor de ser descubiertos, de

mantener  o no el secreto de su
condición, que los estigmatiza
tanto por las elecciones de di-
versidad, como por la pertenen-
cia a un grupo transgresivo y
amoral, visto como potencial-
mente infecto y contagioso.10

Una consideración importan-
te se refiere a los problemas
psicológicos que derivan de la
relación con el o la partner se-
ropositivos: dinámicas de ma-
yor relieve e impresionantes si
se examinan en las personas in-
fectadas accidentalmente o con
una vivencia de “responsabili-
dad” de vida.11

Esto lleva a situaciones de
angustia y temor por el conta-
gio en acto o futuro que dá lu-
gar a profundos cambios en la
relación de pareja, defraudán-
dola de la dimensión de lo coti-
diano. Se pueden determinar su
“desmoronamiento” o el man-
tenimiento del vínculo, con la
convicción de los riesgos y la
comparticipación de responsa-
bilidades fuertemente depresi-
vas, como si ya nada contase en
la vida; o se elige la abstención
de la relación sexual como reti-
ro de la libido de una inversión
a elevado riesgo, pero con ago-
tamiento de la relación en tiem-
pos breves.

De lo expuesto se puede ver
cada vez con mayor evidencia
la importancia y la necesidad
de invertir en la obra de pre-
vención que, al mismo tiempo
que realice una información
adecuada, eduque a la madurez
responsable: una madurez que,
en el ámbito de la pareja lleve
al encuentro del valor espiritual
del amor que se dona como
sentido fundamental de la exis-
tencia. Como profundizaré más
adelante, se trata de un concep-
to que es preciso divulgar en
los adolescentes para que al-
cancen una fuerza de carácter
para evitar y superar comporta-
mientos que conllevan riesgos,
frente a los cuales la Iglesia
opone un ideal positivo que
comprende y aplica normas
morales de conducta, capaces
de preparar al amor responsa-
ble y feliz, garantía principal
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para tutelar la salud propia y de
los demás.

De conformidad con este
ideal, como afirma el Santo Pa-
dre, “...aparece como profunda-
mente ofensivo a la dignidad de
la persona y por consiguiente
moralmente ilícito, propugnar
una prevención de la enferme-
dad del SIDA que se base en el
recurso a medios y remedios
que violan el sentido humano
auténtico de la sexualidad y son
un paliativo para aquellos dis-
turbios profundos, donde se
cuestiona la responsabilidad de
los individuos y de la socie-
dad... y un pretexto para un
abandono que abra el camino al
deterioro moral”12

Reacciones psicológicas 
ante la comunicación 
de seropositividad

Las posibles reacciones psi-
cológicas a la revelación diag-
nóstica de VIH, que las investi-
gaciones científicas internacio-
nales han demostrado interferir
ya sea con los parámetros in-
munitarios que con la acepta-
ción del tratamiento,13 depen-
den de algunas variables: de las
características de personalidad
y de las respuestas de adapta-
ción; del estilo de vida llevado,
que expone a los sujetos a un
mayor riesgo de contagio y, en
fin, de las complicaciones orgá-
nicas que determina la infec-
ción. Podemos sintetizar dichas
reacciones en: negación, cólera
y depresión.

Negación, como reacción in-
mediata que tiende a exorcisar
la enfermedad; actitud en pri-
mer lugar incrédula, hipertrófi-
ca y luego introspectiva, poco a
poco silenciosa, con tendencia

a cerrar las relaciones interper-
sonales.

Cólera, por ser la víctima de-
signada por el contagio; la ma-
yoría de las veces dicha reac-
ción comporta manifestaciones
clásticas, capaces de llegar – en
casos extremos – a la voluntad
de contagiar a los demás, di-
fundiendo la enfermedad con
fines de venganza.

Depresión, determinada por
sentimientos de desesperación
y tremendos sentimientos de
culpa frente a una vivencia in-
manente de muerte que refuer-
za y amplifica la visión mítica
y simbólica del SIDA.

Las fases de la enfermedad

En el período que pasa entre
el contagio y la positividad an-
ticorporal, que se define “fase
ventana”, un sujeto resulta se-
ronegativo aunque ya está in-
fectado y es capaz de contagiar:
se pueden hipotizar como po-
tenciales serios peligros para
transmitir y contraer la enfer-
medad, que pueden incumbir
en la colectividad mediante
elecciones comportamentales
de riesgo, especialmente en el
ámbito de la sexualidad.

Cuando la diagnosis de sero-
positividad es confirmada por
los análisis clínicos, como se ha
dicho antes, la persona pone en
marcha varias reacciones psico-
lógicas que la colocan en osci-
lación continua entre pensa-
mientos de vida y de muerte, la
ocupan en frecuentes reelabora-
ciones cognitivas y de compor-
tamiento, que deberían permi-
tirles experimentar nuevas for-
mas de equilibrio psicológico.14

La delicada tarea de counse-
lling en la persona afecta por

VIH debe promover la acepta-
ción del propio estado y re-
construir una imagen positiva
de sí, que le permita establecer
objetivos futuros realistas y
mantener viva la esperanza de
que es posible lograrlo.15

En el ámbito de la enferme-
dad evidente, los regímenes te-
rapéuticos recientes que llevan
a considerables reducciones de
la fuerza viral, han originado
nuevas expectativas sobre la
calidad de la vida y, a veces, es-
peranzas irreales de curación
que, desilusionadas por lo trá-
gico de la enfermedad, hacen
que el paciente pierda el con-
trol con respecto a la realidad
circunstante, en un estado de
desesperación y decaimiento
psicofísico, que en casos extre-
mos puede llevar al suicidio.16

Como afirma Nichols,17 el
iter psicológico del enfermo de
SIDA se caracteriza por tres fa-
ses: el estado de crisis inicial, el
estado de transición y, en fin,
ed de adaptación y preparación
a la muerte.

El dolor moral por el prejui-
cio social, junto con la terrible
pérdida de esperanza, el distur-
bio que deriva por razones del
aislamiento y el abandono de
parte de los demás y, no última,
la identificación con la muerte
de un amigo querido con el que
se han compartido las mismas
elecciones de vida, se contra-
ponen conflictualmente con la
necesidad de apoyo afectivo,
psicológico y social, que puede
ser compensado a lo más por la
figura materna con una relación
simbiótica en formas regresivo-
infantiles, junto con un renova-
do y encontrado interés hacia la
búsqueda de un consejero espi-
ritual competente, punto de re-
ferencia de muchos procesos
de rehabilitación moral e im-
portante elemento interactivo al
tratamiento terapéutico.

Es en esta fase existencial
que el enfermo de SIDA descu-
bre y reafirma los valores fun-
damentales de la vida, junto a
un espíritu combativo contra la
enfermedad que, de manera la-
mentable e inexorablemente
concluye el ciclo vital.18

La familia del enfermo 
VIH/SIDA: reacciones

En línea general, los sujetos



con VIH, hasta la fase asinto-
mática, tratan de tener bajo
control la situación, minimi-
zando incluso para consigo
mismos las penosas consecuen-
cias de la enfermedad. Cuando
esto ya no es posible contenerlo
ante las complicaciones evolu-
tivas de los síntomas y el sub-
seguirse de las terapias sanita-
rias, la diagnosis de SIDA a
menudo encuentra a la familia
impreparada ante la revelación
de la enfermedad, y sólo en
concomitancia con ella co-
mienza a conocer las proble-
máticas tóxico-maníacas o los
comportamientos infieles o
transgresivos del pariente.19

De esto deriva un cambio en
el ambiente familiar que modi-
fica, con una reorganización
global, todas las variables rela-
ciones implicadas: en casos ex-
tremos son los temores por la
condena moral, las estigmatiza-
ciones de la opinión pública an-
te una diagnosis “vergonzosa”,
que hacen más complejas y dis-
gregadoras las dinámicas fami-
liares.

La familia tiende a disimular,
cerrándose en su sufrimiento,
del que surgen conflictos inter-
nos muy graves, con intercam-
bios de acusas y culpabilidades
hacia la persona del enfermo,
hasta llegar a su expulsión para
defenderse de ser asociada al
desvío, al estilo de vida y a los
desvalores que determinaron
las divergencias.20 Todo esto tie-
ne lugar con profundas heridas
íntimas, que impiden que  las
dos partes tomen decisiones
constructivas capaces de recon-
ciliarse con la vida; dinámica
puesta de relieve por Su Santi-
dad en su discurso de 1990 con
ocasión de la Conferencia Inter-
nacional sobre SIDA, promovi-
da por el Pontificio Consejo pa-
ra la Pastoral de los Agentes Sa-
nitarios: “... La pérdida del ca-
lor familiar provoca en los en-
fermos de SIDA la disminución
e incluso la extinción de aquella
inmunología psicológica y espi-
ritual que a veces se revela no
menos importante de aquella fí-
sica para sostener la capacidad
reactiva del sujeto”.21

Los agentes sanitarios

Las implicaciones psicológi-
cas del SIDA y de las infeccio-

nes por el VIH merecen un aná-
lisis también en lo que se refie-
re a los agentes sanitarios22

pues, además de influir en el
equilibrio personal, con fre-
cuencia tienen importancia so-
bre la funcionalidad de la es-
tructura sanitaria y sobre la ca-
lidad de la asistencia. La perso-
na enferma desarrolla hacia los
agentes un estado de dependen-
cia psicofísica, mientras la fa-
milia, reconociéndoles la auto-
ridad del saber, se pone en un
estado de sumisión: paciente y
familia proyectan en los agen-

tes sanitarios sus deseos de su-
pervivencia, a través de un me-
canismo que definiría de “an-
claje en la vida”.

El personal de asistencia, vi-
ceversa, puede estructurar dos
actitudes defensivas opuestas,
más o menos inconscientes,
que sirven para alejar angustias
de muerte y sentimientos de
impotencia terapéutica: o el
distanciamiento emotivo hacia
el enfermo, que es considerado
“caso clínico”, sujeto de sínto-
mas vaciado de su humanidad
y de su ser persona; o una hipe-
rimplicación afectiva, a través
de un proceso de identificación
con la persona enferma que da-
ña la imagen profesional, que
de algún modo requiere empa-
tía, solidaridad y caridad en su
significado más elevado.23

El problema más sentido por
los agentes es ciertamente el
del contagio para sí y para la
propia familia. Las precaucio-
nes, a veces superiores a las re-
ales necesidades, representan
una barrera psicológica más
que se interpone en la relación
con el enfermo, mientras el re-
currir a formas de comunica-
ción imprecisas, equívocas,
contradictorias, tienden a evitar

que se asuman responsabilida-
des que pueden deteriorarse en
el conocido burn-out.24

Son muy raros los casos de
rechazo para curar a las perso-
nas afectas de VIH-SIDA, en
contradición clamorosa con los
artículos 5 y 7 de la ley 135 del
18.09.1990 del actual Código
Deontológico Italiano: rechazo
sintomático de disturbios pro-
fundos de la persona, además
que profesionales.25 Es evidente
que es necesario ofrecer a todo
el personal que se ocupa de pa-
cientes VIH-SIDA una asesoría

psicológica que, al favorecer el
control del ansia y reducir el
stress del trabajo, mejore ya sea
la comprensión de las propias
tareas profesionales así como la
capacidad de proporcionar una
positiva relación dialógica, una
ayuda humana presente, capaz
y eficiente.

Reflexiones

Todos estos temas tratados,
son de candente actualidad y se
vuelven aún más cruciales ante
las divergencias culturales que
son evidentes en las respuestas
para solucionar el problema de
la prevención del SIDA. Son
problemas que ven por un lado
el gran papel-guía moral y pe-
dagógico de la Iglesia y, por
otro, una visión cultural de la
sociedad moderna que, en vir-
tud del principio de la raciona-
lidad científica, no exente de
implicaciones con el poder po-
lítico y/o económico, se funda
cada vez más en la tecnología y
en el control de lo real.

Opticas diferenciadas, de las
que surgen corrientes emotivas
opuestas, que encuentran al
hombre común en una condi-
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ción de desconcierto y preocu-
pante crisis de valores, que
pueden llevar a la presencia de
una subjetividad ética que tien-
de a buscar un modelo de Igle-
sia que responda a las necesida-
des personales, determinando
un irreal y cómodo dualismo
entre Etica laica y Etica cristia-
na, entre Ciencia y Religión,
entre Estado e Iglesia.

Como el Santo Padre ha di-
cho en la ya mencionada confe-
rencia internacional sobre SI-
DA: “...No estamos lejos de lo
verdadero si se afirma que, pa-
ralelamente al difundirse del
SIDA, se está manifestando
una especie de inmunodefi-
ciencia en el plano de los valo-
res existenciales, que no puede
dejarse de reconocer como una
verdadera patología del Espíri-
tu”.26

En efecto,  no obstante la
dramaticidad de la enfermedad,
el VIH-SIDA y sus reveladoras
problemáticas constituyen sólo
la punta de un iceberg, de una
realidad psicofísica y espiritual
más compleja, en la que es ne-
cesario intervenir.

Este es el verdadero “desa-
fío”: exorcisar el peligro de
anular las conciencias, de negar
la dignidad de la persona hu-
mana, para promover una cul-
tura de la vida, necesaria para
construir una sociedad más jus-
ta y humana. Dicho desafío es
acogido por la Iglesia, que en
este sentido obra desde siem-
pre: madre y maestra,27 respon-
diendo con el corazón, sabe ha-
blar a los hombres, conociendo
sus fragilidades y compren-
diendo sus turbaciones y difi-
cultades; incansablemente pro-
mueve nuevas lecturas del
comportamiento humano, con
el valor de quien busca la ver-
dad, la de los valores, de la sa-
cralidad de la vida, en el respe-
to de los principios inderoga-
bles de su Magisterio, de la Fe
y de la Etica.

Sin embargo, como confir-
man los datos surgidos del
cuestionario hecho por el Pon-
tificio Consejo para la Pastoral
de la Salud, la aceleración his-
tórica requiere hoy nuevas es-
trategias de evangelización y
de esperanza que la Iglesia,
más allá de toda autorizada ini-
ciativa local, debe y sabe tener
la capacidad de organizar para
los enfermos de SIDA y para

sus familias, una ayuda concre-
ta, solidaria, caritativa y espiri-
tual, que sea de alivio, recupe-
rando por ejemplo antiguos
conventos, que podrían ser
transformados en casas de aco-
gida o encargando a las órdenes
religiosas para que se ocupen
de los huérfanos de SIDA en su
habitat natural. Una ayuda que,
a través de la institución de un
Observatorio central con fun-
ciones de coordinación de los
recursos humanos, sociales y
científicos sobre SIDA, sea un
núcleo de conocimiento infor-
mativo, divulgativo y de pro-
pulsión para todas las comple-
jas realidades eclesiales loca-
les, así como un justo reconoci-
miento a su obra pastoral.

Por tanto, la ayuda de la Igle-
sia debe ser concreta, no sólo
mediante la exaltación activa
de los grandes valores que son
el fundamento de la vida,  sino
también a través de programas
de información, educación, for-
mación y prevención, realiza-
dos capilarmente en todos los
sectores sociales y vueltos más
utilizables mediante acciones
finalizadas, involucrantes y
muy propagandadas, en siner-
gía con otras iniciativas estata-
les o privadas.

La Iglesia misma debe ser
trait-d’union entre Estado y
Comunidad científica, para ani-
mar a la sociedad en sus idea-
les, “auténticos valores” a tra-
vés de los cuales superar las es-
tériles posiciones de política
demagógica y de determinismo
científico en favor de actitudes
más maduras y responsables,
iniciando desde los más jóve-
nes, como elección consciente
de vida, como valor fundante
de aquel proyecto humano que
se basa en la eficacia y signifi-
cación de alcances morales y
espirituales.

Todo esto será posible con
intervenciones que tienden a la
afirmación de los principios
universales, propuestos y en lo
posible actuados en los contex-
tos más difíciles, con formas
programáticas respetuosas y
adecuadas a las diferentes reali-
dades político-económicas, an-
tropológicas y culturales del
planeta, capaces de oponerse al
empobrecimiento o deterioro
moral que lamentablemente en-
cuentra espacios de libre con-
quista entre problemas de igno-

rancia, analfabetismo, desocu-
pación, prostitución, en contex-
tos sociales poco evoluciona-
dos o tecnológicamente adelan-
tados o a meudo despersonali-
zadores.

Con este fin, las intervencio-
nes de mediación diplomática
de la Iglesia con las atoridades
gubernamentales deben ser in-
cisivas y urgentes, que tiendan
a reducir la separación existen-
te entre países pobres y ricos en
lo que se refiere a la tutela de la
salud en general y en la lucha
contra el SIDA en particular,
desigualdades escandalosas y
deshumanas de las que debe-
mos asumirnos la responsabili-
dad.

Sólo en la plena colabora-
ción y con un impulso humani-
tario se podrán sustraer a estas
personas sufrientes y sus fami-
lias, ambas marcadas en el
cuerpo y en el alma, a la dra-
mática soledad y a la desespe-
ración que la enfermedad del
SIDA conlleva, a través de una
asistencia sanitaria y psicológi-
ca válida y equitativa (para pro-
ceder a una elaboración catárti-
ca de la enfermedad, que les es-
tabilice interiormente) ayudada
por una consolación espiritual,
sensible como siempre, pero
preparada específicamente para
el conocimiento de las técnicas
de counselling (crisis counse-
lling, problem-solving counse-
lling, decision-making counse-
lling),28 para ayudar a fin de
que el corazón de los enfermos
se abran a la esperanza del re-
descubrimiento de la propia
dignidad de hombres e hijos de
Dios.

A través de una acción de 
feedback las intervenciones
educativas precoces pueden ser
más incisivas si están orienta-
das a factores de:

– personalidad (desestima de
sí, búsqueda de un papel, an-
gustia de crisis de abandono o
de muerte, conflictos profun-
dos, inseguridad, búsqueda de
gratificación, etc.);

– sociales: (marginación,
cambios de las estructuras so-
ciales en un marcado proceso
de aceleración histórica, inmi-
gración, urbanización, desocu-
pación, etc.);

– sanitarios (acceso a las te-
rapias, costos, etc.);

teniendo presentes dos obje-
tivos fundamentales muy im-



portantes y nobles por su inci-
dencia en la sociedad actual,
que a menudo parece haber
perdido sus propios puntos de
referencia: por un lado la reva-
loración del papel de la mujer
en su esencia de madre, esposa
e hija, delegada espiritual del
amor que se dona y testigo es-
pecial en el camino de cada ser
humano;29 por el otro, la recu-
peración de la importancia de
la familia, que en la actualidad
es demasiado carente por de-
sarmonías, crisis, conflictuali-
dades entre padres, o paradóji-
camente inexistentes en su
esencia institucional, cuando
en verdad, como afirma el Car-
denal Trujillo, ella es “testimo-
nio de la fidelidad al proyecto
de Dios y corazón de la civili-
zación del amor, don y compro-
miso para el futuro de la huma-
nidad”.30

El compromiso de la Iglesia,
con la misión de sus “heraldos
del Evangelio”,31 como ha defi-
nido el Papa a los sacerdotes,
religiosas y religiosos, así como
a todos los agentes católicos
que se inspiran en sus ideales, a
través de la reapropiación de
una conciencia moral podrán
facilitar el alcance de los objeti-
vos establecidos con el fin de
combatir y vencer aberraciones
y negaciones de los valores de
la persona, para permitirle al-
canzar la dignidad y plenitud de
vida que debe recuperar su ver-
dadera esencia, su espirituali-
dad, su trascendencia.

Dra. ROSA MEROLA
Psicóloga, Italia

Notas
1 NICHOLS S.E., The social climate

when the AIDS develope, in NICHOLS
S.E. E OSTROW D.G. (a cura di), Psy-
chiatric implication of AIDS, Am. Psyc.
Press Inc., pp. 86-92, Washington
(USA) 1984.

2 OSTROW D.G., Models for unders-
tanding the psychiatric consequences of
AIDS, in Psychological, Neuropsychia-
tric and Substance abuse aspects of
Aids, a cura di BRIDGE T.P., pp. 85-94,
Raven Press, New York (USA), 1988.

MILLER D., Psychosocial problems
associated with HIV infection and dise-
ase, in MILLER D., WEBER J., GREEN J.
(a cura di), The management of AIDS
patients, (seconda edizione), Londra,
McMillan Press, 1989.

3 NICHOLS S.E., An overview of the
psychological and social reactions to
Aids, in J.C. GLUCKMAN E E. VILMER (a

cura di), Acquired Immunodeficiency
Syndrome, Conferenza Internazionale
sull’Aids, Parigi, 23-25 giugno 1986,
Parigi, Elsevier, p. 261, 1987.

4 DENMAN A., Immunity and depres-
sion, British Medical Journal, n. 293,
pp. 464-465, 1985.

5 DILLEY J.W., OCHTILL H.N., PERL
M., VOLBERDING P.A., Findings in psy-
chiatric: consultations with patients
with acquired immune deficiency syn-
drome, American Journal of Psychiatry,
n. 142, pp. 82-86, 1985.

GREEN J., Dealing with anxiety and
depression, in GREEN J., MCCREANER
A. (a cura di), Counselling in HIV infec-
tion and Aids, Blackwell Scientific Pub-
blication, pagg. 174-177, Regno Unito,
1989.

6 HEDGE B., ACTION T., MILLER D.,
The Worried Well: identification by
simple checklist, in Abstract Books of
the V International Conference on Aids,
p. 701, Montreal (Canada), 1989.

7 MUSICCO M., LAZZARIN A. GASPA-
RINI M., Trasmissione eterosessuale
HIV: conoscere per prevenire, Atti della
Prima Giornata Italiana di Studio sulla
Trasmissione Eterosessuale dell’HIV,
Milano, 1983.

8 CAZZULLO C.L., GALA C. e altri,
Psychopatologic features among drug
addicts and homosexual with HIV infec-
tion, International Journal of Psychiatric
Medicine, USA, 1989.

9 DSM IV, Manuale diagnostico e
statistico dei disturbi mentali, Masson,
Milano 1995.

10 MARTINI S., ROSSINI M., RUSSO R.,
Aids: problematiche e aspetti psicoso-
ciali, Psichiatria & Medicina, anno II, n.
2, pp. 34-38, Edimedica, Milano, 1988.

11 SOCIETÀ ITALIANA MEDICINA GENE-
RALE, Manuale pratico sull’infezione da
HIV per medici di medicina generale,
Supplemento a SIMG – Medicina Ge-
nerale, anno X, n. 6, UTET Periodici
Scientifici, Torino 1993.

12 GIOVANNI PAOLO II, Discorso tenu-
to alla Conferenza Internazionale
sull’Aids, Dolentium Hominum, n. 13, a
cura del Pontificio Consiglio della Pas-
torale degli Operatori Sanitari, Città del
Vaticano, 1990.

13 SOLOMON G.F., TEMOSHOK L., 
O’LEARY A., ZICH J., An intensive psy-
choimmunologic study of longsurviving
persons with Aids, Annual of the New
York Academy of Science, n. 496, pp.
647-655, 1987.

TEMOSHOK L., Psychoimmunology
and Aids, in Psychological, neuropsy-
chiatric and substance abuse aspects of
Aids, a cura di BRIDGET T.P., pp. 187-
197, Raven Press, New York (USA),
1988.

14 BELLOTTI G.G., BELLANI M.L., Il
Counselling nell’infezione da HIV e
nell’Aids, pp. 97-120, McGraw-Hill,
Milano, 1997.

BELLANI M.L., BELLOTTI G.G., As-
petti psicologici dell’infezione da HIV e
linee guida per il counselling, in DIAN-
ZANI F., IPPOLITO G., MORONI M. (a cu-
ra di), Aids 1988: Il contributo italiano,
pp. 135-142, Piccin Editore, Padova,
1998.

15 TROTTI E., BELLANI M.L., Il coun-
selling nella fase di HIV sieropositività
asintomatica, in BELLOTTI G.G., BE-
LLANI M.L., Il Counselling nell’infezio-
ne da HIV e nell’Aids, pp. 159-169,
McGraw-Hill, Milano, 1997.

16 MARZUK P.M., TIERNEY H., TAR-
DIFF K. e altri, Increased risk of suicide
in persons with Aids, JAMA n. 259, pp.
1333-1337, 1988.

17 NICHOLS S.E., Psychiatric aspects
of Aids, Psychosomatics, n. 24, pp.
1083-1089, 1984.

18 MILLER R., BOR R., Aids: a guide
to clinical counselling, Science Press
Ltd, Philadelphia (USA), 1991.

19 BOR R., LEASK C., Il counselling
nell’HIV-AIDS e la famiglia, in BE-
LLOTTI G.G., BELLANI M.L., Il Counse-
lling nell’infezione da HIV e nell’Aids,
pp. 459-470, McGraw-Hill, Milano,
1997.

MILLER R., GOLDMAN F., BOR R.,
Application of a family system approach
to working with people affected by HIV
disease. Two case studies, Journal of
Family Therapy, n. 16, pp. 295-312,
1994.

20 SCHWARTZ P. e altri, Projective re-
port about self, family, environment
and discomfort associated with sympto-
matic HIV infection in children, in Abs-
tract Books of the V International Con-
ference on Aids, p. 272, Montreal (Ca-
nada), 1989.

LEVINE C., Aids and changing con-
cepts of the family, The Milbank Quar-
terly, n. 68, pp. 35-58, 1990.

21 GIOVANNI PAOLO II, Discorso te-
nuto alla Conferenza Internazionale
sull’Aids, op. cit.

22 BELLOTTI G.G., BELLANI M.L., DE
MEI B., GRECO D. (a cura di), Il counse-
lling nell’infezione e nella malattia da
HIV, Istituto Superiore di Sanità, ISTI-
SAN 95/28, Roma, 1995.

23 DI GIANNANTONIO M., MATTIONI
T., FAVETTA S., TEMPESTA E., Burn-out:
Helping Professions and Aids. The
stressing care of Aids patients, Italian
Journal of Psychiatric and Behavioural
Sciences, vol. I, n. 1, pp. 85-93, Idelson,
Napoli, 1991.

24 CHERNISS C., La sindrome del
burn-out. Lo stress lavorativo degli
operatori dei servizi socio-sanitari,
Centro Scientifico Torinese, Torino,
1983.

25 COMMISSIONE NAZIONALE AIDS –
MINISTERO DELLA SANITÀ, Aggiorna-
mento dell’epidemiologia dell’Aids e
dell’infezione da HIV in Italia, Giornale
Italiano dell’Aids, vol. III, n. 3, 1992.

26 GIOVANNI PAOLO II, Discorso te-
nuto alla Conferenza Internazionale
sull’Aids, op. cit.

27 GIOVANNI XXIII, Enciclica “Ma-
ter et Magistra”, III, in AAS 53, 1961.

28 WORLD HEALTH ORGANIZATION,
Global programme on Aids (WHO-
GPA), Progress Report 1992-1993, Gi-
nevra (Svizzera), 1995.

29 GIOVANNI PAOLO II, Lettera alle
Donne, Ed. Vaticane, Città del Vatica-
no, 29/6/1995.

30 TRUJILLO L.A., Famiglia: Vita e
Nuova Evangelizzazione, Ed. San Pao-
lo, Cinisello Balsamo, 1997.

CAFFARRA C., Aids: aspetti etici ge-
nerali, Dolentium Hominum, n. 13, a
cura del Pontificio Consiglio della Pas-
torale degli Operatori Sanitari, Città del
Vaticano, 1990.

31 GIOVANNI PAOLO II, Discorso te-
nuto alla Conferenza Internazionale
sull’Aids, op. cit.

82



83

Conflicto entre los valores 
en juego

Desde la primera aparición
de la epidemia, la perspectiva
ético-moral a partir de la cual
examinar la asistencia a la per-
sona afecta de VIH/SIDA evi-
dente, necesariamente ha to-
mado en debida consideración
un número impresionante de
problemas. Antes bien, pode-
mos decir que la infección del
VIH/SIDA ha servido como
catalizador de numerosos con-
flictos éticos que, como de un
cofre de Pandora del siglo XX,
han interrogado las conciencias
de cada uno de los agentes y
han surgido tanto en el plano
personal como en el de las po-
líticas sanitarias.

A comienzos del siglo, el fa-
moso Sir William Osler al ha-
blar de la sifílides – enferme-
dad con la que a menudo se ha-
ce una analogía cuando se ha-
bla del SIDA – escribía en el
prefacio de su famoso tratado
de medicina interna, que la si-
fílides era la única enfermedad
que los estudiantes de medici-
na debían estudiar profunda-
mente en vista de la compleji-
dad de los cuadros clínicos que
presentaba: “Estudiad la sifíli-
des en todas sus manifestacio-
nes y correlaciones clínicas 
– decía – y cualquier otra pato-
logía la conoceréis en añadidu-
ra”. También hoy podemos de-
cir que conocer el SIDA en to-
das sus correlaciones ético-mo-
rales significa confrontarse con
todos los problemas de la ética
biomédica o, por lo menos, con
gran parte de ellos, porque son
muchas las caras de la infec-
ción del VIH.

Si examinamos los diferen-
tes problemas ético-morales
que ha levantado la asistencia a
la persona con infección del
VIH, vemos que se trata de
problemas incluso muy dife-
rentes entre sí pero que sustan-
cialmente giran alrededor del
conflicto entre: a) el derecho-

deber de prevenir la infección
en los sujetos sanos – es decir,
de proteger la sociedad – y b)
asistir y proteger al individuo
infecto, ya sea seropositivo o
incluso afecto por la enferme-
dad evidente. A partir de este
conflicto se desarrollan las de-
más cuestiones que, cuando se
afrontan en otros campos de la
bioética, se vuelven particular-
mente críticas en el caso de in-
fección del VIH con relación a
las peculiaridades de la enfer-
medad, que hasta ahora no tie-
ne una cura definitiva, y a las
formas como se difunde.

Dicho conflicto surge, en
particular, cuando se quiere de-
finir los principios éticos de re-
ferencia y, más aún, cuando se
trata de acordarlos y armoni-
zarlos entre sí. De allí que la li-
teratura ética pone en eviden-
cia una pluralidad de valores y
de consiguientes deberes ético-
morales que están llamados en
causa en la asistencia a la per-
sona con VIH.

Ante todo, el principio del
respeto de la dignidad y auto-
nomía de los sujetos implica-
dos, particularmente el sujeto
seropositivo o enfermo, que no
puede dejar de ser considerado
como persona por razones de
su condición, cualquiera sea la
forma a través de la cual la ha-
ya contraido la enfermedad.
Antes bien, debe ser ayudado a
afrontar las consecuencias de
su estado a través de elecciones
personales y responsables des-
de el replanteamiento de sus
propios comportamientos, a las
decisiones de informar a otros
de su estado, de contraer matri-
monio, de procrear, de rechazar
o aceptar un tratamiento expe-
rimental, etc. Se trata, pues, de
promover la libertad responsa-
ble de los sujetos, de manera
que dicha responsabilidad en-
cuentre eco en la responsabili-
dad de la sociedad, evitando
que se determinen ocasiones de
discriminación o de violación
de la privacy de los pacientes.

Es preciso subrayar que a
menudo en nombre del princi-
pio de autonomía se reivindi-
can libertades que no siempre
están asociadas a la plena res-
ponsabilidad como, por ejem-
plo, la de querer continuar
comportamientos desordena-
dos y peligrosos. De hecho, en
los primeros años de la infec-
ción del VIH en el debate ético
a menudo se puso el énfasis en
el significado de la autonomía
individual del sujeto infecto y
el SIDA ha sido muy ideologi-
zado por grupos de presión so-
cial involucrados en comporta-
mientos a riesgo que de la in-
fección han hecho una bandera
para tratar de legitimar sus
comportamientos y reivindicar
una serie de “privilegios” (le-
yes especiales, financiamientos
de parte del Estado para sus
asociaciones, para sus proyec-
tos de distribución gratuita y
masiva de preservativos, respe-
to absoluto de su privacy, etc.).
La atención a la protección del
individuo infecto, en sustancia,
a menudo ha prevalecido en lo
que respecta a la sociedad con-
siderada como bien común y
como bien de cada uno de los
sujetos sanos con peligro de in-
fectarse.

Un artículo publicado a co-
mienzos de los años 90 en la
revista New England Journal
of Medicine con il título: An
ent to HIV exceptionalism?,
describía de este modo la polí-
tica adoptada ante al surgi-
miento del SIDA: “Durante el
primer decenio de la epidemia
una comunidad de intereses,
formada por portavoces de ho-
mosexuales, defensores de las
libertades del ciudadano, médi-
cos y funcionarios de los servi-
cios sanitarios, desarrolló una
política de comportamiento
frente a la enfermedad tenien-
do en cuenta el concepto de
‘tratamiento especial’. No sólo
en los EE.UU., sino también en
muchos países industrializados
occidentales, la política sanita-

IV: Aspectos ético-morales



ria fue determinada mediante
una alianza que ponía la liber-
tad individual por encima de la
responsabilidad frente al próji-
mo y la sociedad. De este mo-
do, obtuvo como objetivo el re-
conocimiento a la infección
por VIH de un estatuto especial
entre las enfermedades infecti-
vas y en particular entre aque-
llas transmitidas sexualmente”.

Hoy que la enfermedad es
tan difundida, que las personas
infectas viven – y pueden in-
fectar – por más tiempo, que el
goce de servicios sanitarios no
necesariamente está relaciona-
do con la infección, que entre
los mismos agentes sanitarios
hay muchos sujetos infectos, el
temor recíproco entre médicos
y pacientes parece ahora trasla-
dar el debate. Es decir, estamos
tentados de poner de lado la
autonomía y el derecho de la
reserva absoluta del individuo
mientras se proclama la necesi-
dad de una mayor implicación
de la comunidad y de las insti-
tuciones en el conocimiento
del status infectivo con el fin
de proteger los intereses comu-
nes, en un contexto de respon-
sabilidad. En otras palabras, no
hay razones médicas ni de otra
naturaleza que requieran un es-
tatuto especial reservado al SI-
DA o a quienes no deban ser
tratados de acuerdo a criterios
ya considerados para las enfer-
medades infectivas, trasmitidas
sobre todo por vía sexual.

Estos criterios son: proteger
a quien aún no está contagiado,
identificar a quien está conta-
giado, reforzar el sentido de
responsabilidad y de la razón
para no propagar la enferme-
dad; disposiciones cohercitivas
en una minoría de casos en los
que falte el sentido de respon-
sabilidad; solicitud para con el
enfermo con la finalidad de re-
ducir su sufrimiento.

Esta exigencia – que en ver-
dad tiene un fundamento que
va más allá de las modificacio-
nes sociológicas contingentes
que ha encontrado en su cami-
no la infección por VIH – con-
firma justamente que el princi-
pio de la autonomía es insufi-
ciente sin la referencia a la res-
ponsabilidad personal y social.

Otro principio en juego es el
principio del beneficio, invoca-
do ya sea en favor del sujeto
infectado – que debe ser cura-

do y asistido de manera opti-
mal – así como para los sujetos
sanos y la colectividad en ge-
neral, y de la familia en parti-
cular, cuya salud debe ser de-
fendida del contagio mediante
eficaces y adecuados progra-
mas de prevención que preve-
an también el control de las
causas próximas, remotas y
concomitantes como la drogo-
dependencia y el uso desorde-
nado de la sexualidad.

En nombre del principio del
beneficio, p. e., el médico tiene
el deber de curar a los enfer-
mos infectados, sin poder rehu-
sarse a proporcionarle la debi-
da asistencia sólo por temor de
ser contagiado; los investiga-
dores tienen el deber de com-
prometerse para hacer adelan-
tar la investigación con el fin
de encontrar los remedios para
la patología; la sociedad debe
intervenir con adecuadas cam-
pañas de prevención para limi-
tar la difusión de la infección y
proteger a los sujetos sanos.

En fin, se recuerda el princi-
pio de justicia, que se aplica no
sólo en el sentido de una equi-
dad social en la distribución de
las cargas, sino también en el
sentido de intervenir con rela-
ción a las necesidades de cada
individuo (que no son iguales
para todos) y a las posibilida-
des que él debe proveer perso-
nalmente. Este principio recla-
ma pues la solidaridad y la sub-
sidiaridad y no quiere decir
simplemente igualitarismo.

Con respecto al principio de
justicia, además que en el de
beneficio que hemos recorda-
do, se funda también el deber
de informar y ser informados
sobre el estado de seropositivi-
dad de un sujeto para poner en
movimiento todas las interven-
ciones con el fin de prevenir el
contagio. Sólo teniendo cono-
cimiento de un riesgo se pue-
den poner en marcha interven-
ciones preventivas y, por con-
siguiente, sería injusto callar
con respecto a informaciones
decisivas para modificar un
comportamiento. Este tema,
p.e., es sostenido con respecto
al problema del secreto profe-
sional que, justo en el caso del
SIDA se discute de manera
profunda sobre los criterios pa-
ra derogarlo, no sólo por moti-
vos legales sino también por
motivos socialmente importan-

tes como es, p.e. el peligro in-
minente de infección para un
sujeto que ignora el riesgo.

A la luz del principio de jus-
ticia aún no podemos dejar de
estar perplejos en lo que res-
pecta a la orientación de mu-
chas legislaciones que no quie-
ren insertar la infección por
VIH en la lista de las demás
enfermedades infectivas ya
existentes – y por tanto aplicar
las medidas previstas para és-
tas – sino más bien para crear
una legislación ad hoc. Esta
orientación se justifica sola-
mente en parte con las peculia-
ridades de la infección por
VIH con respecto a las demás
enfermedades infectivas; en
cambio, han aparecido con
mucha claridad las razones
que han determinado esta elec-
ción, razones que no son extra-
ñas justo a aquellos comporta-
mientos y a aquellos grupos
sociales (drogodependientes y
homosexuales) que desde el
inicio han sido relacionados
con las formas de infección.
En otras palabras, la infección
ha constituido una ocasión, co-
mo hemos dicho, para reafir-
mar en el ámbito ideológico
que no se podían poner en dis-
cusión ciertos comportamien-
tos sino que la única cosa que
se debía hacer era seguir ga-
rantizándolos, sólo mediante
una mayor seguridad para evi-
tar la infección.

Al respecto, no han faltado
denuncias de reconocidos clí-
nicos que han puesto de relie-
ve que el tratamiento “de fa-
vor” hacia el SIDA – leyes es-
peciales, destinación de fondos
para la investigación y la asis-
tencia – parecía injusto con
respecto a las políticas sanita-
rias adoptadas para otras pato-
logías, igualmente graves y re-
ferentes a un número de pa-
cientes ciertamente no inferior,
como es el caso de las enfer-
medades neoplásticas. En Ita-
lia, p.e., no obstante la elevada
incidencia de estas patologías,
nunca han habido leyes espe-
ciales y por mucho tiempo
tampoco han hadibo siquiera
fondos públicos destinados es-
pecíficamente para subvencio-
nar la investigación y trata-
mientos en este sector.

De todos modos, dejando de
lado estas consideraciones, el
principio de justicia subraya
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que la dimensión social del SI-
DA está estrechamente vincu-
lada con aquella ética y asume
particular relevancia en esta
enfermedad ya que involucra a
la persona no sólo como indi-
viduo sino también en relación
con las demás personas. Por
tanto, todos deben sentirse
comprometidos en una serie de
responsabilidades sociales y
deberes profesionales que con-
llevan valores e indican obliga-
ciones morales.

Los principios arriba ex-
puestos, presentes en particular
en la literatura bioética nortea-
mericana, logran sentido y sig-
nificado sólo en el ámbito de
un modelo ético que los acorde
y los sintonice. En efecto, des-
de el punto de vista de metodo-
logía, propia de la reflexión
ética es importante tener claro
el cuadro de los valores que se
quieren alcanzar, para lograr
entender también el modo con
el cual componer su armoniza-
ción. Y la armonía por perse-
guir no es un simple compro-
miso obtenido mediante un
pragmático “balanceamiento
de los valores” sino comporta
también la investigación, no
siempre fácil en el plano prác-
tico, de una jerarquía de los va-
lores en cuestión, porque el
hombre es unitario y crece en
su perfección, se mantiene en
su rectitud personal y ética, só-
lo si continuamente busca esta
unidad convergente, hecha de
armonía-jerarquía de valores.

El valor central y primario
que es involucrado en el pro-
blema del SIDA, así como en
todo problema de asistencia sa-
nitaria, es la persona: es en la
persona humana y a favor de
ella que convergen la obra del
médico y del hombre de cien-

cia, la del pastor de almas, la
acción de la sociedad y de la
cultura. En virtud de la visión
que resulta de una definida an-
tropología filosófica, la perso-
na humana no es sólo el punto
central del ecosistema – grave-
mente turbado por la aparición
del fenómeno SIDA así como
de otras graves epidemias en
otros tiempos – sino que es
también el punto de referencia
y la fuente misma de la socie-
dad; es, en fin, el bien o el va-
lor objetivo y trascendente con
respecto al mismo cosmos.

Problemas éticos 
particulares en la asistencia 
a la persona con VIH-SIDA

Examinemos ahora breve-
mente algunos de los proble-
mas éticos que surgen y nacen
por cierto de aquel conflicto
que hemos recordado antes en-
tre el deber de proteger la so-
ciedad y el deber de proteger
los derechos de las personas
contagiadas. He elegido los
más significativos remitiendo a
la numerosa literatura para el
tratado sistemático de los mis-
mos.

A) El primer problema que
ha surgido ha sido el rechazo
para asistir de parte del perso-
nal sanitario. El tema ha plan-
teado la reflexión sobre el sig-
nificado, totalmente peculiar,
de la actividad médico-sanita-
ria. En el punto 2 de la Carta de
los Agentes Sanitarios (Pontifi-
cio Consejo para la Pastoral de
la Salud, 1995) se afirma que
dicha actividad es “un encuen-
tro entre una confianza y una
conciencia: la confianza de un
hombre marcado por el sufri-
miento y la enfermedad, y por
tanto necesitado, que se confía
a la conciencia de otro hombre
que puede hacerse cargo de su
necesidad y que lo va a encon-
trar para asistirlo, cuidarlo, sa-
narlo”.

Lamentablemente, hoy se
quiere desquiciar este signifi-
cado de la profesión, subrayan-
do el aspecto del contrato entre
médico y paciente más que  el
del beneficio en la confianza y,
por tanto, es más difícil soste-
ner la obligación de curar y
asistir a los enfermos: yo agen-
te estoy obligado después que
he aceptado el contrato, ¡pero

no estoy obligado a aceptar el
contrato!

El rechazo de recibir y cuidar
a los pacientes infectos, en
cambio, es contrario al signifi-
cado mismo de la profesión,
significado que hoy tiene nece-
sidad de ser redescubierto por
los agentes sanitarios, fuerte-
mente tentados por la idea del
contrato.

De acuerdo con lo afirmado
por la Comisión del Episcopa-
do estadounidense, es necesa-
rio decir, pues, que los agentes
sanitarios no pueden rechazar
de prestar los cuidados, ante to-
do porque la obligación de cu-
rar sin discriminaciones a los
pacientes entra en la deontolo-
gía profesional y, en segundo
lugar, porque existen precau-
ciones válidas y suficientes pa-
ra evitar el contagio en ámbito
sanitario; como sabemos, di-
chas medidas no son mayores
ni más comprometedoras de las
que se necesitan para otras in-
fecciones a causa de virus co-
mo, por ejemplo, el de la hepa-
titis B.

Obviamente, de parte del pa-
ciente que es consciente de ser
seropositivo existe la obliga-
ción moral de informar al mé-
dico y al personal curante para
que tomen las precauciones pa-
ra consigo mismos y para con
los demás enfermos, sabiendo
que el peligro existe e, incluso,
que es más insidioso cuando se
da demasiado valor a la infor-
mación de negatividad del test,
pudiendo esconder ante todo
una infección dado el conocido
“período ventana” que sigue al
contagio.

Sin embargo, las diferentes
obligaciones de diligencia y
asistencia del médico deben ser
interpretados a la luz de su “ra-
tio” y de las efectivas posibili-
dades operativas, referidas
también a la seguridad del per-
sonal médico y de enfermería a
quienes debemos pedir el cum-
plimiento diligente, profesional
y no discriminatorio de su tra-
bajo, pero ciertamente no se les
puede pedir un heroísmo inútil.

B) Siempre en el marco del
deber de asistir recordamos
también el ámbito particular de
la fase terminal de la enferme-
dad. La asistencia al enfermo
de SIDA en fase terminal se co-
loca como perspectiva concreta
– más o menos a corto plazo –



que involucra a los agentes sa-
nitarios y a toda la sociedad
frente a una patología que hasta
ahora no cuenta con terapias re-
solutorias. Desde el momento
de la diagnosis de enfermedad
evidente, en efecto, el SIDA
entra en una fase en la que pa-
rece que ya no hay nada que
hacer en el plano de las posibi-
lidades para bloquear la enfer-
medad, mientras mucho se pue-
de y se debe hacer aún en el
plano de la asistencia, de la pa-
liación y del acompañamiento
de estos enfermos. En esta asis-
tencia, el médico curante debe
tener en consideración los al-
cances emocionales propios y
del paciente, la flexibilidad del
papel que él puede asumir al
progresar la enfermedad, las
posibilidades de tratamiento,
técnicas y no técnicas, incluso
con el único fin de asistir, sin
objetivo terapéutico en ausen-
cia de exámenes causales. Al
rechazo tanto de la eutanasia
como del ensañamiento tera-
péutico se debe contraponer la
intervención de la medicina pa-
liativa, en la cual hay que con-
siderar la terapia del dolor, to-
dos los cuidados normales de-
bidos a cada paciente, la comu-
nicación  de la verdad y la asis-
tencia humana y religiosa.

Actualmente, hay quien teo-
riza una especie de “racionali-
dad” en la decisión del suicidio
de parte de pacientes a quienes
se les diagnostica la enferme-
dad evidente, sosteniendo in-
cluso “la obligación moral de
los demás de proteger e incluso
favorecer lo más posible – allí
donde la ley lo prevé – la racio-
nalidad de aquella elección”.
Con respecto a esta “asisten-
cia”, la Evangelium vitae de-
clara con fuerza que “compar-
tir la intención suicida de otro
y ayudarle a realizarla median-
te el llamado “suicidio asisti-
do” significa hacerse colabora-
dor, y algunas veces autor en
primera persona, de una injus-
ticia que nunca tiene justifica-
ción, ni siquiera cuando es so-
licitada... El gesto de la eutana-
sia aparece aún más perverso si
es realizado por quienes – co-
mo los familiares – deberían
asistir con paciencia y amor a
su allegado, o por cuantos 
– como los médicos –, por su
profesión específica, deberían
cuidar al enfermo incluso en

las condiciones terminales más
penosas” (EV 66).

C) También el deber a la re-
serva merece una reflexión de
orden ético-moral ya que que el
tema del secreto se ha vuelto un
argumento crítico por una serie
de razones: 1) nunca antes de la
aparición del SIDA el secreto
profesional había sido puesto
en discusión hasta el punto de
determinar profundos conflic-
tos entre derecho, deontología
y ética; 2) la reflexión ética
muy pronto se ha chocado con
la dificultad de interpretaciones
de los principios de la ética, so-
bre todo en la traducción apli-
cativa de aquella reflexión; 3)
el problema si callar o revelar
ha hecho surgir una renovada
atención a la relación médico-
paciente, relación que cierta-
mente es la referencia elemen-
tal para aclarar algunas “zonas
grices” que pueden surgir fren-
te a las decisiones éticas, pero
que no siempre se interpreta de
manera unánime en el sentido
de un deber de beneficio del
médico ante la sociedad ade-
más que hacia el paciente indi-
vidualmente. Por esto, aun per-
maneciendo la absoluta impor-
tancia y el fundamental recono-
cimiento del secreto profesio-
nal en la actividad médica, sur-
ge  también de manera prepo-
tente la exigencia de dar mayor
o igual atención a aquellos su-
jetos que, como consecuencia
de un riguroso respeto del se-
creto, correrían serios peligros
de vida.

En efecto, el interés social de
la salud puede exigir a veces la
revelación del secreto (tal es la
situación ante la infección por
HIV mientras siga siendo incu-
rable y mortal) y los clásicos
principios de ética médica así
como recurrir al principio del
respeto necesario debido a la
persona humana convergen pa-
ra indicar la relatividad del se-
creto profesional y las condi-
ciones en las que puede consi-
derarse legítima una revelación
a particulares terceros.

Desde el punto de vista ético,
la convicción de que el princi-
pio de autonomía, como se ha
dicho, no puede jugar un papel
absoluto en el ámbito de la re-
lación médico-paciente induce
a abrir alguna brecha en el mu-
ro del secreto. El fundamento
de la derogación al secreto se

encuentra en el principio de
justicia, es decir, en la necesi-
dad de evitar un daño injusto a
un tercero inocente o a sí mis-
mo, ya que el beneficiario del
secreto representa un agresor
injusto. Evidentemente la prio-
ridad concedida no debe ir más
allá de los límites de lo necesa-
rio ni puede ser razón de discri-
minación alguna.

D) En fin, el tema de la bús-
queda científica y la experi-
mentación de nuevos fármacos,
que está comprendido plena-
mente entre los deberes de asis-
tencia a las personas infectas.
Ciertamente, frente a una en-
fermedad, de la cual se conoce
el origen y la epidemiología pe-
ro para la que aún no tenemos a
disposición un remedio, el pri-
mer compromiso es programar
una válida prevención. Sin em-
bargo, es necesario estimular a
los hombres de ciencia en la
búsqueda de nuevos fármacos
y vacunas que sean capaces de
derrotar el virus. El SIDA, dife-
rentemente de otras enfermeda-
des graves para las que se reali-
zan trials clínicos, es una enfer-
medad epidémica de naturaleza
infectiva que infunde en los in-
vestigadores grandes expectati-
vas en torno a la posibilidad de
encontrar medidas eficaces de
control tal como se ha hecho
para otras enfermedades infec-
tivas en este siglo. Como con-
secuencia de esto, existe un im-
presionante desarrollo de nue-
vos fármacos propuestos como
tratamiento individual o en
combinación – a menudo pro-
pagandados sin alguna convali-
dación, induciendo a falsas ex-
pectativas – que deben ser eva-
luadas clínicamente.

Grandes expectativas están
vinculadas hoy con la experi-
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La historia de cada persona
es un mosaico de relaciones y
fracasos, amores y traiciones,
oportunidades aprovechadas y
realidades perdidas, gestos de
fidelidad e incoherencias.

En este cuadro se coloca
también la historia de las per-
sonas con VIH/SIDA cuyas ne-
cesidades interiores hay que le-
erlas a través del filtro de su
autobiografía.

En la óptica de las necesida-
des interiores hay tres horizon-
tes dentro de los cuales pode-
mos situar la experiencia de es-
tos enfermos:

a) el horizonte religioso: re-
presentado por los que, bien o
mal, tienen como punto de re-
ferencia una experiencia de fe

recibida, combatida o recupe-
rada y que sienten la necesidad
de la oración, de la reconcilia-
ción con Dios y con la Iglesia y
el deseo de afrontar temas reli-
giosos;

b) el horizonte espiritual: re-
presentado por los que cultivan
una espiritualidad propia cuyos
elementos incluyen la búsque-
da de sentido en la enfermedad
y en la muerte, el balance de la
propia vida, el sentido del lími-
te y la aceptación de sí mis-
mos, la valoración de lo tras-
cendente, la afirmación de va-
lores como la paz y el altruis-
mo, el gozo de relaciones pro-
fundas, la necesidad de decir
adios;

c) el horizonte humano: re-

presentado por  los que no cre-
en ni en Dios ni en la Iglesia,
rechazan la presencia y el tema
religioso, desdeñan a quienes
tratan de dar un significado al
sufrimiento y a la muerte, ridi-
culizan la idea del más allá,
asumen actitudes agresivas y
de huida. También a estos de-
bemos ofrecerles el don de la
humanidad sin culpabilizarles
ni tratar de convertirles, sino
dando testimonio, a través de
la comunicación respetuosa, de
su dignidad humana y ayudán-
doles a atravesar el tunel de la
protesta para construir su iden-
tidad de hombres.

En los varios recorridos, la
búsqueda espiritual no consiste
tanto en penetrar en la fragili-

V: Aspectos espirituales  

mentación de las vacunas para
el HIV, que recientemente se
han anunciado en Italia. Nume-
rosos y de diferente naturaleza
son los problemas éticos que se
presentan en su experimenta-
ción y que los Comités Eticos
deben evaluar.

En particular, quisiera exa-
minar brevemente los proble-
mas éticos que se plantean hoy
en la fase III del desarrollo de
las vacunas, que requiere eva-
luar su eficacia en la población
de elevado riesgo. Desde el
punto de vista ético, me parece
que no es posibile “acontentar-
se” de suministrar la vacuna a
los sujetos propensos y esperar
su eventual eficacia, dejando
que el sujeto persista en su
comportamiento. Es oportuno
y moralmente obligante que ya
en esta fase se asocie un ade-
cuado counselling que en lo
posible ayude a remover o a li-
mitar las causas de riesgo in-
cluso a costo de ver reducida la
posibilidad de evaluación de la
eficacia de la vacuna en el caso
de que el counselling fuese por
si solo suficiente para remover
o limitar las causas de la infec-
ción.

El problema se complica
cuando el cuadro experimental
haya previsto el empleo de un
grupo de control, es decir, un
grupo de sujetos que no recibi-

rá la vacuna sino sólo un place-
bo: ¿se podrá aceptar que di-
cho grupo continúe en su com-
portamiento peligroso para ser-
vir como control mientras a los
otros se les proporcionará la
vacuna? Ciertamente, la ausen-
cia de una terapia preventiva
standard hace en este caso
aceptable el uso del placebo y
de los demás métodos que re-
ducen las interferencias (‘ran-
domización’ y ‘doble ciego’),
pero es claro que también para
el grupo de control es ética-
mente imperativo prever un
adecuado conunselling que co-
rrija los comportamientos a
riesgo.

Estos son sólo algunos pro-
lemas éticos que pueden surgir
durante la experimentación de
los nuevos fármacos para la in-
fección por VIH pero son sufi-
cientes para expresar la convic-
ción de que su solución no
puede tener lugar privilegiando
de manera reductiva o única-
mente la libertad de la investi-
gación científica o sólo la auto-
nomía del individuo de some-
terse o no a la experimentación
o sólo la utilidad social en tér-
minos de costos/beneficios:
por encima de estos valores in-
dividuales, y como punto de
contacto, se debe considerar el
valor de la persona humana en
su globalidad y en lo concreto,

valor que armoniza la autono-
mía, la terapia, la prevención y
la intervención social.

Como se ha visto, la refle-
xión ética se coloca cada vez
con mayor evidencia en todos
los ámbitos en los que se mani-
fiestan los efectos y las conse-
cuencias de la infección por
VIH: junto a las competencias
técnico-profesionales, existen
para los agentes sanitarios res-
ponsabilidades éticas y por
consiguiente se plantea la ne-
cesidad de incluir entre los pro-
gramas de formación y actuali-
zación profesional también los
contenidos de la ética biomédi-
ca como parte integrante de la
formación y como presupuesto
para un servicio cabal a la vida
que es tal sólo en la fidelidad a
la ley moral.

Juan Pablo II se dirigió di-
rectamente a los agentes sanita-
rios en su discurso a los partici-
pantes en la IV Conferencia In-
ternacional sobre el SIDA orga-
nizada por este Pontificio Con-
sejo hace 10 años: “... Actuali-
zad vuestra preparación, sed
portavoces de las ansias, de las
necesidades y de las expectati-
vas de quienes asistís” (n. 13).

Dr. ANTONIO G. SPAGNOLO,
MD

Instituto de Bioética,
Universidad Católica 

del Sagrado Corazón, Roma



dad del enfermo para orientar-
lo a Dios, sino en adecuarse a
su lenguaje, en el vigilar junto
a su misterio de hombre su-
friente para descubrir el miste-
rio de Dios que obra en él.
Dios no es esclavo de nuestros
esquemas, pero sabe plasmar
con sus manos la arcilla huma-
na.

Ponerse en escucha de estas
personas sufrientes ayuda a
comprender tres heridas que, a
menudo, acomunan a quien ha
contraido el VIH/SIDA:

1. La herida de la condena
A menudo, el SIDA es pro-

vocado por comportamientos
sexuales promiscuos o trans-
gresivos. Frecuentemente las
víctimas son homosexuales o
drogadictos; hoy está en au-
mento incluso el número de los
que contraen la enfermedad a
través de relaciones heterose-
xuales. Como consecuencia,
estos enfermos se ven juzga-
dos, en particular por la Iglesia,
y tienden a tener imágenes de
Dios negativas, experimentán-
dolo como juez severo, sádico,
vengativo. Esto intensifica el
sentido de culpa, de alienación
y de resentimiento.

A nivel espiritual, el dolor de
esta herida es aliviada siendo
testigos de acogida, tal como
lo manifiesta el icono del Hijo
Pródigo que se siente abrazado
y festejado por el Padre, sin
que éste le haga ninguna pre-
gunta sobre su pasado.

2. La herida del aislamiento
En el contexto de las relacio-

nes, las personas que viven con
VIH/SIDA experimentan un
sentimiento de marginación y
segregación de parte de la so-
ciedad.

En primer lugar, el primer
rechazo proviene de parte de la
familia que no acepta la elec-
ción de un hijo o se siente es-
tigmatizada por su enferme-
dad.

En ciertas ocasiones, el re-
chazo se manifiesta prohibien-
do de que regrese a su casa, en
otras, se corta para siempre
cualquier contacto.

En segundo lugar, existe
también el aislamiento de parte
de la sociedad, el abandono de
parte de la Iglesia, la margina-
ción del trabajo, la traición de
los amigos, la despersonaliza-

ción de las relaciones con el
personal sanitario.

En el corazón del cristianis-
mo está el precepto de Jesús:
“Cuanto hicisteis a uno de es-
tos hermanos míos más peque-
ños, a mí me lo hicisteis” (Mt
25, 40).

A nivel espiritual, el dolor
del aislamiento y de la soledad
se alivian siendo testigos de
cercanía tal como se evidencia
en el icono de Jesús con el le-
proso a quien, mediante el con-
tacto humano, lo restituye a la
comunidad humana.

El aislamiento se cura pro-
moviendo proyectos de espe-
ranza y de solidaridad, disipan-
do falsos temores de contagio
que por la ignorancia se vuel-
ven inmensos, cultivando ges-
tos de ternura y de calor que
ayudan al enfermo a recuperar
un sentimiento de pertenencia
y de seguridad y hace que se
sienta amado.

3. La herida del pesar 
y de la muerte
La evolución de la enferme-

dad comporta un número cada
vez mayor de pérdidas que es
preciso afrontar: la pérdida de
salud y de seguridad, la pérdi-
da de imagen, la pérdida de un
trabajo o de la productividad,
la pérdida de independencia, la
pérdida del futuro o del propio
proyecto de vida hasta la últi-
ma pérdida con la muerte.

Cada pérdida tiene su precio
según lo que las diferentes se-
paraciones representan para el
enfermo.

Ante el gradual disgregarse
de las piezas del mosaico per-
sonal, su cura espiritual consis-
te en escuchar los momentos
de cólera y de desconcierto, de
culpa y tristeza, de angustia y
turbulencia que acompañan es-
tas separaciones.

La separación no sólo es una
vivencia psicológica, sino espi-
ritual... es el Viernes Santo de
las personas.

A la sombra de los senti-
mientos se anidan recuerdos y
contrariedades, la convicción
de oportunidades perdidas y de
sueños incompletos.

En la elaboración del pesar
surge la espiritualidad dolorosa
de la criatura que experimenta
su fragilidad y mortalidad y, al
mismo tiempo, expresa su nos-
talgia de salud y de salvación.

A nivel espiritual, el dolor
por el gradual subseguirse de
estas pérdidas se alivia siendo
testigos de escucha y de com-
prensión, así como lo pone en
evidencia el icono de Emaús
cuando Jesús se vuelve compa-
ñero de camino de los perregri-
nos y los conduce de la desola-
ción a la esperanza.

S. Pablo nos recuerda el as-
pecto doloroso de la existencia:
“Llevamos este tesoro en vasos
de barro... Atribulados en todo,
mas no aplastados; perplejos,
mas no desesperados; persegui-
dos, mas no abandonados; de-
rribados, mas no aniquilados.
Llevamos siempre en nuestros
cuerpos por todas partes el mo-
rir de Jesús” (2Co 4, 7-10).

El viaje en la enfermedad: 
un viaje interior

La persona con VIH/SIDA
se cura cuando el viaje en la
enfermedad se transforma en
un viaje interior y a lo largo de
este recorrido encuentra bue-
nos samaritanos que lo ayudan
a rescatar la historia personal,
a recuperar su dignidad, a dar
un nuevo significado a una vi-
da cambiada, a descubrir imá-
genes positivas de Dios perci-
bido como cercano, compasi-
vo, buen pastor, médico, provi-
dente.

Estos testigos de la bondad
de Dios respetan sus creencias,
acogen sus estados de ánimo y
sus silencios, lo ayudan a morir
en paz y, cuando las condicio-
nes son favorables, lo acompa-
ñan con la oración y los sacra-
mentos y el consuelo de las
promesas de la fe.

Concluyo con las palabras
que un drogadicto que estaba
muriendo de SIDA dirigió al
pastor que lo visitaba: “Estaba
acostumbrado a pensar que
Dios me hubiese castigado con
esta enfermedad, ahora he co-
menzado a pensar que real-
mente me ama si me ha envia-
do un amigo como tú”.

Que estas palabras inspiren
también nuestro modo de estar
presentes junto a estos enfer-
mos.

P. ARNALDO PANGRAZZI,
Profesor del Instituto Internacional

de Teología Pastoral Sanitaria 
“Camillianum”

Roma, Italia
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La Iglesia católica 
en el Reino de Tailandia

Tailandia, conocida antes del
1939 como Siam, está situada
en la región del sureste asiático.
Cuenta con una población de
61 millones de habitantes. La
religión principal es el Budis-
mo (95%), a la que sigue el Is-
lamismo (4%); la Iglesia católi-
ca cuenta sólo con 250,000 fie-
les (0,4%). Comprende 10 dió-
cesis. Hay 400 sacerdotes au-
tóctonos, 225 consagrados,
1,445 religiosas y 120 herma-
nos. Aunque el número de los
católicos es bastante exiguo, la
Iglesia desempeña un papel
muy importante en el desarro-
llo del país, en particular en el
área de la educación moderna y
del desarrollo comunitario. Di-
rige cerca de 300 escuelas, dis-
tribuidas en cada diócesis y tie-
ne también una universidad en
la capital. Existen 4 hospitales
para los servicios y el trata-
miento de todas las enfermeda-
des.

Situación del VIH-SIDA

El primer caso de SIDA se
produjo en 1984. Durante los
primeros cinco años que siguie-
ron hubo pocos casos más. A
partir de 1988 el país ha tenido
que hacer frente a cuatro gran-
des olas de epidemia de VIH
entre poblaciones target: los
que empleaban droga por vía
endovenosa, vendedores de se-
xo, clientes masculinos de pros-
titutas y mujeres embarazadas.
La mayor difusión del virus tie-
ne lugar mediante la transmi-
sión heterosexual a través de la

prostitución y otros tipos de se-
xo casual, en particular entre
los jóvenes de 18-29 años. Pre-
sentamos a continuación algu-
nos datos referentes a la presen-
cia de VIH-SIDA en el país:

– En el país hay actualmente
cerca de 900,000 seropositivos.
Aunque la epidemia alcanzó su
punta máxima en los años
1993-94, existen aún 40,000
nuevos casos por año. La ma-
yoría de las nuevas infecciones
es el resultado de actividades
conexas con el sexo.

– Cada año una encuesta en-
trecruzada efectuada por agen-
cias gubernamentales revela
que hay al menos 80,000 muje-
res dedicadas a la prostitución.
Los datos de monitoreo más re-
cientes (junio 1999) han arroja-
do una prevalencia de VIH en-
tre prostitutas de las casas de
tolerancia (17%) y entre las que
trabajan en otros lugares del se-
xo (6,5%).

– Los drogadictos son al me-
nos 100,000. Los que consu-
man drogas por vía endovenosa
son 60,000. Los últimos datos
siguen siendo superiores al
50%.

– Cada año hay 1 millón de
mujeres encintas y los últimos
datos han revelado una seropo-
sitividad del 1,7%, lo que tiene
como resultado 17,000 mujeres
encintas seropositivas con apro-
ximadamente 3,000 recién na-
cidos infectados durante este
año.

– Según los datos, en 1999
los nuevos casos de SIDA son
60,000 y necesitan curas médi-
cas; este número alcanzará su
punta máxima en el 2002.

– El número total de huérfa-
nos por el SIDA es de 20,000.

Experiencia pastoral

A partir de 1990, la Iglesia
católica en Tailandia ha puesto
en marcha servicios de VIH-
SIDA para responder al llama-
do de S.S. Juan Pablo II. De
nuestra última encuesta, reali-
zada en octubre de 1999, resul-
tan al menos 28 organizacio-
nes que ofrecen cierto tipo de
servicios o actividades en este
campo. Sin embargo, estos
servicios están disponibiles en
5 de las 10 diócesis del país. El
tipo de servicios y de activida-
des puede clasificarse como si-
gue:

Tabla 1. Tipo de servicios 
o actividades para prevenir
y aliviar el problema 
del VIH-SIDA, organizados
por la Iglesia católica 
en Tailandia, 1999.

A continuación presentamos
algunos ejemplos de trabajo
pastoral que proporcionan una
idea del tipo de servicios o de
actividades conexas con el
VIH-SIDA:

El Rebirth Center es una co-
munidad terapéutica en la que
hombres y mujeres drogadic-
tos aprenden y trabajan juntos
con el fin de liberarse de la

Intervenciones sobre:
“El acceso a los cuidados, 
la asistencia en el campo, 

las experiencias pastorales 
de algunas Iglesias locales”

I: Asia - Tailandia

TIPOS DE SERVICIOS
ACTIVIDADES NUMERO
Rehabilitacin comunitaria 
para drogodipendiendes 2

Centros sociales para prostitutas 2
Orfelinatos y actividades respectivas 8
Tratamientos para enfermos de SIDA 

en diferentes niveles 3
Counselling y hospitalizaciones

para seropositivos 11
Hospitales para el tratamiento VIH-SIDA 3
Actividades para las familias y los jvenes 2
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droga y ser miembros produc-
tivos de la sociedad. Inició en
marzo de 1979 y actualmente
está situado en la provincia de
Rajchaburin, en la región cen-
tral de Tailandia. Está dirigido
por la Sociedad de Nuestra Se-
ñora de la Santísima Trinidad
y acoge a cerca de 400 droga-
dictos.

El Foundation of Life Cen-
ter es un lugar para el desarro-
llo de la amistad y apoyo a las
mujeres, jóvenes y niños dedi-
cados o vulnerables a la prosti-
tución. Se encuentra en Patta-
ya, famoso lugar turístico. El
centro nació en 1988 y lo diri-
gen las Religiosas del Buen
Pastor; se ofrecen varios servi-
cios como formación profesio-
nal, estudio de la lengua, edu-
cación escolar para adultos,
etc.

El Ban Bertha Tham en Pa-
yao, en la provincia septentrio-
nal, proporciona cuidado pas-
toral a quienes viven con el
VIH-SIDA y a sus familias. El
proyecto es dirigido por las
Hijas de la Caridad. En vista
de las numerosas muertes por
SIDA en la zona, el proyecto
se ocupa de cerca de 100 huér-
fanos.

El St. Clare’s Hospice cuen-
ta con 16 camas para enfer-
mos de SIDA en la última fa-
se. La estructura, creada por
los frailes franciscanos para
responder a la gran necesidad
de curar a los pobres y sin te-
cho enfermos de SIDA, aco-
gió a los primeros pacientes
en 1993; hasta ahora han sido
400 los que han sido asistidos.
Gracias a la terapia antiretro-
viral, los pacientes en el últi-
mo estadio pueden vivir por
más tiempo. Esto plantea un
nuevo problema para el hospi-
ce ya que algunos pacientes
mejoran y pueden vivir por

más meses o incluso años.
El budget necesario para de-

sarrollar este trabajo proviene
de donaciones nacionales o de
fuentes extranjeras. Algunas
organizaciones han obtenido
subvenciones del programa SI-
DA del gobierno. La Iglesia en
Tailandia ha creado el Comité
católico para el SIDA para pla-
nificar, coordinar o sostener el
trabajo en cada diócesis. Sin
embargo, lo que se hace sigue
siendo limitado si se compara
con las dimensiones del pro-
blema.

De un reciente análisis, ha
resultado que la Iglesia católi-
ca en Tailandia debe desarro-
llar un plan general de acción
para los próximos diez años,
crear un fuerte network para
compartir los recursos y las
experiencias en todas las dió-
cesis, movilizar fondos y re-
cursos humanos para una res-
puesta mucho más efectiva.

Estructura política 
para el nuevo milenio

En octubre de 1999, el Co-
mité católico sobre el SIDA ha
organizado un seminario para
delinear una estructura política
sobre el VIH-SIDA en los pri-
meros diez años del nuevo mi-
lenio (2000-2009). Teniendo
en cuenta las indicaciones, ca-
da diócesis desarrollará el pro-
pio plan de acción que dará
prioridades a las siguientes ac-
tividades:

1. Desarrollar y perfeccio-
nar un proceso educativo ade-
cuado para la vida familiar y la
educación sexual en todas las
escuelas católicas.

2. Desarrollar un plan de
acción en todas las escuelas
católicas para prevenir, identi-
ficar precozmente y encaminar

a la rehabilitación a los estu-
diantes dedicados a la droga.
Esto se hará sin que el estu-
diante pierda la oportunidad
educativa.

3. Crear un mayor número
de centros de rehabilitación
comunitaria para drogadictos.

4. Promover actividades de
vida familiar, educación pre-
matrimonial y programas de
counselling para novios, espo-
sos y jóvenes.

5. Crear centros comunita-
rios o programas de tratamien-
to para huérfanos, ancianos,
prostitutas y personas que vi-
ven con el VIH-SIDA.

6. Iniciar en todas las parro-
quias programas de atención
domiciliaria para los enfermos
de SIDA.

7. Educar la opinión pública
sobre la prevención y el trata-
miento del VIH-SIDA.

Conclusión

El SIDA causa muchos su-
frimientos y muchos proble-
mas sociales a los tailandeses.
La Iglesia católica en Tailandia
ha iniciado numerosas activi-
dades para mostrar el amor de
Cristo hacia los que son vulne-
rables y están afectados por el
VIH-SIDA. Sin embargo, la
respuesta de la Iglesia es aún
exigua si se confronta con la
actual amplitud del problema.
Con la nueva estructura políti-
ca para el próximo decenio, se
espera que la Iglesia tendrá la
capacidad de movilizar un ma-
yor número de recursos inter-
nos y externos para desarrollar
su trabajo pastoral.

KUMNUAN UNGCHUSAK,
MD, MPH

Comité católico sobre SIDA
Conferencia Episcopal de Tailandia

II: África - Congo

Introducción

La República Democrática
del Congo está situada en el
centro de Africa, comprende una
superficie de 2,345 Km2 con una
población de más de 52’000,000
habitantes, de los cuales el

50.6% son mujeres y el 46% jó-
venes menores de 15 años.

Los primeros casos de SIDA
aparecieron en el país en octu-
bre de 1983 y, en 1984 se crea-
ron estructuras de control y pre-
vención con un plan para en-
frentar la epidemia de breve y

mediano plazo – 1987 y 1991 –
que no lograron sus objetivos
debido a la inestabilidad políti-
ca. En julio de 1999 se elaboró
y adoptó una política nacional
de lucha contra el SIDA con un
plan estratégico nacional para 3
y 10 años.



91

1. Algunos parámetros 
médico-sanitarios en 1998

La República Democrática
del Congo es uno de los países
africanos más afectados por el
SIDA; si se actualizaran las ci-
fras que siguen ciertamente re-
sultarían mucho más alarman-
tes visto el amplio contacto de
la población con las que, a par-
tir de 1994, han llegado de
Uganda, Rwanda y Burundi,
países muy afectados por esta
enfermedad.

De los 22’600,000 seroposi-
tivos del mundo, 14’400,000
están en Africa (63%) y
2’000,000 en Congo (8,8%).
De los 1’600,188 casos de SI-
DA declarado, 578,172 están
en Africa (35%) y 38,426 en
Congo (2,3%). La distribución
por provincias de los casos no-
tificados en Congo es la si-
guiente: Kinshasa 45,9%; Ka-
sai Oriental 11,2%; Bandundu
6,8%, Kasai Occidental 6,5%,
Bajo Congo 6,2%, Katanga
4,7%, Ecuador 4,3%, Kivu
Norte 2%, Kivu Sur 1,5% y
Maniema 0,2%. La enfermedad
afecta ante todo a personas de
edad comprendida entre los 20
y 49 años con una punta entre
20-29 años, reduciendo así el
número de jóvenes en edad
productiva y de procreación.

El número de huérfanos me-
nores de 15 años es de 410,000
y 310,000 de ellos han perdido
a ambos padres.

La prevalencia es del 4,35%
de personas entre 15-49 años y
es más elevada en las zonas ur-
banas con respecto a aquellas
rurales. Esta diferencia se nota
también en la relación con los
grupos sociales como los dona-
dores de sangre habituales
4,9% y familiares 8,5%, los tra-
bajadores de empresa 5,3%, las
mujeres embarazadas 6%, las
prostitutas 30% y los tubercu-
losos hospitalizados 33%.

Además del SIDA, los de-
más parámetros son también
inquietantes:

– mortalidad infantil
119/1000 nacidos vivientes

– mortalidad materna
870/100,000 nacidos vivientes

– insuficiencia ponderal en
los niños 34%

– expectativa de vida de 48
años en 1996, mientras era de
52 en 1993

– PIB/habitante de $117
– accesibilidad a los cuida-

dos para la población urbana
del 40% y rural del 17%, es de-
cir en un promedio del 26%.

2. La asistencia

Todo acceso a las curas y a la
asistencia pasa a través de la
organización del aparato médi-
co-sanitario congolés. En 1978,
el Congo adhirió a la Carta de
Alma Ata y en 1980 a la Carta
de Desarrollo Sanitario en Afri-
ca. Se emplea la estrategia de
los cuidados sanitarios básicos,
fundada esencialmente en téc-
nicas y prácticas científicas vá-
lidas, socialmente aceptables y
accesibles a todos los indivi-
duos de la comunidad que par-
ticipan con un espíritu de auto-
determinación. Según los fac-
tores económicos, demográfi-
cos, geográficos y culturales, la
República del Congo está sub-
dividida en 305 zonas sanita-
rias de las cuales el 30% hasta
ahora son operativas en dife-
rentes niveles. Los cuidados
dispensados son curativos, pre-
ventivos, promocionales y de
rehabilitación.

Encontramos los tres tipos de
curas, es decir:

– periférico, a nivel de la zo-
na sanitaria, elemento operati-
vo básico en el que se efectúan
la elaboración y la ejecución:

– intermedio, a nivel provin-
cial de la sanidad en el que se
efectúan el encuadramiento y la
coordinación de las zonas sani-
tarias;

– central, a nivel del ministe-
rio de la Salud, en el que se
efectúan la elaboración, la co-
ordinación y el encuadramien-
to. Volvemos a encontrar aquí
las diferentes direcciones y
programas sanitarios especiali-
zados, entre los cuales aquel re-
ferente al SIDA y a las enfer-
medades sexualmente transmi-
sibles.

La política nacional de lucha
contra el SIDA ha sido adopta-
da en julio de 1999 con un plan
trienal 1999-2001, con el fin de
frenar la difusión de la epide-
mia y su impacto en los indivi-
duos y en las familias. Para lo-
grarlo, es necesario un disposi-
tivo eficaz que sea descentrali-
zado, multisectorial e integrado
en un sistema de cuidados sani-
tarios básicos preexistentes.

Los objetivos son:
a) reforzar la capacidad de

intervención de los actores y de
las instituciones involucradas
en la lucha a nivel central e in-
termedio en el 60% de las zo-
nas sanitarias;

b) reducir los riesgos de con-
taminación sexual, de la sangre
y vertical en todas las zonas sa-
nitarias:

c) mejorar el acceso de las
personas que viven con el VIH
a las estructuras de asistencia,
de follow-up médico, de segui-
miento psico-social y de su
evolución hacia una respuesta
amplia.

Los campos de intervención
son:

– movilización social y parti-
cipación comunitaria

– prevención de la transmi-
sión dentro de grupos particula-
res

– prevención y cura de las
enfermedades sexualmente
transmisibles

– actuar una red nacional efi-
caz de seguridad de la sangre

– reducción del riesgo de
transmisión madre-hijo del
SIDA

– asistencia y seguimiento
psico-social de las personas
afectadas y que viven con el
VIH

– crear un comité ético y de
derecho para un ambiente favo-
rable a las personas que viven
con el VIH

– reforzar el sistema nacional
de control epidemiológico del
VIH y de las enfermedades se-
xualmente transmisibles

– política general de los “in-
trants” de la lucha contra el SI-
DA y las enfermedades sexual-
mente transmisibles

– reforzar las capacidades de
las instituciones y de los acto-
res de la lucha contra el SIDA.

Esta política nacional aún no
es ejecutiva, pero mientras es-
pera el programa especializado
interviene en sostén de las zo-
nas sanitarias en lo que con-
cierne la información, la educa-
ción y la comunicación, los
preservativos, la cura de las en-
fermedades sexualmente trans-
misibles, la seguridad de la
sangre, el cuidado de las perso-
nas que viven con el VIH, el
control epidemiológico, la in-
vestigación operativa y funda-
mental, el follow-up de la su-
pervisión, la formación, el al-
macenamiento de medicinales
así como la elaboración de di-
rectivas y normas.
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Junto a la acción guberna-
mental, encontramos la de 170
organizaciones no guberna-
mentales reunidas en un forum
de lucha contra el SIDA de
nombre FOSI; entre éstas algu-
nas son grandes como el grupo
religioso (GOS), medianas (A
MO – CONGO), y pequeñas
(PAES). Su financiamiento está
asegurado por los financiado-
res, por las comunidades y por
las actividades de autosuficien-
cia realizadas dentro de estas
organizaciones.

Dado que dichas organiza-
ciones no siempre disponen de
medios materiales suficientes,
es la acción comunitaria que
está al centro de la atención a la
cuestión del SIDA en Congo
donde los gastos están cubier-
tos fundamentalmente por el
individuo y por la familia cer-
cana.

3. La pastoral

La pastoral está representada
por la rama encuadrada y aque-
lla que no lo está.

La primera se caracteriza con
una actividad de sensibiliza-
ción y de seguimiento, que se
basa en un mensaje neutral y de
esperanza. El grupo ecuménico
de lucha contra el SIDA, Gos,
el más importante de la serie,
recomienda un acercamiento
global, tratando de encerrar to-
dos los aspectos del fenómeno
SIDA. Emplea un equipo mul-
tidisciplinario de animadores
médico-pastorales reunidos en
una célula. Las actividades ase-
guradas son la sensibilización

(teatro, charlas educativas, fo-
cus de grupo, video-forum, mi-
cro formación, exposición de
imágenes y demás material au-
diovisual, conferencia- debate)
y de seguimiento (confirma-
ción diagnóstica, visitas y cui-
dados a domicilio).

Los demás grupos de acción
cristiana contra el SIDA tienen
pocos medios, sólo disponen de
recursos de personal de buena
voluntad (médicos, enferme-
ros, capellanes y miembros de
pequeñas iglesias) que trabajan
en el sector de sus actividades
básicas. En este nivel las difi-
cultades materiales a menudo
hacen que sea ineficaz el sostén
instaurado en el momento de la
hospitalización.

La pastoral no encuadrada
considera el SIDA como un
castigo divino y se caracteriza
por la culpabilización del en-
fermo que es visto como nece-
sitado de purificación mediante
prácticas peligrosas a través de
las cuales se debería llegar a
una curación milagrosa (ayuno
prolongado en el enfermo ya
debilitado, baños con produc-
tos tóxicos, euforia colectiva
que perpetua el comportamien-
to de riesgo, etc.). En este sec-
tor encontramos sobre todo a
las sectas religiosas. Se está ha-
ciendo un esfuerzo de encua-
dramiento, con el fin de no
concederles la capacidad de ha-
cer daño.

4. Comentario y conclusión

El acceso a los cuidados de
parte de los enfermos de SIDA

con respecto a la población en
general puede ser reducido aún
más en un 26% por razones de
la marginación del enfermo y,
por tanto, de su comunidad. Es-
te acceso disminuirá aún más
bajo a raíz de la guerra existen-
te en el país y de sus terribles
consecuencias.

Dado que aún no se ha pues-
to en marcha una política na-
cional de lucha contra el SIDA,
la asistencia sigue siendo esen-
cial y simbólicamente a cargo
del invididuo y de su familia
cercana, no obstante la gran po-
breza que afecta a esta comuni-
dad.

La aparición del SIDA en
una familia es vivida actual-
mente como una catástrofe. Lo
seguirá siendo aún por más
tiempo porque, además de una
buena política, tenemos necesi-
dad de un budget sanitario ade-
cuado y la voluntad política pa-
ra luchar realmente contra el
SIDA y reducir su impacto en
los individuos y en las comuni-
dades.

Todavía se deben realizar
muchos esfuerzos para promo-
ver la pastoral encuadrada y el
control de los charlatanes.

En fin, la República Demo-
crática del Congo figura entre
los países mayormente afecta-
dos por el SIDA y en los que el
acceso a los cuidados se ha re-
ducido mucho, la asistencia es
todavía sectorial y pesa esen-
cialmente sobre la espaldas del
individuo y de su familia.

Dr. KAPEPELA KAKICHA
MARIE

República Democrática del Congo

– Hasta febrero de 1999, el
Ministerio de Salud de Brasil
había registrado 162,865 casos
de SIDA. El mismo Ministerio
considera que en el país viven
más de 500,000 personas sero-
positivas.

– La historia de la epidemia
del SIDA en Brasil conoce va-
rias fases: 1. hombres, homo y
bisexuales, de las clases socia-
les más elevadas de las princi-
pales áreas metropolitanas del
país; 2. los que usan drogas por

vía intramuscular, en particular
sujetos jóvenes de varios estra-
tos sociales (especialmente
menos favorecidos) de grandes
y medianas ciudades del país;
3. difusión heterosexual hacia
las mujeres, con interiorización
y empobrecimiento de la epi-
demia.

– El primer caso de SIDA
fue diagnosticado en Brasil en
1980 en São Paolo.

– Hasta 1987 no existía nin-
gún tratamiento anti-retroviral.

– El AZT ha sido la primera
medicina que puso a disposi-
ción el Ministerio de Salud en
1991.

– El DDI ha sido disponibile
a partir de 1993.

– En 1996, con una decisión
que puede ser calificada de
precursora, el gobierno brasile-
ño puso a disposición de todos
los ciudadanos una terapia
combinada gratuita.

– En 1996, se gastó el equi-
valente a US$ 500.000.000 en

III: América del Sur - Brasil
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fármacos para combatir el SI-
DA. Actualmente, cerca de
68,000 pacientes reciben este
tipo de tratamiento.

Todos los pacientes someti-
dos a control médico están au-
torizados para recibir gratuita-
mente la terapia combinada
(HAART).

Para iniciar el tratamiento en
sujetos sintomáticos y asinto-
máticos existen reglas específi-
cas que es preciso seguir. Estas
reglas son actualizadas al me-
nos una vez al año por el comi-
té directivo brasileño. En la ac-
tualidad existen 12 fármacos
anti-retrovirales disponibles
para el tratamiento.

Para recibir el tratamiento, el
paciente debe ser registrado en
la Databank Nacional. Emplea-
do las informaciones de esta
Databank, es casi imposible
aplicar dos veces el tratamiento
a la misma persona y el Minis-
terio de la Salud puede seguir
al paciente bajo el régimen
HAARD en las diferentes re-
giones del país.

Los medicinales son distri-
buidos mediante regular con-
trol médico y su cantidad es
suficiente para al menos un
mes de tratamiento. Todos los
pacientes tienen derecho a
efectuar gratuitamente los test
para la verificación CD4 y la
agresividad viral hasta tres ve-
ces por año.

En los últmios años ha habi-
do una fuerte disminución en
la mortalidad a causa del SI-
DA. De 1995 a 1998 ha dismi-
nuido del 49% aproximada-
mente.

La calidad de la vida ha me-
jorado considerablemente y al-
gunos pacientes han regresado
a su vida “normal”. La mayoría
de ellos han vuelto a trabajar.
Después del inicio de la terapia
HAART, ha habido una dismi-
nución incluso del 81% de las
infecciones oportunistas entre
los pacientes de SIDA en Bra-
sil.

El Ministerio de Salud con-
sidera que en 1997 aproxima-
damente 47,300 pacientes me-
nos han ocupado los pabello-
nes de los hospitales. Esto ha
significado un ahorro en ese
año de más o menos
US$10’000,000.

Para controlar de manera
completa el Highly Active An-
ti-Retroviral Therapy, el Minis-
terio de la Salud ha dado la dis-

ponibilidad en todo el país de
los mejores recursos de labora-
torio (tests, formación, mejores
estructuras).

Todos los pacientes deben
saber y comprender claramente
que la plena adhesión al trata-
miento es fundamental para
una mejor calidad de la vida y
para evitar el surgimiento de
una resistencia viral.

La falta de adhesión, además
de las consecuencias negativas
para cada uno de los indivi-
duos, se ha convertido en una
de las mayores amenazas a la
salud pública en la era post-
HAART.

Algunos pacientes con un
background cultural muy bajo
y con una agresividad viral no
identificable, a menudo inte-
rrumpen el tratamiento y pue-
den transmitir el virus, espe-
cialmente a través de relacio-
nes sexuales.

Es fundamental una asesoría
constante hacia todos los pa-
cientes que siguen la terapia.

En Brasil existe una elevada
incidencia de tuberculosis; cer-
ca del 20% de estos pacientes
son seropositivos y no pueden
emplear diferentes regímenes
de terapia combinada mientras
están sometidos al tratamiento
para la tuberculosis, lo cual re-
quiere estrategias alternativas.

Algunos ciudadanos consi-
deran que existe la posibilidad
de “una cura para el SIDA” y
no asumen ningún tipo de pre-
vención con respecto a la in-
fección de VIH.

Pacientes con una agresivi-
dad viral no identificable, em-
prenden relaciones sexuales
con sus partners pensando que
ya se han sanado.

Virus muy resistentes pue-
den ser difundidos por algunos
pacientes que han seguido de
manera discontinua su régimen
terapéutico.

La asistencia es proporcio-
nada a los enfermos de SIDA a
través de un complejo sistema
puesto en marcha en 338 hos-
pitales generales.

Cuidados especializados se
encuentran en la mayoría de
las regiones del país y com-
prenden 140 estructuras para
pacientes externos, 60 unida-
des de day-care y 46 unidades
de cuidados domiciliarios. Es-
tas últimas cifras parecen ser
más bien bajas en comparación
con la enorme demanda de

asistencia médica y con el con-
siderable número de problemas
sociales que existen en el país.

Otro problema que debe ser
plenamente afrontado es el
movimiento de los pacientes
de y hacia diferentes unidades
de este enorme y heterogéneo
país.

Nuestras clínicas y centros
de acogida se ocupan de los
que no tienen casa, de hombres
y mujeres dedicados a la pros-
titución, de ex encarcelados y
de niños de la calle. Hemos
efectuado el test del VIH a X
pacientes e Y de ellos han re-
sultado positivos.

Nuestro equipo interdiscipli-
nario está formado por médi-
cos, dentistas, psicólogos,
agentes sociales, enfermeros.

Nuestra población requiere
cuidados especiales, ya que la
mayoría no tienen un techo.
Aquí ponemos a su disposición
baños, ropa limpia, alimentos y
day hospital. Se trata de una ta-
rea compleja, raramente ofreci-
da por otras estructuras y tiene
necesidad del trabajo interdis-
ciplinario de diferentes espe-
cialistas además que del sostén
social.

La mayor parte de los pa-
cientes son alcoholizados y
drogadictos, en un estado de
adelantado deterioro del orga-
nismo, a no ser que reciban
cuidados y un seguimiento
continuo. Un papel completa-
mente especial está reservado a
la asistencia y al apoyo religio-
so, una estrategia fundamental
para que su vida sea mejor y
tenga un significado y para au-
mentar la adhesión a la terapia
HAART y a otros protocolos
médicos y de enfermería.

Nosotros tratamos a estos
pacientes en la forma más
completa e inmediata posible y
ellos tienen la seguridad de que
nos preocupamos de su salud.

Por falta de formación esco-
lar básica, existen barreras en la
comunicación con algunos de
estos pacientes. Con este obje-
tivo hemos impartido cursos de
formación a nuestro personal.

Uno de los aspectos más im-
portantes de nuestro trabajo es
salvaguardar la autoestima y la
dignidad de estos pacientes.

MARIA INEZ LINHARES 
DE CARVALHO,

Archidiócesis de Río de Jainero,
Brasil
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La República haitiana, que
ocupa la parte occidental de la
isla de Haití, cuenta con una
población de 7’500,000 habi-
tantes. Actualmente, más del
70% de estos vive por debajo
del nivel de pobreza absoluta,
con una renta per capita de 500
gourdes/año (US$28/año).
Más del 50% de los niños de
edad escolar no asisten a la es-
cuela y sólo el 10% de los ni-
ños que van a la escuela alcan-
zan el nivel secundario (Infor-
me BID, 1997).

Las condiciones socio-eco-
nómicas se van deteriorando
cada vez más debido a la ines-
tabilidad política y a la cre-
ciente inseguridad. Graves
problemas sanitarios afligen a
la población y los más afecta-
dos son los pobres. El hambre,
la miseria, el analfabetismo, la
desocupación, empujan a la

gente, y en particular a muchos
adolescentes, a la prostitución
y a la droga. De aquí que en-
fermedades que se transmiten
sexualmente (MST), y en es-
pecial el SIDA, constituyen
hoy en Haití uno de los más
grandes problemas de salud
pública.

En la actualidad, de 240,000
a 335,000 personas están infec-
tadas por el VIH, lo cual repre-
senta el 6% de la población to-
tal. Dichas cifras están por de-
bajo de la realidad. No existe
en el país una legislación que
reglamenta esta enfermedad.
Ninguna ley obliga a los médi-
cos y al personal sanitario para
que declaren los casos diag-
nosticados. Por esto, muchos
casos escapan al control de las
autoridades sanitarias del país.

He aquí algunas cifras refe-
rentes a 1998:

La Iglesia católica de Haití,
cuya misión es servir al hombre
en su totalidad, ofrece un im-
portante aporte para reducir la
tasa de morbilidad y de morta-
lidad por enfermedades de todo
tipo. En efecto, la atención ha-
cia los enfermos de SIDA se re-
aliza mayormente a través de
las instituciones sanitarias cató-
licas cuyo número alcanza a
190, esto es, el 37.9% de las
instituciones sanitarias del país.
Entre estas instituciones conta-
mos con dispensarios, hospita-
les y centros para enfermos ter-
minales.

Los dispensarios de la Igle-
sia católica están situados en
las localidades más internas del
país de difícil acceso. En estos
dispensarios se identifican los
casos sospechados  que se co-
munican a los centros más ade-
lantados para su diagnostica-
ción. Una vez diagnosticados,
estos enfermos son enviados a
sus respectivas localidades y la
cura es proporcionada por el
personal de dichos dispensa-
rios. Esta cura consiste en:

– regulares consultaciones
con el fin de identificar de ma-
nera precoz las manifestaciones
de enfermedades oportunistas

– visitas domiciliarias para
responsabilizar al paciente
frente al resto de la población

– recuperación nutricional
Los hospitales son una es-

tructura intermedia entre los
dispensarios y los centros para
enfermos terminales:

– verifican la diagnosis
– tratan los casos agudos de

enfermos que, después de su
recuperación, son enviados a
los dispensarios o son confia-
dos a los centros para enfermos
terminales en su estadio final.

Los centros para enfermos
terminales. Son cuatro centros
que acogen a los enfermos en
estado adelantado de la enfer-
medad. Su cura consiste en:

– cuidados corporales
– tratamiento de las infeccio-

nes oportunistas

IV: Centroamérica Haití

Total Adultos Mujeres N i o s

Personas que de 236.65 de 223.71 de 100.35 de 12.94
viven con el VIH a 332.43 a 314.19 a 141.69 a 18.24

Nuevos casos de de 40.70 de 36.02 de 18.17 de 4.69
infeccin de VIH a 56.01 a 49.43 a 24.96 a 6.57

Nmero de nuevos de 28.26 de 24.45 de 10.43 de 3.82
casos de SIDA a 39.2 a 34.51 a 14.78 a 5.40

Total de los decesos de 21.600
desde el inicio a 30.000
de la infeccin

Hurfanos de 1.300
a 1.900

Tubercolosis de 44.57
+ SIDA a 58.58
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– acompañamiento de estos
pacientes para ayudarles a vivir
esta nueva realidad.

Además de la cura de los
enfermos de SIDA, la Iglesia
católica se interesa también de
la prevención. Su acción con-
siste en:

– encuentros de información
y formación;

– educación a la castidad pa-
ra los jóvenes: después de un
período de preparación, el jo-
ven decide libremente hacer la
promesa de castidad por un pe-
ríodo de seis meses renovable.
Si no mantiene fe a su prome-
sa, el joven tiene la posibilidad
de regresar al centro de forma-
ción y con la ayuda de los res-
ponsables, puede discernir e

identificar las causas de la falta
de éxito. Si desea, puede reno-
var su promesa;

– educación a la fidelidad
entre los esposos.

– Sin embargo, la acción de
la Iglesia se vuelve difícil por
varios obstáculos. Citemos al-
gunos:

– falta de material
– carencia de personal califi-

cado
– algunos tabús
– falta de coordinación entre

instituciones sanitarias católi-
cas (aunque desde hace dos
años se está haciendo un es-
fuerzo para crear una red de es-
tas instituciones sanitarias).

Para concluir, el SIDA es una
enfermedad del comportamien-

to, su prevención necesita la
acción concertada de todos los
sectores de la vida nacional. El
uso desconsiderado del preser-
vativo, propuesto hasta ahora
como solución de prevención,
no ha tenido éxito como lo
atestiguan las cifras publicadas
a nivel mundial en los últimos
diez años. Por tanto, es necesa-
rio que la Iglesia católica ponga
el acento en su doctrina refe-
rente a la dignidad de la perso-
na humana y las recomendacio-
nes sobre la familia. Debe inte-
resarse para crear espacios con
el fin de animar y facilitar lo
que recomienda.

DR. JEAN-MARIE CAIDOR,
Comisión Episcopal para la Salud,

Haití

V: América del Norte - Estados Unidos de América

Deseo agradecer al S. E.
Mons. Lozano por haber tenido
la ambabilidad de invitarme pa-
ra participar en este encuentro
y compartir algunas reflexiones
relacionadas con la experiencia
de la Iglesia en los Estados
Unidos de América, como res-
puesta a la pandemia del SIDA,
que ha producido numerosos y
profundos efectos en la vida de
los individuos, de las familias y
en las estructuras eclesiales.

Iniciaré haciendo una rápida
presentación de las tendencias
en el proceso de la pandemia
tal como se ha desarrollado en
Estados Unidos. Al igual que
otros países de Europa Occi-
dental y de América del Norte,
así como Australia y Nueva Ze-
landia, en los que sus poblacio-
nes son particularmente vulne-
rables a las amenazas de recha-
zo y de indiferencia frente al
VIH-SIDA. Es verdad que el
número de nuevos casos de SI-
DA y de muerte debidos a las
enfermedades conexas con él
está disminuyendo de manera
considerable en aquellos países
en los que la gente tiene acceso
a una terapia combinada, anti-
retroviral para la mayoría de
los seropositivos. Sin embargo,
no existe alguna señal de que
las nuevas infecciones sigan el
mismo proceso; se calcula que
a fines de 1999 cerca de un mi-

llón y medio de personas en los
mencionados países vivan con
el VIH. En un estudio de los
homosexuales masculinos en
San Francisco, por ejemplo, se
ha visto que aún se adoptan
comportamientos sexuales de
elevado riesgo. El hecho que
los seropositivos vivan por más
tiempo que antes, conlleva que
quienes entablan relaciones se-
xuales puedan infectar a otras
personas durante un período
mucho más prolongado. Inclu-
so parecen disminuir los efec-
tos positivos de la terapia anti-
retroviral. En EE.UU., por
ejemplo, los muertos por SIDA
disminuyeron del 42% entre
1966 y 1997, mientras entre
1997 y 1998  la disminución
sólo ha sido de la mitad de esta
porcentual.

Examinemos más atenta-
mente los efectos de esta pan-
demia en Estados Unidos. No
obstante los recursos médicos y
las tecnologías disponibles para
muchos residentes de este país,
el VIH-SIDA se presenta como
la epidemia más grave y devas-
tadora de la historia reciente.
La infección por VIH y las res-
pectivas complicaciones clíni-
cas pesan de manera consisten-
te en los servicios médicos y
sociales. Hay que tener en
cuenta que no todos los que vi-
ven con el VIH-SIDA en Esta-

dos Unidos tienen acceso a las
terapias combinadas. El país no
cuenta con un sistema sanitario
nacional. Algunos seguros pri-
vados cubren los costos de es-
tas terapias para los seropositi-
vos ya inscritos en sus progra-
mas. Existe la disponibilidad
de fondos estatales y federales
para proporcionar dichos fár-
macos a los residentes cuya
renta anual está por debajo del
límite de pobreza. A otros se les
niega la posibilidad de benefi-
ciar de dichos tratamientos sal-
vo que estén habilitados para
particulares protocolos de in-
vestigación.

En diciembre de 1998, los
Centers for Disease Control,
han proporcionado las siguien-
tes informaciones referentes a
la difusión del VIH-SIDA en
EE.UU.1:

– El SIDA constituye la se-
gunda causa de muerte en los
adultos entre 25 y 44 años.

– El número total de seropo-
sitivos en el país está calculado
entre 650,000 y  900,000 y cer-
ca de 40,000 personas son in-
fectadas cada año, de las cuales
incluso el 50% se puede verifi-
car entre los jóvenes por debajo
de los 25 años.

– Aunque las minorías racia-
les y étnicas constituyen sólo el
25% de la población de los Es-
tados Unidos, sin embargo re-
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presentan más del 50% de los
casos de SIDA. Los afro-ame-
ricanos y los hispanos repre-
sentan el 58% de los adolescen-
tes hombres con SIDA y el
83% de las adolescentes feme-
ninas seropositivas.

– Muchos de los que corren
un riesgo mayor aún no son
conscientes de los comporta-
mientos que pueden desembo-
car en una infección por VIH.
Se calcula que aproximada-
mente 200,000 personas no tie-
nen conocimiento alguno de
ser seropositivas o de la amena-
za que esto puede constituir pa-
ra los demás a través del con-
tacto sexual o con sangre infec-
tada.

– Se ha casi triplicado la pro-
porción de todos los casos de
SIDA declarado entre las muje-
res adultas y adolescentes, pa-
sando del 7% de 1985 al 22%
de 1997.

– La incidencia de SIDA es
14 veces más elevada en las
prisiones estatales y federales
que en la población de los
EE.UU. en general.

Examinemos ahora de que
modo la Iglesia en EE.UU. ha
tratado de hacer llegar su mi-
nisterio a los que viven con el
VIH-SIDA. Los obispos del
país han sido los primeros que
hicieron un llamado a los fieles
para que mantuvieran una acti-
tud de compasión y sin temor o
prejuicio para con las personas
afectadas por la pandemia. En
el documento de 1987 titulado
The Many Faces of AIDS: a
Gospel Response, el Consejo
de Administración de la Confe-
rencia Episcopal de Estados
Unidos mencionaba los nuevos
servicios que deberían propor-
cionar las parroquias y las insti-
tuciones patrocinadas por la
Iglesia católica.

“...Es necesario que los pro-
gramas actuales y los servicios
se extiendan para asistir a las
familias de los enfermos de SI-
DA aún vivos y sostenerlos en
el momento de la muerte. Ade-
más, se deben desarrollar pro-
gramas, servicios y sistemas
de apoyo para sostener las ne-
cesidades no satisfechas o sa-
tisfechas solamente en parte”.

Posteriormente, en una carta
pastoral firmada por todos los
obispos de Estados Unidos, se
recordaba a los católicos la
responsabilidad fundamentada

en el Evangelio de afirmar la
dignidad de los que viven con
el VIH-SIDA y de curarlos sin
titubeos. “Los enfermos de SI-
DA no son personas lejanas,
extrañas, objeto de nuestra pie-
dad y de nuestra adversión.
Debemos tenerlos presente en
nuestra conciencia como indi-
viduos y como comunidad, y
abrazarlos con amor incondi-
cional. El Evangelio pide gran
respeto por la vida en toda cir-
cunstancia. Compasión y amor
por los seropositivos son la
única verdadera respuesta del
Evangelio”.2

Como respuesta al llama-
miento hecho por los obispos y
siguiendo el ejemplo del clero,
de los religiosos y de los laicos
comprometidos que escucha-
ron el “grito” de los afectados
por la pandemia, se han desa-
rrollado excelentes servicios
educativos, médicos y sociales
bajo los auspicios de la Iglesia
católica en Estados Unidos.
Veamos algunos ejemplos de
dichos recursos y servicios:

En el campo de la educación:
– La Conferencia Episcopal

de EE.UU. realizó un video ti-
tulado Living with AIDS: An
occasion of Grace (1990), en
el que se manifiestan sobre to-
do las respuestas al VIH-SI-
DA a nivel diocesano y parro-
quial.

– La Asociación Nacional
para la Educación Católica ha
publicado un manual para ma-
estros y para los alumnos de
las escuelas primaria y secun-
daria,  titulado SIDA: A Cat-
holic Educational Approach to
HIV (1992).

– Las Catholic Charities
USA han realizado un manual
de formación y un programa
educativo para los que están
comprometidos en el apostola-
do social (1995).

– La Federación Nacional de
los Consejos de Sacerdotes pu-
blicado un opúsculo titulado
Clergy and Religious and the
AIDS Epidemic.

– Muchas diócesis han reali-
zado manuales educativos so-
bre el VIH-SIDA y programas
para el ministerio relacionado
con el SIDA en las respectivas
diócesis.

– En las diócesis de Albany,
New York, Oakland, Califor-
nia, y en muchas más, los jóve-

nes están educando a sus coetá-
neos en el sentido de que el
único modo “seguro” para evi-
tar el VIH-SIDA es abstenerse
de las relaciones pre-matrimo-
niales y ser fieles en el matri-
monio.

En el ámbito de la salud 
y de los servicios sociales

En una encuesta de 1995,
120 hospitales, 209 servicios
sanitarios de dispensario y 177
agencias de servicios sociales
resultan administrados por la
Iglesia católica y son sensibles
a las necesidades de quienes vi-
ven con el VIH-SIDA.3 Los
servicios sanitarios que propor-
cionan incluyen cuidados mé-
dicos a nivel de dispensario y
para pacientes internados, clíni-
cas, hospice y cuidados a domi-
cilio. Los servicios sociales in-
cluyen la distribución de ali-
mentos de emergencia, trans-
portes, servicios de casa, visitas
domiciliarias, alojamientos de
emergencia, alojamientos tran-
sitorios, alojamientos perma-
nentes, counselling y servicios
sanitarios mentales, grupos de
apoyo para seropositivos así
como también para las familias
y las personas queridas, grupos
de apoyo para los familiares de
los difuntos y para los que dis-
pensan los cuidados. La pobla-
ción asistida incluye adultos,
niños, encarcelados, minorías
raciales y étnicas, así como mi-
nusválidos.

En el campo de los 
servicios pastorales

Quizás el interrogante o el
desafío mayor que la pandemia
plantea a la Iglesia está en el
ámbito de la solicitud pastoral.
Muchos seropositivos, incluso
los que una vez estaban lejanos
de la comunidad de los fieles,
se dirigen a la Iglesia para que
los asista en la búsqueda del
significado profundo y del va-
lor de su vida, no obstante y a
menudo como resultado del do-
lor físico, psicológico y social
que experimentan. A veces ni
siquiera el ministerio vital sa-
cramental de la Iglesia es sufi-
ciente para satisfacer el hambre
y la sed de Dios y de los enfer-
mos de SIDA que se encuen-
tran frente a la “noche oscura
del alma”, con su sufrimiento y
su muerte. No obstante la capa-
cidad peculiar de la Iglesia en
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este campo de su misión, los
miembros de la comunidad de
los fieles no siempre han res-
pondido plenamente y de ma-
nera necesaria al llamado al mi-
nisterio pastoral que proviene
del requerimiento de los que
son afectados por la pandemia.
Algunos sacerdotes, religiosos
y laicos tienen miedo de acer-
carse a las personas que viven
con el virus porque tienen la
idea equivocada de que esta en-
fermedad puede transmitirse a
través de un contacto casual.

La parroquia católica es el
lugar en el que se reune sema-
nalmente la mayoría de los se-
senta millones de católicos de
Estados Unidos. Las 19,700
parroquias son puntos focales
para la educación, los servicios,
la defensa de la justicia social y
el cuidado pastoral. Conscien-
tes de los requerimientos he-
chos a estas parroquias de parte
de quienes viven con el VIH-
SIDA, los leaders del National
Catholic AIDS Network y de
las Catholic Charities USA han
preparado un manual y un pro-
ceso de formación para estimu-
lar el desarrollo de ministerios
para el VIH-SIDA a partir de
las parroquias.

En este proceso de forma-
ción los parroquianos son ani-
mados a prepararse a responder
a estas personas no como “ex-
tranjeros” o “los otros”, sino
como hermanos y hermanas en
la comunidad de los fieles. Se
les pide poner particular aten-
ción a las palabras que pronun-
ciara el Santo Padre en el curso
de su visita a San Francisco en
1998: “Dios ama a todos, sin
distinción, sin límites... Ama a
los que, como vosotros, están
enfermos, a los que sufren de
SIDA. Ama a los amigos y a

los familiares de los enfermos y
a los que se ocupan de ellos.
Ama a todos con un amor in-
condicional y eterno”.

A los parroquianos que se
preparan a servir a los enfer-
mos de la pandemia, se les diri-
ge los siguientes interrogantes:

– ¿Cómo puede nuestra pa-
rroquia integrar mejor las nece-
sidades y las preocupaciones de
estas personas en los apostola-
dos existentes?

– ¿Qué recursos en nuestra
parroquia pueden ayudarnos a
proporcionar cuidado y educa-
ción en materia de VIH, en par-
ticular a los miembros de mino-
rías étnicas y raciales?

– Nuestra parroquia ¿es una
comunidad de acogida? ¿Cómo
podemos contribuir para que
sea más acogedora? ¿Cómo po-
demos ampliar nuestro aposto-
lado para que incluya y llegue a
los seropositivos?

– ¿Cómo podemos ayudar a
nuestros parroquianos para que
superen el juicio y los estereoti-
pos referentes al VIH y el SI-
DA?

El mismo proceso de forma-
ción ofrece las siguientes líne-
as-guía a los que quieren pro-
porcionar una cura pastoral a
los afectados por la pandemia
del VIH:

– salir del rechazo; compren-
der que el SIDA es un proble-
ma que involucra a todos. Bús-
queda del camino hacia la com-
pasión;

– conocer las situaciones de
vida de quienes viven con el
VIH-SIDA encontrándolos y
preguntándoles de que modo
esta enfermedad afecta a su vi-
da;

– comprender vuestras res-
puestas al VIH-SIDA recono-
ciendo y hablando de vuestros
sentimientos y pensamientos;

– buscar los fundamentos en
la fe leyendo y reflexionando
sobre las afirmaciones del San-
to Padre y de los obispos con
respecto a esta pandemia, me-
ditando la Sagrada Escritura y
hablando con vuestra guía espi-
ritual;

– comprometerse personal-
mente en el servicio en favor de
los afectados por el VIH-SIDA;

– comprometerse comunita-
riamente para buscar el apoyo
de la parroquia para evaluar el
SIDA a la luz de vuestra fe y
actuar de manera consecuente;

– identificar qué necesidades
requieren una acción prioritaria
en vuestra parroquia;

– hacer un programa y ac-
tuar; informar a los demás pa-
rroquianos acerca de las pro-
pias actividades de manera que
el apostolado eche sus raíces en
la parroquia;

– evaluar y cambiar las acti-
vidades según la necesidad.

La pandemia del VIH-SIDA
ha puesto realmente un desafío
y ha condicionado a la humani-
dad y continúa a hacerlo hoy.
La ha sometido al dolor físico y
a la deformación, a la exclusión
y discriminación, a conflictos
emotivos y confusión, a crisis
espirituales y desesperación. A
raíz de esta pandemia, la Igle-
sia ha tenido que transformar-
se, conformándose más estre-
chamente a su misión, en maes-
tra, sierva y convocadora de la
comunidad de los fieles. Los
miembros del Consejo de Ad-
ministración de la Conferencia
Episcopal de los Estados Uni-
dos han ofrecido a los católicos
del país un “papel de tornasol”
de nuestro ministerio como res-
puesta a la pandemia del VIH-
SIDA: “Nuestra respuesta a las
necesidades de un enfermo de
SIDA se puede decir realmente
efectiva cuando descubrimos a
Dios en ellos y cuando ellos, a
través de su encuentro con no-
sotros, podrán decir: ‘En mi
dolor, en mi tedio y alienación,
he sentido tu presencia, o Dios
de fuerza, amor y solidari-
dad’”.4

P. ROBERT VITILLO
Director Ejecutivo de la campaña 

católica para el desarrollo humano
EE.UU.

Notas
1 AIDS - End the Silence, Resource

Booklet for World AIDS Day, December
1, 1999, Washington, DC; American As-
sociation for World Health, 1999.

2 National Conference of Catholic Bis-
hops, Called to Compassion and respon-
sability: A Response to the HIV/SIDA
Crisis, como apareció en Origins, 30 de
noviembre 1989, vol. 19, Nº 26.

3 Resource Directory of Catholic-
Sponsored HIV/AIDS programs, a cargo
de la Catholic Health Association of the
United States, Catholic Charities USA,
and the National Catholic AIDS Network,
1996.

4 United States Catholic Conference
Administrative Board, The Many Faces
of AIDS: A Gospel response, en Origins,
XVII, 28 (24 diciembre 1987), p. 136.
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1. La sociedad polaca es
consciente de que la epidemia
del VIH también llegó a Polo-
nia en 1985, año en que por
primera vez se diagnosticó un
caso de contagio VIH en nues-
tro país. A partir de ese año se
dispusieron análisis para iden-
tificar el VIH. Los datos epide-
miológicos recogidos por la
Entidad Estatal de Higiene po-
nen de relieve que de 1985 a
1999, los ciudadanos polacos
afectados por el contagio son
6050 de los cuales al menos
3800 se pueden relacionar con
el uso de drogas. También se
han registrado 826 enfermos
de SIDA de los cuales 460 han
fallecido. Se trata de datos ofi-
ciales y según cálculos epide-
miológicos no oficiales las per-
sonas afectadas por el virus son
entre 15000 y 20000. Estos da-
tos no colocan a Polonia entre
los países europeos con la más
elevada porcentual de enfer-
mos, pero no hay espacio para
la tranquilidad porque es evi-
dente una lenta pero constante
dinámica de aumento.

El cuadro de la situación en
Polonia aparece bastante con-
fortante frente a la situación de
otros países europeos, particu-
larmente del Este; en efecto, es
mucho más preocupante para
todos la expansión de la epide-
mia en la ex Unión Soviética.
En Ucrania, Rusia y Bieloru-
sia, en los últimos cuatro años
se ha manifestado un elevado
aumento de los contagios. Los
principales portadores del virus
en estos países son los droga-
dictos que se suministran dro-
gas por vía endovenosa. En las
ciudades del litoral del Mar
Negro, pero también en los
grandes aglomerados urbanos
como Kiev se cuenta con un
número cada vez mayor de
drogadictos. Situación análoga
se verifica en Moscú, Minsk y
Kalingrado. Un indicio relacio-
nado con la posibilidad de pro-
pagación del VIH en Europa
oriental a través de los contac-
tos sexuales lo demuestran los

resultados de las investigacio-
nes sobre la casuística de en-
fermedades venéreas. Un vis-
toso incremento de casos de
enfermedades venéreas se ha
verificado en Rusia, Ucrania y
Bielorusia así como también
en Moldavia y Kasajstán.

La inquietante situación epi-
demiológica del SIDA en Eu-
ropa del Este tiene una impor-
tancia particular y es motivo de
preocupación seria para Polo-
nia que limita con la mayoría
de los países mencionados. El
desarrollo del llamado turismo
sexual y el fenómeno cada vez
más difundido en Polonia de la
prostitución de las inmigradas
el Este, puede determinar el in-
cremento de los contagios en
nuestro país. La situación es
ciertamente grave y constituye
un reto para las autoridades del
país y para las instituciones
que se ocupan de la política de
prevención del SIDA. Es ur-
gente la necesidad de entablar
colaboraciones estrechas ante
todo para intercambiar expe-
riencias referentes a las inter-
venciones de prevención pero
también referentes a soluciones
legislativas y estructurales en
favor de los portadores de VIH
y de los enfermos de SIDA.

2. En Polonia, se garantiza la
asistencia integral a los porta-
dores del VIH y de los enfer-
mos de SIDA y sobre todo se
les garantiza el acceso a las te-
rapias con fármacos antiretro-
virales más recientes. La res-
ponsabilidad para estructurar el
sistema está confiada al Minis-
terio de Salud, mientras las
premisas políticas las define el
Programa Nacional de Preven-
ción del SIDA, un documento
de alcance plurienal que deli-
nea las prioridades guberna-
mentales en el ámbito de la lu-
cha contra el SIDA. Ultima-
mente, el Gobierno ha predis-
puesto un Programa para los
años 1999-2003.

En 1993 el Ministro de Salud
instituyó dos agencias guberna-
mentales especializadas en la

prevención y en la elaboración
de los standard de diagnosis y
de terapia. Se trata de la Ofici-
na Nacional de Coordinación
para la Prevención del SIDA y
el Centro Diagnosis y Terapia
SIDA. Los enfermos tienen la
posibilidad de aprovechar de
los servicios sanitarios en 12
institutos hospitalarios especia-
lizados, situados en las capita-
les regionales. Según una pra-
xis ya afirmada, los enfermos
de SIDA son internados en las
secciones de las enfermedades
contagiosas, quedando exclui-
da cualquier forma de aisla-
miento. Todos los enfermos
que tienen necesidad de un tra-
tamiento antiretroviral lo obtie-
nen bajo la condición de cum-
plir con los criterios dictados
por la Estrategia Nacional de
Tratamiento Antiretroviral, ela-
borada por personas especiali-
zadas en la cura del SIDA. An-
tes de iniciar la terapia los en-
fermos pasan una serie de exá-
menes analíticos que sólo en un
segundo tiempo son repetidos
tres veces al año y permiten un
monitoreo eficaz de los efectos
del tratamiento retroviral.

Como he dicho antes, los
fármacos antiretrovirales – el
elemento más costoso de la te-
rapia – se compran a nivel cen-
tral y se pagan con fondos del
Ministerio de Salud. Actual-
mente, la terapia antiretroviral
está dirigida a más de 1000 en-
fermos y es útil mencionar que
este año se han destinado 7 mi-
llones de dólares USA para lo-
grar este objetivo. El Ministro
de Salud ha instituido también
un fondo central separado para
las intervenciones de preven-
ción que en 1999 ha sido de 4
millones de dólares.

Un objetivo importante en el
sistema de la terapia antiretro-
viral es el de asegurar a las mu-
jeres con VIH embarazadas
aquellos cuidados que propor-
cionen elevadas probabilidades
para disminuir el riesgo de dar
a luz niños seropositivos. Los
niños nacidos de madres porta-

VI: Europa - Polonia
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doras de VIH, desde su naci-
miento forman parte de un sis-
tema especializado de diagno-
sis de laboratorio que permite
identificar rápidamente even-
tuales casos de infección. A to-
dos los menores seropositivos
(en Polonia son unos cincuen-
ta) se les garantiza la tutela y
los cuidados en la Clínica de
Enfermedades Infectivas de la
Infancia en Varsovia. Es opor-
tuno hacer notar que las muje-
res con VIH embarazadas reci-
ben en Polonia un válido apo-
yo psicológico y a través de
psicólogos especializados se
les exhorta a mantener el em-
barazo y a dar a luz.

Los portadores de VIH y las
personas enfermas de SIDA
pueden recurrir a los servicios
de los consultorios psicológi-
cos, del teléfono amigo dispo-
nibile las 24 horas y de un am-
plio sistema de apoyo ofrecido
por las numerosas organizacio-
nes extra gubernamentales.
Una de ellas es la asociación de
los voluntarios “Ven con noso-
tros” en la cual trabajan perso-
nas con VIH, sus amigos y pa-
trocinadores.

En fin de cuentas, la asisten-
cia médica y social de Polonia
en favor de los afectados de
VIH y de los enfermos de SI-
DA se mantiene posiblemente
en el nivel más elevado y no
hay porque avergonzarse de
esto.

Sin embargo, hay que poner
de relieve que más allá del sis-
tema coherente y eficiente e in-
dependientemente de las consi-
derables sumas destinadas por
el Estado se impone una nece-
saria e importante obra de di-
vulgación para asegurar un
constante crecimiento del co-
nocimiento del SIDA de parte

de la sociedad. Dicho proceso
consentirá la formación mucho
más apropiada de adecuadas
actitudes sociales. Estamos
convencidos de que la discri-
minación de los enfermos de
SIDA, tan marcado en los pri-
meros años de la aparición de
la epidemia en Polonia, ya per-
tenece al pasado.

Deseo mencionar también el
sistema de asistencia médica
en los países de Europa orien-
tal. Hay que decir que general-
mente en los países de la ex
Unión Soviética, son raros los
casos en los que se asegura a
los enfermos una asistencia
médica de buen nivel. Es ver-
dad que en las grandes ciuda-
des de Ucrania y de Rusia exis-
ten los llamados centros SIDA;
sin embargo, sobre todo por
motivos financieros, dichos
centros no tienen la capacidad
de proporcionar a los enfermos
ni análisis especializados ni
una terapia antiretroviral. Los
gobiernos de dichos países han
predispuesto programas nacio-
nales de prevención del SIDA
y se espera que en un futuro no
lejano lograrán los fondos ne-
cesarios para actuar esos pro-
gramas. Creo que es justo afir-
mar que nuestros Estados están
moralmente obligados a pro-
porcionar toda la ayuda posible
a los portadores de VIH y a los
enfermos de SIDA residentes
en los países de la  ex Unión
Soviética. Mientras tanto las
exaltantes palabras de orden
que distinguen a las celebracio-
nes de la jornada mundial del
SIDA en numerosos países eu-
ropeos, como: “Un mundo una
esperanza”, “Derechos comu-
nes, deberes comunes”, “Uná-
monos para la igualdad”, frente
a las situaciones terribles de
Africa y de los países del Este
europeo, parecen ser lugares
comunes raídos y vacíos de
sentido que ni siquiera vale la
pena repetir.

3. Para concluir, quisiera po-
ner de relieve la seriedad de la
acción de la Iglesia católica en
Polonia en lo que concierne la
problemática del SIDA. Proba-
blemente somos el único país
en el que un sacerdote católico
– religioso de la Orden de los
Camilianos – es Consejero y
Delegado del Ministro de Sa-
lud para el SIDA y la drogadic-
ción. Este hecho incide de ma-

nera importante en la forma-
ción de una adecuada política
del Estado y la actuación de la
colaboración entre el Gobierno
y la Iglesia en dicha área im-
portante. Ante todo, se trata de
intervenciones de solidaridad
hacia personas afectadas por la
enfermedad. En todos los hos-
pitales que he mencionado,
donde se curan a los enfermos
de SIDA, los capellanes hospi-
talarios están ocupados a tiem-
po completo en su servicio es-
piritual. Quisiera remarcar la
importancia de la colaboración
con la entidad gubernamental
Oficina Nacional de Coordina-
ción Prevención SIDA que tra-
baja y financia con los fondos
del Ministerio de Salud la for-
mación sistemática de los cléri-
gos de los numerosos semina-
rios superiores. La Oficina se
ocupa también de producir las
publicaciones dirigidas a desti-
natarios específicos, por ejem-
plo a los sacerdotes. Se trata de
libros entre los cuales “La Igle-
sia y el SIDA” y muchos más.
Estas publicaciones son pro-
porcionadas gratuitamente a
los interesados. El Ministerio
colabora también en el finan-
ciamiento de un congreso dedi-
cado a las problemáticas de la
drogadicción y del SIDA, que
se celebra cada año con la par-
ticipación de numerosos gru-
pos de religiosas y estudiantes
laicos de teología.

Finalmente, debemos recor-
dar que la Iglesa en Polonia ad-
ministra varios centros que tra-
babajan en el ámbito de las co-
munidades terapéuticas, para el
tratamiento de los drogadictos.
La mayoría de las personas cu-
radas son jóvenes portadores
del VIH. Dichos centros católi-
cos, en el ámbito de la colabo-
ración con el Ministerio de la
Salud, son financiados al cien
por ciento  con fondos estata-
les. Debo constatar con grande
satisfacción que la presencia de
la Iglesia en el área de la ayuda
a los enfermos de SIDA es sig-
nificativa y su colaboración
con el Gobierno proporciona
grande satisfacción para ambas
partes.

P. ARKADIUSZ NOWAK
Consejero del Ministro de Salud 

para SIDA y Drogadicción
Ministerio de Salud 
y Asistencia Social,

Polonia
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De este congreso ha surgido
la urgencia de seguir de cerca
el tema del VIH/SIDA tanto
con un grupo de estudio que
con un grupo continental, con
un programa que se articula
en tres grupos temáticos:

– Información
– Documentación
– Educación

Agenda de trabajo 2000

1. Información

Insertar en el espacio tele-
mático, dentro del sitio inter-
net del Dicasterio:

1. Las principales ponen-
cias del Congreso de diciem-
bre último.

2. La Nota informativa so-
bre las nuevas posibilidades
en la prevención de la trans-
misión materno-fetal.

3. La Nota sobre la marcha
de la iniciativa en favor de los
huérfanos.

2. Documentación

1. Organizar una Biblioteca
temática con el material reuni-
do hasta ahora de diferentes
fuentes.

2. Difundir via internet la
documentación temática de la
biblioteca.

3. Publicación de las Actas
del Congreso de diciembre de
1999 sobre “La Iglesia católi-
ca y el desafío del VIH-SIDA”.

3. Iniciativas 
educativo-formativas

1. Elaboración de un Vade-
mecum que sirva de ayuda a
las Iglesias locales.

2. Preparación de la Jorna-
da sobre el SIDA (1º de di-
ciembre del 2000).

3. Reunión del grupo de es-
tudio continental sobre el SI-
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En los días 22 y 23 de noviembre de 1999, 

en la “Domus Nova St. Marthae” en Vaticano, 

el Pontificio Consejo ha realizado un Seminario de Estudio sobre el tema: 

La identidad del Capellán Católico 

en la Pastoral de la Salud 

y la Sanidad en los umbrales del 3º Milenio.

Se ha tratado del primer acto de uno de los “Programas” que el Dicasterio

había formulado en el marco de la celebración de la IV Asamblea Plenaria

de 1998 y forma parte del IIIº sector, MINISTERIO de la COMUNION, 

con el fin específico de “promover, orientar y coordinar la unión de los

capellanes católicos de los centros sanitarios”, 

como exige la Carta Apostólica institutiva Dolentium Hominum.

Los participantes han sido designados por los respectivos obispos

encargados de las Conferencias Episcopales Nacionales de proveniencia,

varios de los cuales son también responsables de “Asociaciones Nacionales

de Capellanes en Sanidad”. Presentamos las cuatro ponencias de base 

que han servido como paltaforma a partir de la cual 

se ha movido el Seminario de Estudio.
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En el inicio del Tercer Mile-
nio, en el ramo de la pastoral de
la Salud nos encontramos con
una carencia de sacerdotes mi-
nisteriales. En parte se debe a la
carencia de vocaciones sacer-
dotales, y en parte también qui-
zá debido a no comprender
bien este ministerio sacerdotal
de la Pastoral de la Salud. En
algunos casos se tiene una vi-
sion limitada de su cometido y
se piensa que hay otras priori-
dades que no permiten centrar-
se en algo que se puede pensar
periférico.

Se da también el caso de las
Capellanías hospitalarias con-
fiadas a los laicos por diversos
motivos. En algunas partes se
ha llegado a pensar que basta
con estas Capellanías laicales y
que no es más necesario la pre-
sencia del sacerdote ordenado,
salvo quizá en algunos casos
para su actividad estrictamente
sacramental, que sin embargo,
algunos ponen en duda, frente a
la nueva problemática que pre-
senta el hospital.

En esta reflexión no nos cen-
tramos sólo en los hospitales,
sino en la Pastoral de la salud.
Como todos sabemos, la pers-
pectiva actual ha dado un vuel-
co: la centralidad no es ya la
enfermedad y la curación como
tal, sino la salud, el cuidado y
la procuración de la salud, que
si se tiene hay que conservarla,
y si no, hay que procurarla. In-
cluso se habla ahora menos de
hospitales y más de centros de
salud, de instituciones para la
salud.

En esta perspectiva se ha avi-
zorado todo desde un plano in-
manentista que no es que nie-
gue la trascendencia, sino que
prácticamente no le importa y
parece no necesitarla para su
explicación. Se centra en la sa-
lud y los problemas fundamen-
tales de la carencia de salud
que necesariamente llevan a la
muerte, se ocultan y no se tra-
tan más allá de la cuenta esta-
dística o bien el caso clínico.

En esta reflexión intento pre-

sentar algunos rasgos de la sig-
nificación del sacerdote minis-
terial en el campo de la Pastoral
de la Salud, siguiendo la luz de
la Exhortación apostólica “Pas-
tores Dabo Vobis”. En dicha
Exhortación se nos dice que la
perspectiva es del Misterio al
Ministerio. Intento pues partir
de algunos rasgos fundamenta-
les para comprender el Misterio
del sacerdocio ministerial, para
después desarrollar su impacto
en el Ministerio mismo. Así la
presente reflexión tendrá dos
partes, una primera, sobre el
Misterio del sacerdocio minis-
terial, y otra segunda, sobre el
Ministerio resultante. En la pri-
mera intentaré sugerir una re-
flexión sobre la caridad pastoral
desde Cristo Cabeza, Pastor,
Siervo y Esposo de la Iglesia;
en la segunda, propondré algu-
nas ideas sobre el ministerio eu-
carístico, el ministerio eclesial,
y así sobre el ministerio sanante
del sacerdote ordenado.

1. El Misterio

Como habíamos ya apunta-
do, reflexionamos sobre la Ex-
hortación apostólica “Pastores
Dabo Vobis”, y nos centramos
en especial en sus números 21-
23, donde nos habla más fuer-
temente de la “Caridad Pasto-
ral”, como constitutiva del sa-
cerdocio ministerial.

A esta luz nos encontramos
con una afirmación fundamen-
tal: El Espíritu Santo, por la
Ordenación sacerdotal ministe-
rial, conforma y configura al
sacerdote con Cristo Cabeza,
Pastor, Siervo y Esposo de la
Iglesia.

El sacerdote es cambiado en
su forma anterior de existir y su
nueva forma que lo hace ser
quien es, es una figura especial
y distinta de las demás que re-
producen a Cristo. Cristo tiene
muchas facetas en su personali-
dad, como modelo del sacerdo-
te ordenado resaltan las cuatro
enunciadas: Cabeza, Pastor,

Siervo y Esposo. El sacerdote
ministerial es lo que es y tiene
su especificidad que lo distin-
gue de otros cristianos, que
también por el Bautismo se han
configurado con Cristo, en
cuanto que su figura es la de ser
Cabeza, Pastor, Siervo y Espo-
so de la Iglesia. Esta configura-
ción le da un ser esencialmente
distinto a los otros cristianos,
como veremos más adelante.
Ahora reflexionemos sobre ca-
da uno de estos rasgos:

a.Cabeza

Curiosamente, dentro de una
perspectiva eficientista de la
sociedad actual, se nos olvida
tantas veces lo profundo de la
significación de la misma efi-
ciencia. Nos encontramos con
la eficiencia en un sentido me-
cánico de composición o re-
composición; el concepto evo-
lutivo para la apreciación cien-
tífico-técnica es común. La ma-
teria no es la verdadera madre
del progreso actual, sino una
cantera de la cual se sacan ele-
mentos que se juntan o se sepa-
ran y se manipulan al antojo.
Para la acción nos guiamos por
consensos que se generan por
repetición psicológicamente
adecuada que presenta una se-
rie inacabable de productos de
todo tipo, dentro del mercado
globalizado de oferta y deman-
da. Todo parece venderse y
comprarse, incluido también el
consenso dentro de un subjeti-
vismo total, auspiciado por los
mass media.

El sacerdote como configu-
rado con Cristo Cabeza, no es
sólo el que produce una serie
de consensos religiosos al pre-
sentar el producto de la palabra
religiosa. El produce algo mu-
cho muy profundo que va más
allá de lo que pudiera llamarse
un salto cualitativo, produce la
vida. Y esta vida es la única que
existe en su expresión más
honda, es la vida de la Santísi-
ma Trinidad que se participa al
hombre en una misteriosa coe-

El sacerdote ministerial ordenado,
Obispo y Presbítero,
en la Pastoral de la Salud
a la luz de “Pastores Dabo Vobis”
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xistencia histórica con el Verbo
Encarnado en su experiencia
histórica de su vida, pasión,
muerte y resurrección. Es po-
ner en una perspectiva univer-
sal a la vez que singular lo que
es del todo singular e irrepeti-
ble: la Pascua del Señor Jesús.
Es el actuar el llamado “univer-
sal concreto” único de la histo-
ria: la constitución plena de la
vida de la humanidad en Cristo,
que se manifiesta por el Espíri-
tu y se proyecta en nuestra his-
toria haciéndola historia de sal-
vación que camina progresiva-
mente hacia su consumación al
final de los tiempos. Esta efi-
ciencia del Sacerdote es la efi-
ciencia de Cristo, que no es un
mero ejemplo a seguir, sino la
fuente eficaz única de toda la
vida del Universo. Esta es su
significación como Cabeza de
su Cuerpo que es la Iglesia, co-
mo principio y fin de todo lo
que existe, como Alfa y Ome-
ga, como en el que todo tiene
consistencia, en el cielo y en la
tierra (cf. Ef 1,10; Col 1,15-20;
Apc 1,8).

Cuando esto se expresa, se
expresa en una palabra que es
contenido real, que hace lo que
significa, y esto es el Sacra-
mento; y en una alegre noticia
de esta maravilla, y esto es la
predicación de la Iglesia, la
predicación del sacerdote. El
Sacramento funda la Palabra y
la Palabra explica el Sacramen-
to. El Sacramento es la realiza-
ción situada en el tiempo histó-
rico del universal concreto de
la Pascua de Cristo que antes
mencionábamos, y todo esto
significa Cristo como Cabeza y
todo esto significa el sacerdote
ministerial conformado y con-
figurado con Cristo como Ca-
beza.

La posibilidad de efectuar el
Misterio la ha entregado el Es-
píritu Santo, pues esta confor-
mación configurada se ha reali-
zado por el Amor infinito de la
persona del Espíritu Santo. Es-
to significa el Carácter que el
Espíritu ha impreso en el sacer-
dote ministerial, que le da la
distinción esencial respecto a
los demás cristianos.

b. Pastor

Esta capacidad de dar la vida
tiene que conformarse ahora a
aquellos a quienes va a dar di-
cha vida y esta es la función del

Pastor.  Pudiéramos decir que
su función esencial es la incul-
turación. No sólo en cuanto a la
presencia del Evangelio en el
corazón de cada cultura y su
transformación por su radica-
ción esencial en la misma (cf.
“Redemptoris Missio” 52), sino
antes, por su inculturación en
cada persona y pueblo en el
que el sacerdote ministerial lle-
va a cabo su acción de dar la vi-
da. Es el cómo, es la pastorali-
dad de su función.

Esto conlleva la necesidad de
cada sacerdote de identificarse
con las personas a las que va a
llevar la vida de Dios. Identifi-
carse no con superficialidad, si-
no llegar al núcleo de cada per-
sona, no para contemplarlo so-
lamente, sino para transformar-
lo por esta vida divina, de ma-
nera que la vida divina tenga su
expresión personal distinta en
la pluralidad de las personas a
las que llega a través del sacer-
dote. Permaneciendo la misma
vida divina, recibe una colora-
ción infinitamente distinta ade-
cuándose a la vida de cada
quien, y así llegando a la trans-
formación íntima de las cultu-
ras de los pueblos.

Así se realiza Cristo Pastor al
tenor del capítulo 10 del Evan-
gelio de San Juan: Cristo cono-
ce a sus ovejas y ellas conocen
su voz, su Voz es ser el Verbo
de Dios, y conocerla es identi-
ficarse con ella en una cristifi-
cación. Así alimenta a sus ove-
jas y así da también su vida por
las ovejas (Cf. Jn 10,1-16).

La pastoralidad no es una es-
pecie de referencia religiosa del
“know how” técnico actual, si-
no que es la misma vida divina
trinitaria puesta en movimiento
desde lo más profundo del
hombre de todos los tiempos.
Comprende también saber lle-
gar a este hombre, pero sólo
como un prolegómeno de la au-
téntica pastoralidad. El sacer-
dote plasma su personalidad en
ser este pastor configurado en
Cristo y así en ser este portador
eficaz de vida divina

c. Siervo

El Espíritu es el que ha con-
formado al sacerdote a Cristo.
Y el Espíritu Santo en último
término es la voluntad de Dios,
pues El mismo es el Don de es-
ta conformación y configura-
ción a Cristo. La voluntad de

Dios, el Espíritu Santo, es que
el sacerdote conduzca toda su
vida según esta conformación y
configuración a Cristo reden-
tor. Es así el máximo servidor
del Padre que ha enviado a su
Hijo para que el hombre de to-
dos los tiempos tenga vida y la
tenga en abundancia (Jn 10,
10). Este servicio es el total de
la vida del sacerdote, por eso es
que se trata de un servicio hasta
entregar la vida porque el sa-
cerdote no tiene otra vida dis-
tinta que dar este verdadero
servicio. Es un servidor del Pa-
dre por la conformación y con-
figuración con el Hijo que le da
el Espíritu Santo, y en esta for-
ma es el pleno servidor de sus
hermanos. Por esto el sacerdote
se configura con Cristo servi-
dor, es el que vino a servir y a
dar su vida por todos. Este es
su ministerio, por eso su sacer-
docio se llama sacerdocio de
servicio o ministerial.

d. Esposo

El sacerdote se configura con
Cristo Esposo de la Iglesia, y
así su ministerio es el “Amoris
Officium”. Se trata de un amor
absoluto, total, pleno hacia la
Iglesia, hacia todos los hom-
bres. Su ministerio, su servicio,
no tiene otro motor que el Espí-
ritu Santo, que es el Amor infi-
nito de Dios. Así se comprende
que su oficio no pueda ser más
que pleno amor. Cualquier mo-
tivación de otro género será
inapropiada, pues su razón de
ser, su personalidad es una per-
sonalidad espiritual, esto es,
amorosa, del Espíritu. Esta es
su espiritualidad. Esta espiri-
tualidad le da una identifica-
ción con Cristo que lo hace ser
transparencia de la Palabra que
es el Verbo de Dios y lo sitúa
en plena comunión con el Pa-
dre y con el Hijo, de tal manera
que se comprenda el por qué de
la castidad como unión total y
exclusiva con Cristo y así, fe-
cundidad total para reproducir
a este Cristo pascual en los her-
manos.

Especificada en estas cuatro
líneas la personalidad del sa-
cerdote ordenado, en ellas en-
contramos la palabra apropiada
para describirlas y es la caridad
pastoral. Esta caridad pastoral
es la maduración vital e íntima
del sacerdote, toda su actividad
debe ser fruto y signo de la
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misma. Es un don, un deber,
una gracia y una responsabili-
dad. Se le exige al sacerdote
para que su actividad pastoral
sea actual, creíble y eficaz. Pro-
picia su unidad interior. Lo ha-
ce compartir la historia y la ex-
periencia de la Iglesia. Repro-
duce el misterio trinitario y
plasma su unidad en torno al
sucesor de Pedro y del Colegio
episcopal.

2. Del Misterio al Ministerio

a. Ministerio eucarístico

En la Constitución Dogmáti-
ca del Concilio Vaticano II, Lu-
men Gentium (10), en su se-
gundo capítulo, al hablar del
sacerdocio de todo el pueblo de
Dios, se precisa la distinción
entre el sacerdote ordenado mi-
nisterial y el sacerdocio real
bautismal, de todo el pueblo de
Dios. Se dice que entre ambos
media una diferencia esencial y
no de grado. La diferencia
esencial la fija el Concilio en
cuatro rasgos que tiene el sa-
cerdocio ordenado que no tiene
el mero bautismal, y estos con-
sisten en que el sacerdote orde-
nado:

1. Modela al pueblo de Dios,
2. Rige al pueblo de Dios, 3.
Confecciona la Eucaristía, y 4.
Ofrece la Eucaristía en nombre
del Pueblo de Dios.

El rasgo fontal es la confec-
ción de la Eucaristía. De él se
siguen los otros tres rasgos. En
la confección de la Eucaristía,
en tal forma actúa en la persona
de Cristo Cabeza de la Iglesia
que hace el memorial de toda la
obra salvadora de Cristo. Le da
la presencia actual eficaz máxi-
ma, de manera que Cristo hoy
lleve a cabo la redención. Hace

presente al Verbo Encarnado,
nacido de María la Virgen, con
su historia propia, con su vida
propia, con su predicación, con
su pasión, su muerte, su resu-
rrección, su ascensión a los cie-
los y su presencia actual glorio-
sa. Dado que por la acción se
llega al ser, desde esta acción el
ser del sacerdote ministerial,
conformado a Cristo Cabeza,
se constituye como ser instru-
mento de la Pascua del Señor.

Es obvio que así Cristo mo-
dela a todo el pueblo de Dios,
pues El es el modelo eficaz en
su concretez histórica que se
realiza en la Eucaristía, y tam-
bién es obvio que así es como
Cristo lleva a toda la humani-
dad al Padre, la conduce, la ri-
ge. Y en la Eucaristía da la po-
sibilidad que el Cuerpo se una a
su Cabeza y se ofrezca al Padre
por el Espíritu, constituyendo
por esta unión al Cristo total.
En esta forma, de la confección
de la Eucaristía, se sigue la mo-
delación del pueblo de Dios, y
el ser éste regido y ofrecido en
el sacrificio de Cristo.

Consecuentemente podemos
decir que lo más profundo de la
distinción entre el sacerdote
ministerial y el sacerdote real
estriba en la confección de la
Eucaristía. Allí es donde en
verdad el sacerdote ministerial
de una manera histórica y con-
tinua se identifica instrumental-
mente con Cristo Cabeza, Pas-
tor, Siervo y Esposo de la Igle-
sia. El clímax de la Caridad
Pastoral se realiza en esta for-
ma en la Eucaristía. Y de aquí
va a brotar la misma Iglesia.

b. Ministerio eclesial

En la convocación de la que
resulta la Iglesia, el Padre nos
envía su Palabra para hacerlo, y
esta Palabra es el Cristo Pascua
del que hablamos en el ministe-
rio eucarístico. Cristo mismo es
la convocación a la humanidad,
es la llamada de la que resulta,
de quienes responden a esta lla-
mada, el pueblo de Dios que es
la Iglesia, esto es, los convoca-
dos. Consecuentemente la
fuente de la Iglesia es la Euca-
ristía, y Cristo nos convoca
desde la Eucaristía.

Si el sacerdote ministerial
confecciona la Eucaristía, en-
tonces el sacerdote ministerial,
según su propia función, con-
voca desde la Eucaristía a la

Iglesia, esto es, la constituye.
Desde esta constitución se en-
tiende desde otra perspectiva lo
que signifique que se conforma
con Cristo Cabeza, Pastor,
Siervo y Esposo de la Iglesia.

Esta convocación es la voca-
ción de la humanidad, por ella
existe toda la humanidad, ésta
es su genuina existencia.

En la S. Escritura toda voca-
ción comporta tres rasgos defi-
nidos: 1. Por la vocación se
constituye la persona en su pro-
pia existencia. Así por la llama-
da divina surge el mundo de la
nada y surge también el hom-
bre a la existencia (Gen 1-2). 2.
Por la vocación se lleva a cabo
una misión para la cual no se
tiene de por sí las propias fuer-
zas, sin embargo, Dios las pres-
ta y le hace al hombre su socio
en una compañía íntima con él
mismo. (Jer 1,8). 3. La voca-
ción lleva consigo el llevar a
cabo una misión para el bien
del pueblo de Dios, y no se re-
duce a una dimensión intimista
encerrada en la propia indivi-
dualidad (Cf. Las grandes lla-
madas para beneficio del pue-
blo de Dios, Jueces, Reyes,
Profetas; Ex 3,10-22; Jue 3,9
et passim). Todo esto se lleva a
cabo de una especial manera en
la llamada vgr. de los Apósto-
les, que en especial según Mc
3,13-19, son llamados para que
estén con Cristo y para que
echen fuera los demonios y
proclamen el Evangelio. La vo-
cación de María en la Anuncia-
ción es el paradigma en el que
se realiza a perfección este tri-
ple aspecto (Lc 1, 26-38)

Consecuentemente la voca-
ción toca, hablando sintética-
mente, tres aspectos fundamen-
tales de toda la humanidad: su
ser, su conexión con Dios y su
conexión para los demás.

Cuando entonces se habla de
que el sacerdote ministerial
convoca en la Eucaristía a la
humanidad, su convocación no
es meramente una exhortación
a seguir a Cristo, sino que es la
fundación de su propio ser con
el Señor para bien de todos. Es-
te es otro aspecto para com-
prender la capitalidad de Cristo
en la Eucaristía; de la Eucaristía
le viene al sacerdote una con-
formación con Cristo Cabeza
que significa ser el fundamento
de la existencia de la humani-
dad renovada en Cristo, de la
vida divina que se le da por una



106

identificación con Cristo, como
Cuerpo misterioso de El, y de
su misión universal de Servicio
para todos los hombres.

Esta misión se lleva a cabo
por Cristo en su propia histori-
cidad que hoy misteriosamente
se realiza por los signos de di-
cha historicidad  viva  que  son
los 7  sacramentos y  que  se
transparentan en la comunica-
cion de la Palabra que es la pro-
clamación del Evangelio que
reúne así, sólidamente la comu-
nión de creyentes y constituye
la Iglesia. La Convocación eu-
carística se realiza por los tres
cauces de la Iglesia, la Santifi-
cación, la Palabra y la Comu-
nión. Así se configura la voca-
ción de la humanidad.

La personalidad del sacerdo-
te conformado y configurado
con Cristo Cabeza, Pastor, Sier-
vo y Esposo de la Iglesia, es así
la personalidad de quien desde
la Eucaristía, instrumentalmen-
te, pronuncia en Cristo la voca-
ción de toda la humanidad.

c. Ministerio sanante

1) Salud
En la época actual hemos da-

do un vuelco con relación al
mundo de la enfermedad y la
salud. Anteriormente se ponía
como prioritario el problema de
la enfermedad y su curación,
ahora lo que se pone como prio-
ritario es la salud y su conserva-
ción o bien, su recuperación.
Así muchas veces se prefiere no
hablar más de hospitales, sino
de centros o instituciones de sa-
lud. Lo que se encuentra como
motivación en primer plano de
la cultura actual es la salud. En-
tra de lleno en los presupuestos
de la significación de la calidad
de vida y de la cuantificación
del bienestar de un país. Mu-
chas veces en la divulgación de
este modo de ver las cosas se
privilegia la salud física, la sa-
lud del cuerpo como prioritaria.
Pero poco a poco se va exten-
diendo la convicción de que el
cuerpo es un aspecto del hom-
bre, que hay que entenderlo en
su complejidad y así la atención
se va también centrando en as-
pectos sociales, mentales, am-
bientales e incluso espirituales.

En este contexo, hemos trata-
do en el Dicasterio de la Pasto-
ral de la Salud de encontrar una
descripción de qué sea la salud
y la hemos formulado como:

una tensión dinámica hacia la
armonía física, psíquica, social
y espiritual y no sólo la ausen-
cia de enfermedad, que capaci-
ta al hombre para llevar a cabo
la misión que Dios le ha enco-
mendado, según la etapa de la
vida en la que se encuentre.

Esta descripción se centra en
la vocación del hombre. Es una
tensión dinámica hacia la armo-
nía estructural del hombre para
que éste lleve a cabo la misión
que Dios le ha encomendado.
La misión va cambiando de
acuerdo a las diversas etapas de
la vida. Esta armonía estructu-
ral, esto es, física, psíquica, so-
cial y espiritual, es lo que cons-
tituye el ser vocacional del
hombre y en último término es
su realización en su conforma-
ción con Cristo muerto y resu-
citado. Conformación que lleva
a cabo el Espíritu Santo. En es-
ta forma, la salud temporal for-
ma parte de la salud global que
significa en último término la
salud eterna. Así la salud entra
de lleno en la convocación eu-
carística de la Iglesia y es a lo
que el sacerdote convoca. No
puede quedar ajena a la acción
sacerdotal, no puede ser algo
periférico a su acción pastoral
sino que se encuentra radicada
en su mismo núcleo.

Dentro de esta acepción de
salud no se descarta ni el dolor
ni la enfermedad, sino que és-
tas se toman dentro de la acep-
ción de la pasión y muerte de
Cristo, como un bien que efi-
cazmente produce la resurrec-
ción.  Nos oponemos al dolor y
a la enfermedad en tanto obsta-
culicen el cumplimiento de la
misión que Dios le ha asignado
a cada quien, y como el Buen
Samaritano, nos esforzamos
por todos nuestros medios en
combatirlos. Aunque sabemos
que la muerte es inevitable, pe-
ro no tomamos el fin de la vida
como una luz que se extingue,
sino como una lámpara que se
apaga porque ha llegado la au-
rora del gran día.

2) Cabeza
En algunos ambientes de la

Pastoral de la Salud se quiere
reducir la acción del sacerdote
a la de un ministro de la Pala-
bra que busca mediante su
compañía y sus palabras o si-
lencios adecuados ser el con-
suelo eficaz para los enfermos.

Y cuando se encuentran ele-
mentos laicos más preparados,
vgr. psicológicamente, para
ello, fácilmente se descarta al
sacerdote y no se ve cómo po-
der integrar su acción sacra-
mental dentro de un contexto
de modernidad que actúa con
el enfermo de acuerdo a las
nuevas técnicas de terapia psi-
cológica individual o de grupo.

La acción del sacerdote co-
mo conformado con Cristo Ca-
beza no es la de proponer suge-
rencias meramente religiosas,
incluso cristianas, que puedan
consolar o ayudar psicológica-
mente al paciente en una deter-
minada enfermedad, sino de
actuar positivamente en pro de
una salud que se restituye en
realidad de acuerdo al plan di-
vino vocacional, tal como lo
hemos enunciado. Los sacra-
mentos son las acciones efica-
ces que realizan este cometido.
Y todos los recursos de las mo-
dernas ciencias terapéuticas, la
medicina, los aspectos psicoló-
gicos y sociológicos, no se
rehusan sino que se subordinan
en una pastoral de la salud al
aspecto sacramental, que es lo
fuertemente curativo y es lo de-
cisivo en una pastoral auténtica
de la salud.

Se ha impugnado la sacra-
mentalidad de otros tiempos di-
ciendo que al capellán de hos-
pital no le basta con andar con
los óleos en la bolsa. Es cierto,
se necesita toda una Evangeli-
zación desde el sacramento pa-
ra que el sacramento no se
vuelva un rito que no significa
para el hombre actual, pero que
en todo caso siempre tendrá
una verdadera eficacia, según
la doctrina sacramental de
siempre. El sacerdote en la pas-
toral de la salud es clave, pues
se configura con Cristo sanan-
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te, con Cristo resucitado, su
efectividad la lleva a cabo rea-
lizando en el enfermo el miste-
rio de esta su configuración.
Ello significa la plena fe en la
personalidad sacerdotal, y la
plena fe en lo que el sacerdote
realiza. Su trabajo en la pasto-
ral de la salud no es un comple-
mento piadoso a las obras de
misericordia que otros pueden
realizar al respecto, sino la
fuente incluso de estas mismas
obras de misericordia. El Buen
Samaritano es Cristo Cabeza
de la Iglesia, y así es como cura
a través del sacerdote. Se ve así
que es un error que otros, dis-
tintos del sacerdote ministerial,
puedan suplirlo y ser en sentido
estricto capellanes de los cen-
tros de salud.

3) Pastor
El sacerdote como Cristo

Pastor, debe conformarse con
el hombre actual, y en concre-
to, en la Pastoral de la Salud,
debe conformarse con el hom-
bre en tensión de enfermedad y
salud. Este aspecto comple-
menta el anterior y le da toda su
fuerza a la significatividad del
Sacramento.  El Sacramento
debe ser significativo para este
hombre concreto, entonces se
debe adaptar en su administra-
ción a las circunstancias con-
cretas por las que atraviesa de-
terminado enfermo. De aquí la
importancia de las ciencias de
la comunicación, de la Psicolo-
gía, y sobre todo, de la gran hu-
manización de la Medicina que
entraña la Pastoralidad. El Sa-
cramento aparece como autén-
tica Buena Nueva de salvación
para el hombre en el estado de
salud y de enfermedad, y como
tal debe proponérsele. De aquí
la fuerza de todas las técnicas
ideadas para llegar al enfermo
y hacerle significativa la salud
que Cristo ofrece, y también
llegar al hombre en estado de
salud para indicarle el sentido
de dicha salud y su valor real.
La pastoralidad se coloca aquí
desde la virtud de la obediencia
como un “ob audire”, como un
escuchar y estar atento a la sig-
nificación salvífica de la acción
ministerial. Se exige esta obe-
diencia de parte del destinatario
de la acción pastoral y de parte
del mismo sacerdote; es una
obediencia que configura la ca-
ridad pastoral como una obe-
diencia amorosa que atenta-

mente escucha la Palabra salva-
dora real y eficaz que es la Pas-
cua de Cristo y que de esta ma-
nera modela al pueblo de Dios
a la imagen y semejanza de
Cristo muerto y resucitado.

4) Siervo
El ministerio sanante es el

servicio sanante. Como bien
sabemos, ministerio es servi-
cio. El servicio debe ser el del
Siervo de Yahvéh sufriente (Is
53), que lleva en sí todos nues-
tros sufrimientos y carga sobre
sus hombros la cruz de todos
nuestros males. El sacerdote así
da razón de ser del dolor. El do-
lor, como algo malo en sí, por
el dolor del Siervo de Yahvéh
se convierte en fuente de vida y
resurrección, y así en algo bue-
no. Junto con el sentido de la
salud, el sacerdote da también
el sentido del dolor, no como
una mera explicación teorética,
sino como una explicación
práctica, haciendo lo que dice.
Especialmente el Sacramento
de la Unción de los enfermos,
es un sacramento en el que el
enfermo se cristifica para asu-
mir su dolor y si el caso fuere,
su muerte, conformado con
Cristo, y encontrar en ellos la
fuente de resurrección. Así el
Sacramento de la Unción de los
Enfermos desdobla el Sacra-
mento de la Eucaristía y lo apli-
ca en su virtualidad de una
muerte preñada de resurrec-
ción. El Espíritu Santo hace
que la conformación con la vo-
luntad de Dios en la muerte,
sea una entrega generosa y total
del propio espíritu en manos
del Padre, para recibir a conti-
nuación la resurrección.

Se exige de parte del sacer-
dote la virtud de la humildad
para reconocer que no hay nin-
guna solución humana al pro-
blema de la muerte. Que la úni-
ca solución es la Resurrección
de Cristo Dios y hombre. No
son las palabras consoladoras
del sacerdote las que van a dar
la “resignación” ante lo inevita-
ble, sino la misma realidad
misteriosa y oscura de Cristo
muerto y resucitado. El sacer-
dote misericordiosamente debe
conformarse con el enfermo
que sufre, pero no para llorar
juntos, sino para ofrecerle en la
fe la única solución posible.
Como pastor, deberá adecuarse
a los tiempos del enfermo y ver
la mejor manera de hacerlo, pe-

ro no abstenerse de dar la solu-
ción con el pretexto de que ante
la magnitud del dolor humano
lo único que se puede hacer es
acompañar en silencio y mo-
destamente los sufrimientos in-
decibles. Sería falta de fe y co-
bardía ante el testimonio defi-
nitivo que hay que dar en el
momento más difícil y crucial.
No se trata de “consolar”, dijé-
ramos, y de encontrar sólo la
manera psicológica mejor para
hacerlo, sino de dar el conteni-
do eficaz de nuestra fe en el
momento que más se necesita.
Este es el gran servicio que se
espera del sacerdote y que lo da
en la misma Eucaristía que sig-
nifica el Viático al que acompa-
ña y desdobla como su signifi-
catividad específica, aplicada a
este enfermo: el Sacramento de
la Unción de los enfermos.

5) Esposo
El ministerio sacerdotal se

prueba en su autenticidad en el
amor absoluto y total, en la en-
trega al mismo Cristo en el
hombre en proceso de enferme-
dad y de salud. Las motivacio-
nes para ejercer esta Pastoral
no son distintas de las motiva-
ciones del mismo sacerdocio
ministerial, sino que son las
mismas. Son la caridad pastoral
comprendida ahora como el
pleno y total amor.

De aquí se comprende la cas-
tidad sacerdotal como la entre-
ga hasta la muerte como una
obligación total de amor, como
el llamado “amoris officium”.
Que llega al límite, al filo de la
vida en la misma muerte para
llegar a la plenitud de la resu-
rrección.

Por este amor tiene sentido y
solidez la virtud de la Esperan-
za. Toda la pastoral de la Salud
se funda como en algo impres-
cindible en la virtud de la Espe-
ranza. Sólo con una esperanza
inconmovible en la resurrec-
ción se adquiere la alegría del
servicio y el amor de la espera
al esposo que llega en el mo-
mento de la muerte con toda la
alegría de la resurrección. La
Iglesia toda se precipita aquí al
Encuentro de su Esposo y vive
en plenitud la Palabra revelada
mediante la cual la Esposa le
dice a su Esposo al final de los
tiempos, de sus tiempos, “¡Ven,
Señor Jesús!” (Apc 22,20).

Hemos tratado de hilvanar
algunas ideas sobre el Misterio
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del Sacerdote ministerial, y
desde este Misterio, siguiendo
la perspectiva de la exhorta-
ción apostólica “Pastores Da-
bo Vobis”, llegar al ministerio
sanante del sacerdote ordena-
do.  Este ministerio misterioso
es un ministerio que al llegar a
lo concreto, a este sacerdote en
especial, significa su misión
individual, es cierto, pero que
no se puede llevar a cabo sino
en una perspectiva más amplia,
colectiva. La lleva a cabo el
Obispo en su Iglesia particular,
es verdad, pero no la lleva a ca-
bo solo, sino con su presbite-
rio, con quien ejerce su sacer-
docio ministerial que funda-
menta su Iglesia particular. La
lleva a cabo este Presbítero
concreto, pero no puede hacer-
lo sino en unión plena con su

Obispo y con sus demás her-
manos presbíteros. El que el
presbítero sea religioso o dio-
cesano no hace aquí ninguna
diferencia: ambos pertenecen
al presbiterio del Obispo, se-
gún sus diversos carismas, para
llevar a cabo su acción pasto-
ral. La lleva a cabo el Papa, pe-
ro la lleva a cabo como funda-
mento visible de toda la Igle-
sia, esto es, como raíz y funda-
mento de la unidad catolica:
esto es, colegialmente, con to-
dos y cada uno de sus herma-
nos Obispos, como Cabeza de
sus Iglesias particulares, y con
todos y cada uno de los presbí-
teros, unidos a su propio Obis-
po y a sus demás hermanos
presbíteros de la Iglesia parti-
cular. Y todos ellos, abiertos
desde la perspectiva pontificia

a la unidad de la catolicidad
universal. Así, participando de
la misma misión pontificia, la
lleva a cabo también el Pontifi-
cio Consejo para la Pastoral de
la Salud.

Para llevar a cabo una mi-
sión es necesario comprender-
la cada vez más profundamen-
te. Ojalá estas cuantas ideas
ofrezcan una oportunidad para
avanzar un poco en la com-
prensión del misterioso minis-
terio eucarístico sacerdotal y
eclesial de la Pastoral sanante
de la Salud.

S. E. Mons. JAVIER LOZANO
BARRAGÁN.

Arzobispo-Obispo emérito
de Zacatecas,

Presidente del Pontificio Consejo
para la Pastoral de la Salud.

Santa Sede

Introducción

El tema de la identidad del
capellán católico en la pastoral
de la salud es de gran actuali-
dad especialmente en las igle-
sias donde se nota una consi-
derable disminución de las vo-
caciones sacerdotales, y nos
plantea el interrogante si no se-
ría el caso de pensar en otros
modelos de la figura del cape-
llán.1 La crisis de identidad ac-
tual del capellán hospitalario
se coloca en el amplio contex-
to de la crisis de identidad del
sacerdocio ministerial en sí.
Por tanto, el deseo de identifi-
car la identidad del capellán
requiere ante todo focalizar la
cuestión de la identidad del sa-
cerdocio ministerial en su rela-
ción con el sacerdocio común
de los fieles. Me parece que
está justamente aquí el perno
del problema.

La eclesiología de comu-
nión coloca el ministerio orde-
nado dentro de la vida del pue-
blo de Dios; pero sin que ello
signifique eliminar su especifi-
cidad. Por otro lado, en una
perspectiva eclesiológica de
comunión tampoco se puede
dejar de lado la colaboración
de los laicos en la realización
de la misión única de Jesucris-

to. El contexto actual requiere,
pues, puntualizar los funda-
mentos de esta relación que
corre entre los dos ministerios
en vista de la edificación de la
“familia de Dios”.

Tendremos en cuenta la ecle-
siología de comunión como ba-
se de nuestra intervención, para
delinear algunos puntos clave
del tema que nos ha sido con-
fiado, y partiremos propiamen-
te de elementos históricos que
han contribuido en la forma-
ción de la identidad del cape-
llán hospitalario, justamente
para evitar de lanzar sobre los
problemas de nuestra época
una interpretación que no esté
fundada en datos bíblicos o
desde el punto de vista históri-
co.  Por tanto, trataremos de de-
linear los elementos fundamen-
tales que han caracterizado la
comprensión católica del cape-
llán hospitalario (II) y pregun-
tarnos una vez más qué luz po-
demos lograr para entender los
problemas actuales alrededor
de la figura del sacerdote como
capellán hospitalario (III). Pero
quizás es necesario colocar an-
te todo esta dificultad de deli-
near la identidad del capellán
dentro de la crisis general que
caracteriza la reflexión actual
sobre el sacerdocio (I).

Deseo poner a disposición
elementos y criterios teológi-
cos básicos que a menudo se
dejan de lado en el debate ac-
tual. En este debate sobre la
identidad del capellán hospita-
lario del tercer milenio no se
puede construir de sana planta.
El fundamento es siempre Je-
sucristo. Nadie nos puede pro-
porcionar otro fundamento y
cada uno debería tener bien en
cuenta este dato cuando quiere
proporcionar la configuración
de la identidad del capellán. (I
Co 3, 10 s.).

1. Consideraciones sobre 
la situación actual 
del capellán hospitalario

La necesidad de puntualizar
la identidad del capellán hospi-
talario se deja sentir hoy de
manera particular por el hecho
que el ministerio ordenado, so-
bre todo a partir de la segunda
mitad de nuestro siglo, se en-
cuentra en una situación de
crisis en gran parte de las igle-
sias occidentales (Europa y
Norteamérica).

El primer dato lo encontra-
mos en la disminución del nú-
mero de candidatos al orden
sacerdotal. Asimismo, causa

Reflexión teológica



109

inquietud saber que una parte
considerable de los sacerdotes
actuales son de edad avanzada
y que muchos de ellos e inclu-
so de los jóvenes, sienten el
peso del trabajo y viven en un
clima de fracaso, de resigna-
ción y frustración en un mun-
do muy secularizado e indife-
rente. Esto tiene cierto impac-
to. Pero es necesario afirmar
inmediatamente que la mayo-
ría de los sacerdotes se sienten
realizados en su ministerio. En
el marco general de la crisis de
fe debemos encuadrar también
la disminución de los sacerdo-
tes y la disminución de los
miembros de nuestras comuni-
dades. Esta crisis puede tener
muchas causas por lo que de-
bemos evitar simplificaciones
y generalizaciones demasiado
rápidas.

1.1 Motivos de la crisis

Una de las causas funda-
mentales la encontramos en la
falta de claridad teológica. Ba-
jo esta perspectiva, las raíces
de la crisis están por un lado en
una recesión unilateral y su-
perficial de la eclesiología del
“pueblo de Dios” y de comu-
nión del Vaticano II2 con la
consiguiente interpretación
unilateral de la relación entre
sacerdocio común de todos los
bautizados y sacerdocio minis-
terial.3 Por otro lado, tenemos
otra raíz de tipo ideológico y
se encuentra en la revolución
cultural que tiene lugar a fines
de los años sesenta e inicios de
los setenta. Consiste en una
transferencia de las representa-
ciones democráticas a la Igle-
sia4 con una crítica ideológica
de las instituciones o, mejor,
una desconfianza en las insti-

tuciones que durante este perí-
odo caracteriza no sólo a la si-
tuación eclesial, sino a la so-
ciedad en general.

En este contexto, por tanto,
entendemos que mientras el
Vaticano II nos ofrece una be-
lla teología de la Iglesia como
“pueblo de Dios” y pone en re-
lación el sacerdocio común de
los fieles con el sacerdocio mi-
nisterial (LG n.10-11; 34-38,
especialmente), algunas inter-
pretaciones teológicas tratarán
de contraponer los dos tipos de
sacerdocio.5 También se ha tra-
tado de poner en evidencia
cierta contradicción entre el
capítulo III de la LG que trata
de la constitución jerárquica de
la Iglesia y el capítulo II que
describe los carismas en la vi-
da del pueblo de Dios y nos re-
cuerda que debemos tomar se-
riamente el sentido de la fe de
los creyentes. Además, en el
mismo sacerdocio ordenado,
por un lado aparece clara la re-
lación de colaboración de los
sacerdotes con el sacerdocio
del obispo y, por otro, sigue
siendo poco clara la relación
con el diácono, del cual el
Concilio habla en la Lumen
Gentium 29 y en la Christus
Dominus 15.

A menudo encontramos la
opinión de que todas estas
cuestiones se resuelven por sí
mismas a través de la práctica
(en la pastoral) así como me-
diante la delegación a la comu-
nidad y a los laicos de las tare-
as que hasta ahora correspon-
dían sólo a los sacerdotes6.
Ciertamente que en la práctica
se pueden resolver muchos
problemas, pero es necesario
decir también que a menudo
soluciones que parecen ser pu-
ramente prácticas pastorales,
pueden tener consecuencias e
implicaciones teológicas fun-
damentales. Si queremos evi-
tar confusiones e incompren-
siones, debemos pensar la
práctica bajo la perspectiva te-
ológico-fundamental, es decir
partiendo de principios teoló-
gicos fundamentales. Necesi-
tamos una concepción global,
integral, del sacerdocio y sólo
dentro de ella se pueden enten-
der mejor la figura del cape-
llán hospitalario. Es entonces
que la discusión alrededor de
ella puede captarse como un
kairos en el que renace una

nueva figura del capellán hos-
pitalario del tercer milenio.
Por tanto, al confrontarse con
los problemas actuales no de-
seamos trabajar de manera pu-
ramente apologética, sino en
una perspectiva constructiva y
creativa.

1.2 Figuras de sacerdocio que 
han marcado la segunda 
mitad del siglo XX

La eclesiología de comu-
nión del Vaticano II tiene raí-
ces profundas en la historia de
la teología cristiana. Pero su
redescubrimiento tiene lugar
sólo desde inicios del presente
siglo. Dicho redescubrimiento
estaba acompañado por una in-
vestigación profunda de parte
de los teólogos, sobre todo du-
rante la Segunda Guerra Mun-
dial, para encontrar una figura
del sacerdote que fuera más
cercana a los acontecimientos
del pueblo cristiano.7 Serán so-
bre todo teólogos como Yves
Congar y Marie Dominique
Chenu quienes determinarán la
figura del sacerdote, mas un
apoyo a este acercamiento
vendrá sobre todo de parte del
cardenal Suhard.8 Pero algunas
interpretaciones radicales de
dicha perspectiva llevarán a re-
ducir el ministerio sacerdotal a
una simple presencia en los lu-
gares donde no se hace ningu-
na prédica y donde no se cele-
bra ningún sacramento y de la
hermosa teología de los padres
fundadores sólo permanecerá
lo que se denominará la di-
mensión salvífica de la encar-
nación, es decir, que la salva-
ción está en el simple hecho de
que el Salvador ha venido a
nuestra carne... Por tanto, para
que ella tenga inicio sería sufi-
ciente que el sacerdote esté
presente allí donde viven los
hombres que no conocen a Je-
sucristo, así como El vivió an-
tes de iniciar su vida pública
en Nazareth.

A esta radicalización reac-
ciona la teología del Padre Mi-
chel Laboudette, o.p. que no
está de acuerdo que el ministe-
rio del sacerdote sea reducido a
una simple presencia: “No será,
pues, a través de la simple pre-
sencia o como por contacto que
el sacerdote, en cuanto sacer-
dote, santificará; sino es justa-
mente a través de su ministerio,
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del anuncio de la palabra y de
la celebración del culto salvífi-
co”.9 El problema que surgía
era justamente sobre la natura-
leza del presbiterado: “Ya que
se trata de un poder, (el orden)
está ordenado a actos que tie-
nen por objeto justamente la
santificación del pueblo de
Dios, la expansión y la difusión
de la gracia cristiana en la Igle-
sia”.10 Pero esta respuesta deja-
ba sin resolver el interrogante
si es que la misión pastoral de
los sacerdotes tiene que ver con
su consagración. Es en este
contexto que nacerá el decreto
sobre el ministerio y la vida de
los sacerdotes (Prebyterorum
ordinis) antes de que se clausu-
rara el Concilio Vaticano II el 7
de diciembre de 1965.

Esencialmente este docu-
mento nos dice que los sacer-
dotes, por ser colaboradores de
los obispos, deben conducir
“la vida apostólica” practican-
do “la caridad pastoral”, es de-
cir, actuando “in persona 
Christi capitis” (PO 2; LG 10).
Su primera tarea, la de evange-
lizar, es inseparable de su mi-
nisterio eucarístico y ambos
están correlacionados con la
tercera tarea que consiste en el
ejercicio de la “función de
Cristo Cabeza (Jefe) y Pastor”
representatio Christi capitis,
es decir, hacer presente sacra-
mentalmente la obra salvífica
de Cristo jefe en la Iglesia y
comprometerse para que sea
visible en el mundo.11 El tema
de la representatio Christi ca-
pitis pone en evidencia el fun-
damento teológico y lo esen-
cial de la comprensión católica
del ministerio del sacerdote en
la Iglesia católica. En la 2 Co
5, 14-20, el Apóstol Pablo po-
ne bien en evidencia no sólo la
unidad entre anuncio del
Evangelio y los ministros de la
reconciliación. Esta unidad tie-
ne su fundamento en el hecho
que en el ministerio del após-
tol es Jesucristo, resucitado y
elevado a la derecha del Padre,
que actúa en la potencia del
Espíritu: “Somos, pues, emba-
jadores de Cristo, como si
Dios exhortara por medio de
nosotros” (2 Co 5, 20).12 San
Agustín formula mejor este
dato cuando dice que “Chris-
tus est qui praedicat... qui bap-
tizat... qui consecrat”.13 En este
sentido se ha hablado de Cristo

mismo que se comunica en la
potencia del Espíritu Santo.

Pero es necesario aclarar de
inmediato que este carácter de
representatio Christi en cierto
modo se puede decir de cada
cristiano. Todo bautizado está
revestido de Cristo, vive en
Cristo y Cristo vive en El. Por
tanto, el cristiano debe hacer
presente a Cristo al otro, en pa-
labras y en obras. Como ya he-
mos dicho, para el Concilio
Vaticano II todos los bautiza-
dos participan en el triple mi-
nisterio de Cristo y constitu-
yen un pueblo profético, sacer-
dotal y real (1P 2, 5-10). Todo
esto se quiere indicar cuando
se habla del sacerdocio común
de todos los bautizados. Cier-
tamente es la Iglesia en su tota-
lidad que es cuerpo de Cristo,
familia de Dios y, por consi-
guiente, representatio Christi
en el mundo, sacramento, es
decir, signo e instrumento de
Dios en el mundo y para el
mundo.

Esta insistencia sobre la res-
ponsabilidad común de todos
los cristianos hace que nos pre-
guntemos: ¿Qué es lo que que-
da aún de específico al sacer-
docio ministerial? ¿Cuál es su
proprium? ¿No se reduciría el
sacerdote sólo a un represen-
tante de la comunidad, esto es,
de la Iglesia y, por tanto, una
expresión de la voluntad de la
mayoría que se manifiesta?14

La ponencia de Su Excelencia
Mons. Javier Lozano Barragán
ha puesto en evidencia esta
problemática subrayando la es-
pecificidad del sacerdocio or-
denado. Aquí quisiera mencio-
nar únicamente que en la teolo-
gía de Pablo podemos encon-
trar una respuesta clara a estos
interrogantes. La responsabili-
dad común de todos no signifi-
ca que en la Iglesia todos pue-
den hacer todo. Pero cada ca-
risma tiene su tarea específica
en la edificación de la familia
de Dios (Rm 12; I Co 12).

De la carta a los efesios (Ef
4, 12) se deduce que el minis-
terio sacerdotal es un servicio
en y a favor de los demás ser-
vicios. Por esto se puede decir
que el sacerdocio ministerial
no es sólo representatio Chris-
ti en un sentido general, sino
representatio Christi capitis
Ecclesiae. En el sentido pleno
de la palabra, dicho ministerio

es propio de los obispos en
cuanto sucesores de los após-
toles (LG 21). Los sacerdotes,
según el Concilio Vaticano II,
son colaboradores, ayudantes,
órganos, pero también hijos,
hermanos y amigos de los
obispos (LG 28, PO 2, CD 30).
Representan al obispo (SC 42,
LG 28). Al parecer, es justa-
mente esta perspectiva que
constituye la idea fundamental
del decreto conciliar Presbyte-
rorum ordinis.15

En efecto, en la Presbytero-
rum ordinis n. 6 se afirma:
“Los presbíteros, que ejercen
el oficio de Cristo, Cabeza y
Pastor, según su parte de auto-
ridad, reúnen, en nombre del
obispo, a la familia de Dios,
como una fraternidad de un so-
lo ánimo y por Cristo, en el Es-
píritu, la conducen a Dios Pa-
dre”.16 Con esta representatio
Christi capitis, el ministerio
sacerdotal manifiesta al mismo
tiempo que la Iglesia no existe
partiendo de sí misma, sino de
Jesucristo. El es signo de que
ninguno obtiene por sí mismo
la gracia salvífica. Es un don
solo de Dios, no es una produc-
ción humana. Hasta aquí nues-
tra perspectiva ha partido des-
de arriba, es decir, de la missio
de Jesús de parte del Padre y
ve el ministerio sacerdotal co-
mo insertado en la lógica de es-
ta misión. Pero este acerca-
miento debe completarse con
el que parte desde la base y ve
el ministerio sacerdotal como
insertado en la obra de Jesu-
cristo que, mediante el Espíritu
Santo vivifica, santifica y guía
a la Iglesia hacia el Padre.

En la celebración eucarística
son bien evidentes estas dos di-
mensiones. Por un lado, el mi-
nistro obra in persona Christi y
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puede pronunciar las mismas
palabras de Cristo “esto es mi
cuerpo”, “esto es mi sangre”.
Por otro lado, habla y obra
también en nombre de la Igle-
sia llevando a Dios las ofertas
de la comunidad.17 Los Padres
estaban sobremanera atentos a
este hecho. Para Cipriano, por
ejemplo, “el obispo está en la
Iglesia y la Iglesia está en el
obispo”.18 La misma realidad es
formulada en Agustín con otras
palabras: “Para vosotros soy
obispo, con vosotros soy cris-
tiano”.19 Esta representación no
pone al obispo por encima de
la comunidad o separada de
ella. Por esto Cipriano dirá que
él no quiere hacer nada sin el
consejo del clero y el parecer
del pueblo.20 El ministerio sa-
cerdotal está pues al servicio
de los demás carismas. En este
sentido, el Concilio Vaticano II
ha logrado ir más allá de cierto
clericalismo y ha intentado po-
ner los gérmenes para una co-
laboración de confianza entre
pastores y laicos en el único
ministerio de Cristo e invita a
los pastores a escuchar a los
laicos (LG 37; PO 9). El Con-
cilio abre también una perspec-
tiva para entablar caminos de
colaboración responsable entre
los diferentes ministerios. No
se trata aquí de una concesión a
la mentalidad democrática pre-
dominante, sino de una explici-
tación y realización de la Igle-
sia como familia de Dios y co-
munión. Pero es necesario afir-
mar que, no obstante dé un im-
pulso a la vida de muchos sa-
cerdotes, el decreto conciliar
no logra cerrar el debate sobre
la teología del sacerdocio.21

Considerando que la
Presbyterorum ordinis da cier-
ta prioridad al anuncio del
Evangelio (mientras el Conci-
lio de Trento ponía el sacrificio
de la misa como la primera ta-
rea y la más importante del mi-
nisterio del sacerdote), algunos
han querido disminuir el ca-
rácter sacrifical del ministerio
sacerdotal, olvidándose que
justamente la PO considera el
Evangelio como parte inte-
grante del culto cristiano par-
tiendo de Rm 15, 16.22 El docu-
mento de la Comisión Teológi-
ca Internacional de 1971,23 a
cuya redacción participó Hans
Urs von Balthasar, ayudó a su-
perar esta dicotomía entre mi-

nisterio de la Palabra y minis-
terio de la Eucaristía. Esto es
posible si se concibe el minis-
terio sacerdotal como servicio
del poder activo, propiamente
escatológico, de la Palabra de
Dios – Jesucristo muerto y re-
sucitado – cuyos signos sensi-
bles son el anuncio del mensa-
je evangélico y los gestos sa-
cramentales.

A la pregunta cuál sea el ele-
mento esencial del sacerdocio
ministerial, el Padre Emile
Pin,24 s.j., encontrará una res-
puesta en la distinción entre la
“función de presidencia (pra-
esse o praesidere) de la comu-
nidad cristiana” y quella de
presidencia de la eucaristía. No
indica, sin embargo, el tipo de
relación que hay que establecer
entre los dos tipos de presiden-
cia. Es aquí que hay que tener
en consideración la indicación
de la Presbyterorum ordinis se-
gún la cual los sacerdotes, al
participar en el único sacerdo-
cio y en el único ministerio de
Cristo,25 son al mismo tiempo
ministros de la Palabra de
Dios, ministros de la eucaristía
y jefes del pueblo de Dios. Es-
tas tres funciones forman una
sola cosa. No se pueden sepa-
rar una de otra como tampoco
se pueden separar los tres títu-
los cristológicos de Cristo, sa-
cerdote, profeta y rey, de los
cuales ellas derivan.26 Este fun-
damento de la identidad del sa-
cerdote en Cristo recuerda a la
Iglesia que su obra salvífica no
nace de sí misma y ni siquiera
de un mayor consensus fide-
lium o de nuestra capacidad de
convencer a los hombres sobre
la veracidad del Evangelio, de
reunirlos en la unidad en la fe y
conducirlos a la salvación, sino
tiene su fuente sólo en Cristo
que permanece presente en
medio de nosotros gracias al
Espíritu Santo (LG 10 - 12,
20s, 31-36).

Una vez que desaparecen
estos datos cristológicos y
pneumatológicos fundamenta-
les, surge la cuestión de la cri-
sis de la identidad del sacerdo-
te. El Papa Juan Pablo II re-
marca esto cuando insiste al
mismo tiempo sobre la identi-
dad cristológica y eclesial del
sacerdote,27 y traza así la pers-
pectiva de los datos permanen-
tes de la comprensión de la
identidad sacerdotal.

Esta evocación sintética de
las cuestiones planteadas a la
teología del sacerdocio duran-
te el período contemporáneo
nos invita a “encontrar no sólo
al sacerdote, sino también la
figura del capellán hospitalario
en su originalidad, en su espe-
cificidad original”. ¿Cómo nos
puede ayudar la historia para
circunscribir dicha originali-
dad? Trataremos de focalizar
los elementos fundamentales
de la identidad del capellán an-
te todo a través de la historia
de la formación de la figura
del capellán hospitalario, para
poner en evidencia luego una
serie de conceptos clave. La
pregunta que guiará nuestra in-
vestigación es ¿cómo concibe
la tradición de la Iglesia la pas-
toral de los enfermos?

2. Cuidado de los enfermos 
y carácter de 
representación del 
capellán hospitalario: 
fundamento de su 
identidad sacerdotal

Para la comunidad cristiana,
el cuidado de los enfermos for-
ma parte desde el comienzo a
sus obligaciones fundamenta-
les.28 Esta tarea tiene su funda-
mento en las palabras mismas
de Jesús que recomienda ocu-
parse de los enfermos (Mt 25,
31-46), y continúa, como Jesús
mismo hizo en su trato con los
enfermos, a combatir toda
marginación (Mt 1, 40 - 45) y,
a través de un encuentro global
con la persona, a suprimir el
pecado y la enfermedad como
signo de un estado de profunda
falta de salvación (como signo
de gran mal).29 Es verdad que
en esta perspectiva han jugado
cierto rol tanto las tradiciones
judías como la visión según la
cual el sacerdote ejerce, como
representante de Dios, el poder
de Yahvéh sobre la enferme-
dad y la curación,30 y el pensa-
miento de “sanación” prove-
niente de la terapéutica griega
(preocuparse del sufrimiento
del otro, del extranjero),31 pero
ha sido determinante la conno-
tación cristológica: en el enfer-
mo está el rostro de Cristo su-
friente que se manifiesta soli-
citando nuestro amor.32

En la comunidad de los orí-
genes, la educación, la terapia,
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el cuidado del alma y el anun-
cio, no son solamente activida-
des bien diferentes una de
otras.33 Esto se manifiesta ya
en las fuentes en las que se ha-
bla de la atención espiritual de
los enfermos. En la descrip-
ción de las tareas cristianas es
considerada como una de las
obras de misericordia y a me-
nudo se usa en una perspectiva
apologética o en el contexto de
las reglas que regulan el com-
portamiento cristiano.

Es necesario decir que el
amor cristiano por los enfer-
mos presupone una nueva con-
cepción, una nueva valoración
y una nueva visión de la enfer-
medad en sí. En la medicina
griega descrita por Hipócrates,
se habla también del enfermo
en cuanto tal y la preocupación
de quien se ocupa de él se diri-
ge ante todo a los amigos y a
su personalidad, pero no a to-
dos los hombres enfermos.34

En el amor cristiano, en cam-
bio, al enfermo se le trata en
cuanto criatura de Dios y pró-
jimo, rostro concreto de Jesús,
el Cristo. Considerado como
imagen del Dios encarnado y
de la pasión de Cristo, el enfer-
mo goza de una atención y
consideración especial. Así se
comprende como en la carta de
Santiago se coloca entre las
primeras tareas del obispo y de
los ancianos la de visitar a los
enfermos y a los pobres (a me-
nudo ambos son citados jun-
tos), de orar por ellos y de un-
girlos con el aceite en el nom-
bre del Señor (unción de los
enfermos) y de perdonarles sus
pecados (S 5, 14ss).

Oración, unción con óleo
consagrado, confesión y per-
dón de los pecados, probable-
mente conexo también con la
cena (ágape fraterno) aparecen
aquí como elementos constitu-
tivos del cuidado espiritual de
los enfermos. Nos remiten a
una comprensión de la enfer-
medad como un complejo de
relación entre la fragilidad cor-
poral y debilidad espiritual.
Esto muestra que desde los ini-
cios el cuidado de los enfer-
mos no fue tarea de todos los
cristianos, sino sobre todo de
ministros específicos.

En la literatura post-apostó-
lica, los ancianos son exhorta-
dos cada vez con mayor im-
pulso a no dejar de lado a los

enfermos.35 Justamente porque
se vuelve cada vez más difícil
para los obispos y los ancianos
visitar a todos los enfermos se
llega a formular las primeras
reglas de comportamiento.36

Durante las grandes epidemias
que afectan violentamente a la
ciudad de Roma en el segundo
o tercer siglo, se manifiesta
claramente que el cuidado de
los enfermos es una importan-
te expresión de la sequela 
Christi. Dionisio de Alejandría
afirma: “Sin temor, ellos (los
cristianos) visitaban a los en-
fermos, les servían con amor,
los curaban según los manda-
mientos de Cristo y con gozo
se separaban con ellos de esta
vida... Hay que considerar este
modo de morir como fruto de
una profunda vida espiritual y
de una sólida fe, pero que de
ningún modo se puede compa-
rar con la muerte a través del
martirio...”.37 En este contexto
se delinean dos tendencias:
una que considera la enferme-
dad como una prueba para la
fe y la paciencia del enfermo,
y el que cuida al enfermo pue-
de esperar por su servicio gra-
tuito una recompensa celestial.
Ocasionalmente encontramos
obispos que son también médi-
cos y se apoyan en la tradición
que se remonta a Mc 2, 17 y
que habla de ‘Cristo médico’38

De este modo se desarrolla la
analogía entre el cuidado del
alma y la medicina: así como
la enfermedad es considerada
como expresión del pecado,
así también el pecado es des-
crito como enfermedad. Ora-
ción y penitencia son entendi-
das, pues, como medicina.39

En el siglo IV poco a poco
se construyen hospitales en los
que se recoge a todos los nece-
sitados: extranjeros, pobres,
viudos, huérfanos y enfer-
mos.40 Están bajo la responsa-
blidad del obispo. Sobre todo
los monjes se dedican al cuida-
do de los enfermos y de los po-
bres. A menudo al convento se
le confía un sanatorio. Bajo el
influjo de los monjes se puede
percibir un fuerte nexo entre el
cuidado a los enfermos y la
disciplina eclesiástica, se pue-
de observar el desarrollo de la
unción de los enfermos y tam-
bién en las reglas de los mon-
jes se muestra el modo de
comportarse con los enfermos.

La regla benedictina, por
ejemplo, considera el cuidado
a los cohermanos enfermos co-
mo un deber especial para la
comunidad41 porque el servicio
al enfermo es servicio a Cristo
en el sentido de Mt 25. En un
comentario a la regla benedic-
tina del siglo IX, se afirma que
el abad debe hacer todo lo po-
sible para que “los enfermos
confiesen sus pecados, reciban
los sacramentos, escuchen re-
gularmente la misa, reciban vi-
sitas, sean consolados y ani-
mados”.42 Podemos entender
estas prescripciones y este ri-
gor sólo si tenemos en cuenta
la concepción de la enferme-
dad en este tiempo en los mo-
nasterios: la enfermedad es
vista como un medio discipli-
nario en favor de la salud. El
cuidado de los enfermos y la
pastoral de los enfermos tie-
nen, pues, un carácter religio-
so-moral. También el médico
está obligado a dejar que los
pacientes ante todo se confie-
sen y sólo después se ocupen
del cuerpo: la medicina terrena
puede actuar sólo cuando el
hombre es espiritualmente pu-
ro.43

Desde que el hospital forma
parte del convento es evidente
que la pastoral de los enfermos
forma parte del cuidado de los
enfermos. En los siglos XII y
XIII se forman nuevos tipos de
hospitales. En las nuevas ciu-
dades aumentan los pobres y
enfermos. Ahora corresponde a
la comunidad entera ocuparse
de ellos. Al mismo tiempo, a
través de la reflexión sobre las
cruzadas y el movimiento de
los pobres, se forma una nueva
valoración de los pobres y de
los enfermos como domini no-
stri pauperes. Una declaración
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papal describe el cuidado de los
enfermos como “pauperum
Christi servitium”.44 En este
contexto nacen órdenes religio-
sas que quieren realizar el amor
a Cristo y al prójimo a través
del servicio a los enfermos.
Continúa siendo fuerte la vi-
sión según la cual, mediante la
enfermedad, el alma es puesta a
la prueba y es iluminada. La
enfermedad es una medicina
espiritual que conduce al enfer-
mo a la perfección (II Co 12,
9). También es evidente que to-
do cuidado en favor de los en-
fermos inicia con la confesión
y la eucaristía. Los que se ocu-
pan de los enfermos se ganan
un precio en el cielo; su activi-
dad es una contemplación del
sufrimiento de Cristo y, a través
de él, llegan a la perfección.

Este sistema de la pastoral
de los enfermos conexo estre-
chamente con la confesión y la
autoridad del sacerdote perma-
nece inmutable hasta el siglo
XVI.45 Con Lutero, la pastoral
de los enfermos recibe funda-
mentalmente un carácter de se-
guimiento, sostén y consola-
ción. La confesión pierde su ri-
gor y es vista como hecho go-
zoso de encuentro, en el que
no hay necesidad del sacerdo-
te, sino que necesita la presen-
cia de cualquier cristiano.46 Pe-
ro es necesario indicar que in-
cluso con Lutero no se cancela
totalmente el carácter eclesial
y en las iglesias luteranas del
siglo XVI se nota aún el víncu-
lo entre cuidado pastoral y mi-
nistros eclesiales. Esto es mu-
cho más evidente en las igle-
sias reformadas en Suiza. De
todos modos, se ve un gran in-
terés por la pastoral de los en-
fermos, los encarcelados y los
pobres. En las grandes ciuda-
des se constituyen párrocos só-
lo para los hospitales. En el
ámbito del pietismo, la enfer-
medad es vista ante todo como
tiempo oportuno en el que el
enfermo tiene ocasión de
abrirse a la palabra de Dios y
de convertirse. La pastoral está
orientada fundamentalmente
hacia la conversión: “El enfer-
mo debe soportar los sufri-
mientos con paciencia,... se de-
be abandonar a Dios, dejar el
mundo con gozo,... tratar de
asemejarse cada vez más a la
imagen de Cristo en el sufri-
miento,... permanecer fiel has-

ta la muerte”.47 Pero, al mismo
tiempo, en el pietismo econtra-
mos una comprensión de la
pastoral para los enfermos co-
mo conversación libre en la
que se toman seriamente las
necesidades del enfermo. Es
captada como expresión del
amor de Dios que libera y
compadece al que sufre. Se in-
troducen así nuevos aspectos,
la individualidad de la persona
y de su libertad. La pastoral
protestante hasta Schleierma-
cher estará determinada por
estos dos principios.

En el contexto del raciona-
lismo, el objetivo del cuidado
pastoral de los enfermos se ar-
ticula alrededor de la figura del
Pastor como amigo y buen
compañero en el sufrimiento.
La enfermedad es vista como
una realidad totalmente mun-
dana que no tiene nada que ver
con el pecado. La tarea del ca-
pellán hospitalario tiende a
consolar, sostener moral y psi-
cológicamente; se le pide tener
buen conocimiento del hombre
y de la psicología. En el siglo
XX esto requería una relación
personal con el enfermo, pero
ésta se vuelve cada vez más di-
fícil para el capellán por la or-
ganización de los hospitales
modernos. En este contexto se
puede entender la importancia
del concepto de capellanía co-
mo lo interpreta la Conferen-
cia Episcopal Italiana.

Con el movimiento que nace
sobre todo en Estados Unidos
hacia los años 60-70 se llega a
un cambio en la concepción
del capellán hospitalario. Se
insiste mucho sobre el “cuida-
do pastoral terapéutico” que
requiere una formación espe-
cial para el capellán y la recep-
ción de los progresos de la
ciencia psicoanalítica. En este
contexto nace el “movimiento
del cuidado pastoral” que ha
cambiado incluso el cuidado
pastoral de los enfermos.48

2.2 La situación
contemporánea

En el contexto de la funcio-
nalidad, especialización y tec-
nificación de los hospitales, la
pastoral de los enfermos ha te-
nido un cambio profundo en su
estructura.49 La tecnificación
de la medicina camina junto
con una comprensión demasia-

do objetiva y reductiva de la
enfermedad como pérdida pro-
sivional (pasajera) de la fun-
ción de una parte del cuerpo.
Por esta razón, para la pastoral
de los enfermos se ha vuelto
urgente no perder de vista la
relación que tienen la enferme-
dad y la vida y de tomar seria-
mente el aislamiento afectivo
que soporta el enfermo en los
hospitales modernos. El cuida-
do de los enfermos debemos
entenderlo, entonces, como
cuidado pastoral del hospital.
Se convierte en pastoral a fa-
vor de los pacientes y de los
agentes sanitarios dentro de la
institución hospital; no es la
continuación de la pastoral de
la comunidad parroquial, sino
debe desarrollar sus peculiares
objetivos y métodos.

La pastoral de los enfermos
se debe entender, pues, – por
analogía al Dios de Israel que
camina con su pueblo – como
seguimiento del hombre en la
crisis de su enfermedad con el
fin de llevar junto al otro su su-
frimiento y sus necesidades
para llegar juntos a El y com-
prender globalmente el signifi-
cado de la enfermedad y de la
vida.50 Esto requiere una buena
colaboración entre el capellán
hospitalario y los médicos y
enfermeros y, en algunos ca-
sos, será involucrado como
miembro del equipo terapéuti-
co. De este modo la solicitud
pastoral no se considerará co-
mo suplemento, sino como
parte de un cuidado y terapia
global que implica a todo el
hombre. Dicho acercamiento
requiere de parte del capellán
gran capacidad y facilidad de
relación. Es solamente en el
contexto de la relación que
puede invitar a la oración y
anunciar el amor de Cristo en
la situación concreta del enfer-
mo. Todo esto debe acontecer
en el contexto de un camino
común de búsqueda de senti-
do. Es dentro de este camino
que se colocan la celebración
eucarística, la confesión y la
unción de los enfermos.

La lección que debemos
captar de estos aspectos histó-
ricos con referencia a la identi-
dad del capellán es que si su
ministerio a lo largo de la his-
toria se ha articulado sobre to-
do alrededor del ministerio de
la Palabra, de la eucaristía, de
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la remisión de los pecados y de
la solidaridad de toda la comu-
nidad con el miembro que su-
fre, a nuestro parecer dichos
datos se encuadran en el senti-
do del canon 564 que define al
capellán como sacerdote en
cuanto colaborador del obispo,
primer responsable del cuida-
do de los enfermos ya que re-
presenta a Cristo jefe y cabeza
de toda la comunidad. Pero,
como hemos subrayado, dicha
configuración requiere desde
su esencia una mayor colabo-
ración de los laicos en el único
ministerio de Cristo.

A partir del Vaticano II con
su eclesiología de comunión,
la Iglesia se ha vuelto más sen-
sible a una mayor implicación
de diáconos, religiosos y laicos
en la pastoral de los enfermos.
Considerada la situación ecle-
sial actual, algunas iglesias lo-
cales buscan una mayor cola-
boración del capellán con un
equipo, es decir, para implicar
a los diáconos, religiosos y lai-
cos en la pastoral de la salud.
Me parece que en este sentido
se deben entender también las
indicaciones de este Pontificio
Consejo.

3. Colaboración de los laicos 
en el único ministerio 
de Cristo en la pastoral 
de la salud

Aquí nos encontramos fren-
te a la actualidad del problema
pastoral. Hoy no contamos con
muchos sacerdotes en algunas
iglesias particulares para po-
nerlos a disposición de los
hospitales. ¿Qué se puede ha-
cer? No es por cierto justo y
vital dar cada vez más funcio-
nes a los mismos sacerdotes
que ya están super comprome-
tidos. Por eso se discute hoy si
es posible confiar toda la res-
ponsabilidad de la pastoral de
los enfermos a un laico o a un
grupo de laicos (voluntarios o
pagados) o si es posible que el
diácono esté habilitado a con-
ferir también la unción de los
enfermos.

Teniendo en cuenta lo ante-
rior, podemos responder clara-
mente que el cargo de capellán
pertenece solamente a un mi-
nistro ordenado. El capellán y
la administración de los sacra-
mentos, como celebración del

ministerio salvífico de Cristo
jefe, son inseparables. Sin em-
bargo, el Vaticano II nos ofrece
otro camino. El Concilio se re-
fiere al Nuevo Testamento
cuando habla de los colabora-
dores de san Pablo (Rm 16, 1-
16; Flp 2, 25; 4, 3; Col 4, 10
15; Filemón 1, 24) y desarrolla
casi una teología de los cola-
boradores.

Según esta teología, consi-
derando su participación (fun-
dada en el bautismo) a la mi-
sión salvífica de la Iglesia, los
laicos son colaboradores direc-
tos en el único ministerio de
Cristo.52 Según una missio pro-
pia, pueden asumir ciertas ta-
reas (munia) que están vincu-
ladas estrechamente con el mi-
nisterio (officia) de los pasto-
res.53 Esto es posible ya sea en
lo que se refiere a la enseñanza
como en la actividad litúrgica
y la pastoral (cura animarum).
El Concilio habla exactamente
de “cooperatio” en el ejercicio
de algunos ministerios; como
cooperatio no es al mismo
tiempo “participatio” en el mi-
nisterio ordenado (LG 33; AA
24; cf. en el CIC can. 228, 230,
759). El laico sigue siendo lai-
co aunque ejerza ciertas tareas
estrictamente conexas con el
ministerio ordenado.

En el fondo, se trata de la
“cooperatio (LG 33; CIC can
129 § 2) o de una participación
de los laicos en las tareas del
ministerio ordenado y, es de-
cir, con relación a la guía de la
Iglesia (LG 37; CIC can 129 §
2) y de manera especial en la
creación de instituciones sino-
dales (consejos parroquiales,
quizás aquí hay que enmarcar
el discurso de la capellanía con
las connotaciones ya enuncia-
das por S. E. Lozano), así co-
mo también en la realización
de la liturgia (con creaciones
de ministerios como lectores,
acólitos, ministerio de la co-
munión, conferir el bautismo y
animar la liturgia: Can 230 §2
y 3), en la proclamación de la
doctrina y de la Palabra (LG
35; CIC can 229, 230 § 3, 759,
766). Estos ministerios son
conferidos con un mandato de
misión de parte del obispo.
Con esto se entiende subrayar
más la responsabilidad común
de parte de todos los cristianos
en la participación en el triple
ministerio de Cristo.54 Aquí

hay que subrayar que quizás el
punto de partida sería mejor el
canon 785 del CIC de 1983.
Este canon tiene la ventaja an-
te el canon 517 § 2 de no su-
bordinar la colaboración de los
laicos a la falta de los sacerdo-
tes, sino de insertarlos en el
ministerio en la perspectiva de
los derechos y deberes funda-
mentales de todos los miem-
bros del pueblo de Dios.

Si esta es la firme intención
del documento, es necesario
no preocuparse acerca de una
clericalización del laicato. Una
responsabilidad cooperativa y
comunicativa sin temor expri-
miría de lo mejor el rostro de
la Iglesia como familia de
Dios con la diversidad de sus
miembros y de sus varios ca-
rismas,55 es decir, se trata de
profundizar y aprovechar ple-
namente las posibilidades que
nos ofrece el Concilio que des-
cribe al laico a través de su ca-
rácter de estar en el mundo
(Weltcharakter: LG 31)56 y co-
mo colaborador en el ejercicio
del ministerio eclesial de Cris-
to (LG 33 y 35). No me parece
que dicha colaboración tenga
necesidad de ser reconocida
como un sacramental en el
sentido que entienden Rahner
y Hünnerman.57 Se corre el
riesgo de crear confusiones58 y
de absolutizar ipso facto el sa-
cerdocio ordenado en lugar de
proponerlo en relación con
otros ministerios como caris-
mas diferentes para la edifica-
ción de la familia de Dios en
marcha hacia el encuentro con
el Padre en el Hijo por el Espí-
ritu Santo.

Conclusión

Para concluir podemos decir
que la identidad del capellán
hospitalario se define partien-
do de la identidad del sacerdo-
te ordenado. Esta especificidad
de su identitad, sin embargo,
no excluye el esfuerzo para en-
contrar caminos de colabora-
ción con los laicos para hacer
cada vez más eficaz y signifi-
cativa la presencia de Cristo en
el mundo de los que sufren en
su cuerpo y elevan su mirada a
Cristo y necesitan el segui-
miento de la Iglesia en esta fa-
se de su vida. Esta colabora-
ción no debe cancelar o dismi-
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nuir la identidad de cada uno
de los miembros de la familia
de Dios sino debe servir para
el crecimiento de todos en la
ayuda recíproca.

La situación de crisis actual
ciertamente puede ser tiempo
de renacimiento de la Iglesia,
de renovación, pero de ningún
modo dicho renacimiento pue-
de significar ruptura con la tra-
dición. Antes bien, la originali-
dad verdadera nace siempre
desde lo íntimo de la tradición.
Como Juan XXIII, permanez-
camos siempre confiados en el
Señor que a través de la crisis
actual prepara mediante el Es-
píritu Santo una nueva pente-
costés para su Iglesia. Rele-
yendo la Tertio millennio ad-
veniente me satisface encon-
trar la misma perspectiva de la
esperanza y de la confianza en
la presencia del Espíritu del
Señor que guía, renueva y vi-
vifica la Iglesia.

P. JUVENAL LLUNGA MUYA
Profesor de Teología Fundamental
Pontificia Universidad Urbaniana

Roma

Notas
1 Según el Código, el capellán es un

sacerdote: CIC can 564. El debate con-
temporáneo gira efectivamente alrededor
de esta identidad del capellán. El tema es
actual y toca un problema urgente y fun-
damental de la vida de la Iglesia en los
umbrales del tercer milenio; esto lo nota-
mos porque en los últimos años muchas
conferencias episcopales se han interesa-
do en el delicado problema de la relación
entre sacerdocio ministerial y sacerdocio
comunes. Simplemente recuerdo las dos

cartas de la Conferencia episcopal holan-
desa y de la Conferencia episcopal fran-
cesa, así como la comunicación del obis-
po Walter Kasper con ocasión de la In-
ternationale deutschsprachige General-
vikarkonferenz en Quarten (Diócesis de
S. Gallen) del 21 al 26 de mayo 1995.
Las tres se publicaron en los años noven-
ta: “Au nom du Christ. La Parole, le sa-
crement, le ministère et l’ordination. Let-
tre pastorale de la Conférence épiscopale
des Pay-Bas” en La Documentation Cat-
holique, 4 de octubre de 1992, nº 2057,
833 - 846; “Les ministres ordonnés dans
une Eglise – communion. Note théologi-
que du Bureau d’études doctrinales de la
Conférence des évêques de France” en
La Documentation Catholique, 3 enero
1993, nº 2063, 420 – 429; Walter KAS-
PER, “Der Leitungsdienst in der Ge-
meinde” (me refiero a su manuscrito).

2 Sobre el concepto de Iglesia como
Communio en el Vaticano II: cf. WALTER
KASPER, “L’Eglise comme communio.
Réflexions sur l’idée directrice de l’ec-
clésiologie du Concile Vatican II” en
IDEM, La théologie et l’Eglise, Cerf, Pa-
ris 1990, pp. 389 - 410.

3 El Padre Yves Congar describe me-
jor esta situación cuando dice que al
“Vaticano II ha seguido una profunda
mutación socio-cultural que no tiene
comparaciones en la historia de la Iglesia
en lo que se refiere a su amplitud, su ra-
dicalidad, su velocidad y su carácter cós-
mico” y que “esta crisis no ha sido susci-
tada por el Concilo” aunque – siempre
según Congar – es necesario reconocer
que sus raíces están en él “simplemente
por el hecho que ha habido concilio, de-
bate”: YVES CONGAR, Le Concile Vati-
can II, Son Eglise, Peuple de Die et
Corps du Christ, Beauchesne, Paris
1984, p. 69 - 70.

4 Esto no quiere decir que la Iglesia no
se debe sentir como familia de Dios don-
de reina el principio de igualdad (LG 32)
en la diversidad de los carismas entre los
miembros, suscitados por el mismo Espí-
ritu que concede a todos los creyentes el
sentido sobrenatural de la fe (sensus fi-
dei), que mantiene a toda la Iglesia en la
verdad y que se expresa en la fe y cos-
tumbres: LG 12, 35, GS 43; AA 2s.
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reacciones que suscitó la tesis de Hans
Küng según la cual en los orígenes de la
Iglesia habían dos formas iniciales de
ministerio: en Jerusalén, la Iglesia habría
tenido una estructura muy institucional,
mientras en Corinto, la Comunidad ha-
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HANS KÜNG, L’Eglise, t. 2, “Textes et
études théologiques”, Descléè de Brou-
wer, Paris 1968, p. 544 - 610. Sabemos
que desde el punto de vista exegético di-
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dada históricamente; cf. COLLECTIF, Le
Ministère et les ministères selon le Nou-
veau Testament, Seuil, Paris 1974.

6 Sin dudar de la importancia de la co-
laboración de los laicos en la única mi-
sión de Cristo (cf. Cei, nº 55), deseamos
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laicos con mandatos de misión ha susci-
tado interrogantes sobre la identidad
misma del sacerdote y de su misión. Un
índice de dicha reflexión lo encontramos
en el documento de la Conferencia epis-
copal francesa: Tous responsables dans
l’Eglise? Assemblée plénière de l’Epis-
copal français a Lourdes, Le Centurion,
Paris 1973.
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cia del “Séminaire de la Mission en
France” en 1941 en Lisieux y en 1944 de
la “Mission de Paris” para hacer concreta
la idea del sacerdote que comparte las
condiciones de vida del pueblo y realiza
así en su lugar de trabajo la tarea misio-

nera. Dicha idea se inserta en la prolon-
gación del libro de los dos sacerdotes H.
GODIN e Y. DANIEL, La France pays de
mission?, “Rencontres”, 12, Editions de
l’Abeille, Lyon 1943. De esta idea de
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LAT, Naissance des prêtres-ouvriers, Cas-
termann, Paris, 1965.
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ya sido la de evitar nivelar el sacerdocio



116

ministerial con el sacerdocio común y
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HENRICH, ed., Existenzprobleme des
Priesters, München 1969, p. 121-175; P.
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mento del Pontificio Consejo para la
Pastoral de la Salud, “Los laicos en el
mundo del sufrimiento y de la salud”,
Roma 1987, que habla del compromiso
del laico en el campo de la pastoral de
la salud como un ministerio, una diaco-
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lar: nº 8.

57 Cf. K. RAHNER, “Pastorale Dienste
und Gemeindeleitung” en Stimmen der
Zeit, 195, 1977, p. 733-743; P. HÜNER-
MANN, “Ordo in neuer Ordnung? Dog-
matische Überlegungen zur Frage der
Ämter und Dienste in der Kirche heute”
en F. KLOSTERMANN, ed., Der Priester-
mangel und seine Konsequenzen, Düs-
seldorf 1977, p. 58-94.

58 Cf. Las precisaciones de G. GRES-
HAKE, Prietersein, p. 72.
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1. La normativa actual

a. En el Código 
de Derecho Canónico

Los cánones 564 – 572 no
tienen su correspondiente en
el Código Oriental. Pero qui-
zás se puede encontrar algo
parecido cuando el Código
Oriental se ocupa tambien de
la parroquia personal en el
can. 280: “Si... id expedit, eri-
gantur paroeciae persona-
les... vel alia definita rationes
determinatae”.

a.1 Concepto – 
cánones 564 y 568

Dos conceptos clave: sacer-
dote y cuidado pastoral

El capellán es el sacerdote a
quien se le confía de manera
estable, al menos parcialmen-
te, la cura pastoral de una co-
munidad o de un grupo de fie-
les, para ejercerla de conformi-
dad con lo establecido por el
derecho universal y particular
(564).

Son muchas las categorías
de capellanes: el Código prevé
de manera explícita las si-
guientes: 

– capellanes de una casa de
un instituto religioso laical; 

– capellanes de hospital y de
cárcel; 

– capellanes de mar; 
– capellanes de emigrantes,

nómadas, marinos; 

– capellanes militares, etc.
Entre estas categorías la dos

primeras se dedican de modo
especial al ámbito de la salud,
porque en realidad muchos
institutos religiosos laicales
tienen como finalidad ocupar-
se de las personas enfermas.  

Muchas veces, incluso los
mismos hospitales han sido
fundados por pías confraterni-
dades...

El término “capellán” deriva
de “capa” y se refiere al manto
de S. Martín, que se conserva
en la basílica de de S. Dioni-
sio, que se ha convertido en el
color azul de la bandera fran-
cesa: este manto que el santo
compartiera con el pobre de
Amiens era un verdadero sím-
bolo: siguiendo el modelo de
S. Martín, el capellán  era el
sacerdote encargado de distri-
buir la caridad de la Iglesia. La
palabra “aumônier” en francés
designa también al sacerdote
que se encarga de las limosnas.

El can. 568 amplía este con-
cepto: retomando el voto Con-
ciliar expresado en CD 18, es-
pera que en lo posible se cons-
tituyan capellanes, “para los
que por su género de vida no
pueden gozar de la atención
parroquial ordinaria”. El Motu
proprio Ecclesiae sanctae I, 19
para la aplicación de este de-
creto ruega a las Conferencias
de los Obispos que “confíen a
un sacerdote delegado o a una
especial comisión todo lo que
concierne el estudio y la orga-
nización del servicio pastoral”
de los grupos particulares de
fieles. Se refería ante todo a
los emigrantes, pero la noción
es válida para todos.

Algunos comentarios: estas
disposiciones son nuevas y na-
cen en la decisión conciliar de
que las conferencias episcopa-
les deben proveer como res-
ponder al derecho que tienen
los fieles, “que no pueden go-
zar de modo suficiente del mi-
nisterio pastoral ordinario y
común de los párrocos”, de re-

cibir con abundancia la pala-
bra de Dios y los sacramentos.

Ante todo, no se pensaba en
el mundo de la pastoral de la
salud, sino en los emigrantes.
Es en favor de ellos que en to-
do este siglo la Congregación
concistorial ya había hecho de-
rogaciones especiales. Pero
también aquí el principio vale
para todos.

Hay que tener en cuenta que
los cánones del Código del
1917 que se ocupaban de la
materia, son aquellos relacio-
nados con los capellanes de las
asociaciones: de hecho, mu-
chas veces no es el dispositivo
institucional propio de la Igle-
sia particular el que logra co-
rresponder a todos los dere-
chos de los fieles, pero es ne-
cesaria la intervención de ca-
rismas particulares, que se ex-
presan tradicionalmente a tra-
vés del asociacionismo: las
primeras asociaciones de fieles
en la Iglesia las encontramos
en el siglo tercero, incluso an-
tes de que la Iglesia manifieste
sus instituciones abiertamente,
propio en favor de la asistencia
a los enfermos;1 cuando estos
carismas son institucionaliza-
dos por la Iglesia universal, los
institutos de hecho se convier-
ten en un don hecho por la
Iglesia universal a muchas
Iglesias particulares.

a.2 Nombramientos 
y remoción

La norma general es el nom-
bramiento de parte del Ordina-
rio del lugar: “El capellán es
nombrado por el Ordinario del
lugar, a quien también pertene-
ce instituir al que se le presenta
o confirmar al elegido” (565).

Pero pueden haber exepcio-
nes:

1. La primera, que se refiere
al proceso preliminar al nom-
bramiento, la encontramos en
el canon 567: El Ordinario del
lugar “no debe proceder al
nombramiento del capellán de
la casa de un instituto religioso

El Capellán católico de la Pastoral de la Salud 
en el Derecho Canónico
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laical sin consultar al superior,
que tiene el derecho, después
de oír a la comunidad, de pro-
poner a un sacerdote” (567/1).

Esta es una novedad; visto
que se trata de proponer y no
de presentar, el superior no es-
tá obligado a proponer aquel
designado por la comunidad,
ni el Ordinario está obligado a
nombrar aquel propuesto.

2. En lo que concierne a las
asociaciones públicas, es nece-
sario tener en consideración el
canon 317, inciso 1 que obliga
al Obispo a escuchar, cuando
sea conveniente, a los oficiales
mayores de la asociación, an-
tes de nombrar al capellán.

3. No se afirma con claridad
si el “consejero espiritual” pre-
visto para las asociaciones par-
ticulares en el canon 324, y
que tiene una forma especial
de nombramiento, posee el ca-
rácter de capellán. Para Eche-
verría la respuesta es afirmati-
va.

Según su prudente decisión
y por justa causa, el Ordinario
del lugar, puede remover de su
cargo al capellán aunque haya
sido elegido o presentado por
otros, firme quedando lo esta-
blecido por el canon 682/2
(cfr. 572).

Se trata de un principio que
vale para todos los cargos cuyo
titular es removible: libertad
del Ordinario y salvaguardia
del derecho del superior de ser
advertido oportunamente acer-
ca de sus súbditos.

Si se trata de un religioso,
éste puede ser removido ya sea
por el Ordinario del lugar o
por el Superior religioso, sin el
parecer de ninguno de los dos,
ya que es suficiente que el au-
tor de la remoción informe a la
otra parte sobre el particular.

a.3 Facultades, canon 5662

Se trata de un canon impor-
tante que nos permite entender
mejor la elevada idea que tiene
la legislación de la Iglesia
acerca de la figura del cape-
llán.

A) Principio general: el ca-
pellán debe contar con todas
las facultades necesarias para
la correcta cura pastoral. Por
ejemplo: Can. 911: Los cape-
llanes tienen la obligación y el
derecho de llevar la santísima
Eucaristía como Viático.

B) Principio especial: ade-

más de las facultades concedi-
das por el derecho particular o
por un poder especial por ra-
zón de su oficio, el capellán
tiene la facultad de:

1) escuchar las confesiones
de los fieles confiados a sus
cuidados. De conformidad con
el c. 967, 2 esta facultad con-
cedida vi officii vale en todas
partes, salvo que haya sido
prohibido por el Ordinario del
lugar.

2) predicarles la palabra de
Dios;

3) administrarles el Viático
y el Oleo de los enfermos;

4) administrar también el sa-
cramento de la confirmación a
los que se encuentren en peli-
gro de muerte (566/1).

C) Principio muy especial:
en los hospitales, en las cárce-
les y durante los viajes maríti-
mos, el capellán tiene también:
la facultad, que solamente pue-
de ser ejercida en esos lugares,
de absolver de las censure la-
tae sententiae no reservadas ni
declaradas, pero firme que-
dando lo establecido por el c.
976 (566/2).

Esta facultad no es concedi-
da ni siquiera a los párrocos o
decanos y subraya la amplitud
del verdadero “cuidado pasto-
ral” ante el cual nos encontra-
mos. Esta vez se cita explícita-
mente el mundo de la pastoral
de la salud. Al decirse “absol-
ver”, los comentaristas consi-
deran que se limita al foro in-
terno sacramental.

Los capellanes castrenses se
rigen mediante leyes especia-
les (569).

a.4  Tareas
1. La famosa “cura pastoral”

para la cual ha sido creado su
oficio.

2. Ser rector si hay una igle-
sia anexa.

3. Celebrar o dirigir las fun-
ciones litúrgicas cuando es ca-
pellán de un instituto laical; pe-
ro sin inmiscuirse en el régi-
men  interno del Instituto.

4. En el ejercicio de su fun-
ción pastoral, el capellán debe
mantener la debida unión con
el párroco. (571).

Por ejemplo, el capellán no
puede dispensar a la comuni-
dad de los días de festividad
establecidos o de las peniten-
cias, ni de las competencias del
Superior de institutos de dere-
cho pontificio y del párroco
cuando se trata de institutos
laicales o de derecho diocesa-
no (c. 1245).

Compete al parecer del Ordi-
nario del lugar decidir si las ce-
lebraciones solemnes en la
iglesia no parroquial causan o
no perjuicio al ministerio pa-
rroquial (can. 559).

b. En la Instrucción 
interdicasterial

Artículo 1. Necesidad de
una terminología apropiada

§ 3. El fiel no ordenado pue-
de asumir la denominación ge-
nérica de “ministro extraordi-
nario”, sólo cuando es llamado
por la autoridad competente
para realizar, únicamente como
suplente, los oficios a los que
se refiere el canon 230 §3i, así
como los cánones 943 y 1112.
Naturalmente, podemos em-
plear el término concreto con
el que se determina canónica-
mente la función confiada, por
ejemplo, acólito, lector, etc.

El cargo temporal en las ce-
remonias litúrgicas, a las que
se refiere el canon 230 §2, no
confiere ninguna denomina-
ción especial al fiel no ordena-
do.ii

Por tanto, no es lícito que los
fieles no ordenados asuman,
por ejemplo, la denominación
de “pastor”, de “capellán”, de
“coordinador”, “moderador” u
otras denominaciones que, de
cualquier modo, podrían con-
fundir su papel con el del pas-
tor que corresponde únicamen-
te al Obispo y al presbítero.iii

2. Tres puntos “candentes”

Esta última enseñanza, de la



Instrucción interdicasterial,
nos obliga a tomar una posi-
ción en el debate: nos parece
útil aclarar ciertos puntos para
ver tanto a nivel de doctrina
como de oportunidad pastoral,
qué puertas existen, teniendo
en cuenta el bien de la Iglesia,
para garantizar el servicio más
adecuado para los enfermos.
Se trata de “aperturas” que es-
tán en armonía con el conjun-
to de la disciplina de la Iglesia
y no de excepciones coloca-
das como sistema para que en-
tren en la Iglesia conceptos
que de por sí serían extraños a
ella. Me parece que existen ví-
as por recorrer tanto en el
campo de la definición de
nuevas oficinas eclesiásticas
confiadas a los laicos – res-
ponsabilidad pastoral de un
sacerdote – como en el ámbito
de la ampliación de las facul-
tades de los capellanes, y en el
campo de la creación de nue-
vas capellanías. Pero visto que
todo este sistema depende de
la concepción que uno tiene
de la identidad sacerdotal y de
su papel en la Iglesia, desarro-
llaremos ante todo el primer
punto como fundamento de
toda la disciplina.

a. La identidad sacerdotal 
del capellán

El Capellán “est sacerdos”.
Pueden haber otras personas

comprometidas en la pastoral
de la salud, pero no con este tí-
tulo ni con estas facultades.

Ya el Directorio para el mi-
nisterio de los Obispos Eccle-
siae imago, en el n. 183, con
respecto a la institución de cen-
tros especiales de apostolado,
distinguía por una parte la mi-
sión con cuidado de almas y,
por otro, el simple “centro pas-
toral”, en el que cierta cura, es-
pecíficamente también de cari-
dad, podía “ser confiada inclu-
so a diáconos y, en su ausencia,
también a religiosas o laicos,
que ejercerán las funciones per-
mitidas por su estatuto”.

Doble “colaboración” de 
los laicos prevista por el 
Código de Derecho Canónico

El principio de la colabora-
ción al ministerio sacerdotal es-
tá formulado en el cuerpo canó-
nico actual: en primer lugar, el
Código de Derecho Canónico

latino de 1983 recuerda en el
canon 228 §1, que habla de una
habilitas de los laicos hacia los
“oficios” (officia) eclesiásticos
y las “funciones” (munera), la
posibilidad de la “participación
a las funciones más cercanas al
oficio de los pastores”; segui-
damente, el Código de cánones
de las Iglesias orientales de
1990, basándose en el Concilio,
reformula este mismo principio
para ordenar de modo más ló-
gico dos niveles de colabora-
ción y habla de la posibilidad
para los laicos de “ser asumi-
dos para funciones eclesiásti-
cas”.3

El interés de este primer gru-
po de cánones deriva esencial-
mente de las referencias men-
cionadas, que son exclusiva-
mente conciliares.

Los documentos conciliares
aún son demasiado inexplora-
dos, a nivel de su sentido real
como lo manifiestan los “infor-
mes” y los “modus” conforme
a los cuales han sido votados y
que prácticamente son inédi-
tos,5 para permitirnos una vi-
sión de conjunto; pero al faltar
esta síntesis, dado que la Igle-
sia es un cuerpo viviente, nos
referiremos sólo a los pasajes
que efectivamente han contra-
marcado la conciencia que ella
tenía de sí misma, sobre este
punto preciso de una colabora-
ción, no sólo en el “apostolado
jerárquico de la Iglesia” – prác-
ticada desde tiempos de San
Pablo y luego en innumerables
campos como en las asociacio-
nes de fieles, los órdenes me-
nores, la Acción católica, etc. –
sino también en el “ministerio
pastoral” en sí.

Textos fundantes 
del Concilio Vaticano II

En el ámbito de los princi-
pios reconocidos, la comisión
de interpretación del Concilio,
que se ha convertido en la Co-
misión para la Interpretación
de los Textos Legislativos,6

establece para el Código lati-
no, esta colaboración muy es-
pecífica en tres documentos:
la constitución dogmática so-
bre la Iglesia Lumen gentium,
n. 33, el decreto sobre el ofi-
cio pastoral de los obispos
Christus Dominus, n. 10 y el
decreto sobre el apostolado de
los laicos Apostolicam actuo-

sitatem n. 24. El Código
oriental escoge estas tres refe-
rencias y añade otras más: Lu-
men gentium 33 es citado para
dos tipos de colaboración; 
Christus Dominus 10 sólo pa-
ra el primero, es decir para el
apostolado jerárquico, y Apos-
tolicam actuositatem 24 sólo
para el segundo, es decir, para
el ministerio pastoral en sí; en
ambos casos, se refiere, ade-
más, a Lumen gentium 37; pa-
ra el primer tipo de colabora-
ción cita también Christus
Dominus 27, Apostolicam ac-
tuositatem 20b y 26, los de-
cretos sobre la actividad mi-
sionera Ad Gentes n. 30 y so-
bre el ministerio y la vida de
los sacerdotes Presbyterorum
Ordinis n. 17, mientras para el
segundo tipo cita Christus
Dominus 27 y Ad gentes 17.
En lo que se refiere a la sumi-
sión a la autoridad eclesiástica
en el ejercicio de todas estas
funciones, el Código oriental
remite a Apostolicam actuosi-
tatem 20 d.7

CDC 1983 CCEO 1990

228 ⁄ 2: Los laicos que se distinguen
por su ciencia, prudencia e
integridad tienen capacidad para
ayudar como peritos y consejeros a
los pastores de la Iglesia, tambin
formando parte de consejos,
conforme a la norma del derecho.

228 ⁄ 1: Los laicos que sean
considerados idneos tienen
capacidad de ser llamados por los
sagrados Pastores para aquellos
oficios eclesisticos y encargos que
pueden cumplir segn las
prescripciones del derecho.4

408 ⁄ 1: Los laicos que se distinguen por su
ciencia, experiencia e integridad tienen
capacidad para ser odos como peritos o
consejeros por las autoridades eclesisticas, sea
individualmente, sea como miembros de los
diferentes consejos y asambleas, como las
parroquiales, eparquiales, patriarcales.

408 ⁄ 2: Adems de aquellos encargos
eclesisticos a los que los laicos son admitidos
por el derecho comn, stos pueden ser
llamados por la autoridad competente tambin
para otros encargos, exceptuados aquellos que
requieren el orden sagrado o que expresamente
quedan excluidos para los laicos por el derecho
particular de la propia Iglesia sui iuris.

408⁄ 3: En el ejercicio de un encargo eclesistico,
los laicos estn sometidos plenamente a la
autoridad eclesistica.
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“Funciones” eclesiásticas 
para los laicos

Visto que la cuestión nos in-
teresa es la del segundo tipo de
colaboración, que puede apare-
cer la más innovadora, la más
cercana al sacramento del Or-
den, debemos citar estos textos
así como las aclaraciones ofi-
ciales proporcionadas por las
comisiones de redacción.8 En
LG 33, leemos:

“Además de este apostolado,
que incumbe absolutamente a
todos los cristianos, los laicos
también pueden ser llamados
de diversos modos a una cola-
boración más inmediata con el
apostolado de la jerarquía (cfr.
Pío XII, aloc. Six ans se sont
écoulés, 5 oct. 1957),m.17 al
igual que aquellos hombres y
mujeres que ayudaban al após-
tol Pablo en la evangelización,
trabajando mucho por el Señor
(cfr. Phil 4, 3; Rm 16, 3ss). Por
lo demás, poseen aptitud de ser
asumidos por la jerarquía (ad
hierarchia adsumantur) para
ciertos cargos eclesiásticos,
que habrán de desempeñar con
finalidad espiritual (ad quae-
dam numera ecclesiastica, ad
finem spiritualem exercen-
da)”.Inf. F n.18 m.19

De las explicaciones de las
comisiones de redacción emer-
gen varias acalaraciones.

La única verdadera novedad
lo consituye esta frase: “Los
laicos poseen  aptitud de ser
asumidos por la jerarquía para
ejercer ciertos cargos eclesiásti-
cos, que habrán de desempeñar
con una finalidad espiritual”.
¿En qué consisten estos “car-
gos eclesiásticos”? El informe
en la letra F, referente al penúl-
timo texto, el que podía incluir
también modificaciones inclu-
so sustanciales votadas por los

Padres, simplemente dice que
aquí ha sido introducida una
“idea complementaria”, sacada
de la larga lista de propuestas
del Card. Suenens. Pero la lec-
tura de esta “Propositio nova
ordinatione capitum”9 de se-
tiembre de 1963, ya considera-
da por la comisión, no ayuda a
comprender por qué la comi-
sión haya considerado oportu-
no mantenerla: la frase en cues-
tión es dejada tal cual, al con-
cluir el párrafo sobre la igual-
dad y la desigualdad de los
miembros de la Iglesia de Cris-
to, y sin que se encuentren ex-
plicaciones en las demás inter-
venciones del prelado. Parece,
pues, que la frase haya sido co-
locada en la constitución como
una afirmación general, permi-
tiendo una progresión lógica
dentro del párrafo.

El modus 18 muestra que,
para al menos un Padre esta
frase no es muy clara, no ve
bien si se trata de una cosa dife-
rente del “llamado a colaborar
al apostolado de la jerarquía”,
para no hablar del poder propio
de las asociaciones reconocidas
por la Iglesia. La comisión re-
chaza entonces suprimir el tex-
to e indica que se trata de los
“munera” eclesiásticos de los
que proporciona dos ejemplos:
el ecónomo de una institución
religiosa y el catequista en sen-
tido estricto.

Si confrontamos el texto de
AG 17, vemos que se trata no
de catequistas que se aconten-
tan de guiar las oraciones y te-
ner una misión de enseñanza en
su comunidad, sino de aquellos
de los países de misión que son
asumidos a tiempo completo y
que, bajo este título, tienen de-
recho a ser remunerados:

“En nuestros días, el oficio
de los catequistas tiene una im-
portancia extraordinaria, por-
que resultan escasos los cléri-
gos para evangelizar tantas
multitudes y para ejercer el mi-
nisterio pastoral. Su formación,
por consiguiente, debe realizar-
se y acomodarse al progreso
cultural, de forma que puedan
desarrollar lo mejor posible su
cometido (munus), agravado
con nuevas y mayores obliga-
ciones, como cooperadores efi-
caces (validi cooperatores) del
orden sacerdotal.

Multiplíquense, pues, las es-
cuelas diocesanas y regionales

en que los futuros catequistas
estudien la doctrina católica,
sobre todo en materia bíblica y
litúrgica,  y el método catequé-
tico, así como la práctica pasto-
ral, y se formen en la moral
cristiana [....].

Además, hay que procurar,
por medio de una justa remune-
ración, a quienes se entregan
por entero a esta obra una con-
dición de vida decorosa y la se-
guridad social [...].

E incluso es de desear que,
donde parezca oportuno, se
confiera a los catequistas debi-
damente formados misión ca-
nónica en la celebración públi-
ca de la acción litúrgica, para
que sirva a la fe con más autori-
dad delante del pueblo”.

Asimismo, siempre en AG
17, la comisión auspicia que
los catequistas puedan recibir
una misión canónica, sin distin-
guir entre catequistas auxiliares
y catequistas en sentido estric-
to: es decir, que no es la misión
canónica la que confiere el
“munus eclesiástico” al que la
jerarquía puede llamar. En el
modus 3, la comisión reconoce
también que esta “misión canó-
nica” ¡no tiene valor “canóni-
co” en sentido propio! Se afir-
ma que simplemente se trata de
una práctica difundida y que el
decreto se funda allí donde esto
puede contribuir a una mayor
autoridad al servicio de la fe
porporcionado por los catequis-
tas.

Se trata ciertamente de una
“autoridad”, pero no de una
“potestas”: la eventual carta de
misión que el nuevo Código no
prevé más allá del antiguo, no
confiere ninguna potestad y,
por tanto, no quita nada al go-
bierno de los pastores verdade-
ros, es decir, los párrocos y los
capellanes por asimilación.

El texto del decreto sobre el
apostolado de los laicos, Apos-
tolicam Actuositatem 24, es
aún más categórico:

“Por último, la jerarquía en-
comienda a los seglares ciertas
funciones (munia quaedam
committit) que están más estre-
chamente unidas a los deberes
de los pastores (proprius cum
officiis pastorum coniuncta
sunt), como, por ejemplo, en la
explicación de la doctrina cris-
tiana en determinados actos li-
túrgicos y en la cura de almas.
En virtud de esta misión, los
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seglares, en cuanto al ejercicio
de tales tareas (muneris), que-
dan plenamente sometidos a la
dirección (moderationi) supe-
rior de la Iglesia”.Inf F

Para no crear confusión y dar
la impresión que la potestad de
jurisdicción pudiese ser trans-
mitida por vía no sacramental,
materia debatida al no pertene-
cer a la doctrina común, y so-
bre la cual no se podía, pues,
fundar alguna disciplina, el tex-
to fue limpiado de toda referen-
cia a la moción de “mandato”,
de “misión canónica” y de
“participación al apostolado de
la jerarquía”. Al respecto, se
vea el informe F en la nota.

“Munera” et “officia” 
en sentido amplio

Todo se basa, por consi-
guiente, en los dos niveles par-
ticulares de colaboración dife-
rentes de LG 33 (consejos y
cargos eventuales). LG 37 no
hace sino retomar esta distin-
ción, pero esta vez presenta las
relaciones de los laicos con la
jerarquía desde el punto de vis-
ta de los pastores:

“Por su parte, los sagrados
Pastores reconozcan y promue-
van la dignidad y responsabili-
dad de los laicos en la Iglesia.
Recurran gustosamente a su
prudente consejo, encomién-
denles con confianza cargos en
servicio de la Iglesia (in servi-
tium Ecclesiae officia commit-
tant) y denles libertad y oportu-
nidad para actuar; más aún,
anímenles incluso a emprender
obras por propia iniciativa.
Consideren atentamente ante
Cristo, con paterno amor, las
iniciativas, los ruegos y los de-
seos provenientes de los laicos.
En cuanto a la justa libertad
que a todos corresponde en la
sociedad civil, los Pastores la
acatarán respetuosamente”.Inf M

Los cargos eclesiales de los
que aquí se habla, y que una
“carta de misión” no es sufi-
ciente para que sean conferi-
dos, en realidad son oficios: en
efecto, el término latino emple-
ado por LG 37 es explícitamen-
te “officia”, mientras LG 33 ha-
bla de “munera” “que debe
ejercer con un fin espiritual”;
esto remite de manera bastante
clara a la definición del “oficio
eclesiástico en sentido amplio”,
como se presenta en la primera
parte del canon 145 §1 del Có-

digo de Derecho Canónico de
1917 y ya canonizada por la
Prebyterorum Ordinis 20 como
sentido general del oficio de la
Iglesia. El informe C de la an-
tepenúltima redacción de este
último decreto muestra que ya
en 1964 se había decidido que
uno de los principios de reajus-
te de la legislación habría sido
el de adoptar en general la
acepción amplia del oficio
eclesiástico y ya no su acepta-
ción estricta que obligaba a
conllevar una participación a la
potestad de orden o de jurisdic-
ción. Cualquiera sea el funda-
mento de esta reforma – en
efecto, ¿es realmente posible
estructurar la institución de la
Iglesia a partir de oficios que
no tienen en cuenta en primer
lugar ni del sacramento ni de la
necesidad de un poder coacti-
vo? – ella significa que “la par-
ticipación a la potestad no entra
en el concepto de oficio”,10 ni la
participación al sacramento del
Orden.

Con respecto a  LG 33, debe-
mos tener en cuenta que el tex-
to no distingue entre “officia” y
“munera”. A través de sucesi-
vas extrapolaciones se ha pre-
tendido que la Iglesia local go-
zase de una prioridad con res-
pecto a la Iglesia universal,11 lo
cual implicaría la obligación de
reconocer los munera espontá-
neos en los laicos (en particular
en la parroquia) y a veces de
erigirlos en verdaderos y reales
oficios eclesiásticos; pero nada
de esto puede invocar el funda-
mento conciliar: LG 33 no dis-
tingue entre munera y officia,
no concibe los munera en el
sentido ontológico como fun-
damento de la Sacra potestas
conferida mediante la consa-
gración (como en el canon III
sobre la jerarquía), sino en el
sentido genérico de deber o de
rol.

¿”Colaboradores” 
o “cooperadores”?

En la organización de la Igle-
sia, los laicos pueden recibir un
lugar muy particular, que es
exaltado, porque están abiertos
sus oficios relativamente raros
más bien a tiempo completo y
mejor definidos de lo que com-
portan las numerosas misiones
canónicas que, por consiguien-
te, permiten a los ministros, in-
cluidos los obispos, ejercer su

“sacra potestas” natural.12 Al
mismo tiempo, se trata de un
puesto bastante delimitado: 
Christus Dominus 27 encuentra
ambiguo que se atribuya el títu-
lo de “colaboradores” también
a los laicos que desarrollan un
oficio en la curia diocesana y
limita su aporte a una “ayuda al
obispo”.

“Los sacerdotes y laicos que
pertenecen a la curia diocesana
deben saber que prestan ayuda
(adiutricem operam praestare)
al ministerio pastoral del obis-
po. La curia diocesana ha de
organizarse de forma que resul-
te un instrumento adecuado pa-
ra el Obispo, no sólo en orden a
la administración de la dióce-
sis, sino también para el ejerci-
cio de las obras de apostolado”.

Lo mismo se puede decir con
respecto al término “coopera-
dores”: probablemente tiene un
fundamento sacramental, dado
que indica ya la medida de “sa-
cra potestas”, conferida a los
sacerdotes desde la ordenación;
LG 28 dice que los sacerdotes
son “providi cooperatores” del
orden episcopal y no sólo su
ayuda y su instrumento. El de-
creto conciliar sobre el oficio
pastoral Christus Dominus
nunca menciona a los laicos co-
mo colaboradores, ni siquiera
en el cap. 2-III sobre los coope-
radores del obispo diocesano;
se habla de un deber de coope-
rar referido a los párrocos, pero
se trata de cooperar con los de-
más pastores: no se les impone
algún deber de cooperar con los
fieles como si esto formase par-
te de su misión. Al contrario,
los modos 1, 3 y 6 en CD 11
excluyen explícitamente a los
laicos y diáconos de la defini-
ción conciliar de la diócesis co-
mo “porción del pueblo de
Dios que está confiada a los
cuidados pastorales del obispo
coadyuvado por su presbite-
rio”. Cuando un Padre pidió si
se podía añadir nuevamente a
esta definición “con la coopera-
ción del presbiterio y también
de los laicos”, se le respondió
fríamente que los laicos no se
ocupan de apacentar.13

Los laicos no son “pastores”
Por consiguiente, nada per-

mite afirmar que la coopera-
ción, la colaboración o la parti-
cipación de los laicos pertene-
ce a la noción de “tarea pasto-
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ral de los pastores”: en el Con-
cilio, sólo el decreto Apostoli-
can actuositatem 10 cuando se
ocupa de los laicos habla en es-
tos términos de cura de almas: 

“(Los laicos) cooperan in-
tensamente en la predicación
de la palabra de Dios, sobre to-
do con la instrucción catequéti-
ca; con su competencia profe-
sional dan mayor eficacia a la
cura de las almas y también a
la administración de los bienes
eclesiásticos”.

Por otro lado, hemos visto
que en AA 24 se habla de la
posibilidad de confiar a los lai-
cos tareas “vínculadas más es-
trechamente” con los deberes
de los pastores, en los tres as-
pectos de único munus y, por
tanto, también en la cura de las
almas; pero no habla de que se
les confie este cuidado. De la
investigación efectuada te-
niendo en cuenta el database
“Magistra” no resulta algún
texto oficial que hable de lai-
cos, a no ser como colabora-
ción, cuando se trata de cura
animarum. Aún menos se ha-
bla de un derecho de parte de
ellos para colaborar a este cura
animarum: pueden colaborar
en el apostolado, en la misión
de la Iglesia, incluso en la
transmisión de la Palabra, pero
no en el cuidado de las almas,
esto es, en lo que compete al
oficio del pastor. El Código ac-
tual distingue los límites de es-
tos oficios cuando resume los
deberes de los párrocos “con la
cooperación también de otros
presbíteros o diáconos, y con
la ayuda de fieles laicos, con-
forme a la norma del dere-
cho”.14

Los laicos no están 
habilitados para “presidir”

Para concluir con respecto a
la posibilidad para los laicos de
asumir oficios de gran respon-
sabilidad, que son en un plano
diferente de la responsabilidad
sacramental sobre las almas, es
necesario citar el modus 2 de
AG 17, ya que ha sido tomado
fielmente en la instrucción in-
terdicasterial y en sus traduc-
ciones.15

“Además, las Iglesias reco-
nocerán agradecidas la labor
generosa de los catequistas au-
xiliares, cuya ayuda necesita-
rán. Ellos conducen las oracio-
nes y enseñan la doctrina en

sus comunidades. Hay que
atender convenientemente a su
formación doctrinal y espiri-
tual”.

Dado quel el oficio confiado
a los laicos no comporta algu-
na potestad y ninguna relación
con el sacramento del Orden,
esto se traduce en todas sus ta-
reas para dirigir: el latín no usa
el término “praesident” con re-
lación a ellas, sino “praesunt”
o con rigor “praeunt”; esto
quiere decir que se puede con-
fiar a estos laicos la tarea de
acompañadores de la comuni-
dad, ser animadores, de dar el
ejemplo, es decir, de caminar
adelante, de dirigirlas, de
guiarlas. Pero ellos no “presi-
den” nada, ni los bautismos, ni
las oraciones, ni los sepelios, ni
los consejos: presidir es algo
propio de la jerarquía sacra-
mental.

Los diáconos tampoco 
son “pastores”

Por lo demás, esto comporta
una consecuencia mal explora-
da en lo que respecta a los diá-
conos: son miembros de la je-
rarquía sacramental, pero no
del sacerdocio. Reciben la ca-
pacidad de ofrecer en nombre
del Pueblo y de distribuir en
nombre de Dios, están frente a
la Iglesia, son imagen de Cristo
en la dimensión de servicio de
su sacerdocio, pero no son
imagen de Cristo Jefe: por tan-
to, pueden presidir y bendecir
frente al pueblo, pero nunca en
presencia de un sacerdote. La
doctrina común expresada en
el Catecismo de la Iglesia Ca-
tólica o en el nuevo Directorio
para el ministerio y la vida de
los diáconos permanentes hace
iniciar el cargo pastoral sólo
con el presbiterado.16 La gracia
propia de los diáconos, en el
primer grado del “sacramento
del ministerio”, no hace que
ellos sean pastores. Por esto no
pueden recibir oficios que
comporten la plena cura de al-
mas. La instrucción recuerda
que es necesario atribuirles
prioritariamente tareas de su-
plencia, ya que ellos ejercen un
verdadero ministerio. Sin em-
bargo, incluso en el caso del
can. 517 § 2, los diáconos no
participan en la tarea “pasto-
ral”, sino sólo en su ejercicio.

Ojalá que todas estas distin-
ciones entre cargo pastoral, mi-

nisterio y oficio elcesiástico
nos ayuden a comprender el
poco poder que hay en juego
en todo lo que constituye la ar-
mazón de la institución de la
Iglesia: justamente porque se
trata de gracias propias, funda-
das en consagraciones diferen-
tes, los papeles no se pueden
intercambiar.

El Cardenal Ratzinger resu-
me la cuestión doctrinal del
modo siguiente:17

La Instrucción distingue tres
tipos de tareas y servicios a tra-
vés de los cuales los fieles lai-
cos participan en la única mi-
sión de la Iglesia:

1. tareas y servicios referen-
tes al apostolado de los laicos,
es decir su peculiar modo de
hacer presente a Cristo en las
estructuras del orden temporal
y civil;

2. tareas y servicios en las
diferentes estructuras organiza-
tivas de la Iglesia, que son con-
fiadas a los laicos por la com-
petente autoridad eclesiástica,
a través de oficios y funciones.

3. tareas y servicios, que son
propios de los ministros sagra-
dos, pero que sin embargo ante
especiales y graves circunstan-
cias, y concretamente por falta
de presbíteros y de diáconos
(esperando sea transitoria), son
temporáneamente ejercidos
por laicos, previa la facultad
jurídica o el mandato de la au-
toridad eclesiástica competen-
te. En este caso, se trata de las
ya mencionadas tareas suple-
torias, que no derivan del ca-
rácter del Orden sagrado.

Aquí reconocemos la distin-
ción conciliar recordada más
adelante a la que se añade la
distinción de los casos de su-
plencia. No podemos dejar de
darnos cuenta que esta doctrina
comporta inmediatamente im-
plicaciones en el orden de go-
bierno. Siempre se debe pro-
mover el apostolado de los lai-
cos; su cooperación en los ofi-
cios eclesiásticos no puede ser
promovida, es una posibilidad
que en sí no aporta nada a los
laicos, pero de la cual los obis-
pos pueden aprovechar para la
organización de su diócesis,
siempre que esto no comporte
confusión de identidad; en
cuanto a la suplencia, ésta es
posible sólo como remedio
temporáneo a una situación de
crisis. Se trata, pues, de un mal
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menor del cual hay que escapar
cuanto antes.

Otros aspectos canónicos
Los textos mencionados an-

teriormente muestran como la
distinción de varios grados en
la colaboración deriva de otra
distinción, aquella entre la po-
testad de orden y la potestad de
gobierno, y de la introducción
del principio de una posible
“cooperación” a este último.

Sobre este principio, tene-
mos un segundo grupo de cá-
nones, que no reinterpreta sólo
dos o tres pasajes conciliares,
sino una tradición bastante de-
finida, cuya interpretación aún
no es unánime en lo que se re-
fiere al modo de transmisión
de estas dos potestades (el or-
den y la jurisdicción), pero de
las cuales el Concilio ha defi-
nido bien su origen sacramen-
tal haciendo descansar el ori-
gen del poder colegial de los
obispos en una misma partici-
pación ontológica a los mune-
ra Christi, participación reci-
bida en una consagración per-
sonal que configura a Cristo
según una forma nueva a cada
grado del sacramento. La edi-
ción crítica del Catecismo re-
capitula esta enseñanza susti-
tuyendo el n. 879 con estos
términos:

El ministerio sacramental en
la Iglesia es pues un servicio
ejercido en nombre de Cristo.
Tiene un carácter personal y
una forma colegial.

Una reivindicación 
de tipo “giuridicista”

Sería demasiado largo hacer
un comentario de estos textos
y de toda la tradición en la que
están insertados. Una vez más,
el Concilio no ha querido ele-
gir de manera explícita lo refe-
rente al modo de transmisión
de estas dos potestades. Pero
nos ponemos a soñar cuando
vemos que es periódicamente
servida como última conse-
cuencia de la eclesiología de
comunión18 la tesis de K. Rah-
ner de 1956,19 según la cual los
animadores pastorales perderí-
an su estado laical y entrarían
en el estado celerical por el he-
cho de ejercer establemente
una función o un oficio ecle-
sial, que de por sí les haría
partícipes de la sacramentali-
dad de la Iglesia ya que su
función haría de ellos signos
del orden del sacramentum
tantum. Esta tesis está comple-
tamente fuera del propósito de
la enseñanza conciliar sobre
los munera y sobre la sacra
potestas como fundamento
ontológico del ministerio.
Cualquiera sea el carácter po-
lémico de estas obras que pa-
recen sobre todo estar preocu-
padas por hacer saltar el can-
dado del celibato, entendido
como razón escondida de la
distinción entre clérigos y no
clérigos, ellas descansan todas
en una concepción que en fin
de cuentas es más bien “juridi-
cista” y algo hipertrófica de la

potestad de jurisdicción, como
si ésta fuese corrientemente
usada en la Iglesia. Cuando
buscan un sostén conciliar, di-
chos autores citan LG 33, co-
mo si este texto preveyera esas
posibilidades para los laicos
de ejercer una jurisdicción: ya
se ha dicho como estaban las
cosas realmente. Tampoco po-
demos negar que en estos es-
fuerzos desesperados existe
“una búsqueda si no de una te-
ología, por lo menos de una
práctica alternativa de los mi-
nisterios en la Iglesia”, para
retomar una frase de antolo-
gía, cuando vemos que estos
autores firman peticiones más
peticiones y se agitan en torno
a sínodos diocesanos para ha-
cer pasar su tesis. Pero lo que
es verdad, es que se trata de
disputas de clérigos de los que
los laicos no son responsables.
La enseñanza del Catecismo 
de la Iglesia Católica

Recordemos sólo la cita que
hace el Catecismo de la Iglesia
Católica de estos canones, en
los n. 908 y siguientes, acerca
de la participación de los laicos
en el oficio real de Cristo:

Nº 910: “Los seglares tam-
bién pueden sentirse llamados
o ser llamados a colaborar con
sus pastores en el servicio de la
comunidad eclesial, para el
crecimiento y la vida de ésta,
ejerciendo ministerios muy di-
versos según la gracia y los ca-
rismas que el Señor quiera
concederles” (Evangelii nun-
tiandi, 73).

Nº 911: En la Iglesia, ‘los
fieles laicos pueden cooperar a
tenor del derecho en el ejerci-
cio de la potestad de gobierno”
(CIC can. 129, §2). Así, con su
presencia en los concilios par-
ticulares (can. 443, §4), los sí-
nodos diocesanos (can.463,
§1.2), los consejos pastorales
(can. 511; 536); en el ejercicio
de la tarea pastoral de una pa-
rroquia (can. 517, §2); la cola-
boración en los consejos de los
asuntos económicos (can. 492,
§1); 536): la participación en
los tribunales eclesiásticos
(can. 1421, §2). 

Hay que notar que la edición
crítica del catecismo suprime
la ambigüedad de una partici-
pación “in solidum” de los lai-
cos en el ejercicio excepcional
de la cura pastoral prevista por
el can. 517 §2: ya que la expre-

CIC 1983 CCEO 1990

274 ⁄1. Slo los clrigos pueden
obtener oficios para cuyo ejercicio
se requiera la potestad de orden o
la potestad de rgimen eclesistico.

129 ⁄1. De la potestad de rgimen,
que existe en la Iglesia por institucin
divina, y que se llama tambin
potestad de jurisdiccin, son sujetos
hbiles, conforme a la norma de las
prescripciones del derecho, los
sellados por el orden sagrado.
⁄ 2. En el ejercicio de dicha potestad,
los fieles laicos pueden cooperar a
tenor del derecho.

150. El oficio que lleva consigo la
plena cura de almas, para cuyo
cumplimiento se requiere el ejercicio
del orden sacerdotal, no puede
conferir vlidamente a quien an no
ha sido elevado al sacerdocio.

371 ⁄1. Los clrigos tienen derecho a obtener
del propio Obispo eparquial, supuestos los
requisitos cannicos, algn oficio (officium),
ministerio (ministerium) o funcin (munus) al
servicio de la Iglesia.

979 ⁄1. Para la potestad de rgimen, que
existe en la Iglesia por institucin divina, son
sujetos hbiles, a tenor del derecho,979⁄1

quienes estn constituidos en el orden
sagrado.
⁄ 2: En el ejercicio de la potestad de rgimen
pueden cooperar los dems fieles, a tenor del
derecho.
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sión “in solidum” se aplica a
colegios en los que los miem-
bros son de equivalente res-
ponsabilidad, ella no puede
convenir para el cuidado pasto-
ral que pertenence solamente
al pastor propio de la comuni-
dad, incluso si se trata de un
moderador.

Ministerios y oficios 
de los laicos en el Código 
de Derecho Canónico

A propósito de los ministe-
rios y de los oficios de los lai-
cos, es necesario citar también
los cánones 224-231, que tra-
tan de las obligaciones y de los
derechos de los fieles laicos.
Hablan de ministerio solamen-
te en ca. 230 §1 y 3, a propósi-
to de los ministerios institui-
dos.

Hablan de officium en varios
sentidos: en los cánones 225
§2 y 226 §1, en el sentido ge-
neral de los deberes vinculados
con la evangelización del or-
den temporal y de la familia;
en el § 3 del can. 230 se habla
de oficios de los ministerios
instituidos, incluso aquí en tér-
minos de deberes. En el can.
228 se habla de ciertos “oficios
eclesiásticos”, definidos por el
derecho, para con los cuales
los laicos gozan de una habili-
tas. El sentido aquí es pues
más técnico, se trata del oficio
de conformidad con el canon
145. Podemos deducir de esta
capacidad el hecho que los mu-
nera derivarían de la confirma-
ción así como el carácter del
sacramento del orden: el orden
produce siempre el carácter,
mientras la confirmación no
produce sino una habilitas que
no es válida para todos los ofi-
cios y para todos los munera,
sino para aquellos que son de-
finidos y no comportan el cui-
dado de almas.

No es una buena metodolo-
gía fundar una teoría sólo a
partir del vocabulario de un
texto tan contingente como el
CIC. Sin embargo, el mismo
Código no da ningún funda-
mento para considerar que el
bautismo o la confirmación
confiera un derecho al oficio:
solamente da una “aptitudo”,
traducida con “habilitas” en el
CIC, hacia ciertos oficios “más
cercanos” a los de los pastores.

En el canon 150, el Código
parte de la nueva noción am-

pliada de oficio e introduce la
posibilidad de confiar verdade-
ros y propios oficios eclesiásti-
cos a algunos laicos, con la
condición de que no compor-
ten la “plena cura de almas”.
En la práctica, la confrontación
con el can. 228 nos hace ver
que sólo los oficios previstos
por el derecho pueden ser con-
fiados a los laicos: los que han
sido institucionalizados por el
CIC son poco numerosos.20 To-
dos los demás pues son crea-
dos por el derecho particular y
no pueden tomar el lugar de los
oficios cuya existencia es obli-
gatoria. Además, como hemos
visto, el oficio confiado a los
laicos no comporta alguna po-
testad; no se sustituye a la res-
ponsabilidad pastoral de las al-
mas y es un principio básico de
la organización de la Iglesia
que no haya ninguna comuni-
dad sin pastor, que su criterio
de agrupar sea territorial o per-
sonal. Como subraya Mons.
Cadilhac: “Sólo el que es orde-
nado puede asumir la cura pas-
toral. Una parte del ejercicio de
ésta ciertamente puede ser de-
legada a laicos, pero ellos pue-
den desarrollar su tarea sola-
mente si dependen de quien
tiene la cura pastoral”.21 Si el
Directorio para el ministerio y
la vida de los diáconos perma-
nente recuerda que ellos ejer-
cen su ministerio incluso en los
contextos menos favorecidos y
lejanos de la Iglesia, siempre
bajo la dependencia de un pas-
tor en todo lo que se refiere al
cuidado de las almas, esto vale
a fortiori para los laicos.

Se trata de alertar contra cierto 
espíritu y no de decir todo

Es importante recordar el ca-
non 19 que se ocupa de los ca-
sos de laguna jurídica. La au-
sencia de norma no significa li-
cencia para hacer cualquier co-
sa. La Iglesia siempre ha reco-
nocido la validez de las cos-
tumbres “praeter legem”, bajo
una condición: la racionalidad.
Esta depende de criterios obje-
tivos, fruto de la experiencia de
la Iglesia, que le permiten
mantener cierta coherencia en
su acción. Dichos criterios son
los de la analogía con las leyes
empleadas para casos semejan-
tes, de los principios generales
del derecho, de la jurispruden-
cia y de la práctica de la curia

romana y, en fin, de la opinión
común y constante de los doc-
tores.

Dichos criterios permiten
proponer, entre otros, el desa-
rrollo de la noción de “cura
animarum”.

El artículo 1º de la instruc-
ción pide ante todo una aclara-
ción terminológica; en este
sentido, quizás sería oportuno
tener en cuenta sólo la clasifi-
cación propuesta por los for-
madores:

1. La cura animarum corres-
ponde exclusivamente a los
ministros ordenados (cfr. can.
150).

2. La cura pastoral corres-
ponde al obispo y el presbítero
paticipa en ella (CD 11). No se
puede fundar en una carta de
misión.

3. La cura pastoral es ejerci-
da por el párroco y son los vi-
carios los que participan de su
ejercicio. Una participación a
este ejercicio puede ser confia-
da a los laicos en el caso ex-
cepcional del can., 517 §2.

b. Las facultades especiales

Cuando uno va a buscar las
fuentes de la legislación actual,
descubre que muchas faculta-
des han sido concedidas a dos
categorías de fieles: los emi-
grantes y los militares.22 Sólo a
partir de 1985 nuestros enfer-
mos tienen su Consejo Pontifi-
cio, que está encargado de ha-
cerles llegar la solicitud de la
Iglesia universal.

La Instrucción nemo est de
1969 para los emigrantes atri-
buye a su capellán la equiva-
lencia con el párroco si tiene
una “misión con cura de al-
mas”, y también el mismo títu-
lo con los derechos y obliga-
ciones proprios del pastor, si se
le confía una parroquia perso-
nal. El art. 39 dice que esta po-
testad personal es cumulativa
aequo iure con la del párroco.
Por tanto, todo emigrado tiene
plena facultad para dirigirse li-
bremente para la celebración
de los sacramentos, incluido el
matrimonio, ya sea al capellán
como al párroco del lugar.

Esta equivalencia quizás po-
dría ser útil en ciertos casos
también para los enfermos.

No quisiera suscitar malos
anhelos, pero me parece que
componer una nueva lista de
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facultades, eventualmente am-
pliada después de haber visto
cuáles eran las necesidades de
los capellanes en la Iglesia uni-
versal, y quizás  dotada de nue-
vas indulgencias a solicitarse a
la Penitenciería Apostólica, se-
ría también un modo para de-
mostrar dos cosas:

– la importancia que la Igle-
sia da al mundo del sufrimiento

– y la respuesta peculiar de
la Iglesia a este mundo; en
efecto, la Iglesia responde a las
necesidades no sólo a nivel de
ayuda humanitaria, sino sobre
todo con el cuidado pastoral,
típicamente sacerdotal. El cui-
dado pastoral, este es el modo
con el que la Iglesia responde
al derecho de los fieles de reci-
bir con abundancia la Palabra y
los sacramentos. Una presencia
sacerdotal es una presencia
particular de Cristo y ampliar
las facultades sacerdotales sig-
nifica facilitar de modo pecu-
liar el encuentro con Cristo.

c. La elección de constituir 
nuevas capellanías

CD 18 expresa un voto de la
Iglesia universal. Es un texto
que vale ya sea para la Iglesia
latina como para las Iglesias
orientales. Por tanto, existe un
deber de parte de las Conferen-
cias de Obispos, de estudiar los
problemas más urgentes con
respecto a grupos de fieles a
quienes difícilmente llega el
ministerio de los párrocos.

Sobre la materia, la Iglesia
no mortifica la imaginación,
antes bien, es justamente su
instancia más solemne que pi-
de a todos un examen de con-
ciencia sobre el modo de res-
ponder a las necesidades de las
almas.

La única reserva que existe
de parte de la Iglesia está cons-
tituida por la necesidad de re-
gularse siempre según la virtud
de la prudencia. En materia de
“pastoral peculiar”, hemos en-
contrado sólo un criterio “res-
trictivo” en este sentido: la Ins-
trucción Solemne semper de
1951 recuerda un principio
siempre válido: 

“No enviar al ministerio a
sacerdotes inexpertos.

Os exhortamos, Venerables
hermanos, eviten en lo posible,
enviar en el pleno de la activi-
dad pastoral a sacerdotes que
aún son inexpertos, enviarles
en lugares muy remotos de la
sede de la diócesis o de otros
centros mayores. En dichas si-
tuaciones, en efecto, aislados,
inexpertos, expuestos a peli-
gros, sin maestros prudentes,
ciertamente tendrían perjuicios
para sí mismos y para su mi-
nisterio”.

Podemos considerar que
también la pastoral de la salud
es un ámbito demasiado deli-
cado para ser improvisado: to-
das las innovaciones son posi-
bles en el modo de confiar a las
almas, pero “en lo posible” las
generaciones de sacerdotes que
serán destinados a pastorales
innovativas deben ser forma-
dos en la escuela de coherma-
nos que les enseñen el “sensus
Ecclesiae” para estar seguros
que no “corren en vano”.

Mons. MARTIN VIVIÈS,
Oficial de la Congregación del Clero

Profesor de Derecho Canónico 
en el Seminario de S. Martín de Blois,

Francia

Notas
i Cf. PONTIFICIA COMISION PA-

RA LA INTERPRETACION AUTEN-
TICA DEL CODIGO DE DERECHO
CANONICO. Respuesta (1º junio 1988):
AAS 80 (1988) p. 1373.

ii Cf. PONTIFICIO CONSEJO PARA
LA INTERPRETACION DE LOS TEX-
TOS LEGISLATIVOS. Respuesta (11
julio 1992): AAS 86 (1994) p. 541-542.
Cuando se prevé una función para el ini-
cio del otorgamiento de una tarea de coo-
peración a los asistentes pastorales al mi-
nisterio de los clérigos, se evite de hacer
coincidir o de unir dicha función con una
ceremonia de sagrada ordenación, así co-
mo también de celebrar un rito análogo
previsto por el otorgamiento del acolita-
do o del lectorado.

iii En dichas ejemplificaciones se de-

ben incluir todas las expresiones lingüís-
ticas que, en los idiomas de los diferentes
países pueden ser análogas o equivalen-
tes e indicadoras de un papel directivo de
guía o de vicariedad con respecto a ella.

1 Las agregaciones eclesiales se re-
montan a los orígenes de la Iglesia; se
conservan rastros de legislación al res-
pecto: 

– colegios de fossores con fines de ca-
ridad, en el siglo IV para la sepultura en
las catacumbas

– en Oriente los parabolani se consa-
gran en favor de los enfermos desde el
250. Su número es limitado en el código
de teodosiano  a 250 para la ciudad de
Alejandría

– También en Oriente, confradías de
spoudaioi y philoponoi, fieles en el mun-
do bien diferenciados de los religiosos
pero que se ayudan en la búsqueda de la
perfección y sobre la cual se realizan vi-
gilias demasiado largas

– se encuentra el empleo de confra-
triae a partir del 658 (Concilio de Nan-
tes) para designar las reuniones de fieles
con un objetivo pío (cf. R. Naz, Traité de
droit canonique, Paris 1955.

2 Clasificación de conformidad con los
términos de F. D’Ostilio, Prontuario del
Codice di Diritto canonico, Città del Va-
ticano 1995. p. 247.

3 La concordancia de los canones entre
CDC y CCEO es aquella publicada por
E. Eid. y R. Metz en II Codice dei canoni
delle Chiese Orientali, Libreria Editrice
Vaticana, 1997.

4 La traducción del “munera quibus
ipsi secundam iuris praescripta fungi
valent” se inspira aquí en aquella reco-
nocida por la Conferencia Episcopal Es-
pañola.

5 Además de las Acta synodalia, estos
textos se pueden encontrar en Francisco
Gil Hellin, Concilii Vaticani II synopsis
in ordinem redigens schemata cum rela-
tionibus necnon patrum orationes atque
animadversiones, Libreria Editrice Vati-
cana. Ya se han publicado las actas de las
constituciones dogmáticas Lumen Gen-
tium y Dei Verbum, así como también del
decreto Presbyterorum Ordinis.

6 Cfr. Pontificia Commissio Codici Iu-
ris Canonici Authentice Interpretando,
Codex Iuris Canonici, fontium annotatio-
ne et indice analytico-alphabetico auctus
(1989), can. 228 §1; Pontificium Consi-
lium de Legum Textibus Interpretandis,
Codex canonum Ecclesiarum orienta-
lium, fontium annotatione auctus (1995).

7 En adelante emplearé las siguientes
siglas AA= Apostolicam Actuositatem,
AD= Ad Gentes, CD= Christus Domi-
nus, LG= Lumen Gentium; PO= Presby-
terorum Ordinis.

8 La traducción se inspira aquí en
aquella, bastante cercana al texto, de la
obra Les conciles oecuméniques 2/2, Pa-
ris, 1994.

m17 “Dos Padres proponen observacio-
nes referentes a esta ‘llamada’, o lo que
es denominado ‘mandato’ al apostolado.
Otro Padre pide que se declare explícita-
mente ‘el mandato no es reservado a una
sola asociación, sino se extiende a todas
las asociaciones reconocidas por la Igle-
sia’. R.: La redacción deliberadamente
evita controversias sobre el vocabulario.
Las ulteriores determinaciones pertene-
cen al esquema sobre el apostolado de los
laicos”.

Inf.F “Esta idea completamentaria refe-
rente a los munera eclesiasticos a ejercer-
se de parte de los laicos deriva de la ya
aplaudida propuesta de S.E. el Card.
Suenens”. La “propositio Suenens” dice
lo siguiente (nueva disposición de los ca-
pítulos): “Los laicos gozan además de la
aptitud para ser llamados por la jerarquía
a algunos munera eclesiásticos, que se
ejerzan con finalidad espiritual”.

m18 “Un Padre propone suprimir la pa-
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labra ‘Además’ ya que ésta coincide con
las palabras que preceden la cooperación
más inmediata al apostolado. R: Aquí se
trata de otra categoría, es decir de aque-
llos que ejercen munera eclesiásticos, co-
mo por ejemplo los ecónomos de una ins-
titución religiosa, los catequistas en senti-
do estricto, etc.”.

m 19 “Un Padre propone añadir al final
de esta frase una larga exposición sobre
las formas particulares conforme a las
cuales los laicos pueden cooperar con la
jerarquía. R: no se puede admitir un desa-
rrollo de dicha amplitud”.

9 Cf. GIL HELLIN, o.c. p. 868-871.
m 1 “Se supriman las palabras ‘sobre to-

do en materia bíblica y litúrgica’ o se di-
ga ‘tanto la doctrina católica como la li-
turgia, así como el método catequético’
(1 Padre). R.: la renovación de la acción
pastoral llevada a cabo por el Concilio,
en lo que se refiere a la catequesis, con-
siste sobre todo en la catequesis bíblica y
litúrgica. Es oportuno, pues, que los cate-
quistas sean informados. El texto perma-
nece”.

Inf. A “En el texto se ha introducido un
inciso para que aparezca con mayor clari-
dad que esta remuneración se refiere a los
catequistas denominados “full time’ (2,
26 [Mons. Seitz IV,IV,619]; 5,41 [Mons.
Riobé IV,IV,597]. En efecto, es sobre to-
do de ellos que se trata en los primeros
tres incisos de este número; se trata de
catequistas ‘voluntarios’ o ‘auxiliares’ en
el quinto inciso”.

m 3 “Se suprima el término ‘canónico’
o por lo menos se justifique en una nota;
en efecto, este término ha sido rechazado
por el decreto AA sobre el apostolado de
los laicos (1 Padre). R.: Considerando
globalmente, el modus no es admitido,
porque aun si el derecho actual (ius con-
ditum) no conoce dicha misión canónica,
se trata de una praxis que tiene lugar en
numerosos lugares y no sólo en las mi-
siones”.

Inf. B “Un solo Padre (4, 62 [Mons. Ma-
zé] plantea la cuestión de conferir órde-
nes menores a los catequistas. Parece ser
suficiente que el esquema proponga una
acción litúrgica especial para institutir el
catequista”.

m 34 “Treinticuatro Padres piden que en
lugar de ‘a los oficios de la jerarquía’ se
escriba ‘a los pastores’; un Padre pide ‘al
Ordinario’ y otro Padre ‘a los obispos’.
R.: Se escriba: ‘al oficio de los pasto-
res’”. (Acta Synodalia, Vol IV, Pars VI,
p. 110).

Inf. F “La comisión se somete a las ob-
servaciones de Mons. Jubany Arnau, y
para no entrar en una materia discutida
entre los canonistas, retira las palabras
‘misión denominada canónica’, así como
ellas participan a su manera en el aposto-
lado mismo de la jerarquía’. En lugar de
‘en la predicación de la palabra de Dios’,
es mejor decir ‘en la propuesta de la doc-
trina cristiana’. Se admite la corrección
propuesta por dos Padres (Mons. H. Ten-
humberg y Mons. I. Hoffner), de añadir
‘algunos’ antes de ‘actos litúrgicos’.
También aquí se suprime la nota referen-
te a la misión canónica, por la misma ra-
zón anterior acerca del mandato” (Acta
Synodalia Vol. IV, Pars II, p. 355).

Inf K Después de la exposición de las re-
laciones de los laicos para con la jerar-
quía, esta nueva frase considera ahora, en
sentido inverso, la cosa desde el punto de
vista de los pastores (cfr. Cardenal de
Barros Camara y 90 Padres de Brasil). El
inciso ‘dignidad [...] añadirse’ es sacado
del decreto sobre el apostolado de los lai-
cos tit. 2 c.1 n. 21, como lo sugiere Mons.
L. Trevor Picachy, con el parecer de la
comisión sobre el apostolado de los lai-
cos. En lugar de ‘consejo según su com-
petencia propia’, aquí se dice ‘consejo
prudente’, porque ya se ha hablado mu-
cho de la ‘competencia’ y por lo demás

no sería claro si se trata aquí de la compe-
tencia de los laicos o de aquella de la je-
rarquía”.

inf M “Lo que aquí se afirma de la liber-
tad de los laicos en las cosas temporales
responde a las sugerencias del Card. Sil-
va Henriquez (con 39 obispos), de Mons.
Joseph Hoeffner, Samuel Ruíz, Marc
McGrath”.

10 J. Manzanares, en Code de droit ca-
nonique, Paris, 1989, comentario del ca-
non 145.

11 Se rechaza aquí el juicio manifesta-
do en la carta de la Congregación para la
Doctrina de la Fe “sobre algunos aspec-
tos de la Iglesia como comunión” en el n.
9 Cfr. DC 2055 (2-16 agosto 1992), p.
731.

12 Cfr. Nota explicativa proevia n. 2
referente al cap. 3 de Lumen gentium.

m 99 “En lugar de ‘Los sacerdotes y los
laicos’ se ponga ‘todos y cada uno de los
colaboradores’ (1 Padre). R: El texto del
esquema es más claro: por el contrario,
los términos propuestos adolecen de am-
bigüedad”.

m 100 “Se omitan las palabras ‘y los lai-
cos’ (1 Padre). En lugar de ‘es de desear’
(crear un consejo pastoral) se diga ‘allí
donde se considere oportuno’ (10 Pa-
dres). R: no es necesario omitir ‘los lai-
cos’, pues resulta de su condición en el
apostolado de la Iglesia; las demás pala-
bras propuestas no son admitidas porque
la institución del consejo pastoral es real-
mente recomendable”.

m 101 “Decir ‘ellos deben aportar’ (1 Pa-
dre). R: el sentido de las palabras del es-
quema es que el trabajo en la curia roma-
na revista un carácter realmente pastoral”.

13 “Se pide que se añadan las palabras:
‘sino también con otras ayudas, laicos no
exceptuados’ (un padre). R: Esto no se
admite: ya que la diócesis es una porción
del pueblo de Dios por apacentar, no se
puede añadir ‘también con otras ayudas,
laicos no excluidos’ ya que no correspon-
de a los laicos apacentar el pueblo de
Dios”.

14 Can. 519.
15 Cf. Art. 6 §2; 7 §1; 12 etc. En la tra-

ducción francesa, si se emplea el verbo
“presidir” sólo para el sacerdote o diáco-
no, se acontentan de “guiar” o “animar”
para los fieles laicos.

m2 “En lugar de ‘praesident – presiden-
te’, escribir ‘praesunt – dirigente’ o ‘pra-
eeunt – dan el ejemplo’, ya que el térmi-
no ‘praesidere – presidir’ manifiesta la
función de la jerarquía sacramental (1 Pa-
dre). R: el modus es admitido por razones
del sentido latino”.

16 La edición crítica del catecismo, pu-
blicada contemporáneamente con el nue-
vo Directorio general para la catequesis
en octubre de 1997, es aún más claro so-
bre este punto: mientras el art. 875 podía
hacer suponer que también los diáconos
reciben una participación en la sacra po-
testas de actuar in persona Christi Capi-
tis, se ha corregido del siguiente modo:
“De él, los obispos y los sacerdotes reci-
ben la facultad (la ‘sagrada potestad’ de
actuar ‘en la persona de Cristo Jefe), los
diáconos reciben la fuerza de servir al
pueblo de Dios en la ‘diaconía’ de la li-
turgia, de la palabra y de la caridad, en
comunión con el obispo y su presbiterio”.

17 Cfr. Entrevista a 30 Giorni, diciem-
bre 1997.

274§1 Can 118 del CIC del 1917; C.1,
D.XCVI; c.18, C.XVI, q. 7; c. 2, D.I., de
cons.; c.2, X, de aetate et qualitate et
oridne praeficiendorum, I, 14; c.6, X, de
transactionibus, I, 36; c.2, X, de iudiciis,
II, 1; c2, X, de institutionibus, III, 7; c. 4,
X, de immunitate ecclesiarum, coemente-
rii et rerum pertinentium, III, 49; c. 1, X,
de clerico non ordinato ministrante, V,
28; c. 10, X, de poenitentis et remissioni-
bus, V, 38;

Conc. Tridentino, ses. VII, de sacra-

mentis in genere, Can. 10: si quis dixerit,
christianos omnes in verbo et omnibus
sacramentis administrandis habere potes-
tatem: a.s. – Sesión XIV, de poenitentia
c. 6, Can. 10; Si quis dixerit, sacerdotes,
qui in peccato mortali sunt, potestatem li-
gandi et solvendi non habere; aut non so-
los sacerdotes esse ministros absolutio-
nis, sed omnibus et singulis christifideli-
bus esse dictum: Quoecumque ligaveritis
super terram, erunt legata et in coelo; et
Quorum remiseritis peccata, remittuntur
eis, et quorum remitnueritis, retenta sunt,
quorum verborum virtute quilibet absol-
vere possit peccata, publica quidem per
correptionem duntaxat, si correptus ac-
quieverit, secreta vero per spontaneam
confessionem: a.s. – Sesión XXIII, de or-
dine, c. 4, Can. 7; Si quis dixerit, episco-
pos non esse prebyteris superiores, vel
non habere potestatem confirmandi et or-
dinandi, vel eam, quam habent, illis esse
cum presbyteris communem; vel ordines
ab ipsos colatos sine populi vel potestatis
saecularis consensu aut vocatione irritos
esse; aut eos, qui nec ab ecclesiastica et
canonica potestate rite ordinati nec missi
sunt, sed aliunde veniunt, legitimos esse-
re verbi et sacramentorum ministros: a.s.
– Sesión XXIV, de ref., c. 12.

Innocentiius III, ep. “Eius exemplo”,
18 dec. 1208, Professio fidei Waldeensi-
bus praescr; Leo X (in Conc. Lateranen.,
V), cosnt. “Regimini universalis”, 4 maii
1515, § 10; const. “Exsurge Domine”, 15
iun. 1520, error 13, Martini Luther,
damn.;

“In sacramento paenitentiae ac remis-
sione culpae non plus facit Papa aut epis-
copus, quan infimus sacerdos: immo, ubi
non est sacerdos, aeque tantum quilibet
Christianus, etiamsi mulier aut puer es-
set. “Benedictus XIV, ep. Encycl. “Que-
madmodum”, 23 mart. 1743, § 3,6; Pius
IX, litt. ap. “Multiplices inter”, 10 iun.
1851 = Syllabus errorum, prop. 54; “Re-
ges et principes non solum ab Ecclesiae
iurisdictione eximnuntur, verum etiam in
questionibus iuristiccionis dirimendis su-
periores sunt Ecclesia”. ep. “Exortae”, 29
apr. 1876;

S.C. Ep. et Reg., Arianen., 5 apr.
1593; Castellana, 22 iun. 1708, ad 3: in
Causa Castellana, seu Nullius Provinciae
Baren. Iurisdictionis inter Monasterium
S. Benedicti Conversani Ordinis Cister-
censis ex una, et nonnullos de Clero Cas-
tellanae partibus ex altera de et super in-
freascirptis dubbis, etc. nempe: 3. An dic-
tae Abbatissae liceat proponere ad Curam
animarum Personas amoviviles ad nutum,
easque ad libitum amovere (...). Sacra
Congregatio respondit: Ad 3: Negative et
interim per modum provisionis usque ad
exitum Causa; Cura exerceatur per Depu-
tandum a Capitulo approbandum tantum
a Vicario Abbatissae per examinatores si-
bi benevisos – decr. I 5 iul. 1845: Sanctis-
simus Dominus noster Gregorius PP.
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XVI diu, serio ac mature perpendit rela-
tionem, quae inscribitur Visita Apostólica
realizada por el Card. Pignatelli Arzobis-
po de Palermo en el venerable monaste-
rio de S. Giorgio de la Congregación Oli-
vetana de su Majestad Fernando II Rey
del reino de las dos Sicilias firmada en
Palermo el 31 de marzo de 1845, ita
subscriptam: “I. Maria Card. Pignatelli
Arzob. de Palermo Regio Visitador, Ca-
nónigo Salvatore Calcara Regio Visitador
– Pietro Giuseppe Leone de los ministros
de los enfermos co-visitador”, atque mag-
no cum maerore cognovit omnia in ea pe-
racta apparere nomine, iussu, et auctorita-
te laicae potestatis, quin mentio fiat Ponti-
ficci mandati, ac si regii iuris esset Apos-
tolicam Visitationen indicere, et Visitato-
ribus peragenda prescribere. Quapropter
eadem Sanctitas Sua decrevit relationem
ipsam sub tali forma ac terminis non esset
admittendam, utpote Supremae Pontifi-
ciae auctoritati summopere laesivan, et
Apostolicae Sedi iniuriosissimam; et hoc
decretum significari mandavit per me in-
frascriptum S. Congregationis EE. Et RR.
Praefectum eidem E.mo Archiepiscopo
Panormitano in tabulario actorum Visita-
tionis asservandum. – S.C.C., Derthonen.,
19 aug. 1730. SACRA CONGREGATIO
PRO DOCTRINA FIDEI, Ep. (Prot.
151/76), 8 feb. 1977.

129§1 Pius VI, cost. “Auctorem fidei”, 28
ag. 1974, prop. 2, Synodi Pistorien.,
damn.; Pius X, lett. encicl. “Pascendi”, 8
set. 1907; S.C. de Prop. Fide (C.P. pro
Sin.), 16 en. 1977, ad 2.

129§2 S.C.Conc. Resol., 14 dic. 1918
(AAS 11[1919] 128-133; Pontificia
Commissio Pro Russia, Ind., 20 en. 1930,
SA Resp. 10 nov. 1947; Pius PP XII, All.
5 oct. 1957 (AAS 49 [1957] 927); LG 33;
AA 24, SA Decisio, 11 jun. 1968; SCRIS
Rescr., 7 feb. 1969; SCRIS Decr. Cleri-

calia instituta, 27 nov. 1969 (AAS 61
[1969] 739-740) Sec. Facul., 1 oct. 1974;
EN 73a; SCRIS Rescr., 26 jun. 1978, 3;
SCRIS Resp., 21 ag. 1978.

SACRA CONGREGATIO PRO
CLERICIS, Notae directivae Postquam
Apostoli (25 mar. 1980) 7, 17: La llama-
da de los laicos. Todos los laicos, en vir-
tud del bautismo y de la confirmación,
están llamados por el Señor a un aposto-
lado efectivo.: “La vocación cristiana es
por su naturaleza también vocación al
apostolado”. El apostolado de los laicos,
aunque se ejerza ante todo en las parro-
quias, debe extenderse también a nivel
interparroquial, diocesano, nacional e in-
ternacional. Ellos, más bien, deben tener
con consideración “las necesidades del
pueblo de Dios en toda la tierra”, lo que
se podrá efectuar ayudando a las obras
misioneras ya sea con subsidios materia-
les como con servicios personales.

Los laicos, además, pueden ser llama-
dos por la jerarquía a una cooperación
más directa e inmediata al apostolado.
La Iglesia, en efecto, ha descubierto en
los últimos decenios las abundantes posi-
bilidades y los abundantes recursos que
la colaboración de los laicos puede ofre-
cer a su misión de salvación. La exhorta-
ción apostólica Evangelii nuntiandi, te-
niendo en cuenta las recientes experien-
cias, enumera varias mansiones, como la
del catequista, de los cristianos dedica-
dos al servicio de la palabra de Dios o a
las obras de caridad, la de los jefes de pe-
queñas comunidades, etc. Dicha colabo-
ración de los laicos, útil en todas partes,
es útil ante todo en tierra de misión para
la fundación, la animación y el desarrollo
de la Iglesia.

Todos los miembros de la Iglesia,
pues, ya sean pastores, laicos o religio-
sos, participan, cada cual a su modo, a la

naturaleza misionera de la Iglesia. La di-
versidad de los miembros, debida a la va-
riedad de los ministerios o de los caris-
mas, como el apóstol nos enseña, debe
ser entendida en el sentido de que “ no to-
dos estos miembros tienen las mismas
funciones”, sino sirviendo unos a otros,
forman el único cuerpo de Cristo (RM 12,
4) para poder cumplir mejor el propio
mandato; toda la Iglesia, en efecto, es
movida por el Espíritu Santo para coope-
rar para que se realice el plan de Dios.

979§1 PÍO XII, m.p. “Cleri sanctitati”, 2
jun. 1957, can. 138. Pío VI, const. “Auc-
torem fidei”, 28 ago. 1794, prop. 2, Syno-
di Pistoriem., damn. “La propuesta que
declara: ‘La potestad es dada por Dios a
la Iglesia para que sea comunicada a los
pastores que son sus ministros para la sal-
vación de las almas’, si se comprende en
este sentido que la potestad del ministerio
eclesiástico y del gobierno deriva de la
comunidad de los fieles a los pastores,
(es) herético”.

979§2 LG 22 “Praeter”; AA 24 “Quae-
dam”: Pablo VI, Carta Apost. Cum ma-
trimonialium 8 set. 1973, art. V-VI; Se-
cret. Status, facultad data Sign. Apost., 1
oct. 1974: Ochoa V, 4347.

18 Cfr. J. RIGAL, L’ecclésiologie de
communion, Cerf. 1997 p. 299; o también
la obra más periodística de B. Sesbouë,
N’ayez pasperu-Regards sur l’Eglise et
les ministères aujourd’hui, Desclée de
Brouwer, 1996.

19 Cfr. NRT 1 (1956); Über das Laie-
napostolat: Schriften zur Theologie II,
Einsiedeln, 1964, p. 339-373.

20 La nota 74 de Christifideles laici da-
rá una lista de dieciseis cánones que pre-
sentan “varias funciones o tareas que los
fieles laicos pueden cubrir en las estruc-
turas orgánicas de la Iglesia”.

21 Eglise de Nimes, 5 diciembre 1997.

Mi intervención presupone
las exposiciones que la han pre-
cedido acerca de los fundamen-
tos teológicos y canónicos de la
actividad pastoral del Capellán
católico en la Pastoral de la Sa-
lud. Mi tarea en este momento
es poner en evidencia las líneas
portantes de dicha actividad
pastoral. Para dar continuidad,
armonía y coherencia a lo que
diré, debo hacer alguna refe-
rencia a lo que ya se ha dicho
pero trataré de limitarme a lo
necesario.

Asimismo, debo tener en
cuenta la evolución registrada
en la gestión de la asistencia sa-
nitaria y sus consecuencias pas-
torales: después de la empresa-
rialización de los institutos de
sanación, el enfermo que no se
encuentre en estado terminal,
es mantenido en el hospital por
el tiempo estrictamente necesa-
rio para definir la naturaleza de

la enfermedad y de su curación.
Una vez que se ha establecido
el tipo de cura, es atendido en
el territorio, es decir, en su do-
micilio o en las estructuras sa-
nitarias de consultorio. Esto
comporta mutaciones impor-
tantes incluso en la práctica de
la pastoral sanitaria. Debe ser
repensada y reorganizada no
sólo en los hospitales, sino
también en el ámbito de la pas-
toral parroquial donde sería
muy oportuno prever la presen-
cia de vicarios parroquiales o
de comunidades de religiosos
ordenados, con la tarea especí-
fica de asistir espiritual y reli-
giosamente a los enfermos en
sus domicilios.

Teniendo presente esta nueva
situación, después de algunas
consideraciones generales, ha-
blaré de la presencia activa y
creadora de la Iglesia en el
mundo de la salud y de algunos

aspectos característicos de la
actividad pastoral sanitaria en
las parroquias y en las institu-
ciones hospitalarias.

1. Consideraciones 
generales introductorias

a)Nuevo concepto de salud 
y de enfermedad

La sensibilidad actual parece
estar particularmente atenta al
alcance positivo de la existen-
cia del hombre: la salud se co-
loca como tema y preocupa-
ción fundamental desde el pun-
to de vista social y cultural y,
visto que todas las enfermeda-
des se pueden curar y que de
muchas se puede sanar comple-
tamente, es considerada como
un “derecho”, como algo nor-
mal y “debido”. En este nuevo
concepto la salud no es consi-

Problemas emergentes
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derada solamente en sus facto-
res físicos y orgánicos sino
también en la dimensión psí-
quica y espiritual de la persona;
asimismo, abarca el ambiente
físico, afectivo, social y moral
en el que la persona vive y ac-
túa, y produce una profunda ar-
monía existencial entre salud,
calidad de vida y bienestar.

La salud, por tanto, es ante
todo una experiencia humana,
antes bien, biográfica. Está en
estrecha relación con la viven-
cia que el individuo posee de su
propia corporeidad y coloca-
ción en el mundo y con los va-
lores en los que construye su
existencia. Por tanto, no es sólo
un dato que se impone sino
también un objetivo, una meta,
una tarea que compromete ínti-
mamente su libertad. Aún no ha
sido formulada una nueva defi-
nición de la salud, después de
la que proporcionara la OMS
en 1946, pero contamos con
claros principios en los que se
debe fundar. Trabucchi afirma:
“La salud es: armonía entre el
cuerpo y el espíritu, armonía
entre la persona y el ambiente,
armonía entre personalidad y
responsabilidad”.1

La concepción de salud y de
persona puede formularse de
este modo: “Una persona es sa-
na cuando habitualmente es ca-
paz de vivir, empleando todas
sus facultades y energías ha-
ciéndolas disponibles, para el
cumplimiento de su misión, en
cada situación que encuentra,
incluso difícil y dolorosa o, en
otras palabras, para desarrollar
en cada situación el máximo
amor oblativo en Cristo de lo
que es concretamente capaz en
ese momento”.2 “Junto con el
de salud, también ha cambiado
el concepto de enfermedad. Ya
no es considerada como simple
patología que se revela a través
de un análisis de laboratorio, si-
no es entendida también como
malestar existencial, conse-
cuencia de determinadas elec-
ciones de vida, de cambios de
valores y de equivocada ges-
tión del ambiente material hu-
mano” (Nota n. 7).3 La medici-
na de los cuidados necesarios
que pasan a través del concepto
de la medicina preventiva, aho-
ra está concediendo lugar a la
medicina de los deseos. Más
que de salud o de enfermedad
se habla hoy de hombre sano o

enfermo, y la enfermedad se re-
fuerza no sólo por patologías
orgánicas, sino también por
contrastes entre deseo y reali-
zación, entre promesa y frustra-
ción que al asumir las connota-
ciones de una desarmonía resis-
tente, se convierten en malestar
psicológico y malestar existen-
cial.

b)La Pastoral de la Salud 
como seguimiento 
en el crecimiento personal 
y cristiano

Decimos que el hombre es
sano cuando habitualmente es
capaz de vivir positivamente su
situación y sus recursos concre-
tos, quiero decir que él es sano
cuando es capaz de vivir de
manera favorable en su creci-
miento personal como criatura
y como hijo de Dios por la gra-
cia que vive en él. Subrayo la
confrontación entre sano y
hombre capaz de vivir habitual-
mente de manera positiva por-
que esta capacidad constituye
un punto fundamental de refe-
rencia para establecer la tarea
de la pastoral sanitaria. Desde
el punto de vista cristiano, en
efecto, la salud concebida co-
mo capacidad habitual de vivir
positivamente la propia voca-
ción debería incluir también los
compromisos del hombre bau-
tizado, de manera que en el
concepto de salud entraría tam-
bién el ser en Cristo del cristia-
no llevado a un suficiente desa-
rrollo de autenticidad y madu-
rez: su actuación plena coinci-
diría con la santidad. En efecto,
santo es el cristiano que en ca-
da momento se compromete en
la caridad, sin dejar inutilizado
ninguno de sus recursos.

En este contexto, compren-
demos mejor la definición que
concibe la pastoral sanitaria
“como presencia y obra de la
Iglesia para llevar la luz y la
gracia del Señor a los que su-
fren y a los que asisten” (nota
n. 19). En esta definición, la
presencia y la acción de la Igle-
sia en el mundo de la salud in-
tegra en una sola preocupación
o relación de ayuda y de segui-
miento: la persona enferma, sus
familiares a quienes es oportu-
no ayudar a vivir sin traumas y
con espíritu de fe la enferme-
dad de sus seres queridos y los
agentes sanitarios para quienes

es necesario favorecer una for-
mación al sentido de profesio-
nalidad, de disponibilidad al
servicio y de respeto de valores
fundamentales de la persona
que sufre.

En otras palabras, la pastoral
sanitaria tiene la tarea de inte-
grar todas estas fuerzas alrede-
dor de la persona enferma para
aliviarla moralmente y ayudar-
la a aceptar y valorar su expe-
riencia de sufrimiento, acom-
pañándola también con la ora-
ción y la gracia de los sacra-
mentos, para responder a su vo-
cación fundamental como
hombre y como bautizado.

c) Interrogantes éticos frente 
a las nuevas enfermedades 
y a los nuevos cuidados

El aumento de la sensibilidad
de la opinión pública y la res-
ponsabilidad de los hombres de
gobierno permiten acelerar la
investigación científica para la
puesta a punto de nuevas técni-
cas y fármacos que aseguren la
curación y la posibilidad de cu-
rar nuevas enfermedades, como
el SIDA, las drogo-dependen-
cias y, en general, las enferme-
dades consideradas hasta ahora
incurables. Pero, al mismo
tiempo, las nuevas metas logra-
das por la medicina diagnósti-
ca, farmacológica y quirúrgica
multiplican los interrogantes
éticos a la conciencia de los
agentes sanitarios y de la colec-
tividad. El campo de la bioética
se va ampliando enormemente.
Por cierto se esperan respuestas
adecuadas e intervenciones le-
gislativas que regulen, por
ejemplo, los problemas cone-
xos con la fecundación asistida,
la experimentación farmacéuti-
ca, los transplantes y la dona-
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ción de órganos y, en fin, la
clonación humana. La humani-
dad tiene urgente necesidad de
ser iluminada, pero también de
poner los límites insuperables a
la investigación y a la experi-
mentación cuando éstas no sal-
vaguardan la defensa de la vida
y la dignidad de la persona hu-
mana.

c) Nuevas figuras alrededor 
del lecho del enfermo: 
colaboración 
interdisciplinaria

En los últimos decenios se
han multiplicado alrededor del
enfermo las figuras de profe-
sionales de diferente formación
y competencia de las que en el
pasado no se sentía ninguna ne-
cesidad. Además de las figuras
clásicas del médico, del enfer-
mero y del asistente religioso,
se encuentran ya de manera ha-
bitual la del psicólogo, del asis-
tente social, del filósofo, del
‘bioeticista’, del experto de los
derechos del enfermo, del juris-
ta, del voluntario, del experto
de economía sanitaria y de ges-
tión. Esta multiplicidad de pre-
sencias durante la enfermedad,
por un lado indica la aumenta-
da sensibilidad hacia el sufri-
miento humano y, por otro, su-
braya la complejidad de los
problemas sanitarios.

La Iglesia está llamada a re-
flexionar sobre estas nuevas
presencias y a calificar su pro-
pia acción pastoral, para dialo-
gar de manera clara y eficaz
con los demás agentes sanita-
rios. Como en todo ámbito de
trabajo profesional, también en
el mundo sanitario ya no es po-
sible trabajar solos. En la inves-
tigación científica así como en
la simple cura y asistencia coti-
diana del enfermo es necesario
trabajar juntos, de manera sin-
crónica y con un mismo objeti-
vo.

2. Presencia activa 
y creadora de la Iglesia 
en el mundo de la salud

a)Intervenciones 
magisteriales y pastorales

Las consideraciones hechas
hasta ahora nos conducen a
considerar las iniciativas de la
Iglesia ante la evolución del

mundo de la sanidad: han sido
solícitas, oportunas y significa-
tivas. Ya hemos citado algunos
documentos de la Iglesia du-
rante esta reflexión.4 En este
ámbito subrayo las más recien-
tes: la carta apostólica Salvifici
doloris de 1984; la exhortación
apostólica post sinodal Christi-
fideles laici de 1989 y la encí-
clica Evangelium vitae de
1995.

En la carta apostólica Salvifi-
ci doloris el Papa trata del sen-
tido cristiano del sufrimiento
humano. Es el primer docu-
mento de un pontífice que
afronta de manera orgánica este
gran problema. Con esta carta
el Papa tiene la intención de
ayudar a mirar a Cristo crucifi-
cado y aceptar el ‘Evangelio
del sufrimiento’ con amor y
confianza en el designio miste-
rioso, pero siempre amoroso,
de la divina providencia. De
hecho, lo que para la razón si-
gue siendo un inseparable enig-
ma, para la fe, y a la luz de
muerte y resurrección de Cris-
to, se convierte en mensaje de
esperanza.

En la exhortación post-sino-
dal Christifideles laici el Papa
trata sobre todo de la misión de
los laicos en la Iglesia y en el
mundo, pero en los números 53
y 54 dirige un mensaje a los en-
fermos y a los que sufren y re-
lanza con decisión una acción
pastoral para y con los enfer-
mos, “capaz de  sostener y de
promover atención, cercanía,
presencia, escucha, diálogo,
participación y ayuda concreta
para con el hombre, en momen-
tos en los que la enfermedad y
el sufrimiento ponen a dura
prueba, no sólo su confianza en
la vida, sino también su misma
fe en Dios y en su amor de Pa-
dre” (54). La “Iglesia – insiste
el Papa – está obligada a buscar
el encuentro con el hombre, de
modo particular, en el camino
de su sufrimiento. En un en-
cuentro de tal índole el hombre
‘constituye el camino de la
Iglesia’, y es éste uno de los ca-
minos más importantes” (53).

En la encíclica Evangelium
vitae (1995), el Papa denuncia
la cultura de muerte que impera
en la sociedad actual y estimula
a los fieles para que sean testi-
gos del evangelio de la vida en
las diferentes oportunidades
que se ofrecen hoy. En la cuarta

parte de dicha encíclica (78-
101) el Papa indica las pautas
del compromiso cristiano en el
servicio de la caridad propor-
cionando también una lista de
iniciativas concretas: los con-
sultorios matrimoniales y fami-
liares, los centros para hacer
conocer los métodos naturales
para la regulación de la fertili-
dad, los centros de ayuda y de
seguimiento de la vida, las co-
munidades de servicio a enfer-
mos particulares, la adopción y
la tenencia de los niños, los co-
mités de bioética. Aconseja,
además, la participación a las
diferentes formas de volunta-
riado, la animación social y el
compromiso político.

Entre los documentos de la
Iglesia referentes a la pastoral
de la salud, tenemos en cuenta
también los mensajes del Papa
para las Jornadas mundiales de
los enfermos, los documentos
del Pontificio Consejo para la
Pastoral de la Salud, por ejem-
plo la Carta de los Agentes Sa-
nitarios, y las declaraciones de
las varias conferencias episco-
pales nacionales.

b)Constitución de estructuras 
y organismos de animación 
de la pastoral sanitaria5

En la comunidad eclesial se
cuenta siempre con la presencia
de las instituciones religiosas,
de grupos, movimientos y aso-
ciaciones comprometidas en el
mundo sanitario. Sin embargo,
su acción que muestra la varie-
dad y la riqueza de los carismas
en la Iglesia, se ha caracteriza-
do hasta ahora por la esponta-
neidad y generosidad hasta el
punto que se ha revelado repe-
titiva y quizás dispersiva, ha-
ciendo surgir la exigencia de
estructuras de coordinación, de
comunión y de programación.6

Sólo recientemente  ha llegado
la respuesta a dicha exigencia y
se ha actuado a nivel de Iglesia
universal, nacional, regional y
diocesana.

b1) A nivel de Iglesia 
universal

A nivel de Iglesia universal
ha sido un acontecimiento muy
importante la institución, con el
motu proprio Dolentium homi-
num del 11 de febrero de 19857,
de la Pontificia Comisión para
la Pastoral de los Agentes Sa-
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nitarios. Posteriormente se
transformará en el Pontificio
Consejo para la Pastoral de
los Agentes Sanitarios.8

Entre las finalidades de di-
cho organismo encontramos el
estudio de las orientaciones
programáticas y de las iniciati-
vas concretas de política sanita-
ria, a nivel tanto nacional como
internacional, con el fin de cap-
tar la importancia y las implica-
ciones para la pastoral de la
Iglesia; la coordinación de las
actividades desarrolladas por
los diferentes dicasterios de la
curia romana con respecto al
mundo sanitario y a sus proble-
mas; y el contacto con las igle-
sias locales, en particular con
las Comisiones episcopales pa-
ra el mundo de la salud.

Vinculada estrechamente con
el Pontificio Consejo para la
Pastoral de los Agentes Sanita-
rios tenemos la Academia para
la Vida, instituida el 11 de fe-
brero de 1994 con el motu pro-
prio Vitae mysterium9 con la fi-
nalidad de estudiar, informar y
formar acerca de los problemas
de biomedicina y de derecho,
referentes a la promoción y a la
defensa de la vida, sobre todo
poniendo de relieve su relación
con la moral cristiana y las di-
rectrices del magisterio de la
Iglesia.

En el Pontificio Consejo para
la pastoral sanitaria confluyen
algunas actividades que ante-
riormente estaban reservadas al
Pontificio Consejo Cor Unum
(1971), como la coordinación
de las actividades médicas ca-
tólicas y la asistencia al sector
de la salud en vista de la pro-
moción humana.10

b2) A nivel de iglesias locales
Pasando a niveles naciona-

les, las estructuras de comu-
nión y animación, aunque varí-
an de un país a otro, presentan
también puntos comunes. En-
contramos, en efecto, la presen-
cia de las Comisiones episco-
pales nacionales que tienen la
finalidad de coordinar la Pasto-
ral de la salud en el territorio de
la nación y actúan a través de
las comisiones regionales o in-
terdiocesanas y diocesanas.
Como ejemplo, presentamos la
situación de España y de Italia.

En 1970, en España,11 por so-
licitud de la base la Conferen-
cia episcopal crea el Secreta-

riado de pastoral sanitaria,
que depende de la Comisión
episcopal de pastoral. El Secre-
tariado es presidido por un
obispo y está animado por un
director al que se añade un
equipo que reune a los repre-
sentantes de los secretariados
interdiocesanos, de los religio-
sos, de la Fraternidad cristiana
de los enfermos y de los coor-
dinadores de las seis comisio-
nes instituidas dentro del Se-
cretariado: hospitalaria, de la
salud en las parroquias, de la
salud mental, de los profesio-
nales sanitarios cristianos, de
los cuidados paliativos y de la
formación.

Entre las múltiples iniciati-
vas promovidas por el Secreta-
riado podemos recordar los en-
cuentros nacionales (Agradul-
ce, 1975; Madrid, 1994), la ce-
lebración de la Jornada del en-
fermo (desde 1985), el Concor-
dato sobre la asistencia católica
en los centros hospitalarios pú-
blicos, la publicación del docu-
mento La asistencia religiosa
en los hospitales. Orientacio-
nes pastorales (1987). En cada
diócesis existe una Delegación,
cuyo director puede ser un sa-
cerdote, un religioso o un laico.
A partir de 1977, se celebran
anualmente las “Jornadas na-
cionales de los delegados”, que
son un momento de encuentro,
formación, comunión, refle-
xión y confrontación. Como ór-
ganos de conexión de las Dele-
gaciones diocesanas existen los
Secretariados interdiocesanos.

En Italia, la Conferencia
episcopal insitituye la Consulta
nacional para la pastoral de la
salud. Creada en 1962, ha su-
frido diferentes modificaciones
hasta que en 1978 logra su ros-
tro actual. Es guiada por tres

obispos, diferentes por área ge-
ográfica, uno de los cuales tie-
ne el cargo de presidente. Ulti-
mamente (1996) la Consulta ha
sido dotada de una oficina per-
manente en la sede CEI.12 For-
man parte de la Consulta los
delegados regionales y los re-
presentantes de las órdenes re-
ligiosas hospitalarias, de los
capellanes, de las asociaciones
católicas del sector y algunos
expertos. Muchas son las ini-
ciativas promovidas por la
Consulta. Ha seguido atenta-
mente la reforma sanitaria del
país, estimulando “para que se
defienda la presencia y la acti-
vidad de las obras de asistencia
sanitaria católicas y se dé el
oportuno espacio a la acción
del asistente religioso en los
puestos de los hospitales”.13

Han sido tres los congresos or-
ganizados por la Consulta, el
último (23-25 de abril de 1995)
se ha ocupado de la “Proyec-
ción pastoral en el mundo de la
salud”.14 La actividad de ani-
mación y de formación está
asumiendo una incisividad ca-
da vez más grande a través de
objetivos fijos como, por ejem-
plo, la preparación de las jor-
nadas del enfermo y la forma-
ción de los responsables dioce-
sanos.

La operatividad a niveles re-
gionales y diocesanos es garan-
tizada por la Consulta o Comi-
siones regionales y de las dió-
cesis.

3. Atención pastoral 
sanitaria en el territorio 
y en las instituciones: 
el Párroco y la Pastoral 
Parroquial de la Salud

a)La comunidad cristiana 
como sujeto primario 
de la pastoral de la salud

“La Iglesia, afirma el decreto
Apostolicam Actuositatem, ha
nacido con este fin: propagar el
Reino de Cristo en toda la tierra
para gloria de Dios Padre y ha-
cer así a todos los hombres par-
tícipes de la redención salvado-
ra y por medio de ellos ordenar
realmente todo el universo ha-
cia Cristo. Toda la actividad del
Cuerpo místico, dirigida a este
fin, recibe el nombre de aposto-
lado, el cual la Iglesia lo ejerce
por obra de todos sus miem-
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bros, aunque de diversas mane-
ras” (AA 2).

Es en este contexto que las
comunidades cristianas locales
deben tomar conciencia de la
gracia y de la responsabilidad
que reciben del Señor en lo que
respecta a los fieles enfermos,
ofrecerles consolación, la pala-
bra de Dios, los sacramentos y
el interés fraterno. En los ancia-
nos, en los enfermos, en los que
sufren y en los desesperados
está realmente presente Cristo;
una comunidad que no se re-
nueva en virtud de esta presen-
cia, que no percibe esta presen-
cia de Dios en los pobres, que
la honra con su actividad social
y caritativa, deja de ser la Igle-
sia viva de Jesucristo.

En esta acción de animación
y de coordinación, la oficina
diocesana para la pastoral de la
salud tiene un papel estratégi-
co. Está llamada a mantenerse
en estrecha vinculación con la
oficina regional y aquella na-
cional para dar al compromiso
local una visión más amplia de
las problemáticas específicas.
Según la “Nota” de la CEI, las
tareas de la consulta diocesana
son las siguientes:

1) Animar y coordinar la pas-
toral sanitaria de las vicarías y
de las parroquias, favoreciendo
una acción común y comparti-
da entre las diferentes asocia-
ciones, grupos y organismos
caritativos que trabajan en la
diócesis.

2) Favorecer la presencia de
los enfermos y agentes sanita-
rios en los organismos eclesia-
les diocesanos.

3) Asumir iniciativas de for-
mación y de actualización en el
sector (Cf. Nota 78).

Las tareas indicadas en la
“Nota” merecen una atención
particular porque se insertan de
manera excepcional en las in-
novaciones puestas en marcha
en el mundo de la salud. En
efecto, bien conocemos la ten-
dencia general de la sanidad: se
encuentra en acto un lento pro-
ceso de des-hospitalización, es
decir, el enfermo está y estará
internado cada vez por menos
tiempo en las estructuras hospi-
talarias para ser cuidado en el
territorio, es decir, en su domi-
cilio o en estructuras sanitarias
de consultorio.

Por consiguiente, el tema de
los cuidados domiciliarios se

está desarrollando con gradua-
lidad pero inexorablemente.
Requiere un cambio radical en
el modo de concebir la medici-
na, en la mentalidad de los
agentes sanitarios, en la rela-
ción con el paciente, en el sen-
tido y el fin de la actividad tera-
péutica; en particular, exige
mayor compromiso de las fa-
milias de los enfermos y la im-
plicación de la comunidad civil
y eclesial. En el ámbito de la
pastoral de la salud estas nove-
dades comportan una mejor or-
ganización parroquial de la
asistencia religiosa a domicilio
y una revisión de las formas
pastorales usadas en los institu-
tos religiosos hospitalarios
donde el promedio de la per-
manencia de los enfermos es
prevista de alrededor de 5 días.

b)De la comunidad cristiana 
a la comunidad parroquial

b1) El párroco y la pastoral 
parroquial de la salud

Al respecto, es evidente que
siendo el párroco el presbítero
que se ocupa, como pastor pe-
culiar, de la comunidad parro-
quial (cf. CDC 519), a él le co-
rresponde la tarea de: dar una
personal atención a los enfer-
mos de la parroquia y la res-
ponsabilidad de promover y
animar el sector de la pastoral
sanitaria con especial referen-
cia a los enfermos en su domi-
cilio (CDC 528-529). De con-
formidad con tales tareas insti-
tucionales el párroco será el
principal animador de la pasto-
ral de la salud en su parroquia.

b2) Funciones de la pastoral 
parroquial de la salud

Las tres funciones clásicas
de la pastoral – evangelización,
sacramentos y servicio – son
también para la pastoral de la
salud las etapas necesarias de
un camino único cuya meta es
la salvación. El momento sa-
cramental se vuelve significati-
vo por un adecuado camino de
fe y por una abrigada participa-
ción humana. Sin embargo, en-
tre las funciones específicas de
la pastoral debe entrar también
todo lo que concierne la pro-
moción humana, sanitaria y so-
cial de los enfermos y el respe-
to de los valores de la vida y de
la salud (Cf. Nota 6). La huma-
nización de la asistencia, de los

servicios y de las instituciones
sanitarias es reconocida como
función específica de la pasto-
ral en vista de su valencia pre-
evangelizadora.

c) Algunas iniciativas 
de la pastoral 
parroquial sanitaria

c1) Apoyo y sensibilización 
de la pastoral parroquial 
sanitaria

La pastoral de la salud, con-
cebida como presencia y obra
de la Iglesia para llevar la luz y
la gracia del Señor a los que su-
fren y a los que se encargan de
los enfermos, no se ocupa sólo
de los enfermos, sino también
de los sanos; lo hace en particu-
lar inspirando una cultura de
mayor sensibilidad al sufri-
miento, a la marginación, a los
valores de la vida y de la salud.
Al respecto, una atención parti-
cular se debe reservar a la fami-
lia del enfermo. En efecto, el
mandamiento del Señor de vi-
sitar a los enfermos se refiere
ante todo a los miembros de la
familia. El sentido de este de-
ber elemental debe desarrollar-
se comenzando desde la edad
jóven.

Es necesario, además, que la
familia sea educada para tener
a su lado a los parientes en difi-
cultad. El calor del ambiente
familiar tiene una función tera-
péutica insustituible; por el
contrario, el abandono en las
clínicas o en los pensionados
produce sentimientos de sole-
dad y de tristeza y a veces de
desesperación: ciertamente no
ayuda a la salud. En dichos mo-
mentos, especialmente si la en-
fermedad es prolongada y gra-
ve, también los familiares tie-
nen necesidad de apoyo y de
solidaridad. Ofrecer de vez en
cuando el cambio para asistir a
un enfermo  resulta de gran
ayuda.

En este contexto es impor-
tante sensibilizar a la comun-
diad cristiana a favor de la ins-
titución de servicios sanitarios
sustitutivos en el territorio, que
proporcionen la posibilidad de
resolver a domicilio los proble-
mas sanitarios más comunes,
sin tener que recurrir a la hospi-
talización o a la internación en
clínicas. Existen motivos per-
sonales, familiares, sociales y
también económicos que acon-
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sejan, en lo posible, poner en
primer lugar el servicio domici-
liario y luego el del hospital.
Estos servicios podrían realiza-
los también grupos estables de
asistencia apoyados por la pa-
rroquia.

c2) Los laicos en la pastoral 
parroquial de la salud

Hasta ahora la corresponsa-
bilidad laical en la pastoral de
la parroquia se ha realizado so-
bre todo en la catequesis, en la
liturgia, en la pastoral juvenil,
etc., pero ha sido limitada en la
pastoral de los enfermos. Qui-
zás porque objetivamente es
más difícil o quizás porque en
la mentalidad corriente el en-
fermo no ocupa la centralidad
que debería tener en una co-
munidad realmente cristiana.
Es por esto que este ámbito de
la pastoral parroquial tiene ne-
cesidad de ser sensibilizado
mucho más. En los programas
pastorales parroquiales y dio-
cesanos, se debería reservar
una atención comunitaria tam-
bién a los enfermos. Mientras
no haya esta atención, a la co-
munidad parroquial le faltará
una dimensión importante y
calificada.

c3) Concebir una pastoral 
“con” los enfermos y no 
sólo “para” los enfermos

En la exhortación apostólica
Christifidelis laici (Cf. n. 54),
Juan Pablo II manifiesta su pro-
funda intuición cuando habla
de un relanzamiento de la ac-
ción pastoral para y con los en-
fermos y los que sufren: el en-
fermo no debe sentirse somo si
fuera sólo objeto de atención,
sino debe ser sujeto activo en la
vida de la Iglesia de la comuni-
dad parroquial, un canal de so-
licitud de Cristo y de la Iglesia
hacia el mundo del sufrimiento.
El fiel enfermo debe lograr con
mayor profundidad la convic-
ción de que participa de manera
especial y privilegiada en la
obra rendentora de Cristo en el
mundo y que puede repetir con
el apóstol Pablo: “Completo en
mi carne lo que falta a las tribu-
laciones de Cristo, en favor de
su cuerpo, que es la Iglesia”
(Col 1, 24).

El enfermo no se debe sentir
marginado de la familia y de la
comunidad. No obstante el mal
físico, la minusvalidez o las

minoraciones, el enfermo, sien-
do “icono de Dios” sigue sien-
do un ser humano en la pleni-
tud de su dignidad y de sus de-
rechos, digno de todo respeto y
consideración. Si el enfermo
experimenta en quien lo visita,
no un consolador aburrido, sino
un hermano que ha venido para
involucrarlo en una obra útil 
– pidiéndole, por ejemplo, que
ore por los acontecimientos y
los problemas de la parroquia –
ciertamente y, no obstante todo,
logrará sentirse miembro vivo
del cuerpo místico de Cristo,
hoy.

d)La institución de un grupo 
parroquial de cooperadores 
para la pastoral de la salud

Toda parroquia, además de
los sacerdotes, debería contar
con un grupo de cooperadores
de pastoral de la salud que sea
capaz de promover una activi-
dad concreta para los que su-
fren. Dicho grupo no sólo po-
dría integrar la actividad del
párroco, sino que podría ser
también un canal para penetrar
en ambientes refractarios a la
Iglesia, un camino de contacto
con personas que de lo contra-
rio permanecerían excluidas u
olvidadas por la comunidad.
Para estos cooperadores de pas-
toral sanitaria es necesario pre-
ver una buena formación hu-
mana y espiritual y una prepa-
ración específica al ministerio
mediante cursos específicos.

La institución de un grupo
parroquial de pastoral de la sa-
lud se justifica por la exigencia
de pasar, también en este sec-
tor, de una obra caritativa es-
pontánea y dispersiva a una ac-
tividad comunitaria, organizada
y funcional, dotada de estabili-
dad y de una serie de servicios
que sirvan para tutelar, defen-
der y promover desde el punto
de vista humano, religioso y
social. La existencia de dicho
grupo podría evitar la improvi-
sación en el servicio y garanti-
zar la preparación y formación
permanente.

La actividad del grupo, ade-
más, debería extenderse a los
enfermos de la comunidad que
se encuentran internados en
hospitales o clínicas y en insti-
tuciones sanitarias del territo-
rio. Un aspecto importante es la
conexión y la cooperación con

otros grupos y organismos de la
parroquia.

4. Atención pastoral 
sanitaria en el territorio 
y en las instituciones: 
la actividad pastoral 
del capellán de hospital15

a) El capellán de hospital

El asistente religioso o cape-
llán de las instituciones sanita-
rias es el sacerdote a quien “se
le confía de manera estable el
cuidado pastoral de aquel gru-
po particular de fieles, formado
por los enfermos, por sus fami-
liares y por los agentes sanita-
rios. Su tarea principal es anun-
ciar la buena nueva y comuni-
car mediante la administración
de los sacramentos el amor re-
dentor de Cristo a quienes su-
fren en el cuerpo y en el espíri-
tu las consecuencias de la con-
dición finita del hombre, acom-
pañándolos con amor solida-
rio” (Nota 38).

b)Ministerio de la Palabra 
y de la comunicación16

La fe tiene su fundamento en
la Palabra. Esto explica porque
toda forma de apostolado con-
sidera a la evangelización y a la
catequesis como algo priorita-
rio. Lo mismo ocurre en la Pas-
toral de la salud. Se trata de sa-
nar o, al menos, de reducir la
fractura entre Evangelio y cul-
tura; de presentar correctamen-
te el punto de vista cristiano
acerca del dolor, la muerte, la
salud, del sentido de servicio
hacia el que sufre.

Sin embargo, no se puede
pensar que evangelizar a un en-
fermo, especialmente si está
grave, sea la misma cosa que
evangelizar a uno sano. En el
primer caso, se hace sobre todo
mediante un diálogo de tu a tu,
hecho de escucha, de silencios
y de alguna palabra que se intu-
ye corresponda a las necesida-
des del enfermo. En el segundo
caso, tenemos un campo en el
que se abren enormes posibili-
dades para el capellán hospita-
lario de intervenciones pastora-
les en lo que se refiere a la pro-
gramación pastoral y a la for-
mación para una asistencia más
humana a los enfermos.

Otra exigencia de fondo pre-
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sente en nuestro tiempo con
respecto a la evangelización es
la importancia de los proble-
mas morales y la tarea pastoral
de ofrecer respuestas adecua-
das a los graves problemas
planteados por el progreso
científico y técnico en el mun-
do de la sanidad. Un asistente
religioso hospitalario debe con-
tar con una preparación que lo
haga idóneo a dicha tarea. No
sólo a nivel personal, sino tam-
bién para la formación de los
agentes sanitarios en todo ni-
vel, favoreciendo iniciativas y
utilizando estructuras ya exis-
tentes en el sector: enseñanza
de ética profesional, institución
de comités éticos, consejos de
pastoral hospitalarios, etc.

c) Ministerio de santificación: 
celebración de los 
sacramentos y oración 
en el lecho del enfermo

En las parroquias como luga-
res de sanación, la celebración
de los sacramentos constituye
uno de los pernos fundamenta-
les de la pastoral de la salud.
Sin embargo, es importante te-
ner en cuenta algunas indica-
ciones pastorales: para ser inte-
legible y eficaz, el sacramento
debe estar insertado dentro de
un camino de fe. No puede ser
presentado y acogido como un
acto aislado en el conjunto de
la experiencia de vida del bau-
tizado enfermo. Asimismo, de-
be estar libre de interpretacio-
nes y esperas mágicas o supers-
ticiosas. Por el contrario, hay
que hacer comprender la índole
sagrada y eclesial de los sacra-
mentos. Es Jesús que los ha
instituido confiando a sus discí-
pulos la tarea de ‘hacer en su
memoria’ lo que El ha hecho

para la salvación de todos los
hombres.

En la pastoral de la salud se
insiste sobre la importancia del
encuentro de los enfermos con
Cristo en los sacramentos de la
Reconciliación, de la Eucaristía
y de la Unción de los enfermos.
Cada uno de estos sacramentos
tiene una gracia sacramental
propia, por lo que hay que te-
nerlo presente en el cuidado
pastoral de los enfermos. Nor-
malmente, es preciso distinguir
el cuidado pastoral de los en-
fermos del cuidado pastoral de
los moribundos. Para los pri-
meros se proponen los sacra-
mentos de la Penitencia, de la
Eucaristía y la Unción de los
enfermos; para los demás, la
Unción de los enfermos, el Viá-
tico y la recomendación del al-
ma.

La Unción de los enfermos
es la forma propia y más típica
del encuentro del hombre con
Cristo en aquella difícil y fun-
damental situación humana co-
mo es la enfermedad. Descu-
brir este sacramento – a través
de una adecuada catequesis y
significativas celebraciones in-
dividuales y comunitarias,
apropiadas para crear una nue-
va mentalidad – proporcionará
grandes ventajas espirituales,
consolación y alivio para quie-
nes tienen su salud gravemente
comprometida por la enferme-
dad o la vejez. Por esto es pre-
ciso inculcar que la Unción de
los enfermos es un sacramento
que se debe recibir en la plena
conciencia para poder recibir
todas las ayudas espirituales y
también el bienestar físico.17

d)El ministerio 
del servicio pastoral

El capellán de hospital po-
dría ser calificado como “el mi-
nistro de la comunión” en la
comunidad eclesial hospitala-
ria. La reflexión teológica post
conciliar, en efecto, ha redescu-
bierto la centralidad de la co-
munión del ministerio de la
Iglesia y en la actividad pasto-
ral. La comunión eclesial, que
es ante todo don del Espíritu y
reflejo de la vida trinitaria, pide
ser vivida y traducida en expe-
riencia de comunidad. En la
Iglesia cada uno tiene el propio
don del Espíritu y cada uno tie-
ne la gracia y la tarea de obrar

para la edificación de la comu-
nidad eclesial y para favorecer
su crecimiento en la fidelidad a
Cristo.

El capellán realiza esta tarea
mediante una amplia gama de
actividades e iniciativas: visita
y encuentro con el enfermo,
ayuda a la familia, animación
de grupos y asociaciones de vo-
luntariado y/o profesionales,
relación con la iglesia diocesa-
na y con la realidad territorial,
actividades de humanización,
etc. Estas actividades no son
por cierto tarea exclusiva del
capellán, pero obviamente es
tarea suya hacer que ellas se
conviertan en verdaderas expe-
riencias eclesiales. La visita a
los enfermos constituye uno de
los gestos más significativos
del ministerio del cuidado pas-
toral del capellán de hospital.
El coloquio personal debe
constituir la escena madre, clá-
sica, para cualquier pastoral sa-
nitaria. Ella se fortalece me-
diante visitas regulares, en los
pabellones o en las habitacio-
nes individuales, durante las
cuales se identifica la necesi-
dad de coloquio pastoral en los
enfermos, en los familiares y
en el personal y, al mismo
tiempo, se establece una pre-
sencia de la Iglesia.

Cuando la enfermedad se
presenta como seria y duradera,
entonces no se trata sólo de un
hecho corporal, sino que se ex-
pande también en la dimensión
psíquica y espiritual de la per-
sona y el enfermo no percibe
sólo la necesidad de ser curado
físicamente, sino que espera
también un apoyo espiritual y
psicológico: el agente de pasto-
ral sanitario está llamado, pues,
a desarrollar un ministerio de
consolación. La curación del
enfermo dependerá en gran
parte incluso de la calidad del
sostén espiritual y psicológico
que se le ofrecerá.

Las intervenciones de los
agentes de pastoral en estas cir-
cunstancias no deben ser de
routine o de palabras confec-
cionadas, sino deben partir de
las dificultades concretas de la
persona concreta con quien tra-
tan en ese momento. El segui-
miento espiritual debe tender a
suscitar y a despertar las capa-
cidades físicas, psicológicas y
espirituales del enfermo para
que pueda alcanzar la fuerza de
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no ir a la deriva sino de acoger
la esperanza ofrecida por la fe.
Es así que la asistencia espiri-
tual se convierte en asistencia
religiosa y se completa a través
de una iluminada celebración
de los sacramentos.

Al capellán hospitalario,
además, como hombre de la co-
munión se le pide también que
sea hombre de las relaciones,
un hombre que facilita las rela-
ciones entre el enfermo y los
familiares, entre él y la parro-
quia, entre la institución hospi-
talaria y la iglesia local. En
efecto, hay que superar el aisla-
miento de la pastoral hospitala-
ria de la pastoral parroquial y
diocesana; hay que superar las
diferencias entre clero parro-
quial y capellanes, entre sacer-
dotes religiosos y sacerdotes
diocesanos. El objetivo es lo-
grar integrar la pastoral hospi-
talaria con aquella diocesana y
al mismo tiempo sensibilizar a
la iglesia local ante los proble-
mas de la pastoral de la salud.

e) Animación y humanización 
de la asistencia 
a los enfermos

Entre las tareas importantes
del capellán de hospital, entra
también la de animar la colabo-
ración a la humanización del
ambiente de sanación del que
es responsable pastoral. Con
este propósito debe favorecer o
poner en marcha todas las ener-
gías necesarias para promover
una mayor humanización de
los institutos hospitalarios. Se
trata de una tarea que, según las
diversidades carismáticas,
compete a toda la comunidad
eclesial que vive en esos luga-
res, pero compete ante todo a
los laicos (Cf. LG 31) que por
su competencia ocupan puestos
de responsabilidad en la ges-
tión de los servicios adminis-
trativos, terapéuticos y técni-
cos. El capellán los animará
aconsejándoles y estimulándo-
los, pero no es oportuno que
concentre en sí mismo todas las
competencias y responsabilida-
des. Tampoco es oportuno que
actúe en una óptica de delega-
ción, como si los laicos fuesen
simples ejecutores de las deci-
siones del clero.

Las iniciativas humanizantes
a las que con frecuencia se hace
referencia son: la promoción

del respeto de los valores fun-
damentales (vida-salud-liber-
tad), la defensa de los derechos
del enfermo, incluso con la ins-
titución de Comités Eticos u or-
ganismos de tutela de los dere-
chos del enfermo, la valoración
de las asociaciones profesiona-
les, la formación de grupos de
voluntariado, la predisposición
de cursos, jornadas, encuentros
de formación ético-profesional,
la implicación de asociaciones
de enfermos, el sostén a fami-
lias en dificultad.

Sin embargo, es oportuno su-
brayar que, en tema de humani-
zación del mundo sanitario, el
centro de la atención debe per-
manecer siempre la dignidad de
la persona enferma y la calidad
de las relaciones entre pacientes
y personal. En este nivel, en
efecto, se pueden advertir ten-
siones que amenazan algunos
valores fundamentales como:

Centralidad de la persona
enferma. El servicio sanitario
no debería concebirse como
medio para hacer frente a una
necesidad propia, sino como
respuesta a las exigencias de
una persona para quien, en un
momento de su vida, el estado
de salud se vuelve fuente de
preocupaciones importantes.

Relación sana entre personal
y enfermo. El enfermo no debe
ser considerado como una oca-
sión de trabajo, sino como un
ser que posee una dignidad
igual a la propia. La delibidad
causada por la enfermedad no
debe constituir una ocasión pa-
ra establecer con él una rela-
ción de fuerza.

Participación responsable
del paciente en el proceso tera-
péutico. Mediante una informa-
ción más atenta, se debe dar la
posibilidad al enfermo de pasar
de una actitud de simple pasivi-
dad a la toma de responsabili-
dad frente a su enfermedad y a
las consecuencias que la acción
terapéutica podría provocar.

Respeto por la persona de
los agentes sanitarios. El mun-
do de la sanidad se transforma
en ambiente deshumano para el
personal cuando este último es
obligado a soportar formas de
trabajo que ofenden su digni-
dad obligándolo a comporta-
mientos que evitaría con gusto
o que son contrarios a su modo
de concebir la asistencia a los
enfermos. 

f) El Consejo pastoral 
hospitalario o proyecto 
de una “nueva capellanía”

“Uno de los instrumentos
más eficaces para manifestar la
responsabilidad común en la
pastoral de una institución sani-
taria es el Consejo pastoral
hospitalario”. Entre sus objeti-
vos generales surge como prio-
ritaria la de “favorecer la for-
mación de una fraternidad cris-
tiana en la vida hospitalaria”
(Nota 42). Otras finalidades ge-
nerales son: la programación de
la evangelización y la humani-
zación, la promoción de la vida
sacramental y litúrgica y, en
fin, la colaboración con las rea-
lidades eclesiales territoriales.

Además de hablar del cape-
llán, la ‘Nota’ de la Consulta
para la pastoral sanitaria de la
Conferencia Episcopal Italiana
propone también una nueva es-
tructura pastoral: la ‘capellanía
hospitalaria’ concebida como
“expresión del servicio religio-
so de la comunidad cristiana en
las instituciones sanitarias”. Se-
gún el documento, ella “está
formada por uno o más sacer-
dotes a los que se pueden agre-
gar también diáconos, religio-
sos y laicos” (cf. Nota, 79-81).

La novedad de esta defini-
ción consiste en el hecho que
abre las capellanías hospitala-
rias a los diáconos, a los reli-
giosos no sacerdotes, a las reli-
giosas y a los laicos. Se trata de
una apertura que no está previs-
ta en el nuevo Código de Dere-
cho Canónico. Las palabras del
documento dejan traslucir que
ella es ante todo el fruto de un
crecimiento en la ‘mentalidad
comunional’ madurada de ma-
nera significativa en la refle-
xión conciliar y post-conciliar.
En efecto, si la capellanía es la
“expresión del servicio religio-
so de la comunidad cristiana en
las instituciones sanitarias”, es
importante que dicha comuni-
dad cristiana esté representada
por todos sus componentes (Cf.
LG, 12; AA, 2; Cf., 23).

Según mi parecer, la denomi-
nación de capellanía es impro-
pia: para no crear ambigüedad
debería estar reservada a los sa-
cerdotes, ministros de los sa-
cramentos. A los demás com-
ponentes del equipo de servicio
religioso se le podría atribuir el
nombre de ‘Cooperadores pas-
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torales’ o, siguiendo lo que su-
cede a nivel nacional, regional
y diocesano, donde existen las
respectivas consultas para la
pastoral de la salud, se podría
hablar de una consulta pastoral
hospitalaria que tiene los mis-
mos objetivos y está formada
por las mismas personas indi-
cadas en la ‘Nota’ para la ‘ca-
pellanía’ (Nota 80-81).

La presencia del equipo pas-
toral de diáconos, religiosos y
religiosas y de los laicos podría
permitir al capellán ordenar el
trabajo pastoral de manera más
eficiente y válida. Se libraría de
muchos servicios de suplencia
que no tienen propiamente su
fundamento en el orden sagra-
do y así podría reservar sus
energías para tareas que son ne-
tamente sacerdotales. En fin, de
la visión particular del laico, de
la perspectiva carismática del
religioso y de la religiosa y de
la sensibilidad típica de la mu-
jer podría provenir a la pastoral
hospitalaria una abundante ri-
queza y variedad de aportes.

Entendida así, la llamada
nueva capellanía no puede sino
hacer crecer el sentido eclesial
de la presencia y de la actividad
pastoral del capellán, permi-
tiéndole animar con más efica-
cia las fuerzas cristianas pre-
sentes en la comunidad hospi-
talaria a través de grupos, aso-
ciaciones y de manera particu-
lar a través del consejo pastoral
hospitalario.

Conclusión

Para concluir, subrayo algu-
nas líneas operativas que emer-
gen de lo expuesto:

1) Continuidad en la fideli-
dad a la acción desarrollada por

la Iglesia a lo largo de su histo-
ria en favor de los enfermos:
hay una luminosa historia de
testimonios de santos y santas
que se puede hacer revivir por
la incidencia que han tenido y
que todavía pueden tener a tra-
vés de un compromiso renova-
do e iluminado según las exi-
gencias de nuestro tiempo;

2) Toma de conciencia de los
cambios que han tenido lugar o
que se están realizando en el
mundo sanitario a nivel cultu-
ral, estructural y pastoral. A ni-
vel pastoral es necesario tener
presente con particular aten-
ción la novedad de la apertura
hacia los parientes y los agen-
tes sanitarios, el primado de la
evangelización, las diferentes
formas de voluntariado, la nue-
va capellanía y los consejos
pastorales hospitalarios;

3) Respetar la dignidad del
enfermo, considerado en su
subjetividad, como imagen de
Dios y de Cristo sufriente, co-
mo persona en su dimensión
somática, psíquica, familiar,
social, espiritual y trascenden-
tal, que son dimensiones inclu-
so terapéuticas; 

4) Preparación frente a los
problemas éticos que han naci-
do de la nuevas enfermedades
y de los progresos de las técni-
cas médicas;

5) Promoción del Voluntaria-
do como signo de nuestro tiem-
po, en sus formas más típicas:
asistencial, pastoral y participa-
tivo.

Recuerdo en fin estas pala-
bras de Pablo VI: “Las técnicas
de la evangelización son bue-
nas, pero ni siquiera las más
perfectas de ellas podrían susti-
tuir la acción discreta del Espí-
ritu. Incluso la preparación más
refinada del evangelizador no
obra sin El. Sin el Espíritu la
dialéctica más convincente es
impotente en el espíritu de los
hombres. Sin El los más eleva-
dos esquemas de base socioló-
gica y psicológica se revelan
vacíos y sin valor. Podemos de-
cir que el Espíritu Santo es el
agente principal de la evangeli-
zación” (EN 75).

P. RENATO DI MENNA, 
Camiliano

Consultor del Dicasterio, 
Profesor de Teología

en el Instituto Internacional 
de Teología de Pastoral Sanitaria

Camillianum – Roma
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mérito de trazar por vez primera de ma-
nera orgánica las líneas portantes de la
pastoral sanitaria: ámbitos, motivacio-
nes, sujetos y estructuras. Esta nota, no
obstante sea un documento de una igle-
sia local, adquiere un valor universal
porque reconoce, acepta y sintetiza,
unificándolos, los documentos de la
Iglesia universal sobre el tema, que sur-
gieron con el Concilio Vaticano II en la
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CEI para la pastoral de la sanidad, en
Insieme per servire 2 (1988), 10-13.
Cf. también R. MESSINA, ‘La Consulta
nacional y las consultas regionales y
diocesanas de la sanidad’ en La pasto-
rale della salute nella Chiesa italiana,
por A. Brusco, Camilliane, Torino
1992, 203-212.

14 Cf. las Actas de Congreso en Pro-
yecto eclesial en el mundo de la salud,
Salcom, Varese 1995.

15 Me refiero al hospital pero pienso
también en otras estructuras sanitarias
existentes hoy en el territorio como:
clínicas, casas alojamiento, casas para
ancianos y parientes de enfermos, cen-
tros de escucha, ambulatorios, etc.

16 Para toda esta parte es muy opor-
tuno confrontar: La carta de los agen-
tes sanitarios, un documento del Ponti-
ficio Consejo de la Pastoral para los
Agentes Sanitarios (1994). Consultar
en particular los títulos: Pastoral y sa-
cramento de la Unción de los enfer-
mos; Los enfermos terminales; La asis-
tencia religiosa al moribundo.

17 Cf. CEI, Evangelización y Sacra-
mentos de la Penitencia y de la Unión
de los enfermos, nn. 137-140.
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Provenientes de 22 países de
4 continentes – no participó
Oceanía – 25 sacerdotes pre-
sentes han participado en un
animado diálogo con los vérti-
ces del Dicasterio y con los re-
latores, exponiendo el estado
real del ámbito pastoral de los
países en donde desarrollan su
labor y comunicando sus expe-
riencias relacionadas con la
evangelización en el campo de
la salud.

Del intercambio fraternal ha
surgido lo siguiente:

Como es obvio, existen con-
siderables diferencias en lo que
respecta las culturas de los di-
ferentes países en donde la
Iglesia está presente: laiciza-
ción evidente en los llamados
países “occidentales”, dificul-
tad de acción en donde la Igle-
sia es numéricamente “minori-
taria” y en donde se convive
con religiones “diversas”. To-
dos han puesto de relieve el
cambio radical que ha provoca-
do el modo de considerar y rea-
lizar la sanidad: presencia muy
breve en estructuras institucio-
nales del enfermo agudo y, por
consiguiente, la necesidad y ur-
gencia de realizar un nuevo
acercamiento, presencia  y ac-
ción pastoral.

Una adecuación necesaria
también en esos lugares de cu-
ración que asisten al enfermo
crónico, en vista del profundo
cambio que la sociedad huma-
na está afrontando con relación
al sentido de la vida. Es el efec-
to de la “globalización”, que no
ahorra este aspecto de la vida.

Por tanto, se considera obje-
tivo urgente estudiar para unir
la acción del sacerdote enviado
a los lugares de cura con los
pastores en el territorio y en las
parroquias donde el “enfermo”
continúa recuperando su salud.

Uno de los presentes ha ex-
puesto su experiencia en el te-
rritorio. Después de años de co-
ordinación de la Pastoral de la
Salud en las respectivas estruc-
turas, ha sido enviado por su
Obispo para realizar este nuevo
servicio, ha involucrado a la
comunidad parroquial para
apoyar a un grupo especializa-
do de “visitadores de enfer-

mos”, ocupándose del aspecto
médico, incluso financiando la
actividad de una enfermera que
diariamente visita a los enfer-
mos para aplicar las terapias.
Asimismo, se han encaminado
e intensificado los contactos
con los Centros de Cura de la
ciudad para contar con infor-
maciones de los parroquianos.

Casi todos, han manifestado
que existe una gran carencia de
sacerdotes en esta forma de
pastoral. De aquí la necesidad
de ampliar a una nueva forma
de “miembros de capellanía”, a
los fieles que, aunque no tienen
el sacerdocio ministerial, son
preparados con cursos especia-
les bajo la directa responsabili-
dad del obispo diocesano, para
trabajar junto con el sacerdote
que está encargado del ámbito
de la sanidad.

En este sentido,  un delegado
de un país de la vieja Europa ha
presentado una detallada expe-
riencia, estudiada y aprobada
por la Conferencia Episcopal
Nacional.

Se ha puesto de relieve que
para el sacerdote que ha sido
enviado para realizar este servi-
cio pastoral existe de modo in-
derogable la exigencia, antes
bien la obligación de concien-
cia, de preparase de manera
adecuada y de buscar las nece-
sarias actualizaciones periódi-
cas a través de cursos de forma-
ción permanente.

Un amplio intercambio de
informaciones ha provenido de
los delegados que en sus países
cuentan con Facultades Teoló-
gicas con la especialización en
Pastoral de la Salud, o centros
de estudio análogos, y se ha
puesto en marcha una fraternal
colaboración con los que no
cuentan con realidades pareci-
das en sus países, pero han
mostrado gran interés en ello.

No obstante el breve espacio
de tiempo, el Seminario de es-
tudio ha sido muy denso y rico
para conocer e intercambiar ex-
periencias recíprocamente.

Con un objetivo común e in-
mediato por perseguir se ha da-
do inicio a una “Federación In-
ternacional” para que manten-
ga unidas y en comunión a las

asociaciones nacionales ya
existentes, y asista a los presen-
tes que quieren poner en mar-
cha en su país una experiencia
análoga. 

Para hacer más efectivo este
proyecto, los participantes en el
Seminario han aceptado la pro-
puesta del Presidente del Dicas-
terio, Mons. Javier Lozano, de
confiar el servicio de “COOR-
DINADORES CONTINEN-
TALES” a los siguientes dele-
gados que han participado:

P. FELICE RUFFINI, 
Camiliano

Vice-Secretario del Pontificio
Consejo para la Pastoral de la Salud

Conclusiones

AFRICA
Revdo. P. Edgar Yameogo, MI
Parroisse St. Camille - Centre Medical
01 - B.P. 364
OUAGADOUGOU - 01    Burkina Faso
Tel: +226 361097  - FAX: +226 360349
E-Mail: st.camille@fasonet.bf

AMERICA
A. Norte y Central:
Rev. P. Stephen R. Ryan, OSM
President of N.A.C.C. - P.O. Box 97473
3501 Sout Lake Drive  MILWAUKE, 
Wisconsin  53207   U.S.A.
Office - Tel: +1 414 4834898
FAX: +1 414 4836712
E-Mail: nacc@nacc.org
Private - Tel: +1 212 9134863 
FAX: +1 213 6632448
E-Mail: fsteeveryand@earthlink.net
B. Latina:
Revdo. Juan Jos Estrada
Santiago 1165
2000 ROSARIO   Argentina
Tel: +54 155 481795 
FAX: +54 0341 4213511   
E-Mail: estrade-jj@usa.net

ASIA y OCEANIA
Revdo. P. Alex Vadakumthala
Executive Secretary Commission 
for Health Care Apostolate - C.B.C.I.
Centre 1 - Ashok Palace
Goledakkhana
NEW DELHI  110 001      India
E-Mail: cbciheal@bol.net.in

EUROPA
Revdo. P. Vitor Feytor Pinto
Rua da Beneficiencia, 7-1
100  LISBOA     Portogallo
Tel: +351 1 7931435  
FAX: +351 1 7954212   
E-Mail: pastoralsaude@mail.sitepac.pt
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