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1. El manuscrito deberá realizarse utilizando  
el programa Word como procesador de  
texto y en Excel o PowerPoint cuando se 
trate de gráficos. Respecto al texto, la pre-
sentación será espacio y medio, a un cuerpo  
de letra de Arial 12, en DIN A4, dejando  
los márgenes laterales, superior e inferior  
de 2,5 cm.

2. Si se envían imágenes digitales, éstas  
deben tener una resolución de 300 dpi, a  
un tamaño de 10 x 15 cm, y en formato jpg.

3. Para los artículos, el texto del manuscrito, 
incluida la bibliografía, deberá ajustarse a  
un máximo de 3.000 palabras. 

Las tablas, cuadros, gráficos o imágenes  
se enviarán aparte del texto, cuyo número  
no excederá de seis en conjunto, debiendo 
estar numeradas y acotadas según su  
orden de aparición en el texto y conteniendo 
título, leyenda o pie de foto, según proceda.

Se intentará restringir al máximo las abrevia-
turas y siglas, que se definirán cuando  
se mencionen por primera vez. Las páginas 
se numerarán consecutivamente, desde  
la página del título, en el ángulo superior  
o inferior derecho.

Todos los artículos tendrán que incluir un  
resumen, que no superará las 150 pala-
bras, y entre tres y cinco palabras clave,  
en castellano y en inglés. 

Para las experiencias, el texto del manuscrito 
deberá ajustarse va un máximo de 1.000 
palabras. No es necesaria la presentación  
de: bibliografía, resumen y palabras clave. 

4. La página del título deberá contener  
el título del trabajo (que será breve pero 
informativo), nombre y dos apellidos de 
cada autor/a, títulos académicos y filiación 
institucional, así como el nombre, la dirección 
postal y electrónica (E-mail) y el teléfono  

de contacto del autor/a responsable para 
posible correspondencia.

5. La bibliografía utilizada en la elaboración 
del manuscrito, deberá ser citada en el texto 
según la normativa APA y así mismo estar 
referenciada en el apartado correspondiente  
de Bibliografia.

6. El manuscrito debe acompañarse de  
una carta de presentación donde el autor/
res/ras autorice su publicación, la cesión 
de derechos, así como la certificación  
de que se trata de un trabajo inédito  
y que tiene todos los permisos necesarios 
para reproducir las ilustraciones, fotografías  
u otros materiales contenidos en el texto  
que presenta. No se aceptarán trabajos  
ya publicados.

7. El manuscrito debe enviarse por e.mail  
a la siguente dirección:  
laborhospitalaria@sjd.es

Acceso al fondo bibliográfico  
y pautas de suscripción

Normas de  
Publicación

Normas generales para la  
presentación de artículos.
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Una institución, un lugar, se dice están humani-
zados, cuando en ellos actúan personas humani-
zadas y, en consecuencia, se palpan las siguien-
tes pautas: 

- Hay transparencia y apertura, hay clara distin-
ción de jerarquía y niveles de autoridad con 
unas vías definidas de comunicación fluidas: 
cada cual sabe lo que tiene que hacer.

-	 Se cree y practica el trabajo en equipo: hay 
confianza mutua.

-	 Hay inquietud por llevar a cabo una digna 
formación continuada a todos los niveles para 
mantener la disponibilidad para el encuentro 
con el enfermo, con los familiares, con los 
compañeros de trabajo. 

Una cultura de la humanización sabe y aprecia 
lo relativo a la ciencia, y sabe que más allá de los 
descubrimientos, de los avances en el campo de 
la medicina, de la física, de la química, están las 
reacciones psíquicas del enfermo, su angustia y 
sufrimiento. Una cultura de la humanización se 
mueve en la civilización del amor, porque:

-	 Las máquinas pueden realizar grandes cosas, 
pero nunca comprender el sufrimiento del en-
fermo, sus tensiones, o sus emociones.

-	 Se ha de considerar el impacto que tiene en 
los usuarios, los grandes avances científicos y 
tecnológicos actuales. 

-	 Se corre el riesgo de servirse de los aparatos 
para velar mejor al enfermo, ¿o de atender 
más a la máquina que al paciente mismo...? 

-	 Estamos en un momento de riesgo de ponernos  
en mano de la llamada Inteligencia Artificial 
(IA) e incuso de considerarla como dios.

Humanizar es comprender al hombre en su to-
talidad, de forma puramente holística. Y esto 
solo es posible si caminamos hacia el encuen-
tro del ser humano desde lo hondo: escuchan-
do, conociendo, reconociendo sus problemas,  

sus esperanzas, sus dificultades, su historia.  
Pero el encuentro es posible en reciprocidad.  
Nos humanizamos para humanizar. Y esto solo 
se puede conseguir si asumimos la valentía de 
reconocer nuestra propia historia también llena 
de soledad, fracasos, dificultades, esperanzas...

Solo desde ahí, renovándonos en profundidad, 
podemos redescubrir nuestros propios valores  
y los de los demás, reconociendo que toda  
persona es portadora de unos valores que la 
constituyen en sagrada.

“En este cambio de época en el que 
vivimos -nos dice el Papa Francisco-, 
nosotros los cristianos estamos especial-
mente llamados a hacer nuestra la mirada 
compasiva de Jesús. Cuidemos a quienes 
sufren y están solos, e incluso margina-
dos y descartados. Con el amor recíproco 
que Cristo Señor nos da en la oración, 
sobre todo en la Eucaristía, sanemos las 
heridas de la soledad y del aislamiento. 
Cooperemos así a contrarrestar la cultura 
del individualismo, de la indiferencia,  
del descarte, y hagamos crecer la cultura  
de la ternura y de la compasión”.

Hemos sido creados para estar juntos, no solos.  
Y es precisamente porque este proyecto de  
comunión está inscrito en lo más profundo del 
corazón humano, que la experiencia del aban-
dono y de la soledad nos asusta, es dolorosa e, 
incluso, inhumana. Y lo es aún más en tiempos  
de fragilidad, incertidumbre e inseguridad, pro-
vocadas, muchas veces, por la aparición de alguna  
enfermedad grave.

El abandono de las personas frágiles y su  
soledad también se agravan por el hecho de  
reducir los cuidados únicamente a servicios  
de salud, sin que éstos vayan acompañados  
por una “alianza terapéutica” entre médico,  
enfermo y familiares.

En la trama conceptual que envuelve la dignidad 
humana, en esta edición de Labor Hospitalaria 
hacemos una reflexión detallada sobre el 
principio de “Dignidad en el Trato”. Desde la 
idea de ser tratado dignamente hasta la pregunta 
crucial sobre la dignidad del destinatario o del 
propio trato, se desentrañan capas complejas 
de esta noción esencial. La vulnerabilidad se 
presenta como inherente a la condición humana, 
y se plantean preguntas sobre su impacto en la 
dignidad. Reconocer y abrazar la vulnerabilidad 
como parte inherente de la condición humana 
hace que la dignidad surja como un faro guía 
en todas las interacciones, apuntando hacia una 
sociedad más compasiva y justa.

La vida está hecha de experiencias que van 
trasformando a la persona constantemente,  
expuesta a estímulos y vicisitudes que provocan 
una continua adaptación y que le muestra su 
propia vulnerabilidad. La interconexión global, 
los avances científico-técnicos, los movimientos 
migratorios y la heterogeneidad cultural engen-
dran un mundo incierto e inestable. La clave tal 
vez está en el cuidado de la dimensión espiri-
tual que se muestra como necesidad que atender  
y cuidar, pero también como fuente permanen-
te de recursos para enfrentarse a las dificultades 
venideras. 

Por supuesto, la genuina humanización entronca  
con todos los principios bioéticos, pero especial-
mente con los de autonomía y vulnerabilidad.  
¿Cómo conseguir respetar la autonomía cuando 
hemos restringido ésta mediante una sentencia 
condenatoria? La clave reside en seguir conside-
rando persona (“prójimo”) a aquella que ha co-
metido un acto que la sociedad ha considerado 
censurable. 

Todos podemos hacer algo para ayudar y acom-
pañar el sufrimiento de los demás. Podría-
mos definir la relación de ayuda diciendo que  
es aquella en la que uno de los participantes 
intenta hacer surgir en una o en ambas partes, 
una mejor apreciación y expresión de los recur-
sos latentes del individuo y un uso más racional 
de estos.
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editorial

Si como dijo Pierluigi Marchesi allá por 1981,

 “Humanizar un hospital, un centro de 
salud, es impedir que se pase de largo 
junto al hombre, impedir la inhumana 
división entre persona y enfermedad”.

Si en algunos momentos se ha contrapuesto la 
humanización con la técnica, cuando no es esta 
una buena aproximación porque una humaniza-
ción sin técnica, no es tal humanización ya que, 
la humanización, como acción de humanizar, no 
la podemos mirar sólo por planos horizontales; ha 
de orientarse también de manera vertical con un 
movimiento ascendente-descendente-ascendente; 
o de otra manera, humanización 

“Es la asunción de los constitutivos  
más débiles del hombre que son los  
que aproximan a la realidad del  
mismo, para descubrir, de manera  
intermitente, los elementos  
constitutivos de otros niveles  
humanos que integran su dignidad”  
(Plumed, C. 1999; 2024). 

Humanización 
en el mundo 
cambiante



a los que debamos buscar solución: 	  
la Inteligencia Artificiall (IA)

Se nos ha enseñado desde nuestra infancia  
aquello de 

“Hacer el bien con el sufrimiento  
y hacer el bien al que sufre”. 

Pero existe un desacuerdo radical, respecto a la 
capacidad humanizadora del dolor y el sufri-
miento. No obstante, hay personas que aboga-
mos por las posibilidades de humanizar el dolor 
y el sufrimiento, siempre y cuando ambos resul-
ten inevitables. 

Y ahí se puede encontrar la labor que se persi-
gue, desde una pastoral integrada dentro de los 
equipos asistenciales y terapéuticos. 

Por lo tanto, es posible todavía: el alivio, como 
antídoto del dolor; el consuelo, como acicate 
y vehículo del sufrimiento; y la comprensión 
poética y sapiencial del dolor: la comprensión 
pastoral del dolor y del sufrimiento. 

Estamos en una sociedad que ha heredado las 
doctrinas de otras culturas anteriores general-
mente dualistas y, la presente, no deja de ser 
también dualista en la concepción del hombre. 
Por eso continuamos el debate entre: el bien y el 
mal; la cara oculta y la de la luz; el yin y el yang; 
el cuerpo y el alma; la psique y el soma; el sí y 
el no; el bueno y el malo; masculino y femeni-
no (aunque los/as más atrevidos/as abogan por  
el neutro, o hermafroditismo-narcisista tipo 
Raine Maria Rilke); vida y muerte…

Se nos urge a ser escaparate de la misericor-
dia: misericordia-humanización-encarnación.  
Dios se revela como misericordia. San Juan de 
Dios como maestro en humanización: la mise-
ricordia se inclina (se agacha) hacia la miseria  
(la limitación) y la revaloriza en la igualdad con 
reconciliación y perdón. 

Lo que más nos espolea de nuestro adormeci-
miento es que la misericordia no es una mira-
da compasiva al mal, sino la revalorización y  
promoción de la extracción del bien de todas las 
formas del mal existente. Porque donde hay una 
sombra se deduce una luz.

“Los que sufren, no son los cuerpos; 
son las personas” (Eric Cassell). 

Y es cuanto nos importa, considerar la centrali-
dad de la persona y su dignidad. En el contexto  
en que nos movemos en Labor Hospitalaria  
y, desde diferentes ángulos, estas reflexiones 
nos pueden ayudar, personal y profesionalmente  
a saber acompañar a las personas que ex- 
perimentan el sufrimiento en sus diferentes  
facetas y teniendo en cuenta que tratamos el  
sufrimiento integralmente. Somos abanderados 
de la Hospitalidad-Humanización que está en el  
corazón del que acoge y acompaña. 

Hno. Calixto Plumed, O.H.	  
Director

Nos dice V. Frankl que el concepto de deses-
peranza surge del sufrimiento sin propósito. 
Cuando somos capaces de dar un sentido a 
nuestro sufrimiento, este disminuye e incluso  
pueda actuar como un vector de cambio en 
nuestra vivencia personal. 

Ayudar a una persona a situarse ante el sufri-
miento, es sin duda uno de los ejes fundamen-
tales de la humanización.

El marco legal que sustenta algunos programas 
públicos de acogida a personas migrantes y re-
fugiadas, y que la Orden a través de numerosos 
centros gestiona, cumple escrupulosamente con 
la legislación vigente, aunque en no pocas oca-
siones genera dilemas éticos cuando lo analiza-
mos bajo el prisma de principio de hospitalidad.

Nuestro compromiso con las personas nos exige  
seguramente ir más allá de lo estrictamente  
financiado. 

La Inteligencia Artificial tiene el potencial de 
mejorar la salud, la eficiencia laboral y las cone-
xiones humanas, pero también puede reprodu-
cir perjuicios y prejuicios amenazando derechos 
fundamentales. 

Igualmente, la seguridad de los datos, la trans-
parencia, la diversidad y la responsabilidad son 
aspectos clave de la ética en la Inteligencia Ar-
tificial que habrán de ser salvaguardados con 
especial interés. 

Precisamos introducir un enfoque de humani-
zación, en el empleo de estas herramientas, para 
que no nos conduzca sin remedio a eliminar a 
la persona y su dignidad en el desempeño de 
nuestras tareas asistenciales. 

En este mundo tan tecnológicamente cambiante  
en el que la ingeniería ocupa un rol predomi-
nante en el desarrollo de la humanidad, nos 
encontramos ante un nuevo paradigma que, 
si bien no viene a sustituir al pensamiento y  
raciocinio humano, sí que viene a transformar 
el cómo habremos de enfrentar los problemas  
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Mensaje del  
Papa Francisco  
para la XXXII 
Jornada Mundial  
del Enfermo
11 de febrero de 2024

«No conviene que el hombre esté solo»  
(Gn 2,18). Desde el principio, Dios, que es amor, 
creó el ser humano para la comunión, inscribien-
do en su ser la dimensión relacional. Así, nues-
tra vida, modelada a imagen de la Trinidad, está  
llamada a realizarse plenamente en el dinamismo 
de las relaciones, de la amistad y del amor mutuo. 
Hemos sido creados para estar juntos, no solos. 
Y es precisamente porque este proyecto de comu-
nión está inscrito en lo más profundo del cora-
zón humano, que la experiencia del abandono y 
de la soledad nos asusta, es dolorosa e, incluso,  
inhumana. Y lo es aún más en tiempos de fragi-
lidad, incertidumbre e inseguridad, provocadas, 
muchas veces, por la aparición de alguna enfer-
medad grave.

Pienso, por ejemplo, en cuantos estuvieron  
terriblemente solos durante la pandemia de 
Covid-19; en los pacientes que no podían re-
cibir visitas, pero también en los enfermeros, 
médicos y personal de apoyo, sobrecargados de 
trabajo y encerrados en las salas de aislamiento. 

Y obviamente no olvidemos a quienes debieron 
afrontar solos la hora de la muerte, solo asisti-
dos por el personal sanitario, pero lejos de sus 
propias familias.

Al mismo tiempo, me uno con dolor a la condi-
ción de sufrimiento y soledad de quienes, a cau-
sa de la guerra y sus trágicas consecuencias, se 
encuentran sin apoyo y sin asistencia. La guerra 
es la más terrible de las enfermedades sociales 
y son las personas más frágiles las que pagan el 
precio más alto.

Sin embargo, es necesario subrayar que, tam-
bién en los países que gozan de paz y cuentan 
con mayores recursos, el tiempo de la vejez y de 
la enfermedad se vive a menudo en la soledad 
y, a veces, incluso en el abandono. Esta triste 
realidad es consecuencia sobre todo de la cultu-
ra del individualismo, que exalta el rendimiento 
a toda costa y cultiva el mito de la eficiencia, 
volviéndose indiferente e incluso despiada-
da cuando las personas ya no tienen la fuerza  
necesaria para seguir ese ritmo. 

Se convierte entonces en una cultura del descarte, 
en la que «no se considera ya a las personas como 
un valor primario que hay que respetar y ampa-
rar, especialmente si son pobres o discapacita-
das, si “todavía no son útiles” -como los no na-
cidos-, o si “ya no sirven” -como los ancianos-.»  
(Carta enc. Fratelli tutti, 18). Desgraciadamente,  
esta lógica también prevalece en determinadas 
opciones políticas, que no son capaces de poner 
en el centro la dignidad de la persona humana 
y sus necesidades, y no siempre favorecen las  
estrategias y los medios necesarios para garantizar  
el derecho fundamental a la salud y el acceso  
a los cuidados médicos a todo ser humano.  
Al mismo tiempo, el abandono de las personas 

frágiles y su soledad también se agravan por el 
hecho de reducir los cuidados únicamente a  
servicios de salud, sin que éstos vayan sabiamen-
te acompañados por una “alianza terapéutica”  
entre médico, paciente y familiares.

Nos hace bien volver a escuchar esa palabra 
bíblica: ¡no conviene que el hombre esté solo! 
Dios la pronuncia al comienzo mismo de la 
creación y nos revela así el sentido profundo de 
su designio sobre la humanidad, pero, al mismo 
tiempo, también la herida mortal del pecado, 
que se introduce generando recelos, fracturas, 
divisiones y, por tanto, aislamiento. Esto afecta 
a la persona en todas sus relaciones; con Dios, 
consigo misma, con los demás y con la creación. 
Ese aislamiento nos hace perder el sentido de 
la existencia, nos roba la alegría del amor y nos 
hace experimentar una opresiva sensación de 
soledad en todas las etapas cruciales de la vida.

Hermanos y hermanas, el primer cuidado del 
que tenemos necesidad en la enfermedad es el 
de una cercanía llena de compasión y de ter-
nura. Por eso, cuidar al enfermo significa, ante 
todo, cuidar sus relaciones, todas sus relaciones; 
con Dios, con los demás -familiares, amigos, 
personal sanitario-, con la creación y consigo 
mismo. ¿Es esto posible? Claro que es posible, y 
todos estamos llamados a comprometernos para 
que sea así. Fijémonos en la imagen del Buen 
Samaritano (cf. Lc 10, 25-37), en su capacidad 
para aminorar el paso y hacerse prójimo, en la 
actitud de ternura con que alivia las heridas del 
hermano que sufre.

Recordemos esta verdad central de nuestra vida, 
que hemos venido al mundo porque alguien nos 
ha acogido. Hemos sido hechos para el amor, es-
tamos llamados a la comunión y a la fraternidad.  

Esta dimensión de nuestro ser nos sostiene de 
manera particular en tiempos de enfermedad y 
fragilidad, y es la primera terapia que debemos 
adoptar todos juntos para curar las enfermeda-
des de la sociedad en la que vivimos.

A ustedes que padecen una enfermedad, tem-
poral o crónica, me gustaría decirles: ¡no se 
avergüencen de su deseo de cercanía y ternura!  
No lo oculten y no piensen nunca que son una 
carga para los demás. La condición de los enfer-
mos nos invita a todos a frenar los ritmos exas-
perados en los que estamos inmersos y a redes-
cubrirnos a nosotros mismos.

En este cambio de época en el que vivimos,  
nosotros los cristianos estamos especialmente 
llamados a hacer nuestra la mirada compasiva 
de Jesús. Cuidemos a quienes sufren y están  
solos, e incluso marginados y descartados. Con 
el amor recíproco que Cristo Señor nos da en 
la oración, sobre todo en la Eucaristía, sane-
mos las heridas de la soledad y del aislamiento.  
Cooperemos así a contrarrestar la cultura del 
individualismo, de la indiferencia, del descarte, 
y hagamos crecer la cultura de la ternura y de la 
compasión.

Los enfermos, los frágiles, los pobres están en el 
corazón de la Iglesia y deben estar también en el 
centro de nuestra atención humana y solicitud 
pastoral. No olvidemos esto. Y encomendémo-
nos a María Santísima, Salud de los Enfermos, 
para que interceda por nosotros y nos ayude a 
ser artífices de cercanía y de relaciones fraternas.

Roma, San Juan de Letrán,  
10 de enero de 2024 
Francisco

“No conviene 
que el hombre 
esté solo”.
Cuidar al 
enfermo 
cuidando  
las relaciones
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Explorando 
la intersección  
entre dignidad  
y vulnerabilidad  
humana:  
un enfoque desde  
la Hospitalidad
José María Galán González-Serna,
Director Departamento de Ética.  
Provincia San Juan de Dios España

En la trama conceptual que envuelve la dignidad humana, este artículo se sumerge en 
una reflexión detallada sobre el principio de "Dignidad en el Trato". Desde la idea de ser 
tratado dignamente hasta la pregunta crucial sobre la dignidad del destinatario o del 
propio trato, se desentrañan capas complejas de esta noción esencial. La vulnerabilidad 
se presenta como inherente a la condición humana, y se plantean preguntas sobre su 
impacto en la dignidad. Reconocer y abrazar la vulnerabilidad como parte inherente 
de la condición humana hace que la dignidad surja como un faro guía en todas las 
interacciones, apuntando hacia una sociedad más compasiva y justa.

Palabras clave: Dignidad, Derechos Humanos, Autonomía, Inclusión, Vulnerabilidad

In the conceptual framework that surrounds human dignity, this article immerses itself 
in a detailed reflection on the principle of "Dignity in Treatment". From the idea of being 
treated with dignity to the crucial question of the dignity of the recipient or of one's 
own treatment, complex layers of this essential notion are unraveled. Vulnerability is 
presented as inherent to the human condition, and questions are raised about its impact 
on dignity. Acknowledging and embracing vulnerability as an inherent part of the human 
condition makes dignity emerge as a guiding beacon in all interactions, pointing towards 
a more compassionate and just society. 
 
Key words: Dignity, Humans Rights, Autonomy, Inclusion, Vulnerability
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ya sea física o moralmente, y se asocia intrínse-
camente con la fragilidad. Aunque a menudo  
se percibe como un signo de debilidad, la  
vulnerabilidad es, de hecho, una característica 
inherente a la esencia humana. En la salvaguarda  
de la dignidad es posible que se pueda confundir  
entre dignidad intrínseca y extrínseca, y que 
se pueda suponer, posiblemente por error, la  
dificultad de otorgar dignidad a aquellos 
que no pueden defenderse por sí mismos.  
De este modo, se plantea la disyuntiva entre 
comprender lo que requiere la dignidad en  
sí misma y actuar coherentemente con esa  
demanda ético-racional.

Cuando percibimos cómo la vulnerabilidad se 
traduce en fragilidad, en dependencia, en expe-
riencias singulares de sufrimiento, se plantean 
preguntas cruciales que buscan desentrañar la 
complejidad de la relación entre dignidad y vul-
nerabilidad: ¿Se ve comprometida la dignidad 
con la vulnerabilidad, la fragilidad, la discapa-
cidad física, social o mental, o la proximidad a 
la muerte? ¿La vulnerabilidad atenta contra la 
dignidad humana? ¿Ser más vulnerable o estar 
en una situación de mayor fragilidad, implica 
ser más indigno? 

Si ejercemos nuestra capacidad empática y 
compasiva intuiremos a la dignidad como una 
condición humana siempre presente, un ancla 
que fija la resiliencia y que genera respeto y res-
ponsabilidad en las experiencias concretas de 
vulnerabilidad. Cuando se expresa la vulnerabi-
lidad humana en la fragilidad, la dignidad, lejos 
de debilitarse o desaparecer, emerge como un 
pilar fundamental. 

Es la dignidad la que nos sostiene cuando las 
condiciones de vida dejan de ser las ideales, 
y nos invita a explorar la conexión intrínseca 
entre la propia identidad esencial y la vivencia 
de la vulnerabilidad, el sufrimiento, la espiri-
tualidad, los cuidados, el acompañamiento y la 
sanación. En el contexto de la vulnerabilidad, 
el cuidado y el respeto hacia los individuos se 
consideran manifestaciones concretas de reco-
nocimiento de su dignidad. 

u otras características. La dignidad humana es 
el valor inherente y la singularidad que posee 
cada individuo simplemente por ser humano.  
Este concepto reconoce que cada persona merece  
ser tratada con respeto, consideración y  
valor, independientemente de sus características,  
logros o circunstancias.

A pesar de que el concepto de dignidad lleva 
un amplio recorrido histórico plasmado en los 
contenidos declarados en los textos constitucio-
nales y legales, al constatar fenómenos como la 
deshumanización, el estigma, o los malos tratos 
que pueden presentarse en el mundo sanitario 
y social, debemos seguir preguntándonos sobre 
la naturaleza de la dignidad y si ésta se sitúa  
entre lo inherente o lo concedido al ser humano 
por otros seres humanos. ¿Se trata de dignidad 
de una cualidad intrínseca, ontológica, o de un 
atributo otorgado? Y esta no es una pregunta 
baladí, ya que la constatación del estigma social 
hacia muchas personas vulnerables, así como su 
falta de asistencia adecuada nos hace indagar 
sobre la necesidad de exigir el reconocimien-
to externo de esta realidad personal y plantea 
la dicotomía entre un concepto de dignidad  
racional argumentativo teórico y su concepción 
como derivada de un sentimiento solidario em-
pático compasivo1.

2/

Dignidad y  
Vulnerabilidad:  
Una Relación Compleja.

Al igual que la dignidad, la vulnerabilidad  
es una cualidad intrínseca al ser humano2. La  
vulnerabilidad se define como la cualidad de poder 
ser herido en la integridad personal. Este estado 
hace que uno sea susceptible de sufrir daño,  

La ética del cuidado, la promoción de la auto-
nomía y la creación de condiciones dignas son 
aspectos clave en la consideración de esta rela-
ción. La capacidad de mantener la autonomía, 
incluso en situaciones de vulnerabilidad, puede 
ser crucial para preservar la dignidad, aunque 
no la condicione. El respeto a la autonomía de 
las personas vulnerables contribuye a reconocer 
su dignidad como sujetos de derechos y agentes 
morales.

Desde una perspectiva filosófica deontológi-
ca, el sentido moderno de la dignidad según 
Kant atribuye a la persona un valor incondicio-
nal, absoluto e incomparable por el que tratar  
dignamente implica considerar a la perso-
na como un fin en sí misma, independiente  
de condiciones sociales o interpretaciones sub-
jetivas. Según Kant, la autonomía moral, en-
tendida como la capacidad de legislarse a uno 
mismo siguiendo principios racionales, es lo 
que confiere dignidad a la persona. En su obra 
“Fundamentación de la metafísica de las cos-
tumbres” y en otras escrituras éticas, Kant sos-
tiene que la autonomía implica la capacidad 
de actuar de acuerdo con la ley moral que uno 
mismo se da, y esta capacidad es lo que distin-
gue a los seres humanos y les otorga su valor 
intrínseco. Sin embargo. En sintonía con esta 
concepción en nuestra cultura se suele funda-
mentar la dignidad en la capacidad de ejercer la 
propia autonomía. 

Así se despliegan cuestionamientos sobre si la 
autonomía es el fundamento de la dignidad hu-
mana y qué valor tienen aquellos que carecen 
de autonomía. La clasificación de las personas 
según su dignidad entendida sólo como capaci-
dad de autonomía eficaz, provoca preguntas pro-
fundas sobre la esencia de la igualdad humana.  
La afirmación de que todos somos iguales en 
dignidad plantea la lógica conclusión de que me-
recemos un trato digno independientemente de 
la capacidad de ejercer la propia autonomía por 
sí mismo. Sin embargo, hemos de interpelarnos 
sobre cómo esta afirmación racional influye en la 
actitud hacia aquellos que enfrentan limitaciones 
en sus funciones superiores e inferiores.
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Dignidad y Derechos:  
Un Vínculo Inseparable.

El abordaje de la asistencia sanitaria y social des-
de la perspectiva de los derechos humanos y el 
humanismo implica no solo garantizar el acceso 
a servicios de calidad, sino también respetar la 
dignidad, autonomía e inclusión de las personas.  
Los profesionales desempeñan un papel clave 
en la promoción de estos principios, contri-
buyendo así a un enfoque más ético y humano  
en el abordaje a la atención a personas con  
vulnerabilidades diversas.

El viaje conceptual que explora la conexión 
intrínseca entre dignidad y derechos humanos 
hoy tiene un hito esencial en el reconocimien-
to de la dignidad como sujeto de derechos que  
se enlaza con la Declaración Universal de los 
Derechos Humanos y en nuestro entorno con 
el Artículo 10 de la Constitución Española, 
donde la dignidad y los derechos inherentes son 
fundamentales para el orden político y la paz 
social. Los derechos humanos son los derechos 
y libertades inherentes a todos los seres huma-
nos, reconocidos y protegidos a nivel interna-
cional. Estos derechos son fundamentales para 
garantizar el respeto y la protección de la digni-
dad de cada persona, independientemente de su  
origen, género, raza, religión, orientación sexual 

1. Erving Goffman 
(1963) "Estigma: 
La identidad 
deteriorada". Ed. 
Amorrortu, Buenos 
Aires, 1970

2. Torralba, F. (2023).  
La relación entre el  
principio de dignidad  
y de vulnerabilidad.  
Persona Y Derecho,  
(89), 39-55.  
https://doi.org/ 
10.15581/ 
011.89.002

La Hospitalidad promueve el respeto  
y el cuidado hacia otros, reflejando su dignidad  

y cultivando un enfoque humanitario en la sociedad
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Si subrayamos que la dignidad no es una cua-
lidad otorgada por otros ni dependiente de su 
capacidad del ejercicio de la autonomía, sino 
consustancial al ser humano, independiente de 
condicionamientos étnicos, de género o socia-
les, la dignidad humana se revela como un valor 
interno e insustituible. Por consiguiente, en sí 
mismo presente siempre y no dependiente de si 
es o no otorgado. La dignidad, como concepto 
fundamental, exige el ser tratado con respeto, 
generando así un círculo virtuoso.

Desde una perspectiva más clásica Boecio nos 
señala la naturaleza racional de la persona, de-
finiéndola como una “sustancia individual de 
naturaleza racional”. Se destaca aquí que la per-
sona no es solo razón o conciencia, o capacidad 
de ejercer su racionalidad, sino que pertenece a 
una naturaleza con potencialidad para ambas, 
pero sin exigencia de capacidad actual. ¿Una 
persona dormida deja de tener dignidad durante  
el sueño? ¿Una persona con necesidades de apoyo  
para ejercer su autonomía deja por esto de ser 
digna? ¿Un recién nacido que no ejerce su auto-
nomía porque aún no tiene madurez para ello, 
es por eso indigno? ¿Y el nasciturus? ¿El cuerpo 
de una persona fallecida, o su legado biográfico, 
han dejado de participar de la dignidad inhe-
rentemente reconocida cuando vivía?

San Juan de Dios entiende la dignidad desde el 
respeto debido a la condición de hijos de Dios. 
La creación a imagen de Dios otorga a cada 
ser humano una dignidad indiscutible, siendo  
la base de su valor ante otros y ante sí mismo.

En última instancia, este análisis revela la  
dinámica interconexión entre dignidad y  
vulnerabilidad. 

Al reconocer y abrazar la vulnerabilidad como 
parte inherente de la condición humana, la  
dignidad emerge como un faro guía en todas las 
interacciones, iluminando el camino hacia una 
sociedad más compasiva, respetuosa y ética3.

integridad personal, abandono, negligencia en 
el cuidado, abuso verbal, psicológico, sexual, 
patrimonial, económico, y cualquier otro que 
atente contra los derechos fundamentales de la 
persona, incluyendo la dignidad, intimidad, da-
tos, y su propia imagen.

4/

El Agente entre Dignidad 
y Trato: La Misericordia.

La percepción de la dignidad en el contexto 
de la vulnerabilidad exige sensibilidad social y 
puede ser reconocida a través de lo que se ha 
denominado “misericordia” y ser materializada 
mediante la práctica de la humanización en el 
contexto de la hospitalidad. Este acto de reco-
nocimiento sensible desencadena una movili-
zación ética, una acción destinada a prevenir 
o restaurar la integridad en riesgo o pérdida.  
Lleva a una conducta que da respuesta a la ne-
cesidad identificada.

La vulnerabilidad, cuando alcanza niveles que 
comprometen la integridad, ha de generar 
actitudes éticas de proximidad. Reconocer la 
dignidad vulnerada impulsa a acciones pre-
ventivas o de recuperación, en un esfuerzo por 
contrarrestar los efectos negativos de la vulne-
rabilidad.

Entre la dignidad y el trato, se sitúa un agente 
crucial, el profesional o el voluntario, encarga-
do de reconocer la dignidad y traducir ese re-
conocimiento en intenciones, actitudes y con-
ductas coherentes con ella. El buen trato, como 
expectativa básica de la humanidad vulnerable 
y vulnerada y la constatación de que no siem-
pre se logra ese buen trato y de que a veces se 
cae en el mal trato, plantea la pregunta sobre 
la capacidad universal para este reconocimiento 

3/

Dignidad en la Práctica 
de la Hospitalidad.

El concepto de dignidad se traslada a la práctica 
de la Hospitalidad, destacando esta experiencia  
como promotora de la alteridad. La hospi-
talidad se convierte en un espacio donde el  
respeto y el cuidado responsable hacia otros se 
materializan, se practican, reconociendo así su  
dignidad.

La hospitalidad, en su compromiso con la vul-
nerabilidad, se erige como un terreno fértil 
para cultivar este enfoque humanitario. Es de  
justicia reconocer la dignidad inherente de cada 
individuo y responder con un trato que refle-
je respeto, comprensión y empatía, llevando  
consigo la promesa de una sociedad basada 
en la igualdad y la equidad. Se introduce el 
concepto de “Buen Trato” como el estilo de 
atención inspirado en la visión de San Juan de 
Dios. La dignidad orienta esta visión holística 
basada en un enfoque de derechos, delineando  
la obligación de garantizar y defender el respeto 
a la vida, la supervivencia, el bienestar, la salud, 
el desarrollo, la participación y la no discrimi-
nación de las personas más vulnerables.

La vulnerabilidad implica una situación de ries-
go, y la hospitalidad, como compromiso ético, 
debe garantizar una “casa segura”. Esto impli-
ca identificar los distintos riesgos a los que se  
enfrentan las personas vulnerables y los facto-
res que pueden propiciar el abuso o maltrato.  
La construcción de esta “Casa Segura” se con-
vierte en una tarea esencial para la ética de la 
hospitalidad4.

En esta tarea preventiva de los riesgos inheren-
tes a la vulnerabilidad es importante tener pre-
sente que el abuso y maltrato abarcan no solo 
la violencia física, sino también amenazas a la 

y respuesta ética. ¿Cualquier persona es capaz 
de identificar la necesidad de un buen trato y 
posee las actitudes competencias y conductas 
adecuadas para proporcionarlo acertadamente? 
¿Es una capacidad innata o aprendida? ¿Con-
lleva motivaciones intrínsecas de la propia  
persona o se ve exigida de un modo extrínseco 
por su entorno, por la institución o contexto 
donde desarrolla su profesionalidad?

La sensibilidad moral para reconocer la digni-
dad y ofrecer un trato digno se convierte en un 
imperativo ético5. Es decir, la sensibilidad mo-
ral en la práctica conlleva o deriva en un Llama-
do a la compasión y ésta, guiada por la razón, 
mueve a la acción. El trato humanizado, según 
la Orden, se fundamenta en una relación de 
ayuda que aborda aspectos cruciales como la in-
formación, autonomía e intimidad. La atención 
integral se visualiza como holística, centrada  
en la persona y justa, incorporando también 
dimensiones espirituales. La espiritualidad se 
destaca como un componente vital de la aten-
ción integral, abarcando el acompañamiento 
en la apertura a la trascendencia, la creación 
de un contexto ambiental de sentido vital, la 
activación de potencialidades para el crecimien-
to personal y la generación de esperanza, paz y  
soporte vital6.

San Juan de Dios, fue un observador sensible 
a la realidad, y demostró su sensibilidad moral 
ante el maltrato a los enfermos mentales que él 
vivió en su propia persona: 

“¡Oh traidores enemigos de virtud! 
¿por qué tratáis tan mal y con tanta 
crueldad a estos pobres miserables y 
hermanos míos? ¿No sería mejor que 
os compadeciesedes dellos y de sus 
trabajos, y los limpiasedes y diesedes 
de comer con más caridad y amor que 
lo hacéis; pues los Reyes Católicos 
dexaron para ello cumplidamente 
la renta que era menester?”7.
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En su caso, se capacitó para ofrecer un buen trato  
al tomar conciencia de ser amado por Dios, lo 
que le dio un impulso irrefrenable a salir de sí 
y ofrecer su persona al servicio a los más vulne-
rables. La experiencia de ser amado por Dios 
supuso en él la base para dar un trato radical y  
apasionado mostrando un ingenio, una fuerza, 
un alcance y una perseverancia tan inusitadas 
que han generado un modelo de atención que 
perdura cinco siglos tras él. Es relevante fomen-
tar entre los agentes que actúan al servicio de la 
persona vulnerable que se cultiven cualidades 
como apertura, acogida, capacidad de escucha y 
diálogo, actitud de servicio y sencillez. Estas cua-
lidades se consideran esenciales para establecer 
un ambiente propicio para la atención integral.

Así la hospitalidad permite la humanización 
que se presenta como una acción que orienta 
a todas las facetas de la asistencia hospitalaria. 
Desde la atención centrada en la persona hasta  
la accesibilidad y confort de las instalaciones,  
se destaca la importancia de tratar a los pacien-
tes con calidad y humanidad demostrando la 
conexión intrínseca entre dignidad, hospitali-
dad y un trato característico. La hospitalidad,  
según la Orden, se manifiesta a través de  
actitudes y gestos fundamentales, entre ellos el 
servicio humilde, paciencia, responsabilidad, 
respeto, fidelidad, comprensión, benevolencia y  
abnegación. Estas actitudes son consideradas 
esenciales para ofrecer una atención integral.

Para San Juan de Dios los valores de hospitalidad,  
respeto, responsabilidad, calidad y espiritua-
lidad están interrelacionados y juntos pueden 
formar un marco ético y moral que guíe las  
acciones individuales y organizacionales.

La hospitalidad y el respeto van de la mano, ya 
que recibir a alguien de manera hospitalaria im-
plica respetar su dignidad, necesidades y deseos. 
Ser hospitalario en la atención implica la respon-
sabilidad de garantizar que las personas asistidas 
se sientan bienvenidas y atendidas adecuada-
mente. Proporcionar servicios de calidad implica  
asumir la responsabilidad de cumplir con los 
estándares profesionales, seguir las mejores 

1. Colaboración y trabajo en equipo: Fomentar 
la colaboración efectiva entre profesionales 
de la salud o de servicios sociales de diferentes  
disciplinas para proporcionar una atención 
integral y coordinada.

2. Respeto y comprensión: Reconocer y respetar  
las habilidades, conocimientos y roles de cada 
miembro del equipo asistencial, valorando la 
diversidad de perspectivas y experiencias.

3. Comunicación abierta y efectiva: Establecer 
canales de comunicación claros y abiertos 
entre los profesionales de la salud y de servi-
cios sociales para facilitar la transferencia de 
información relevante y mejorar la toma de 
decisiones compartida.

4. Énfasis en el paciente o usuario: Priorizar el 
bienestar del paciente o usuario y centrarse 
en sus necesidades, valores y preferencias en 
la toma de decisiones y la planificación del 
cuidado.

5. Responsabilidad compartida: Reconocer la 
responsabilidad colectiva del equipo asisten-
cial en la prestación de atención de calidad y 
la mejora continua de los resultados para los 
pacientes o usuarios.

6. Aprendizaje continuo: Promover un ambiente  
que fomente el aprendizaje y la mejora conti-
nua, alentando la actualización constante de 
conocimientos y habilidades.

7. Ética y valores compartidos: Establecer y  
adherirse a principios éticos y valores com-
partidos que guíen la conducta de los profe-
sionales en su colaboración interprofesional.

8. Autonomía y toma de decisiones comparti-
da: Fomentar la participación activa de los 
pacientes o usuarios en la toma de decisiones 
sobre su atención y respetar su autonomía, 
trabajando con ellos en lugar de simplemen-
te para ellos.

La ética interprofesional es esencial en un entorno 

prácticas y garantizar un entorno seguro.  
La calidad en la atención puede incluir consi-
deraciones espirituales al reconocer y respetar 
las dimensiones espirituales de los pacientes  
o usuarios. El respeto por la espiritualidad  
implica reconocer y respetar las creencias y prác-
ticas espirituales de los individuos, contribu-
yendo a su bienestar holístico. La hospitalidad  
en entornos de atención asistencial puede  
extenderse a la espiritualidad al proporcionar un 
espacio acogedor para expresiones espirituales  
y religiosas8.

Más que un simple respeto a los derechos, se 
busca una actitud empática, comprensiva y 
compasiva, desplegando respuestas multidi-
mensionales ajustadas a necesidades, y modu-
ladas por la autonomía, la no maleficencia y la 
justicia.

En conjunto, estos valores forman un marco in-
tegral que busca cultivar entornos de atención 
médica que sean acogedores, respetuosos, res-
ponsables, de calidad y sensibles a las dimen-
siones espirituales de los individuos. Integrar 
estos valores en la práctica clínica contribuye a 
una atención más humanizada y centrada en el 
bienestar integral de las personas.

La Orden destaca en relación con el logro de 
la atención integral, la necesidad de la inter-
profesionalidad ejercida a través del trabajo en 
equipo. El trabajo en equipo interprofesional  
se plantea como la respuesta de conjunto  
necesaria para abordar las complejidades de las 
necesidades de salud de la población atendida.  
Es por tanto necesaria, no sólo una práctica  
ética individual, sino también colectiva. 
La ética interprofesional, basada en valores 
compartidos, se presenta como un enfoque  
imprescindible en la actualidad. Es posible 
abordarla desde diferentes perspectivas, desta-
cando la importancia de “virtudes comunes” y 
principios éticos universales para sustentar las 
relaciones entre las profesiones9.

Algunos principios fundamentales de la ética 
interprofesional en salud incluyen10:

de atención sanitaria, social y sociosanitaria 
moderno y complejo, donde la colaboración 
efectiva entre diversos profesionales contribuye 
a una atención más completa y eficiente para los 
pacientes. Además, se alinea con la importancia 
de abordar los desafíos éticos y morales que 
pueden surgir en la práctica clínica y promover 
una cultura de respeto mutuo y trabajo en 
equipo. 

La dignidad y su reconocimiento por todos los 
componentes del equipo resulta de guía para 
lograr una actuación ética integrada por estar 
centrada en la persona al orientar los intereses 
y conductas al fin de la actuación del equipo: la 
atención holística de la persona vulnerable.
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Profesionales y voluntarios son clave en reconocer y  
traducir la dignidad en acciones coherentes, cuestionando  

la universalidad y motivaciones del buen trato ético
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Las enfermedades  
del presente siglo.
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Durante el siglo XX, se experimentó un aumento significativo en la esperanza de vida 
y un optimismo respecto a la erradicación de enfermedades. Sin embargo, eventos 
como la aparición del VIH/SIDA y el aumento de enfermedades crónicas replantearon 
la definición de salud, incorporando dimensiones como el bienestar espiritual.  
En el siglo XXI, el envejecimiento poblacional y la llegada de nuevas pandemias  
han planteado desafíos para los sistemas de salud. Como consecuencia se observa 
una polarización en las actitudes de los pacientes, desde la colaboración proactiva 
hasta la confrontación demandante. El modelo biopsicosocial reconoce la interacción 
de factores biológicos, psicológicos y sociales en la salud, facilitando un enfoque 
holístico en la atención médica y la promoción del bienestar.

Palabras clave: Esperanza de vida, Enfermedades infecciosas, Relación médico-paciente, 
Modeo biopsicosocial

In the 20th century there was a significant increase in life expectancy and an optimism 
regarding the eradication of illnesses. Events such as the appearance of HIV/AIDS, 
however, and the increase of chronic illnesses made it necessary to reconsider the 
definition of health, adding such dimensions as spiritual wellbeing. Now, in the 21st 
century, the ageing of the population and the arrival of new pandemics have posed 
challenges for our health systems. As a result, a polarisation may be observed in 
patients’ attitudes, between proactive cooperation and highly demanding confrontations. 
The biopsychosocial model recognises the interaction of biological, psychological and 
social factors in health, thus favouring a holistic approach in medical care and the 
promotion of wellbeing.
 
Key words: Life expectancy, Infectious diseases, Doctor-patient relationship, 
Biopsychosocial model
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algunas de las principales señales de alerta del in-
adecuado funcionamiento del sistema sanitario. 

Como consecuencia, la definición de salud de 
la OMS se replantea y complementa cada vez 
más con la cuarta dimensión: la salud espiritual. 
En términos generales, la salud espiritual impli-
ca un sentido de plenitud y satisfacción con la 
propia vida, sistema de valores, autoconfianza y 
autoestima, autoconsciencia y presencia, paz y 
tranquilidad con equilibrio emocional dinámi-
co. Los profesionales de la salud, y los represen-
tantes políticos también, necesitan saber qué es 
lo que la propia gente percibe como las cuestio-
nes más importantes en relación con la salud, en 
particular lo que la salud es, y qué factores en la 
vida de las personas constituyen la salud. 

Actualmente vivimos en un entorno digital,  
y observamos que el género y la edad influyen 
tanto en las percepciones de salud de las personas 
como sus antecedentes y factores ambientales.  
En general, la perspectiva laica sobre la salud 
parece estar caracterizada por tres cualida-
des: totalidad, pragmatismo e individualismo.  
La totalidad está relacionada con la salud como 
un fenómeno holístico. La salud es un aspecto 
entrelazado con todos los demás aspectos de la 
vida, laboral, familiar y comunitaria. 

La ausencia de enfermedad no es suficiente: 
se debe tener en cuenta la situación de la vida 
como un todo. El pragmatismo refleja la salud 
como un fenómeno relativo. La salud se expe-
rimenta y evalúa de acuerdo con lo que la gen-
te considera razonable esperar, dada su edad, 
condiciones médicas iniciales y situación social.  
La mayoría de las personas son realistas en sus 
expectativas de vida. Finalmente, el individua-
lismo se relaciona con la salud como un fenó-
meno altamente personal. La percepción de 
la salud depende de quién eres como persona. 
Además, los valores son individuales y, como 
cada ser humano es único, las estrategias para 
mejorar la salud deben de individualizarse.

Frente a las perspectivas y demandas del paciente,  
podemos apreciar en el momento actual una 

encaminada a la salud del conjunto de la 
población se convierte en una obligación moral 
que todo estado debe imponer. A menudo, el 
resultado es una lucha frenética por la salud y 
por posponer la muerte a cualquier precio. 

Sin embargo, este estado ideal y final de bien-
estar, no acaba de alcanzarse. En 1981 se diag-
nostican los primeros casos de una enfermedad 
hasta entonces desconocida: “El síndrome de 
Inmunodeficiencia humana”. Las enfermedades  
infecciosas, aparentemente superadas y desapa-
recidas vuelven a hacer su aparición. Así mismo, 
aumenta el consumo de drogas o las lesiones o 
muertes en accidentes laborales y de circula-
ción. Ante ello, la definición de salud planteada 
por la OMS se replantea. En esta nueva defini-
ción, el hombre no mantiene ya esta posición de  
dominio de la naturaleza, sino que reconoce 
que la salud no es un concepto absoluto, sino 
relativo y que depende de un estado de equili-
brio con la naturaleza. 

Llegados ya al siglo XXI, la mayor esperanza de 
vida en los países desarrollados y el progresivo 
envejecimiento de la población es un hecho  
incuestionable. Un fenómeno relativamen-
te nuevo con una consecuencia principal: 
el marcado incremento de las enfermedades  
crónicas, la nueva pandemia. Cada año, 
35 millones de fallecimientos en el mundo  
derivan de estas patologías, el 60% de las 
muertes por todas las causas. Los problemas 
cardiovasculares, la diabetes, los trastornos res-
piratorios y el cáncer son las cuatro patologías 
crónicas fundamentales. Las necesidades actua-
les ya no sólo se reducen a las medidas preven-
tivas, los trastornos crónicos se han hecho un 
hueco importante y se hace imprescindible el 
cambio de mentalidad. No basta con propiciar 
el abandono del hábito de fumar, por ejemplo. 
Ya hay ciudadanos con cáncer o una enferme-
dad respiratoria que, lejos de curarse, les va a 
acompañar toda la vida. Ahora toca gestionar 
una serie de casos crónicos que, en España, con-
sumen cerca del 70% del presupuesto sanitario. 
El incumplimiento del tratamiento y la excesi-
va frecuentación de las consultas médicas son  

falta de respuesta por parte del sistema sanitario 
de salud (SNS), con tres grandes grietas en su es-
tructura: la crisis de la atención primaria, en la 
que la desinversión crónica, las malas condicio-
nes de trabajo y la jubilación masiva, ha roto la 
tradicional accesibilidad, continuidad y atención  
longitudinal, los tres atributos esenciales para 
una buena medicina y enfermería del primer 
nivel de atención; la crisis moral de los profe-
sionales del SNS, su desafección y desilusión 
forma parte de un grave problema pues rompe 
el contrato social implícito en el que se anclan 
los valores que sustentan el compromiso y la 
fidelización; la crisis de la cobertura pública,  
que está llevando a parte de las capas medias de 
la sociedad a escaparse al aseguramiento privado 
para sortear las crecientes esperas y dificultades 
de la sanidad pública.

Todo esto nos lleva a fijarnos por fin en la 
propia relación médico-paciente propiamente  
dicha. Podría decirse que la relación estableci-
da entre el profesional sanitario y el paciente ha 
sido siempre asimétrica. Con el paso del tiem-
po y unido a la evolución experimentada por la 
ciudadanía, esta relación ha cambiado en algu-
nos aspectos. Hoy día, la población tiene acceso 
a un gran volumen de información sobre salud, 
proporcionada no sólo por los profesionales  
sanitarios, sino obtenida también a través de 
otros canales, como son las asociaciones de pa-
cientes, los medios de comunicación o internet. 
A su vez, el ciudadano medio actual ha adqui-
rido un nivel de formación más elevado al de 
hace décadas y entiende su salud como un bien 
individual ante el que puede tomar sus propias 
decisiones.

De esta forma, la relación establecida entre mé-
dico y paciente pasa a ser más colaboradora, 
apareciendo la figura del paciente informado, 
que se responsabiliza y se implica en cuidar su 
salud. Se trata de un paciente consciente de su 
enfermedad o situación, comprometido para 
mejorar su condición clínica y su calidad de 
vida, y que suele cumplir mejor con el trata-
miento indicado. Colabora más con los profe-
sionales que lo tratan y, siendo de esta forma 
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A lo largo de la primera mitad del siglo XX, una 
fuerte euforia social fue configurándose en el 
terreno de la lucha contra la enfermedad, pues si 
la expectativa media de vida era de unos treinta 
y cinco a cuarenta años en el siglo anterior, esta 
empezó a crecer hasta llegar a una esperanza 
superior a los setenta años en la década de 
los 60: El desarrollo de la higiene pública y 
el aumento del nivel de vida supusieron un 
incremento paulatino en la longevidad media 
del ser humano. 

En las décadas de los años 60 y 70 del siglo 
XX, parece que la humanidad, al menos en el 
Occidente desarrollado, está a punto de llegar 
a la total erradicación de la enfermedad. Las en-
fermedades infecciosas pueden ser combatidas  
eficazmente gracias al poderoso arsenal de  
antibióticos; en cuanto a las neoplasias o enfer-
medades malignas, aunque sigue el desconoci-
miento de sus causas desencadenantes, parece 
que las investigaciones siguen un buen cami-
no y no parece descabellado pensar que en un  
futuro no muy lejano sea posible la prevención 
y curación de las mismas.

No en vano, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), definió la salud en aquellos 
años como un estado de completo bienestar 
físico, mental y social, y no sólo la ausencia 
de enfermedad. La posesión del mejor estado 
de salud, que es capaz de conseguir, constituye 
uno de los derechos fundamentales de todo ser 
humano, cualquiera que sea su raza, religión, 
ideología política y condición económico-
social. La promoción de una política sanitaria 

A pesar de avances, el siglo XXI enfrenta desafíos  
como el envejecimiento poblacional y el aumento  

de enfermedades crónicas, lo que redefine la noción de  
salud y requiere una adaptación en los sistemas de salud
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“paciente-maduro”, puede ayudar a otros pa-
cientes a formarse y a contribuir a la mejora de 
los servicios sanitarios.

Frente a esta actitud más comprometida por 
parte de algunos pacientes, existe en contrapo-
sición otro tipo de actitud más reivindicativa, 
basada en la resolución aguda de problemas 
por parte del médico tratante y menos en su 
implicación activa como máximo responsable 
del acto médico, con poca o ninguna tolerancia  
a la frustración y un mal manejo de la informa-
ción adquirida por otros medios. Es el llamado  
“paciente-adolescente”. Este paciente es un 
reto para el médico, no solo porque exige un 
mayor esfuerzo diagnóstico y terapéutico sino 
porque además precisa de un manejo diferente, 
más basado en el razonamiento e incluso en la 
negociación, así como de una mayor mesura en 
el trato. Así pues, podríamos resumir que en el 
siglo actual la actitud del paciente se ha polari-
zado en estos dos tipos de personas. Estas dos 
actitudes diferenciadas las observo fundamen-
talmente en los pacientes con dolor crónico de 
diverso origen, a cuyo diagnóstico y tratamiento 
he dedicado los últimos doce años de mi vida 
profesional.

Existen muchos factores de diversa índole que 
pueden influir en la actitud del paciente frente 
a su enfermedad y en el tipo de trato y respuesta 
que nos provocan o exigen a los que somos sus 
médicos, factores que conforman lo que cono-
cemos hoy día como el modelo biopsicosocial 
de la salud, que está cada vez más presente en 
el acto médico. Los factores biológicos estarían 
relacionados con la propia enfermedad y cómo 
afecta a los procesos biológicos y físicos del  
organismo. 

Los factores psicológicos desempeñan un papel 
fundamental en este modelo, ya que influyen 
de manera significativa en la salud y el bienestar 
emocional de las personas. Estos factores están 
relacionados con los procesos mentales, emo-
cionales y cognitivos que afectan a la percep-
ción, al comportamiento y a la forma en que las 
personas enfrentan y gestionan la enfermedad. 

La motivación, la autoeficacia y la capacidad 
para manejar el estrés pueden influir en la dis-
posición de una persona para seguir las indica-
ciones médicas, lo que a su vez puede afectar a 
la efectividad del tratamiento y al resultado de la 
enfermedad. Asimismo, la forma en que las per-
sonas perciben y gestionan sus emociones puede 
influir en su capacidad para enfrentar situaciones 
difíciles y recuperarse de enfermedades. 

Los factores sociales, como el estatus socioeco-
nómico, el nivel educativo, el apoyo social y las 
conexiones comunitarias, tienen un impacto di-
recto en la salud. 

Las desigualdades sociales pueden influir en 
el acceso a recursos y oportunidades de salud, 
lo que a su vez puede afectar negativamente a 
nuestra calidad de vida y bienestar. Además, 
la cultura desempeña un papel importante en 
cómo percibimos la enfermedad, buscamos 
ayuda y nos relacionamos con los demás. 

Las creencias, valores y prácticas culturales pue-
den influir en nuestras actitudes hacia la salud, 
en cómo tomamos decisiones relacionadas con 
nuestra salud y en cómo nos relacionamos con 
los proveedores de atención médica.

El modelo biopsicosocial adquiere una rele-
vancia especial en la atención a personas con 
discapacidad y enfermedades crónicas. La com-
prensión integral de los factores biológicos, psi-
cológicos y sociales permite abordar de manera 
más efectiva las necesidades de estas personas y 
promover su bienestar. 

En el ámbito de la rehabilitación, el enfoque 
biopsicosocial se utiliza para diseñar planes de 
tratamiento que incluyan intervenciones médi-
cas, terapias físicas y ocupacionales, así como el 
apoyo emocional y social.  

Además, este modelo también se ha aplicado en 
la prevención y gestión de enfermedades cróni-
cas, como la diabetes o las enfermedades cardio-
vasculares. Al considerar los factores biológicos, 
psicológicos y sociales, se promueve una visión 
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Ámbitos del modelo biopsicosocial (tomado de Bonilla, 2019)

más holística de la salud y se fomentan estrate-
gias de autocuidado y cambios en el estilo de 
vida que favorezcan una mejor calidad de vida.

En conclusión, la salud es el resultado del proceso 
de adaptación general de un individuo y de la 
sociedad. Tomada como variable dependiente del 
proceso de adaptación de un organismo, la salud 
oscila a través del tiempo, con valores máximos 
y mínimos y depende de las variaciones del 
ecosistema y del grado y rapidez de adaptación 

Desde la colaboración proactiva hasta la confrontación  
demandante, las actitudes de los pacientes reflejan una  

diversidad de enfoques en la gestión de la salud, desafiando a los 
profesionales médicos a adaptarse a diferentes estilos de interacción
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del individuo. El abordaje biopsicosocial de la 
salud ha contribuido directamente al aumento 
en la comprensión del papel jugado por diversas 
variables comportamentales sobre la etiología 
y la progresión de la enfermedad, mediante la 
influencia de factores como el estrés sobre los 
sistemas nervioso, inmunitario o endocrino y 
del efecto de técnicas como el biofeedback y la 
relajación entre otros.
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La vida está hecha de experiencias que van trasformando a la persona constantemente, 
expuesta a estímulos y vicisitudes que provocan una continua adaptación y que  
le muestra su propia vulnerabilidad. La interconexión global, los avances  
científico-técnicos, los movimientos migratorios y la heterogeneidad cultural 
engendran un mundo incierto e inestable.
La Medicina, que evoluciona pareja a esta realidad, también está sometida a estos 
influjos, y es contingente que dé una respuesta y amplíe su mirada a la hora de 
escuchar las necesidades de la persona cuando en este contexto actual solicita 
atención clínica.
¿Qué nos define como ser humano? ¿Qué se trastoca en la adversidad de una crisis 
existencial producida por la enfermedad, la pérdida o ante los últimos días de vida? 
En este escenario, la pérdida de sentido y significado vital trasciende más allá de un 
componente filosófico y sólo abordable en la intimidad de la persona, sino que afecta 
en la toma de decisiones clínicas y supone un factor decisivo en el afrontamiento de la 
enfermedad y la muerte en el entorno clínico.
La clave tal vez está en el cuidado de la dimensión espiritual que se muestra como 
necesidad que atender y cuidar, pero también como fuente permanente de recursos 
para enfrentarse a las dificultades venideras. 

Palabras clave: Espiritualidad, Humanización, Profesional sanitario, Ética, Bioética

Life is made up of experiences that are constantly transforming the person, exposed 
to stimuli and vicissitudes that provoke a continuous adaptation and show their own 
vulnerability. Global interconnection, scientific and technical advances, migratory 
movements and cultural heterogeneity create an uncertain and unstable world.
Medicine, which is evolving along with this reality, is also subject to these influences,  
and it is contingent that it should respond and broaden its outlook when listening to  
the needs of the person in this current context when seeking clinical care.
What defines us as human beings, what is disrupted in the adversity of an existential 
crisis brought about by illness, loss or the last days of life? In this scenario, the loss  
of meaning and significance of life transcends a philosophical component that can only 
be addressed in the privacy of the individual, but affects clinical decision-making and  
is a decisive factor in coping with illness and death in the clinical setting.
Perhaps the key lies in the care of the spiritual dimension, which is shown as a need  
to be attended to and cared for but also as a permanent source of resources to face  
the difficulties to come. 

Key words: Spirituality, Humanization, Health professional, Ehics, Bioethics.
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En verdad, cuando una persona en la vorágine 
del día a día, en la que sus roles la condicionan, 
con una visión personal y propia de lo que es su 
existencia, sufre el impacto de una enfermedad, 
necesita certezas, y la ciencia y la técnica ayudan 
a esta cuestión. No obstante ¿qué sucede 
cuando hay interrogantes que no son posibles 
de contestar con tanta rigurosidad y que quedan 
en suspenso?

Ocurre que el sistema de salud creado por, para y 
alrededor del ser humano, cuyo fin es la mejora 
de su calidad de vida y el afrontamiento de la 
enfermedad, lo ha dejado relegado pasando a un 
segundo e incluso tercer plano en cuestiones que 
le incumben de forma directa. Esta coyuntura le 
puede llegar a generar aún mayor sufrimiento al 
centrarse sólo en los datos que se obtienen y los 
registros que aportan información objetiva sin 
considerar aquello que no es visible.

La persona, cuando enferma, no es solo un campo  
de experimentación, de toma de datos y de 
comprobaciones, sometida al trajín de pruebas 
diagnósticas y tratamientos; es un ser indivi-
dual y único el cual se interpela por lo que es su 
vida y su lugar en el mundo hasta ese momento  
de crisis o de oportunidad y por lo que vendrá 
después. 

En este entorno cambiante y acelerado precisa 
de algo que la sostenga, permanente e inalte-
rable y que va más allá de las influencias y las 
variaciones que pueda experimentar, ya sean  
de carácter intrínseco o extrínseco.

1/ 

Salud y humanización.

Pierluigi Marchesi O.H. ya destacaba en la  
década de los ochenta del siglo pasado la impor-
tancia del respeto a la dignidad de la persona  

Contrasta con los milenios que precisó para  
entender, discernir, adaptarse al mundo y asen-
tar su identidad.

Un entorno en el cual repercute esta influencia 
voluble es el sanitario. Éste ha tenido un gran 
empuje y desarrollo gracias a los descubrimientos 
de la ciencia y las mejoras de instrumentos 
técnicos que han aumentado la precisión y la 
eficacia de los diagnósticos y tratamientos. 

El método científico y la medicina basada en 
la evidencia aportan rigor y generan protocolos 
establecidos que casi sin reflexión alguna 
mecanizan las respuestas y los resultados 
provocando a su vez que el sistema sea rígido. 
Sin embargo, ciencia y tecnología no son 
siempre infalibles y mucho menos en cuestiones 
relacionadas con las personas.

Al mismo tiempo, los sistemas sanitarios se ven 
influidos por cambios sociales supeditados a 
los movimientos migratorios, al intercambio 
cultural y a la pluralidad axiológica que ha traído 
la globalización, volviéndolo más complejos por 
el influjo de factores e intereses tanto sociales 
como económicos.

Para la persona, el abordaje de su salud ya no 
es sólo cuestión de una alteración biológica que 
hay que reestablecer, sino que se unen otros 
aspectos que abarcan desde la interpretación 
mental de lo que le ocurre, el sentido que 
atribuye al mismo o cómo afecta al rol que se ha 
granjeado en la sociedad.

En el ámbito sanitario, tener orden y concierto 
basado en normas y reglas hace que se pueda 
tener una falsa idea de control al nombrar, 
identificar y medir todos los elementos de 
cualquier ecuación que se ponga por delante; 
lo cierto es que en la mayoría de los casos 
existen imponderables y cuestiones no medibles 
a las que hay que atenerse. Los registros, los 
estándares y las evidencias campan a sus anchas 
originando un contexto en el que, si no hay 
pruebas, demostraciones y certezas de algo, no 
existe porque no es tangible.

en los entornos clínicos y acuñó el término  
“humanizar” y “humanización”. Lo definía 
como el proceso de restablecer la alianza con el 
que sufre en el encuentro humano que se pro-
duce en el entorno clínico, considerando al mis-
mo en todo su ser (si la persona no es el centro, 
otros ocupan su puesto). Se trata pues de una 
tarea significativa y profunda en el acompaña-
miento de la persona sufriente por una crisis  
de enfermedad, de pérdida o ante la muerte tan 
habitual en el ámbito sanitario. 

Cuenta una conocida anécdota atribuida a la 
antropóloga Margaret Mead que cuando un 
alumno le interrogó sobre cuál era el inicio 
de la civilización ella respondió que se trataba 
del hito de ayudar a alguien más a superar las 
dificultades. 

Al parecer se basó en el resto de un fémur roto y 
curado encontrado en un yacimiento arqueoló-
gico. Para esta científica era la evidencia de que 
alguien se tomó el tiempo de cuidar y curar a la 
persona herida. Bajo este prisma, ¿no es la me-
dicina una disciplina que no sólo es ciencia sino 
también es humana por el hecho de atender y 
cuidar a otro?

En la complejidad de la esfera de la salud el 
profesional sanitario se enfrenta a desafíos 
que abarcan la enfermedad y la muerte, el 
dolor o el sufrimiento. Para acompañar a la 
persona en estos procesos sin duda necesita 
de habilidades científico-técnicas cada vez 
más precisas y avanzadas, pero también de la 
capacidad de ser gestor empresarial, y sobre 
todo y a la vez, de no perder su humanidad 
en el caos de la diversidad de otros factores 
coincidentes en la relación clínica.

La humanización sanitaria como proceso 
implica, además de estas consideraciones, otras 
relacionadas con la organización, la estructura, 
la dinámica asistencial y los recursos humanos 
y materiales en el sistema de salud que ayuden 
a establecer relaciones significativas, base del 
cuidado humanizado, sustentado en un abordaje 
compasivo y respetuoso (Bush y col, 2019). 
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Miles de años de evolución se sucedieron para 
que el ser humano se convirtiera en el individuo 
que es hoy en día.

Debieron ocurrir infinidad de cambios y 
procesos integrados y paulatinos en el trascurso 
de cientos de años a nivel fisiológico, social y 
cultural para que el ser humano descubriera que 
su relación con el entorno no sólo se basaba en 
lo que éste le proporcionara, sino que también 
podía ser modificado, mejorado y puesto a su 
servicio.

Su inquietud por conocer el mundo y su 
inventiva para crear nuevas cosas le sirvieron a 
la hora de afrontar los retos y las preguntas que 
esta interacción provocaba. Fue desarrollando 
conocimiento como ciencia e instrumentos de 
los que valerse como técnica. 

Mientras, las cuestiones derivadas de los por-
qués y los para qué de su existencia le fueron 
acompañando a lo largo de su devenir. Ciencia 
y tecnología, ambos signos de civilización y de 
saber adquirido desde la observación, favore-
cieron que se explicara lo que acontecía incluso 
aquello que ocurría en su propio cuerpo.

El ser humano hoy, se enfrenta a un ritmo  
vertiginoso en el que la ciencia y la tecnología, 
parecen haber tomado el mando. En apenas 
cien años, la velocidad de avance de los cono-
cimientos científicos y del progreso tecnológico 
originan un recambio constante de pareceres 
y perspectivas lo cual hace que el ser humano  
experimente una existencia lábil e inestable. 
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Decía ya Hipócrates que 

“Es más importante saber qué tipo  
de persona tiene una enfermedad  
que saber qué tipo de enfermedad 
tiene una persona”. 

Aunque la realidad de entonces dista mucho de 
la que viven los sanitarios hoy, su idea continúa 
presente puesto que la motivación del sanitario, 
aquello a lo que está llamado a ser, es a la voca-
ción de servicio y a una verdadera relación de 
ayuda en sus funciones científica, humanista, 
social y ética. Lo único a considerar es que pro-
bablemente haya que ajustarse a la realidad en 
la que se encuentra, en cómo se articulan y se 
llevan a cabo de forma apropiada sus acciones. 
Es en las áreas transversales que integran la hu-
manización en la asistencia sanitaria centrada en 
la persona, en concreto en el aspecto relacional, 
donde la atención espiritual toma mayor rele-
vancia como parte del enfoque holístico.

Frente a la preponderancia de la ciencia y la 
tecnología, de intereses económicos y flujos 
sociales, parece que se contrapone el aspecto 
humano más relevante y significativo para 
equilibrar la balanza, pero ¿verdaderamente es 
así?, es más ¿se confrontan o se solapan?

2/

 Espiritualidad y salud.

Algunos autores refieren que frente a las en-
fermedades antes incurables que se han vuelto 
crónicas y no letales, aún hoy parece que la me-
dicina se centra en la finitud de los cuerpos, en 
la dimensión física y biológica; no es capaz de 
ampliar su mirada a la persona en su totalidad y 

aquellos que no tienen cura y en el final de la 
vida, donde el cuestionamiento sobre preguntas 
existenciales emerge más si cabe, que es 
relevante no relegar la atención en esta esfera. 
Varios autores han mostrado que los pacientes 
con enfermedades terminales desean que los 
médicos exploren sus necesidades espirituales 
(Post y col, 2000; Chochinov & Cann, 2005; 
Alcorn y col, 2010). 

Estas incluyen ayuda y acompañamiento para 
afrontar sus miedos, encontrar esperanza 
y significado a sus vidas, hallar recursos 
espirituales, tener a alguien con quien hablar 
sobre la vida y la muerte (Moadel y col, 1999), 
así como apoyo familiar, emocional, necesidad 
de comprensión, de reducción de la soledad, 
necesidades religiosas (ritos y oración), consuelo, 
significado y restablecimiento de un sentido de 
normalidad (Nixon & Narayanasamy, 2010).

En la práctica clínica, a los profesionales se les 
interpela sobre el sufrimiento en el más amplio 
sentido de la palabra, Se establece una relación 
interpersonal con una peculiaridad implícita: 
se trata de un encuentro persona-persona, en 
condiciones de simetría moral, lo cual hace que 
el profesional se enfrente a su propia condición, 
a su propia vulnerabilidad y en algunos, genera 
reticencia. 

La sociedad actual, cada vez más globalizada 
y plural demanda una atención de su salud 
adecuada y congruente en este sentido con 
lo cual es contingente dar una respuesta: no 
puede ni debe estar supeditada una capacidad 
profesional a una inclinación personal hacia 
la espiritualidad (Moestrup & Hvidt, 2016; 
Liefbroer et al, 2019; Stripp et al, 2023).

Henri Nowen revisa en su libro El sanador 
herido, esa condición humana de fragilidad que 
se evidencia por ambas partes en el encuentro 
clínico.  Por un lado, la acogida que experimenta 
la persona que sufre basada en la compasión 
(reconocer en el otro un igual vulnerable que 
genera una acción que nos mueve a aliviar el 
sufrimiento del otro como refiere Feito (2021)) 

por completo. Se precisa considerarla como un 
ser en relación donde la enfermedad, la pérdida 
o hallarse ante el final de su vida afecta a sus co-
nexiones físicas, psíquicas, sociales y espirituales 
simultáneamente como partes de un mismo ser. 
Para ello defienden el modelo biopsicosocial y 
espiritual, holístico, fundamento de una ver-
dadera humanización de la atención clínica, de 
una asistencia integral (Sulmasy, 2002).

En los noventa, los desafíos que la Medicina co-
menzó a enfrentar y las presiones de diferente  
índole (sociales, culturales, políticas, econó-
micas…) propiciaron una reformulación de la 
realidad de la Medicina (entendida globalmente 
como ciencias de la salud) y de sus objetivos. 
Se consideró que entre sus deberes éticos se en-
contraba responder a las necesidades existentes 
y actualizar el concepto tradicional hasta enton-
ces imperante. El Hastings Center elaboró un 
documento llamado Los Fines de la Medicina, 
en el que se establecieron cuatro objetivos fun-
damentales:

-	 La prevención de enfermedades y lesiones,  
la promoción y conservación de la salud

-	 El alivio del dolor y el sufrimiento.

-	 La atención y la curación de los enfermos  
y los cuidados a los incurables.

-	 La evitación de una muerte prematura  
y la búsqueda de una muerte tranquila.

Respecto al alivio del dolor y el sufrimiento ha-
bría que considerar un matiz previo con respec-
to a sus significados como refiere Eric Cassel 
en su libro La naturaleza del sufrimiento y los 
Fines de la Medicina: mientras que el dolor es y 
ocurre en tiempo real, el sufrimiento tiene una 
connotación más subjetiva, ligado a aspectos  
psicológicos, emocionales e incluso trascendentes  
que pueden emerger y modular una respuesta 
somática y por tanto biológica. 

También es ostensible, en la línea de la atención 
y curación de los enfermos, en el cuidado de 

y del otro lado, el clínico que se abre a esa 
vulnerabilidad identificándola en sí mismo y 
afrontándola, lo cual se sustenta en sus propias 
convicciones, creencias y valores arraigados en 
su propio aspecto espiritual. Así lo demuestran 
estudios en los que se ha evidenciado que la 
espiritualidad es un recurso para salvaguardar la 
integridad de uno mismo (Doolitle y col, 2013; 
Badanta y col, 2022; de Diego y col, 2022; 
Harris & Tao, 2022).

En consecuencia, la dimensión espiritual se hace 
patente en ambas partes de la relación clínica. 
Se trata de dos personas entre las cuales se 
establece un vínculo no sólo a nivel profesional, 
sino también en otro más profundo y humano. 

Cómo se ven a sí mismos, su relación con el 
mundo y con los demás, fundamentará un 
diálogo significativo entre el profesional y la 
persona que atiende, brindándole además aquel 
sus conocimientos científicos, sus habilidades 
técnicas y su experiencia, para poder tomar 
decisiones consensuadas adecuadas y dirigidas al 
bienestar de la persona atendida contemplando 
sus necesidades y creencias.

En este contexto, se considera que la dimensión 
espiritual, además de ser origen de necesidades, 
también puede ser fuente de recursos para el 
afrontamiento de la adversidad, proporcionando 
a la persona mayor resiliencia. 	  
(Walsh, 1999; Lorenzo, 2018) 

Este hecho pivota de una persona a otra en el 
encuentro clínico, ya que el sufrimiento no 
es exclusivo de la persona que es atendida, 
sino que también lo padece el sanitario que se 
expone constantemente a esta circunstancia, 
¿sabe el profesional atender y atenderse respecto 
a la faceta espiritual?
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La humanización en la atención médica restablece la alianza con  
el paciente, considerándolo en su totalidad y acompañándolo  

en momentos difíciles con enfoque compasivo y respetuoso
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Espiritualidad  
y ética profesional.

La Universidad de Harvard ha publicado  
recientemente en la prestigiosa revista científica  
JAMA una investigación que demuestra de 
forma tajante el impacto beneficioso que el  
cuidado de la dimensión espiritual tiene sobre la 
salud. Verifica la relevancia que tiene su incor-
poración en la atención de esta en los sistemas 
sanitarios (Balboni y col, 2022). Tras revisar 
más de 15.000 artículos de los últimos 25 años 
que vinculan la espiritualidad y la salud, culmi-
nan que 

“Orientarse en la espiritualidad 
en el cuidado de la salud significa 
cuidar a la persona en su totalidad, 
no solo a su enfermedad”. 

Este estudio pone de manifiesto la preocu-
pación práctica que se tiene en Medicina por 
aliviar enfermedades y promover el bienestar 
humano desde formas de encontrar significado, 
propósito, valor o trascendencia, lo cual define 
la espiritualidad en su conjunto y mejora la cali-
dad de vida de las personas, acorde a los últimos 
descubrimientos científicos.

Por otro lado, la vocación de servicio, valor 
incuestionable en la profesión sanitaria aun en 
los tiempos que corren y desde el respeto de la 
dignidad de la persona, base de la humanización 
de la asistencia, son primordiales para atender 
la dimensión espiritual en la complejidad de 
las diferentes vertientes que conforman a la 
misma en la atención clínica. Se trata pues de 
un imperativo ético de la profesión sanitaria 
cuidar de la dimensión espiritual, supeditada 

promover una adecuada conducta sobre la vida 
y la salud. Si la persona considera pertinente  
ser atendida en términos espirituales para el 
cuidado de la salud, el sanitario debe propor-
cionar atención a dicho aspecto, sustentado en 
el Principio de Beneficencia. Así, conocedor de 
los avances en investigación al respecto y pro-
veedor de la asistencia clínica en un contexto 
social secularizado, ha de incluir las creencias 
para tomar decisiones sobre la salud sin impo-
ner las propias convicciones, basándose en las 
evidencias científicas existentes que demues-
tran el efecto beneficioso del cuidado espiritual  
(Polzer & Engebreston 2012, Panzini y col, 
2017, Dewi & Hamzah, 2019). 

En relación con el Principio de No Maleficencia 
(primum non nocere), debe “proteger” evitando 
causar perjuicio en la persona atendida. En 
el caso de que el profesional no se encuentre 
capacitado en este sentido, debe considerar la 
posibilidad de derivar a la persona a expertos 
cualificados en estas cuestiones proporcionando 
así el cuidado apropiado (Galek et al, 2007; 
Poncin et al, 2020; Badanta et al, 2022). 

La omisión del cuidado espiritual por el sanita-
rio, puede vulnerar este principio ya sea por su 
propia incomodidad o incapacidad para abor-
dar dicha atención, sobre todo si se trata de as-
pectos de vital importancia para el paciente. 

El Principio de Autonomía radica en la digni-
dad del ser humano, contemplando sus valores 
y sus convicciones implícitos en su capacidad de 
decisión. Estos han de ser reconocidos en todo 
lo que compete a su práctica asistencial, impli-
cando así a la persona en el restablecimiento de 
su salud, en la mejora de su calidad de vida y en 
su fortaleza ante la adversidad. Que el profesio-
nal ayude a la persona a encontrar significado y 
esperanza desde esa visión, favorece su integri-
dad y su autonomía y mejora la relación clínica 
(Carey & Cohen, 2015). 

Desde la perspectiva de la ética del cuidado  
(Gilligan, 1982) se sigue la tradición de la ética 
de las virtudes y la responsabilidad y se vertebra 

a la continua actualización de los nuevos 
hallazgos científicos y fundada en el germen de 
la profesión que es el alivio del sufrimiento y la 
salvaguarda de los derechos de la persona.

Todas las personas son espirituales, aunque cada 
cual vive la espiritualidad según su momento 
vital, su trayectoria biográfica, sus creencias 
y sus convicciones. Ante la enfermedad y la 
muerte tiene una actitud y una conducta que, 
en los entornos clínicos, hay que valorar como 
responsabilidad ética profesional por su íntima 
relación con la singularidad de la persona y en 
la preservación de su dignidad por su carácter 
único. La principal característica ética en la 
atención sanitaria es la confianza basada en el 
respeto, lo cual favorece el diálogo en temas 
delicados como son cuestiones espirituales o 
existenciales. Las personas que se encuentran 
enfermas son vulnerables y tienen comprometida 
su integridad albergando el deseo de que sus 
cuidadores se comprometan en garantizar su 
bienestar (Winslow & Wehtje-Winslow, 2007).

Aunque la Medicina debe estar actualizada, 
en relación con las demandas de la sociedad 
imperante no es un ente aislado segregado de 
la realidad, sino que evoluciona al unísono al 
contexto social, cultural e histórico en el que se 
ubica, existe una clara tendencia a medicalizar 
todos los problemas que afectan a la salud, un 
escollo que sortear. Esto invita a la ponderación 
continua de cuáles son los fines de la Medicina  
en el momento vigente, lo que implica una re-
flexión ética continua. Ante una realidad sanita-
ria cambiante, sujeta a avances científicos y téc-
nicos que mejoran la respuesta y la precisión de 
los diagnósticos y tratamientos y condicionada 
por los movimientos sociodemográficos de un 
mundo cada vez más globalizado, son necesa-
rios anclajes que mantengan al profesional en 
una conducta ética para mantenerse entre todas 
estas vicisitudes.

El cuidado espiritual en la práctica, si la con-
templamos desde los Principios Fundamentales  
de la Bioética propuestos por Beauchamp y 
Childress (1994), se apoya en la pretensión de 

en el aspecto relacional del encuentro clínico.  
La raíz y origen de la práctica del cuidado es 
el ser humano en su esencia y está intrínseca-
mente ligado a él. El cuidado es una conducta y 
no solo se sirve de los medios físicos para dicha 
actitud sino de una faceta basada en la respon-
sabilidad con el otro, nutrida de la compasión. 

Torralba señala la trascendencia de la ética del 
cuidado fundamentalmente en reconocer la 
vulnerabilidad del ser humano el cual requiere 
cuidados para desarrollar dignamente su vida 
(Torralba, 2002). Lévinas en este sentido, 
ahonda en que la experiencia ética se basa en 
la vivencia del otro (alteridad) en descifrar su 
contexto vital y acudir a su llamada para poder 
ayudarlo (Lévinas, 1993). Por esta razón, 
cuando la persona sufre una enfermedad, se 
afecta en toda su globalidad, por lo que se han de 
paliar sus necesidades (también las espirituales) 
y favorecer el desarrollo de sus capacidades 
latentes. No se trata de una actitud paternalista 
ni subyugante sobre la persona asistida, sino que 
el fin de la atención es su desarrollo humano, su 
autorrealización. 

Por esto es importante identificar los procesos 
para el mismo y requiere de una formación 
profesional apropiada y específica que promueva 
aspectos que ayuden a mantener o restablecer su 
salud, fomentando el autocuidado, teniendo en 
cuenta los aspectos espirituales.

La realidad es que, cuando se interroga a 
los profesionales en este sentido, valoran la 
importancia de la atención espiritual como un 
factor que ayuda en el restablecimiento de la 
salud y mejora la calidad de vida, aunque parece 
estar sujeta a una iniciativa de índole personal 
y no profesional el atenderla. Los profesionales 
sanitarios con una espiritualidad más cuidada, 
tienen mayor sensibilidad al cuidado del aspecto 
espiritual, un matiz que tiene su connotación 
ya que debería atenderse con igual rigor que el 
aspecto físico, psicológico y social, para lo cual 
es primordial una formación específica en este 
campo (López-Tarrida y col, 2020; López-
Tarrida y col, 2021; de Diego y col, 2022).
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La dimensión espiritual en la atención médica reconoce  
las necesidades espirituales del paciente y proporciona un  

cuidado que contemple sus creencias y valores, contribuyendo  
al bienestar humano y la mejora de la calidad de vida
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Ante la pregunta sobre qué sostiene a la persona  
ante la adversidad en la relación clínica,  
es patente que la espiritualidad es primordial, 
ya se sea el profesional o el paciente, puesto que 
dota a la persona de la manera de encontrar  
significado, esperanza y paz interior en la vida, 
a través de la religión, la música, el arte, la  
conexión con la naturaleza y el mundo, los 
principios, los valores y las convicciones pro-
pias. Algunos autores incluso no la consideran 
una faceta más del ser humano estructurada con 
los aspectos físico, psicológico o social sino im-
buida en el fuero interno de la persona propor-
cionándole capacidad de gobierno y acción vital  
(Van de Geer & Leget, 2012).

El futuro que aguarda en los entornos clínicos 
es que se podrá seguir avanzando en el saber de 
la ciencia y en la tecnología desarrollando medi-
ciones más precisas y sofisticadas, continuarán 
los movimientos migratorios y surgiendo nue-
vos y modernizados valores sociales que sigan 
acarreando inestabilidad y fluctuaciones. 

No obstante, lo esencial del ser humano es  
inmanente e inalterable: cada ser humano, 
ya sea por ser imagen de Dios o por ser úni-
co e irrepetible en la historia del mundo, ha de  
tener una vida significativa sustentada en va-
lores y convicciones más profundos que le den 
amparo. Es el bien más preciado y valioso, y 
al que siempre hay que proteger y cuidar para  
garantizar su calidad de vida y su salud en la 
asistencia sanitaria. 

La espiritualidad es el aspecto humano que en 
un mundo cambiante y voluble se mantiene 
inalterable en el espacio y el tiempo, y puede que 
sea la respuesta a qué lo sostiene y lo reconcilia 
consigo mismo.
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Este texto explora la necesidad innata de cuidar y ser cuidados desde tiempos 
ancestrales, reflexionando sobre la compasión humana y el acto de donación 
hacia los demás. Se aborda el tema de la mirada auténtica y la importancia de 
aprender a ver más allá de lo evidente, así como la necesidad de compartir nuestras 
vulnerabilidades para conectar verdaderamente con otros.  La autora expone el 
concepto de madurez y su relación con el cuidado hacia los demás, destacando 
la importancia de valores como la empatía, el respeto y la generosidad. También 
explora las habilidades comunicativas necesarias en la relación de ayuda, haciendo 
énfasis en la atención, la observación, la escucha activa y la respuesta compasiva. 
Finalmente, reflexiona sobre el poder transformador de la esperanza en la superación 
del sufrimiento y la promoción del bienestar emocional.

Palabras clave: Cuidado, Humanización, Valores, Madurez, Esperanza, Respeto

This article explores the innate need to provide and to receive care that humans have felt 
since ancestral times, and reflects on human compassion and the act of giving oneself 
to others. The subject of the authentic gaze and the importance of learning to see 
beyond the evident is broached, as is the need to share our vulnerabilities in order to 
connect truly with others. The author discusses the concept of maturity and its relation 
to taking care of others, highlighting the importance of such values as empathy, respect 
and generosity. She also explores the communication skills required in the helping 
relation, placing emphasis on attention, observation, active listening and compassionate 
response. Lastly, she reflects on the transformative power of hope in overcoming 
suffering and on the promotion of emotional wellbeing.
 
Palabras clave: Care, Humanisation, Values, Maturity, Hope, Respect
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descubras quien soy, para que no 
descubras esas partes pobres que  
hay en mí. Pero lo que de verdad  
nos hace comulgar con otros no es 
ocultar nuestra vulnerabilidad ni 
nuestros miedos, es compartirlos,  
es vivir juntos con ellos” (J. Vanier)3.

Aprender a mirar y a ver, tal vez sea un apren-
dizaje a lo largo de nuestra vida. El/la niño/a 
observa como en su familia se “mira” y es ese 
modelado con gestos lo que le irá configurando  
una actitud. Se damos un repaso a nuestro  
entorno sociocultural, observaremos que todo 
es susceptible de ser aprendido a través de  
expertos: “Taller de gestión de las emociones”, 
“Taller de conversaciones empáticas”, “Taller 
de cultura del movimiento”. Pareciera que cada 
vez hubiera menos espacio a que nos surgiera 
de nuestro ser más íntimo: mi carácter, mis  
enfados, mis recursos, mis carencias. Todo lo que 
llevo en la mochila y que debo integrar y trabajar  
cuando me dirijo hacia los otros, incluso a mí 
mismo.

Ya hemos dicho más arriba que un encuentro 
humano es un complejo entramado de emocio-
nes, no siempre fácilmente reconocibles, identi-
ficamos algunos rasgos:

1/2

Desde mí: una mirada a mi interior.

-	 ¿Cuál es mi historia personal en la relación 
los demás?,¿me siento como alguien cercano, 
abierto y dispuesto?

-	 ¿En el fondo me interesan los problemas de 
las personas?,¿trato de ir más allá de lo que 
meramente se dice?

-	 ¿Soy generoso/a con mi tiempo?, ¿doy la ima-
gen de ir siempre deprisa, corriendo de un 
lado a otro muchas veces sin rumbo?

Es una defensa infantil cerrar los ojos cuando 
no quieren ser descubiertos en una travesura, de 
alguna manera perciben que la verdad se va por 
los ojos y que lo mejor es no ver. 

“Tenemos la vida gracias al don de  
otras personas, a través de la procreación, 
la gestación y el alumbramiento.  
Vivimos gracias a las bondades de 
la naturaleza y gracias al trabajo, la 
generosidad y la compañía de otros 
seres humanos. Somos educados 
merced a la donación de sí mismos 
que hicieron nuestros maestros. 
Somos sustentados, constantemente 
gracias a una serie de dones: el amor, 
el perdón, la reconciliación y el placer. 
Nuestra vida entera es el fruto de los 
dones recibidos y nosotros mismos 
contribuimos con nuestros dones a la 
vida de los demás” (W. Countryman)2.

1/1

Mirar, ver, actuar.

Cuantas veces en nuestras vidas respondemos, 
ante la realidad demandante de una persona con 
un: “no lo sabía”, “a mí no me ha dicho nada”, 
“parecía que no le pasaba nada”. Los que captaron  
su sufrimiento, tampoco lo sabían, ni les habían 
dicho nada, simplemente se habían tomado el 
tiempo y el interés en mirarla.

“Tenemos distintas maneras de  
vivir bloqueados, de escondernos. 
Podemos escondernos detrás de las 
palabras, de los conocimientos.  
Me escondo detrás de un sentimiento  
de superioridad, me escondo detrás 
de una función, podemos ponernos 
máscaras, justamente para que no 

-	 ¿Practico lo que yo llamo “el falso mito de la 
privacidad”, “No hay que meterse en la vida 
de nadie…allá cada uno”? Esto llega a dimen-
siones insospechadas cuando somos testigos 
de auténticas tragedias en la vida de las perso-
nas, que pensamos que son cosas personales. 
Hace poco escuché que del luto solo nos que-
dan las gafas negras. Actualmente los duelos 
y los tanatorios son un acto social más donde 
todo el mundo disimula o niega o esconde los 
sentimientos.

-	 ¿Cuándo me acerco a las personas, soy de los 
que hago rápidamente una foto instantánea?  
A este fenómeno se le llama en Psicología Social, 
Primeras Impresiones y son una buena mane-
ra de equivocarnos con los otros. Son rápidas,  
están basada en pocos datos, son muy evaluati-
vas y muy resistentes al cambio. Es fácil supo-
ner que responden al mito del psicólogo: “Ya te  
estarás dando cuenta de cómo soy”.

Desde las Primeras Impresiones nos converti-
mos en personas con prejuicios, que se mueven 
desde estereotipos, que encajan a los otros en 
esquemas aprendidos y no les dejamos que se 
muestren como verdaderamente son y están.

Acompañar la vida de los otros, requiere un  
intenso trabajo previo con nosotros mismos. 
No pocas veces actuamos desde nuestras nece-
sidades y proyectamos nuestros miedos y deseos 
en la persona que tenemos enfrente. No es in-
frecuente que “usemos” a los demás para me-
jorar nuestra autoestima o nuestra inseguridad, 
llegando a depender de ellos y convirtiendo  
la relación en un entramado de sentimientos 
confusos.

“Para vivir de verdad necesitamos  
viajar al interior de nosotros mismos. 
Asistir con asombro a nuestra 
continuidad discontinua,a nuestra 
identidad que se re-crea a través de 
un crecimiento personal y social. 
Necesitamos conocernos para desde  
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Describiendo  
un itinerario vital.

En las siguientes páginas pretendemos abordar 
las lindes de un misterio tan antiguo como el 
origen de la humanidad: la necesidad de cuidar 
y ser cuidados.

Nos es fácil poner en palabras el entramado de 
sentimientos, actitudes, expectativas, temores y 
angustia, que se ubican entre esa mano que pide 
y esa mano queda.

Si echamos la vista atrás, vemos que el surgi-
miento de lo que llamamos civilización, tiene 
mucho que ver con elaborar conductas de cui-
dado hacia los otros (De la Torre, Julio)1.

Nos podríamos preguntar si es algo inherente  
a lo humano esa compasión por el que sufre  
y esa donación de sus recursos para atenderte.  
No es fácil posicionarse cuando la historia está 
llena de hechos terribles donde el horror y el 
maltrato se hacen presentes. Más bien creo  
que no nos damos la oportunidad de ver a los  
otros, no solo mirarlos. Cuando pasamos del  
plano de la “información” al de la “emoción” 
se producen sin duda cambios significativos  
en nuestra conducta. “Si decides ver, aprende 
a actuar”.

1. De la Torre 
Montero J.C.   
El cuidado desde 
lo humano  .Labor 
Hospitalaria .Volumen 
LIV.N 336 337.  
Mayo-Diciembre 23

3. Vanier, J en 
López Villanueva, 
M.Ungidas: un 
itinerario de oración 
con relatos de 
mujeres. Sal Terrae. 
Santander 2001

2. Countryman,W  
en  López Villanueva, 
M. Ungidas itinerario   
de oración con 
relatos de mujeres. 
Sal Terrae. 
Santander 2011
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ahí dialogar, con verdad, con el entorno, 
vivir en autenticidad nuestros pasos por 
los distintos caminos de la historia. 
¿Por qué necesitamos viajar al interior de 
nosotros mismos? Porque “todo fluye”. 
Al río de la vida no le puedes frenar 
con un dique (ideológico, afectivo, 
existencial, religioso...). 
Tu vida nace de su fuente, sigue su cauce 
y si quieres ser consciente tienes que 
fluir con ella sin que te asusten los 
rápidos y cascadas, sabiendo descansar 
en sus remansos, alimentar sus acequias, 
recibir sus afluentes y dirigirte con una 
conciencia serena hacia el mar. 
No debes anclarte en ninguna idea, 
persona, situación, experiencia que te 
impida el fluir, navegar, abrirte a la vida 
que tú haces y a LA VIDA que te hace... 
Viajar al interior de tu persona es buscar 
la identidad que te permita decir tu 
palabra auténtica a la vida” 
(J.A. García-Monge)4.

Es claro que necesitamos prepararnos a fondo 
para poder acercarnos a la vida de los demás, a 
su dolor, a sus necesidades. Corremos el riesgo 
de las respuestas automatizadas, este es un pro-
ceso individualizado, personalizado, hecho a la 
medida de la persona que tenemos delante.

Yo, hace tiempo aludía que hacia el encuentro 
con los demás se puede ir “en carne viva” con 
“armadura” y que las distintas posiciones en ese 
continuo configuran la verdadera calidad del 
encuentro. Saber de qué está hecha mi carne 
viva y de que está hecha mi armadura nos dará 
claves para optimizar la relación.

2/ 

La humanización:  
una relación de ayuda 
desde los valores.

C. Rogers (1987)6 define así  la relación de ayuda: 

“ Toda relación en la que, al menos  
una de las partes, intenta promover  
en el otro el crecimiento, la maduración 
y la capacidad de funcionar mejor 
y enfrentar la vida de manera más 
adecuada...En otras palabras, 
podríamos definir la relación de 
ayuda diciendo que es aquella en la 
que uno de los participantes intenta 
hacer surgir en una o en ambas partes, 
una mejor apreciación y expresión 
de los recursos latentes del individuo 
y un uso más racional de estos”.

Tiene por objeto posibilitar a la persona enfer-
ma o con problemas, la constatación y com-
prensión de que hay diferentes maneras de en-
frentarse a una situación o problema, diferentes 
formas de ver una misma realidad, diferentes 
caminos para llegar a un mismo lugar. 

Si nos damos cuenta, este concepto parte de la 
confianza que tenemos en que la otra persona 
puede cambiar, puede mejorar, puede enfrentar 
la vida de una mejor manera. Todos, por muy 
drástica que sea la situación que vivimos conser-
vamos una pequeña lucecita por la que se puede 
colar un soplo de vida.

En la maravillosa película “Amar la vida”, la pa-
ciente en situación del final de su vida, descubre 
sus sentimientos, largamente ocultados y nega-

1/3

Hacia los otros: una aventura fascinante.

“Las cosas no son como las ven los 
ojos sino como las hacen las palabras. 
Y las palabras son como piedras que 
construyen el edificio de la Verdad 
cuando en él habita el bien y la Belleza 
que nos justifica y nos transciende”.
(F. Jiménez. A corazón abierto)5

Desde que venidos al mundo y cuando nos va-
mos de él, esperamos ser acompañados por las 
palabras de los otros, expresadas verbalmente o 
a través de gestos y silencios. Cuando el niño 
pronuncia sus primeras palabras, espera que es-
tas sean recogidas y celebradas por las personas 
de su entorno. 

Son ellas las que le van haciendo persona ante 
los otros. A través de nuestra vida y especialmen-
te en situaciones de carencia, nuestras palabras 
se van modulando, modificando y escondiendo 
muchas veces bajo la experiencia de dolor.

Necesitamos que alguien adivine lo que nos 
cuesta decir, traduzca lo que en el fondo senti-
mos, y eso tiene que ver con una habilidad lar-
gamente trabajada por nuestra parte.

La clave es crear una atmósfera de acogimien-
to, de verdad, como dice F. Jiménez para que el 
otro sienta que lo importante es lo suyo, lo que 
resuena y emerge desde el fondo de su corazón.

Cuantas veces, por suerte, hemos tenido la ex-
periencia de ser verdaderamente acogidos y 
otras veces nos hemos perdido en lo que el otro 
parecía que nos “tenía que contar”

dos a lo largo de toda su existencia. Se muere 
“más viva” que haya estado nunca con la ayuda 
de esa enfermera que no la dio por imposible y 
estuvo a su lado “adivinando sus necesidades”.

El camino hacia la humanización parte de un 
respeto reverencial por “hacer más humanas 
nuestras intervenciones”, generar un marco 
de ternura donde brillen las necesidades de los  
demás. Para ello es fundamental apelar a nues-
tros valores a las fuerzas que guían nuestra mo-
tivación y nos hacen responsable de nuestras 
decisiones.

2/1

Cuidar de los otros: una tarea de madurez.

Los autores humanistas que abordan el tema de 
la madurez insisten en valores que nos acercan 
a los demás.

Así Maslow, al describir a las personas madu-
ras alude al “centro de atención fuera de ellos 
mismos”. Freud se centra en “persona capaz de 
amar y trabajar”. Fromm nos habla del “pensa-
miento productivo”. Jung indica la importancia 
de “La aceptación y tolerancia con la naturale-
za humana en general”. Allport aporta el factor 
de “relación cálida con los demás”. Finalmente 
Frankl añade como parte del sentido de la vida 
“transcender la preocupación por sí mismo”7.

No es fácil el camino hacia la madurez o hacia 
dosis razonables de la misma. Nadie podría afir-
mar que es totalmente maduro, siempre y en 
todo momento. Como ya hemos indicado, la 
introspección y el contacto con nosotros mis-
mos es el mejor indicativo para explicarlos el 
momento en el que estamos y lo que necesita-
mos también nosotros.

Vemos que el precio de la madurez es caro, y sin 
duda hay “tentaciones de hacerlo más barato”. 
Presentamos algunos de los dilemas que pueden 
aparecer en nuestro horizonte y alertarnos de 
lugares no productivos:
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Trabajo-Pasividad.

Vivimos en el mundo de la hiperactividad. Parece  
como si nuestro valor radicara en las “muchas 
cosas que tenemos que hacer”, saludamos a al-
guien y mientras se aleja nos dice “lo agobiado 
que está”. No nos estamos refiriendo al aspecto 
laboral y a la tarea que nos sustenta, sino a la 
actitud ante “el hacer”.

El trabajo maduro es el que nos remite a par-
ticipar a través de el en que las cosas funcio-
nen mejor, en hacer un mundo más habitable.  
Desde cualquier lugar, desde el saludo al com-
pañero al empezar la mañana, hasta pararnos  
en los pasillos cuando vemos a alguien con mala 
cara.

Si caemos en el error de esperar siempre el  
agradecimiento y que esta actitud nos sea ren-
table, iremos caminando hacia la “pasividad”: 
“No merece la pena, ellos no lo harían por ti”.

Riesgo-seguridad.

Ser capaz de arriesgar nuestro tiempo, nuestro 
prestigio y nuestra imagen sin fisuras, es, sin 
duda una tarea de madurez.

Soledad-Colgarse de los otros.

Ahora escuchamos mucho hablar de luchar  
contra la soledad no deseada, contra la situa-
ción de muchas personas que no escuchar  
pronunciar su nombre a nadie a lo largo del día. 
Claro que hay que responsabilizarse de esta rea-
lidad, pero aquí nos referimos a la capacidad  
de estar solos, de recogerse, de hacer silencio.

La compulsión a mirar constantemente el mó-
vil en busca de mensajes, que en la mayoría de  
los casos no son para nosotros, nos habla del pa-
vor a no estar presentes y respondemos de ma-
nera irrelevante solo para que aparezca nuestro 
nombre.

Saber estar solo, apela a la capacidad de hacer 
espacio saludable para que entren los otros.

Es vital reconocer, que, pese a nuestras buenas 
intenciones, a veces fracasamos de forma osten-
sible. Aceptar el fracaso desde la humildad es 
un buen aprendizaje vital, y nos cuesta mucho.  
Nos dejaría tranquilos el saber “Quien ha tenido  
la culpa” y eso no es fácil de descubrir.

A veces cuesta seguir con el mismo entusiasmo 
después de fracasar y podemos necesitar ayuda 
para ello, pero lo que es claro es que merece  
la pena.

Convivir con tu fracaso 
 
Tal vez tu fracaso 
sea la oportunidad para darte cuenta  
de que no sabes dónde vas. 
Tal vez tu fracaso 
te ponga en la pista de tu verdadera realidad. 
Tal vez tu fracaso 
te ablande y tus lágrimas refresquen 
tu piel reseca. 
Tal vez tu fracaso 
te haga volver los ojos a los que ya nacen  
fracasados. 
Tal vez tu fracaso 
te indique caminos en los que nunca 
habían soñado. 
Tal vez tu fracaso 
te acerque a las manos que nunca conociste. 
Tal vez tu fracaso 
te ponga en contacto con lo mejor 
de ti mismo. 
Tal vez tu fracaso 
te haga mirar la vida del lado de la ternura. 
Tal vez tu fracaso 
te enseñe que lo que más vale es gratuito. 
Tal vez tu fracaso 
te devuelva una imagen más sincera  
de ti mismo. 
 
Tal vez, y ojalá, 
tus fracasos te sean provechosos 
y puedas sentir que después de las  
brumas y tinieblas 
vienen los más maravillosos y  

Elegir-Que elijan por mí.

Si hay algo verdaderamente difícil es tomar de-
cisiones. Decidir es renunciar, valorar y dise-
ñar cursos de acción. Si no lo hago, la vida me 
arrastrará y la de las excusas. “Si me hubieran 
dejado, “Si hubiera tenido esto o aquello”. Nos 
libra de la culpa y del fracaso, pero nos reseca 
por dentro.

Asumir el dolor-Vivir en la constante queja.

El dolor es un compañero de viaje a lo largo de 
la vida y es poco lo que hacemos para preparar-
nos a integrarlo. No entra en nuestros planes 
que las cosas salgan mal y nos creamos la falacia 
de que todo depende de nosotros. Así vemos 
frecuentemente la confusión en la persona que 
lo padece, muy especialmente en condiciones 
de enfermedad.

“Nadie ha visto nunca al dolor, de él solo perci-
bimos la queja”. Hay múltiples formas de que-
jarse, a veces tan encubiertas que tenemos difícil 
conseguir ayuda.

Saber-Ignorar

Ya hemos indicado antes que arriesgarnos a ver, 
es impulsarnos a actuar. “Yo no sabía nada” es 
el lugar perfecto para no hacerse cargo de lo que 
le pasa a los demás. Una vez que lo sabemos, nos 
debemos sentir impelidos a hacer algo.

Compartir-Guardar

Probablemente aquí radique uno de los ejes 
fundamentales de la humanización: la certeza 
de que mi intención es ofrecer mis recursos: 
tiempo, formación, etc. Guardar lo que tengo 
solo para mí hace que incluso lo que tengo lo 
llegue a perder. Las cualidades se multiplican en 
la medida que se ejercen.

Asumir el fracaso-Echar culpas fuera.

El recurso infantil del “yo no he sido”, nos pue-
de acompañar a lo largo de toda la vida.

cálidos días de sol, 
que después de la marcha de las personas 
vienen otras y otras diciendo tu nombre  
con ternura, 
que después de la fama perdida 
viene el abrazo del que te acepta como eres. 
 
Tal vez, y ojalá, 
tus fracasos formen parte de tu historia 
y puedas sentir que, del conjunto  
de páginas escritas, 
hay muchas de risas y juegos y complicidades, 
muchas en las que estás 
sonriendo 
viviendo 
compartiendo 
luchando 
y en definitiva, siendo la persona 
maravillosa que tú eres. 
(M.D. Mansilla, 2013)

2/2

Destrezas comunicativas en  
relación de ayuda: concretando  
nuestro estar con los otros.

Tal vez nos ayude el tener en mente una serie de 
conceptos muy sencillos, que nos impidan olvi-
dar, la imagen de respeto, cercanía y confianza 
que queremos generar.

Basándonos en el modelo de comunicación de 
Carhkuff (1980), podríamos señalar las siguientes  
destrezas:

La destreza de atender.

Ya hemos aludido a la importancia de mirar y 
ver. Atender apela a poner en juego todas nues-
tras actitudes para garantizar a la persona nues-
tro interés por ella. Una atención personal alude 
a conocer algo de la vida de la persona, darle la 
imagen de que sabemos quién es, de que en este 
momento el encuentro está diseñado exclusiva-
mente para ella. 
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Todos tenemos la experiencia de lo gratificante 
que resulta que nos llamen por nuestro nombre, 
en definitiva, que nos vean como persona que 
somos.

La atención contextual implica que, aunque  
a veces no sea fácil, tratemos de transmitir a  
través del entorno nuestro respeto y acogida.  
En un estudio realizado con profesionales que 
trabajan en cuidados paliativos8 vemos como 
uno de los factores les afectan emocionalmente 
son “los olores y los tumores que deforman”. 
Generar un ambiente lo más agradable posible 
es todo un reto.

La atención postural tiene que ver con la actitud 
de nuestro cuerpo, nuestros gestos y movimien-
tos, nuestro contacto corporal. El paciente, o la 
persona a la que estemos atendiendo nos obser-
va. ¿Qué le estamos transmitiendo?

La destreza de observar.

¿Cómo podemos ordenar y dar sentido a esa 
multiplicidad de mensajes que nos envía la 
persona a través de su mirada, su postura, sus 
movimientos, el tono en el que pronuncia las 
palabras, su silencio?

Observar es situarnos en el marco real de la per-
sona. Cualquier pequeño gesto puede ser muy 
significativo, darnos la clave de cómo está.

La destreza de escuchar.

Tanto hemos hablado, desde los psicólogos  
humanistas, en especial C. Rogers de la impor-
tancia de saber escuchar de los beneficios que  
se derivan del ser escuchado

La aventura de escuchar 
 
Si me escuchas seguro que buscaré 
despacio en mi equipaje una sonrisa. 
No importa que esté revuelto, lo haré lo 
mejor que pueda. 

Escuchar es entrar en el mundo de la otra perso-
na, ver la vida con sus ojos y tratar de entender  
cómo se sitúa en sus circunstancias actuales.  
No es fácil, requiere una gran energía y ser capaz 
de dejar de lado todo lo que existe en mí en ese 
momento para dejar que resuene lo que me dice 
el otro.

Es importante recordar la razón por la que se 
escucha, el objetivo que perseguimos, evitar las 
distracciones y situar en nuestra mente los con-
tenidos que nos van llegando.

La destreza de responder.

Después de este recorrido, constatamos que  
nosotros, los acompañantes, no hemos dicho 
prácticamente nada. Hemos tratado de estar, de 
la manera más clara y coherente posible al lado 
de quien nos necesita.

Nuestra respuesta tiene que estar hecha de em-
patía, de apoyo emocional, de pequeños deta-
lles que nos hagan más agradable la situación, 
de asegurarnos de que nuestra presencia es un 
bálsamo.

Sin duda, el peor peligro es el de juzgar, valo-
rar desde mis prejuicios, desde lo que considero  
correcto no, desde lo que yo creo que se debería 
hacer. Desde aquí llegamos a afirmar la inefi-
cacia de los consejos, aunque sean dados con 
la mejor voluntad. La pregunta es: ¿Qué le im-
pide a esta persona seguir los muchos buenos 
consejos que le han dado a lo largo de su vida? 
Buscamos una solución que parta de él.

No juzgues 
 
No eres el juez, ni la policía, ni un 
detective que sigue los pasos del otro,  
no juzgues. 
 
No tienes todas las verdades, no 
sabes las soluciones, no posees un 
caleidoscopio emocional, no juzgues.

Si me escuchas me darás valor para 
decirte cosas que ni a mí misma me  
digo, y eso aligerará la carga que a  
veces siento como pesada. 
 
Si me escuchas sabrás que muchas  
de mis cosas enganchan con las tuyas  
y así podemos aprender juntos. 
 
Si me escuchas te saldrá la sonrisa tierna 
de quien se pone en contacto con lo más 
frágil e indefenso del otro. 
 
Si me escuchas te mirarás de otra forma 
y te verás cómo alguien capaz de ofrecer 
recursos a los demás. 
 
Si me escuchas abandonarás la obsesión 
por las palabras y sabrás que tu presencia 
ya contiene en sí misma un río de 
mensajes de acogida y cercanía. 
 
Si me escuchas me darás valor, apoyarás 
mis palabras sólo porque son mías  
y me habitan. 
 
Si me escuchas tendrás cada vez más 
ganas de escuchar y te pondrás a tiro  
de que otros te elijan. 
 
Si me escuchas caerás en la cuenta  
de que necesitas ser escuchado y eso  
te animará a buscar interlocutores. 
 
Si me escuchas cada vez estarás más 
convencido de la magia que fluye en  
todo encuentro humano y que 
disponemos, aunque a veces no lo 
sepamos, de múltiples antenas para 
recoger datos nuevos. 
 
Si me escuchas estarás conmigo y sentiré 
que lo que mío, por muy absurdo que 
parezca, conecta con alguien que está 
dispuesto a ofrecer un rato de su tiempo 
y toda su atención, para llenar de 
contenidos mi imagen y mi nombre. 
(M.D Mansilla. Febrero 2013)

No puedes controlar el futuro, no lo 
sabes todo del otro, tú también estás 
cargado de dudas, no juzgues. 
 
No eres más que nadie, no has pasado  
por esa situación, no actúas siempre bien, 
no juzgues. 
 
No eres tan poderoso/a, no tienes 
soluciones mágicas, no eres un ejemplo, 
no juzgues. 
 
No conoces todas las esquinas de su vida, 
no se dice siempre todo, no te construyas 
tu teoría, no juzgues. 
 
No apliques lo tuyo como el único 
ungüento, no todos tenemos la misma 
piel, no hagas algo que no se te ha 
pedido, no juzgues. 
 
No emplees todas tus palabras, no te 
escuches a ti mismo en el diálogo, no  
te confundas con tus ruidos, no juzgues. 
 
No te muestres como el mago equilibrista,  
no saques la chistera de los trucos, no 
alardees de que ya lo sabes, no juzgues. 
 
No creas que esto ya lo has escuchado 
antes, no olvides que esa sería la historia 
de otro, no hables de memoria, no juzgues. 
 
Muestra el corazón, las manos y la mirada 
abiertas. Busca un sitio desocupado 
para el encuentro, no desperdicies ni un 
registro de su vivencia: dile un Estoy aquí 
con toda el alma. 
(M.D. Mansilla, enero 2015)
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Para terminar: llevando la 
bandera de la esperanza.

Nos dice V. Frankl que el concepto de deses-
peranza surge del sufrimiento sin propósito.  
Cuando somos capaces de dar un sentido  
a nuestro sufrimiento, este disminuye e inclu-
so pueda actuar como un vector de cambio en 
nuestra vivencia personal. Ayudar a una persona 
a situarse ante el sufrimiento, es sin duda uno 
de los ejes fundamentales de la humanización.

La esperanza 
 
La esperanza ilumina los ojos 
cuando a veces la noche es muy negra 
y nos hace soñar con caminos 
que serán posibles cuando la luz venga. 
 
La esperanza nos hace mejores 
menos recelosos, menos resentidos 
simplemente a veces lo vemos difícil 
y creemos que algo va contra nosotros. 
 
La esperanza se puede lograr 
siempre hay un rincón donde ver lo bueno 
donde recordar que existen recursos y 
aparecen gestos que creíamos muertos. 
 
Está en la sonrisa, en tender la mano 
en pensar la vida en la mejor clave 
no es ser un iluso, ni ser ignorante, 
es mirar las cosas pensando en mejoras. 
 
La esperanza es pensar que con poco 
que yo a ella le aporte, se vendrá hacia mí 
siempre es necesario ver lo que tenemos 
aunque sea guardado en fondo del arca. 
 
Vivir la esperanza es llevarla dentro 

y darla a los otros con una sonrisa 
pues al darla crea, brisas de alegría 
y se vuelve suave nuestro corazón.
(M.D. Mansilla, 2-6 diciembre 2019)
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“Curar a veces, aliviar a menudo, consolar siempre”
Joaquim Callabed

La salud mental de la población infantojuvenil es un tema de creciente preocupación en 
la sociedad contemporánea. Uno de los aspectos más sombríos de esta preocupación 
es el aumento de los casos de suicidio y autolesiones entre los jóvenes en España. 
Este artículo tiene como objetivo explorar las causas, datos epidemiológicos, mitos y 
proporcionar alguna pista sobre cómo acompañar a las personas que sufren en los 
diferentes campos relacionados con el suicidio y las autolesiones en esta población.

Palabras clave: Suicidio, Autolesiones, Prevención, Acompañar

The mental health of the child and youth population is a subject of growing concern in 
contemporary society. One of the most sombre aspects of this concern is the increase 
of cases of suicide and self-harm among young people in Spain. This article focuses on 
exploring the causes, epidemiological data and myths in this field, providing some clues 
about how to accompany the suffering population dealt with here in the different spheres 
relating to suicide and self-harm.
 
Key words: Suicide, Self-harm, Prevention, Accompaniment
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bipolar, la esquizofrenia, la ansiedad u otros tras-
tornos de salud mental. Estos trastornos pueden 
llevar a sentimientos abrumadores de desespe-
ranza, desesperación y sufrimiento emocional.

Historial de intentos previos de suicidio: las 
personas que han intentado suicidarse en el pa-
sado tienen un mayor riesgo de intentos futuros.

Historial familiar de suicidio: la genética y el 
entorno familiar pueden desempeñar un papel 
en el riesgo de suicidio. Tener familiares cerca-
nos que hayan cometido suicidio puede aumen-
tar el riesgo.

Abuso de sustancias: el abuso de alcohol y dro-
gas puede aumentar el riesgo de suicidio, ya que 
puede contribuir a la depresión y la impulsividad.

Acceso a medios letales: tener acceso a armas 
de fuego, medicamentos letales u otros medios 
para suicidarse puede aumentar la probabilidad 
de un intento exitoso.

Sentimientos de aislamiento: el aislamiento  
social, la soledad y la falta de apoyo social, pér-
dida de status social, pueden contribuir a la 
ideación suicida.

Experiencias traumáticas: el abuso sexual, el 
abuso físico, el acoso, el bullying, situación la-
boral, presión académica y otros traumas pue-
den aumentar el riesgo de suicidio, especial-
mente si no se abordan adecuadamente.

Problemas de salud crónicos: las enfermeda-
des crónicas, el dolor crónico y la discapacidad 
pueden contribuir a la ideación suicida, espe-
cialmente si afectan la calidad de vida de manera  
significativa.

Problemas financieros o legales: las dificul-
tades financieras, las deudas abrumadoras y los 
problemas legales pueden generar estrés adicio-
nal y desesperación.

Identidad de género u orientación sexual: las 
personas LGTBIQ+ pueden enfrentar discrimi-

dad el sufrimiento, necesitamos abordar todos 
los factores que actúan sobre este problema, por 
lo tanto, necesitamos tener en cuenta:

-	 Factores biológicos (genética y epigenética)

-	 Factores psicológicos

-	 Factores sociales:  en un sentido amplio, eng-
lobando aquí la familia nuclear y extensa, el 
colegio, el barrio, la parroquia, las redes so-
ciales, la cultura, las diferentes “tribus” y refe-
rentes con los que viajamos.

En primer lugar, cuando hablamos de suicidio y 
autolesiones ¿qué queremos decir?

Suicidio se considera, según la OMS, “como un 
acto deliberadamente iniciado y realizado por 
una persona en pleno conocimiento o expecta-
tiva de su desenlace fatal, quitarse la vida”.

Autolesiones “son cualquier daño realizado 
por una persona sobre su propio cuerpo sin o 
con la intención de suicidarse”. La automutila-
ción es un acto compulsivo que se puede llevar 
a cabo para liberarse de dolor emocional, furia 
o ansiedad, para rebelarse en contra de la auto-
ridad, para jugar con comportamientos arries-
gados o para sentirse en control. 

En algunos casos, el comportamiento no tiene 
relación con el control emocional sino con un 
trastorno neurológico o metabólico. Este com-
portamiento no es aceptado socialmente, ni es 
parte de una tradición religiosa o forma de arte.

Tenemos que tener en cuenta que los facto-
res de riesgo rara vez identifican los casos de 
intento de suicidio o de muerte por suicidio.  
(Franklin et al. 2017). Sin embargo, debemos 
conocerlos para tener mayor sensibilidad en 
nuestra escucha.

Los factores de riesgo más comunes incluyen:

Trastornos mentales: la presencia de un tras-
torno mental, como la depresión, el trastorno 

nación, estigmatización y rechazo que aumen-
tan el riesgo de suicidio.

Desesperanza y falta de propósito: sentirse 
sin esperanza, sin un sentido de propósito en la 
vida o sin metas a largo plazo puede contribuir 
a la ideación suicida.

Cambios importantes en la vida: eventos como 
la pérdida de un ser querido, el divorcio, la jubi-
lación, el desempleo u otros cambios significati-
vos pueden desencadenar crisis emocionales. 

Encarcelamiento o institucionalización.

Género: ser varón (3/4) (en el caso de las con-
ductas suicidas, aunque en población adoles-
cente tiende a equipararse 1:1) y ser mujer en el 
caso de las conductas autolesivas.

2/

Datos epidemiológicos 
en España.

Los datos epidemiológicos proporcionan una vi-
sión clara de la magnitud del problema en España:

Cuarto año consecutivo de máximos históricos 
de defunciones por suicidio 		   
(fuente: Fundación  Española para la Prevención  
del Suicidio www.fsme.es)

En 2022, según los datos provisionales publica-
dos por el INE el 26 de junio de 2023, han fa-
llecido por suicidio 4.097 personas en España, 
una media de 11,2 personas al día; un 74% de 
ellas varones (3.042) y un 26% mujeres (1.051). 
Por primera vez en su historia, los suicidios de 
varones superan las 3.000 defunciones.

Respecto a 2021 (año en el que produjeron 4.003  
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Factores que influyen  
en las conductas suicidas 
y las autolesiones en  
población infanto-juvenil.

Entender las causas y los factores que están detrás 
del suicidio y las autolesiones en la población in-
fantojuvenil es un primer paso fundamental para 
abordar este complejo problema. Nos va a per-
mitir comprender y escuchar, sin juzgar.

Desde antes de la pandemia por COVID, ya 
veníamos observando una tendencia ascenden-
te preocupante (desde 2018). Si bien es cierto 
que el confinamiento (marzo 2020) supuso un 
factor estresante para toda la población, en los 
jóvenes y adolescentes también causó un fuerte 
impacto emocional, ya que se vieron privados 
del acceso a su mayor referente y fuente de ener-
gía psicológica y social: los iguales (los amigos, 
los compañeros de colegio, equipos de deporte 
y lugares de encuentro social).

Si algo he aprendido en mi trayectoria profe-
sional, es que las personas somos poliédricas, es 
decir, que tenemos muchas facetas, y no se nos 
pueden reducir a una. Para mirar en profundi-
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defunciones por este motivo), en 2022 se ha re-
gistrado un 2,3% más. 

Por primera vez desde 2008, el suicidio deja de 
ser la principal causa externa de muerte en Es-
paña, siéndolo ahora el ahogamiento, la sumer-
sión y la sofocación accidentales; aunque, bajo 
estas causas (y el resto de accidentes), pueden 
ocultarse muertes por suicidio que, por distin-
tos motivos, no son asignados a este origen. 

Afortunadamente, han disminuido casi a la  
mitad los suicidios de niños menores de 15 años 
(de 22 en 2021 a 12 en 2022), algo que nos había  
alarmado en 2021.

Entre los 15 y los 29 años, el suicidio es la prin-
cipal causa absoluta de muerte. Provoca 333 
defunciones anuales frente a las 314 de los acci-
dentes de tráfico o las 274 de los tumores.

A las muertes por suicidio hay que añadir los 
intentos y la ideación suicida. Según cálculos de 
la OMS, existirían unos 20 intentos por cada 
suicidio, mientras que, según otros estudios 
epidemiológicos la ideación podría afectar a lo 
largo de la vida, entre el 5% y el 10% de la po-
blación española. 

Eso significa que en un año podrían producirse 
en torno a 80.000 intentos de suicidio al año 
en España y que entre casi 2,5 y 5 millones de 
personas posean ideación suicida a lo largo de 
su vida. España sigue sin poseer ningún plan o 
estrategia específica estatal para la prevención 
del suicidio.

	 Estas personas quieren librarse definitiva-
mente del malestar emocional que sienten.

6. Todas las personas que hayan intentado 
suicidarse alguna vez, nunca dejarán de 
intentarlo:				     
Es cierto que hay personas que intentan suici-
darse en varias ocasiones en un periodo corto 
de tiempo, pero los pensamientos suicidas no 
son permanentes. En algunos casos no vuel-
ven a aparecer jamás.

7. Las personas que dicen que van 	  
a quitarse la vida no lo van a hacer:	  
El 75% aproximadamente de personas que 
consuman el suicidio hicieron alguna adver-
tencia previamente a la acción. Estas personas 
no quieren llamar la atención. Jamás hay que 
ignorar este tipo de mensajes. Hablar de ello 
puede ser una forma de pedir ayuda.

8. Hablar del suicidio en los medios, 	  
puede incitar a alguien a hacerlo:	  
El estigma alrededor del suicidio es muy 
grande. La mayoría de personas que contem-
plan el suicidio no saben con quién compar-
tirlo. Hablar de ello puede ser en realidad una 
oportunidad para prevenirlo, permite ofrecer 
una nueva y alternativa visión de la situación. 
Pero del tratamiento que le demos en los  
medios, sí nos debemos hacer responsables e 
informar con rigor, sin fomentar el estigma, 
ni el morbo.

9.  El suicidio no puede prevenirse, 	  
ya que es un acto impulsivo:	  
El porcentaje de casos donde no se observa-
ron síntomas, factores de riesgo o indicadores 
previos es muy bajo. Estos casos ciertamente 
son muy difíciles de evitar, pero en la mayoría 
de casos existen numerosos indicadores de las 
conductas suicidas. Por tanto, la prevención 
es la mayor contribución posible para ayudar 
a estas personas.

Es cierto que, en la edad adolescente, las señales 
son difíciles de detectar, pero la escucha activa y 
la comunicación honesta, respetuosa y empática 
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Mitos sobre el Suicidio  
y las Autolesiones.

Para abordar eficazmente el suicidio y las auto-
lesiones, es esencial desmitificar algunas creen-
cias erróneas comunes:

1. El suicidio/autolesión 	  
es una llamada de atención:	  
El suicidio es un acto extremo y generalmente 
no busca atención, sino alivio del dolor emo-
cional.

2. Hablar sobre el suicidio puede inducirlo: 
Hablar abiertamente sobre el suicidio no fo-
menta este comportamiento, sino que puede 
ser un primer paso hacia la búsqueda de ayuda.

3. Las autolesiones son solo un capricho ado-
lescente, por imitación de las redes sociales: 
Las autolesiones son una forma de lidiar con 
el dolor emocional y deben ser tomadas en 
serio. Expresan en la piel lo que no pueden 
expresar verbalmente.

4. Todas las personas que mueren por 	  
 suicidio sufren un trastorno mental:	 
La muerte por suicidio indica un gran malestar  
y sufrimiento emocional pero no necesa-
riamente un trastorno mental. No todas 
las personas con trastorno mental intentan  
suicidarse ni todas las personas que se qui-
tan la vida tienen una enfermedad mental. El  
dolor intenso conduce a pensar que la única 
solución posible es la muerte.

5. La persona que se suicida desea morir:	
Las personas que realizan tentativas y un 
acto suicida suelen estar ambivalentes acerca 
de la vida o la muerte. Algunas personas 
mueren al intentarlo, pero hubieran preferi-
do seguir viviendo. 

pueden ayudarnos a ver más allá de las conduc-
tas disruptivas o desafiantes.

Todos podemos hacer algo para ayudar y acom-
pañar el sufrimiento de los demás.

4/

Prevención  
y acompañamiento.

La prevención del suicidio y las autolesiones en 
la población infantojuvenil requiere un enfoque 
multidimensional.

El sufrimiento se puede prevenir o se puede llorar.  
Todos hemos visto cómo las campañas realiza-
das por la DGT para disminuir el consumo de 
alcohol durante la conducción han disminui-
do las víctimas mortales, o nos han educado a 
usar el cinturón de seguridad. O políticas de 
salud pública han conseguido que no se fume 
en espacios tales como colegios, hospitales etc.  
Por lo que podemos afirmar que una Plan nacio-
nal para la prevención del suicidio, o medidas 
públicas como mejorar la red de profesionales 
y recursos para atender la salud mental (Hos-
pitales, Centro de Día, Centros de salud men-
tal, grupos de apoyo etc), nos permitiría gozar 
todos de mejor salud. Salud a secas, porque no 
hay salud sin salud mental, ni hay salud mental 
sin unas condiciones de salud física mínimas.

Podrían ayudar medidas como las siguientes:

Acceso universal al apoyo psicológico 	 
y psiquiátrico: 				     
Los jóvenes que luchan con problemas de salud 
mental necesitan acceso a terapia y tratamiento 
adecuados y sus familias (madre, padre y her-
manos... abuelos, tíos y primos) y sus amigos y 
sus compañeros de colegio, también. 
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Entender las causas y los factores que están detrás del suicidio  
y las autolesiones en la población infantojuvenil es un primer  

paso fundamental para abordar este complejo problema
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Los supervivientes a una conducta suicida, viven  
una realidad tan desbordante, que ellos mismos 
califican como “bomba atómica”, por lo que 
van a necesitar lidiar con emociones muy intensas.

Educación y sensibilización:	  
Las escuelas y comunidades deben promover 
la educación sobre la salud mental y reducir el 
estigma. Nos falta formación en aspectos bási-
cos de educación emocional, enseñar técnicas 
de autorregulación, expresión e identificación 
emocional sería de gran ayuda. 

Colegios, parroquias, asociaciones de padres, 
asociaciones deportivas, son lugares de encuen-
tro de los adolescentes y allí podemos acudir a 
formar y sensibilizar. Elaborar guías para difun-
dir cómo hablar de este tema a nivel de medios 
de comunicación, en RRSS etc.

Apoyo familiar y social:	 
Las familias juegan un papel crucial en el apo-
yo emocional y el acceso a la ayuda profesional. 
La conducta suicida no puede tratarse como 
un problema individual, sino que necesitamos 
atender al sistema familiar y social y ver qué 
fortalezas y debilidades poseen como familia, 
como tribu, y cómo proporcionarles herramien-
tas para aliviar ese sufrimiento.

La familia es un pilar fundamental de los jó-
venes (a pesar de su necesidad  de autonomía 
y diferenciación de sus padres), necesitan de la 
presencia auténtica y plena de sus progenitores 
y para ellos es necesario tomar medidas espe-
ciales para permitir la conciliación laboral real, 
permisos especiales cuando un hijo se enferma, 
favorecer el apoyo y acompañamiento a nivel 
social de la familia, ya que llevan una carga de 
sufrimiento extraordinaria.

Acceso a líneas de ayuda:	  
Se deben proporcionar recursos de emergencia 
como líneas telefónicas de ayuda y servicios de 
chat en línea.

Presencia en Redes Sociales de agentes de salud, 
Teléfono 024, Teléfono de la Fundación ANAR, 

Teléfono de la Esperanza, deberían estar colga-
dos forrando las paredes de los espacios donde 
convivan menores para que estén accesibles en 
todo momento.

Restricción de acceso a métodos letales:	
Es fundamental controlar el acceso a medios 
letales, como armas de fuego, navajas, medica-
mentos.

Ocio:	  
Los adolescentes no tienen espacios de encuen-
tro y, los que les ofrecemos, son de poca calidad. 
Proporcionarles acceso a polideportivos, lugares 
de ocio nocturno sanos, alternativas a la noche, 
promover las actividades artísticas (música, tea-
tro, museos, danza) y deportivas a precios ase-
quibles es urgente.

5/

Pautas para acompañar  
en caso de percibir  
autolesiones y/o  
ideas suicidas.

 
“Hablar prolonga la vida” 	  
Dr. Rojas Marcos
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Pautas en caso de  
percibir ideas suicidas

No tener miedo a preguntar:  
“¿Estás pensando en suicidarte?”  

No negar el hecho ni responder con tópicos.

Evaluar el nivel de riesgo.  
Preguntar a la persona si ha pensado  

cuando, cómo y dónde lo haría.

No mentir ni hacer promesas  
que no se pueden cumplir, como por  
ejemplo decir: “De todo se sale…”

Acompañar con humildad:  
“Lo siento, no tengo la solución mágica, pero  
si me ayudas, quizás pueda entenderte mejor”.

No dejar nunca a esa  
persona sola: entre su confianza y su vida,  
siempre nos quedamos con su vida.

Sembrar la ambivalencia:  
“¿Cómo sabes que lo vas a conseguir  
así, por qué estás tan seguro?”

Encontrar encaje a la vida,  
los motivos para continuar: “¿Qué te  
ha impedido hacerlo hasta ahora?”

6

7

8

9

10

- Ante todo, prudencia y calma. No hacer ruido  
ni difundir mitos o creencias irracionales.  
Pararse a pensar y, si es necesario, buscar un 
profesional que nos asesore. No sabemos cuáles  
son los factores precipitantes de la conducta 
(puede ser un padre, una madre, un abuelo...).  
Nuestra propia angustia nos puede hacer ser 
agentes de más sufrimiento.

-	 Hablar del tema sin miedo a preguntar, no ne-
gar la situación, a menudo frente a una situa- 
ción que nos produce mucha angustia ten-
demos a negar, a hacer como que no existe  
y mirar hacia otro lado. “¿has pensado en  
hacerte daño? ¿has valorado alguna vez qui-
tarte de en medio?”

Todos podemos hacer algo para ayudar  
y acompañar el sufrimiento de los demás

Fuente:  
Psicólogos Princesa 81 / Asociación FFpaciente

Aplazar la decisión y no tener prisa por resolverlo:  
es mucho más realista que intentar quitarle las ideas 

suicidas, y el tiempo juega a nuestro favor.

Normalizar tener pensamientos suicidas:  
“Pensar en el suicidio no te convierte en  

un loco, ni en alguien que no tenga remedio”.

Facilitar que se deshaoguen,  
en ocasiones nunca ha tenido  

la oportunidad antes. “Te escucho”,  
“¿Qué te ha puesto en esta situación tan difícil?”

1

2

3

4

5
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-	 Evaluar el nivel de riesgo, ver si tiene un plan 
de actuación, un cómo, un dónde, un cuán-
do, si esconde objetos, se pone ropa para tapar 
las extremidades etc.

-	 Hablar con la persona tratando de hacer que 
aplace la decisión, no de convencerle para 
que no lo haga. Suena paradójico, pero ganar  
tiempo ayuda a irle proporcionando otras  
herramientas y así ganar un día más.

-	 Normalizar la ideación suicida o los pensa-
mientos autolesivos, muchas personas en 
muchas ocasiones han pensado en quitarse la 
vida, pero es no les convierte en una perso-
na “loca” ni desequilibrada ni “sin arreglo”.  
Relativizar y aliviar la culpa. 

-	 Facilitar la expresión y descarga emocional, 
que sienta que le escuchamos incondicio-
nalmente, sin juicio, sin etiquetas. Con toda 
nuestra presencia.

-	 No generar falsas expectativas, ni mentir, no 
somos salvadores de nadie; podemos acom-
pañar, pero, probablemente haya cosas en sus 
vidas que no tengan arreglo y no les podemos 
prometer lo contrario.

-	 No dejar a la persona sola; entre su confianza 
o su vida nos quedaremos con su vida.

-	 Encontrar anclajes a la vida. Factores en su 
vida que le han permitido llegar hasta aquí. 
Sin dar nada por supuesto, puede ser la fami-
lia o no, la pareja o no, los amigos o no.

-	 Proporcionar teléfono y chats de ayuda: 	
900 20 20 10, 024, 717 003717 

https://www.anar.org/ 
https://telefonodelaesperanza.org/madrid/
www.fsme.es

Psicólogos Princesa 81  
https://psicologosprincesa81.com/

Centro de atención a la infancia (CAI)  
y Centros de atención a la familia (CAF) 

Centro Orientación Familiar   
https://cofmadrid.com/

Centros de Salud Mental  
y de Atención Primaria y tfno. 112
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Retos de la  
humanización  
de los cuidados  
en salud mental  
penitenciaria.
Bernabé Robles del Olmo,
Servicio de Neurología y coordinador de la Unidad de 
Bioética del Parc Sanitari Sant Joan de Déu-Hospital. 
Sant Boi de Llobregat (Barcelona)

José Manuel Fernández Rodríguez,
Supervisor de enfermería del ámbito penitenciario  
del Parc Sanitari Sant Joan de Déu.  
Sant Boi de Llobregat (Barcelona)

Con independencia del modelo con el que cada sociedad se aproxime a las penas 
de prisión (punitivo, rehabilitador o mixto), aparece siempre la responsabilidad de 
humanizar dicha situación. Este compromiso se acrecienta, si cabe, cuando la 
persona presa está enferma.
Por supuesto, la genuina humanización entronca con todos los principios bioéticos, 
pero especialmente con los de autonomía y vulnerabilidad. ¿Cómo conseguir r 
espetar la autonomía cuando hemos restringido ésta mediante una sentencia?  
La clave reside en seguir considerando persona (“prójimo”) a aquella que ha  
cometido un acto que la sociedad ha considerado censurable. 
Revisaremos en este artículo diversas iniciativas que se han puesto en marcha  
desde los centros de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios para balancear 
respeto y protección, tanto de la persona presa como del resto de la sociedad. 

Palabras clave: Prisión, Humanización, Salud mental, Herechos Humanos

Regardless of the model with which each society approaches prison sentences 
(punitive, rehabilitative or mixed), there is always the responsibility to humanize this 
situation. This commitment increases, if possible, when the imprisoned person is sick.
Of course, genuine humanization connects with all bioethical principles, but especially 
with those of autonomy and vulnerability. How can we achieve respect for autonomy 
when we have restricted it through a sentence? The key lies in continuing to consider 
a person (“neighbor”) someone who has committed an act that society has considered 
reprehensible.
In this article we will review some initiatives that have been launched from the centers 
of the Hospitaller Order of the Brothers of Saint John of God to balance respect and 
protection, both for the imprisoned person and the rest of society.

Key words: Prison, Humanization, Mental health, Human Rights
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El Departament de Justícia, Drets i Memòria 
gestiona catorce centros penitenciarios entre los 
que se distinguen centros preventivos (donde 
la persona está a la espera de una sentencia), 
centros de penados (donde las personas ya han 
tenido una condena por sentencia firme) y tam-
bién los centros abiertos (donde las personas se 
encuentran en un régimen de semilibertad). 

2/

La apuesta de  
Sant Joan de Déu  
por la humanización.

La “Xarxa de Salut Mental” del PSSJD gestiona 
los servicios de salud mental para toda la población  
penitenciaria de Cataluña. En 2001 acontece un 
hecho clave para la atención de estas personas  
en Cataluña dado que se establece un convenio 
entre el Departament de Salut, el Departament  
de Justícia y la Orde Hospitalària de Sant Joan 
de Déu, para crear el plan de atención a las ne-
cesidades en el ámbito de la salud mental peni-
tenciaria. 

Este convenio fue redactado por una comisión 
de expertos en salud mental a propuesta del  
Departament de Salut y el Departament de  
Justícia. Hasta ese momento, el modelo de aten-
ción en salud mental en los centros penitencia-
rios en Cataluña era similar al del resto del estado 
español con enfermerías psiquiátricas dentro de 
los centros penitenciarios; es decir, estructuras  
arquitectónicas funcionalmente similares a mó-
dulos residenciales que no constituían unidades 
sanitarias y a cargo de personal sanitario perte-
neciente al Departament de Justicia.

Con la firma del convenio se alcanzan dos hitos 
históricos:

Diversos estudios sobre prevalencia de patolo-
gía mental en estos centros indican un aumento 
creciente de la población reclusa que presenta 
un trastorno mental grave. Los problemas de 
salud mental en prisión están condicionados y 
modulados por las características, situaciones 
y circunstancias particulares que comporta la  
situación de privación de libertad. A pesar de la 
heterogeneidad de diseños y de metodologías, 
los estudios científicos publicados concluyen 
que la prevalencia de problemas de salud mental 
en prisiones es superior al conjunto de la pobla-
ción no reclusa. 

Según los estudios realizados desde la década 
de los 90 a nivel mundial, se concluye que las 
personas privadas de libertad tienen entre 4 y 6 
veces más de probabilidad de sufrir un trastorno 
psicótico o depresión grave, entre otros, compa-
rado con la población general y alrededor de 10 
veces más de probabilidad de ser diagnosticados 
de un trastorno antisocial de la personalidad.  
A esta elevada incidencia de trastornos de salud 
mental entre la población privada de libertad 
en España (5 veces más alta que la población 
general), cabe añadir la alta comorbilidad en 
relación al consumo de sustancias psicoactivas.

La salud penitenciaria es una de las profesio-
nes sanitarias más desconocidas. En materia de  
salud mental, es frecuente hablar del doble es-
tigma que sufren las personas reclusas con pato-
logía mental tanto por su situación de privación 
de libertad como por la propia enfermedad. 

La población reclusa en Cataluña ascendía en 
2022 a 7.713 personas según datos oficiales 
de la Secretaria de Mesures Penals, Reinserció 
i Atenció a la Víctima de diciembre de 2022: 
476 mujeres (6,2%) y 7.237 varones (93,8%).  
Por grupos de edad, la franja de 31 a 40 años 
es la más numerosa con 2.279 internos (un 
29,5%) seguida de la franja de 41 a 50, con un 
total 2.044 (un 26,5%). La media de edad se  
sitúa en los 45,4 años. El tiempo promedio de es-
tancia en prisión de los internos en el momento  
actual es de 301,3 días para los presos preventivos  
y de 1.190,6 para los penados. 

1. El personal que atiende a la salud mental den-
tro de los centros penitenciarios pasa a per-
tenecer a una entidad puramente sanitaria,  
que es Sant Joan de Déu -Serveis de Salut 
Mental-, proveedor del sistema de salud pú-
blico, con gestión privada, siguiendo el mo-
delo de provisión de servicios sanitarios más 
habitual de Cataluña. 

2. La implementación de una serie de estructu-
ras de carácter sanitario como alternativa a las 
enfermerías en el ámbito penitenciario:

 	 - Puesta en marcha de la Unidad Polivalente  
	 del Centro Penitenciario Quatre Camins 
	 (CPQC), en el año 2001.

 	 - Inauguración en el año 2003 de la Unidad de 
	 Hospitalización Psiquiátrica Penitenciaria  
	 de Cataluña (UHPP-C), ubicada en el 
	 Centro Penitenciario Brians 1 (CPB1).

La apertura de la UHPP-C en el CPB1 es el gran 
logro sanitario de este convenio, pues se trata de 
una unidad de gestión clínica 100% sanitaria, 
con servicios de urgencias, agudos, subagudos, 
media estancia, y tránsito a la comunidad, jurí-
dicamente catalogada como hospital, mixto, y 
con carácter supra sectorial, por lo que atiende 
a toda la población penitenciaria de Cataluña, 
que se encuentra en régimen cerrado.

En 2006, se publica el Decreto 399/2006, de 
24 de octubre, que asigna al Departament de 
Salut las funciones para el cuidado de la salud 
de las personas privadas de libertad y se integran 
en el sistema sanitario público los servicios sani-
tarios penitenciarios y de justicia juvenil.

A partir de este momento, se desarrolla la red de 
salud mental penitenciaria en Cataluña centrada 
en la promoción de la atención en la comunidad  
de las personas judicializadas. 

En el año 2007, se abre el Centro Penitenciario  
Brians 2 (CPB2) y en el año 2009 se abre en 
dicho centro la Unidad de Hospitalización  
y Rehabilitación Psiquiátrica Intensiva de  
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Con no pocas dificultades, a pesar de las de-
mandas de ciertos sectores sociales en la línea 
de un endurecimiento global de las penas, la 
aproximación exclusivamente punitiva pare-
ce en franca regresión en nuestro contexto.  
Un modelo exclusivamente punitivo deja de 
lado a la persona, una persona culpable segura-
mente, pero también extremadamente vulnera-
ble cuando ingresa en un centro penitenciario. 
En estas situaciones, la sociedad restringe su li-
bertad de movimientos, y ello genera diversas 
inquietudes éticas que se pueden distribuir en 
dos ejes: por un lado, respeto y por otro, res-
ponsabilidad. Indisociable de su carisma, los 
centros de la Orden Hospitalaria se han com-
prometido siempre por la humanización de esta 
experiencia vital. 

1/

Aproximación a la salud 
penitenciaria en nuestro 
entorno.

El Parc Sanitari Sant Joan de Déu (PSSJD) es 
la institución que gestiona los servicios de aten-
ción en salud mental a las personas que están 
en situación de privación de libertad en los  
centros penitenciarios de Cataluña. 



Diagnósticos Prevalentes (2021) CPBI CPB2 CPQC CPWR CPJ

Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos 11% 22% 25% 10% 3%

Rastorno bipolar 3% 4% 3% 2%

Rastornos depresivos 16% 15% 9% 21% 25%

Rastornos de ansiedad 17% 13% 9% 22% 21%

Rastorno obsesivo compulsivo 1% 1%

Rauma y otros trastornos relacionados con actores de estrés 1% 2% 1%

Rauma y otros trastornos relacionados con actores de estrés 1%

Rastornos de la alimentación 2%

Rastornos del sueño-vigilia (insomnio) 2% 1% 1% 1%

Rastornos del control impulsos y otras conductas disru tivas 2% 2% 3% 2% 16%

Rastorno por uso de sustancias 17% 21% 23% 9% 25%

Rastornos del neurodesarrollo 7% 7% 18% 2%

Rastornos neurocognitivos 1%

Rastorno de la personalidad clúster A 11% 2% 1% 2% 1%

Rastorno de la personalidad clúster B 8% 10% 6% 20% 1%

Otros diagnósticos 3%

Sin diagnóstico 1% 1% 2% 1% 2%
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Cataluña (UHRPI-C), con carácter supra sec-
torial, con una dotación inicial de 22 plazas. 
Durante el año 2018, se amplía a un total de 80 
plazas para personas internas en proceso de re-
habilitación y de tránsito a la comunidad, tanto 
en cumplimiento de medidas de seguridad de 
internamiento psiquiátrico, como en cumpli-
miento de pena.

En el año 2017, el gobierno de Cataluña prio-
riza la necesidad de mejorar la atención de la 
salud mental en el ámbito penitenciario, im-
pulsándose desde el Departament de Salut y el  
Departament de Justicia, la creación de una car-
tera de servicios de atención en salud mental que 
garantice el abordaje, en la comunidad, integral 
y con equidad, de la atención a las personas con 
problemas de su salud mental. Se llevan a cabo 
diversas acciones de relevancia significativa por 
su impacto positivo, como las que se describen 
a continuación:

1. Se cierra la prisión Modelo de Barcelona. La 
atención a la salud mental de la población 
interna se traslada a la UHPP-C. 

2. Se amplia de 22 a 80 plazas la UHRPI-C.

3. Se cierra temporalmente la enfermería del 
CPQC para reconvertirla en unidad sanitaria. 

4. Se implementa un programa de soporte  
ambulatorio a los centros penitenciarios 
de Cataluña, como parte del Programa de  
Soporte a la Primaria (PSP). 

5. Se implementa el Programa de Servicios  
Individualizados (PSI) en el ámbito peniten-
ciario, dirigido a las personas internas que 
presentan un trastorno mental grave y se  
encuentran en régimen de semilibertad, ya 
sea en centro abierto, sección abierta o uni-
dad dependiente.

En el año 2024, aún está pendiente la reaper-
tura de la unidad de rehabilitación del CPQC 
para completar la oferta de atención sanitaria  
en salud mental de las personas judicializadas.

3/ 

Algunos datos  
epidemiológicos.

La siguiente tabla muestra la distribución por 
diagnósticos de las personas atendidas en los 

Actualmente, la oferta en la atención en salud 
mental penitenciaria de esta institución se desa-
rrolla en tres ámbitos de actuación:

-	 Régimen de hospitalización psiquiátrica, en 
los centros penitenciarios CPB1 y CPB2 y en 
el Centro Educativo “Els Til·lers” (CEET).

-	 Atención ambulatoria en los centros peni-
tenciarios CPB1, CPB2, CPJ, CPQC, Cen-
tro Penitenciario de Joves (CPJ) y Centro  
Penitenciario Wad Ras (CPWR) y en los 
centros educativos de Justicia Juvenil CEET, 
Centro Educativo “La Alzina” (CELA) y 
Centro Educativo “Can Llupià” (CECLl) a 
través del servicio de atención ambulatoria en 
salud mental, basado en el modelo de aten-
ción integral centrado en la persona, orienta-
do a conseguir la máxima autonomía y recu-
peración. 

-	 Atención a la persona cuando se encuentra  
en tercer grado penitenciario o en situación de  
libertad condicional, dentro de la red de  
Salud Mental Comunitaria desde el PSI.

En estos ámbitos de actuación la atención es 
prestada por un equipo asistencial multidisci-
plinar compuesto por psiquiatras, psicólogos 
clínicos, terapeutas ocupacionales, médicos de 
familia, educadores sociales, integradores socia-
les, trabajadores sociales, personal administrati-
vo y profesionales de enfermería (enfermeras de 
salud mental y técnicos en cuidados auxiliares 
de enfermería). El modelo de atención se basa 
en el modelo de atención integral centrado en 
la persona, orientado a conseguir la máxima au-
tonomía y recuperación.

centros penitenciarios durante el año 2021.  
Esquizofrenia y trastornos psicóticos son fre-
cuentes en las unidades de rehabilitación mien-
tras que los trastornos depresivos y por ansiedad 
prevalecen entre las personas de género femeni-
no y entre las personas jóvenes. 

Entre las primeras y en las unidades de agudos 
y subagudos, los trastornos de la personali-
dad clúster A son también habituales 	  
(Calcedo-Barba, 2023).
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Fuente: Libro Blanco sobre la atención sanitaria a las personas con  
trastornos mentales graves en los centros penitenciarios de España (2023).

4/

Bioética y prisiones.

El hecho de que la sociedad haya censurado y/o 
decidido castigar conductas previas de la persona  

que ingresa en prisión, no cambia los retos éticos  
que, por ejemplo, también aparecen cuando  
recurrimos a la institucionalización de personas 
con otros objetivos como, por ejemplo, optimizar  
su cuidado. En estas situaciones, ser “culpable”  
o, simplemente, “necesitado” no debería lesionar  
lo más mínimo su dignidad personal. Continúan  
siendo sujetos de derechos. Por tanto, una pers-
pectiva humanizadora de la reclu-sión debería 

La aproximación exclusivamente punitiva en la atención  
a personas privadas de libertad está en retroceso,  

evidenciando una necesidad de considerar la vulnerabilidad  
y la dignidad humana incluso en contextos de reclusión
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contemplar que la persona solo sufra las restric-
ciones que marque su sentencia, añadiéndose  
únicamente aquellas que queden muy bien jus-
tificadas por los condicionantes que implica 
una convivencia en confinamiento con otras 
personas.

¿Qué derechos pierde un preso, ya vulnerable 
solo por eso, pero aún más si necesita hospitali-
zación psiquiátrica penitenciaria? En estas uni-
dades se conjugan ambos caminos, el punitivo y 
el asistencial, el castigo y el cuidado. Se pueden 
dar conflictos de doble rol, o de doble responsa-
bilidad a la hora de respetar la autonomía de las 
personas institucionalizadas. 

La seguridad suele pesar intensamente como  
argumento y, por ello, la responsabilidad de  
custodia ha producido, en no pocas ocasiones, 
restricciones de derechos fundamentales que 
van mucho más allá de la libertad de circulación. 
Un ejemplo claro son las situaciones de rechazo 
de tratamientos por parte de personas presas. 

Si estas situaciones ya son complejas en el caso 
de pacientes no encarcelados, la tensión se exa-
gera cuando participa una “sentencia judicial” 
en la indicación de ingreso. La excelencia debe 
buscar siempre un marco de decisiones infor-
madas, dentro y fuera de la prisión, sin aprove-
char la autoridad para imponer valores de forma 
no suficientemente justificada. 

Además, aunque ésta sea una situación muy 
visible, no sería el único foco de tensión ética. 
Existen otros muchos más “velados”. Dentro 
de la reclusión se produce aislamientos, restric-
ciones de movimientos dentro de la unidad (la 
restricción dentro de la reclusión), limitaciones 
de contacto con familiares o, al contrario, una 
imposición “de facto” a compartir el espacio per-
sonal con otras personas. 

Desde una reflexión histórica, hace más de cinco  
siglos, la moral sanjuandediana nace de la cons-
tatación de la deshumanización social de los 
enfermos mentales, que “estorbaban”, “asusta-
ban” o, simplemente, “producían sorna o repul-

expresión, mediante sociedades más inclusivas, 
que integren mejor la diversidad y el respeto a 
cualquier ser humano. 

La psiquiatría penitenciaria debe luchar, si quiere  
humanizar, contra el doble estigma de control 
social que se atribuyó desde sus inicios, tanto 
en el caso de los enfermos mentales como en  
el caso de los delincuentes diagnosticados de  
dichos problemas. Existe también un estigma 
de violencia, peligro o intimidación que pesa 
sobre estas personas, y que una atención hospi-
talaria debe ayudar a mitigar.

Por supuesto un ingreso en salud mental peni-
tenciaria debe perseguir la seguridad de la co-
munidad y del resto de presos, pero, sobre todo, 
la rehabilitación y la integración de la persona 
atendida, viendo a la persona más allá de su 
condena. Por supuesto no todos los objetivos 
serán siempre alcanzables, pero esto no justifica 
desviar nuestro foco hacia la agresión, la restric-
ción y la vulneración de derechos. 

Como decíamos antes, la mayoría de los reclusos 
sólo tienen restringido el derecho a la libertad  
de movimientos, ninguno más. No debemos 
dar por hecho que su voluntad, su intimidad o 
sus preferencias ya no cuentan para nada. 

Restringir de forma prudente la libre circula-
ción sin coartar la voluntad es el equilibrio que 
debe buscar la excelencia en el cuidado en estos 
contextos complejos. Una “cálida calidad” sería 
la clave, si se nos permite el juego de palabras. 
Si no lo hacemos así sólo conseguiremos generar 
sentimientos de desarraigo, cuando no venganza  
y/o hastío social.

La soledad es otro reto de la hospitalidad. Rodeada  
de personas en circunstancias similares, a veces  
incluso hacinados, la persona presa puede  
quedar paradójicamente aislada y sola, privada 
de sentido. 

El modelo asistencial en prisiones debe perse-
guir cuidar también el sentido existencial, o su 
recuperación si ello es preciso. Es el único ca-

sión” en el medio social “normal” (a menudo  
olvidamos que nadie es “normal” del todo). 

El carisma sanjuandediano buscaba ofrecerles 
un hogar, sacándolos de la calle y del ostracis-
mo. Sin embargo, con el tiempo, la respuesta 
social efectiva a dicha inspiración moral fue más 
bien de confinamiento, un confinamiento poco 
cuidado, “de beneficencia” (¡qué mala palabra 
cuando se utiliza desde la asimetría!). 

Así las cosas, los derechos individuales de la 
persona podían ser pisoteados porque “bastante 
hacíamos con permitir que siguiesen con vida 
y cubrir sus necesidades básicas”. Exportamos 
el modelo de los delincuentes a los enfermos 
mentales, sin una genuina hospitalidad. Y si eras  
preso y enfermo mental a la vez, aún exagerába-
mos más nuestras agresiones a la dignidad.

La única opción hospitalaria ante este panorama  
era rebelarse desde el respeto, con calidad y con 
calidez, ofreciendo a toda persona, con inde-
pendencia de sus supuestas limitaciones, o de 
sus actos (el perdón es nuclear a la moral cris-
tiana), un trato que no vulnerase más derechos 
que aquellos imprescindibles para, de un lado, 
proteger a la comunidad, y del otro, permitir la 
convivencia digna del resto de “reclusos”, fuesen 
estos delincuentes o no.

Por tanto, no existe más aproximación posible 
a la institucionalización que la humanización, 
huyendo de cualquier residuo de venganza, re-
pulsión o desprecio en nuestras actividades hos-
pitalarias. 

La hospitalidad conjuga, como decíamos, respe-
to y responsabilidad. Por tanto, es una buena re-
ceta para ocuparse de personas dependientes y/o 
desadaptadas al medio social “convencional”. 
Pero para ello valores como la calidad, la soli-
daridad y la espiritualidad son irrenunciables.

Además, la hospitalidad, en sí misma, impulsa a 
buscar alternativas a la institucionalización clá-
sica o a la reclusión, flexibilizándolas, reinven-
tándolas o, incluso, reduciéndolas a su mínima 

mino para preservar las oportunidades para una 
vida futura, extramuros.

5/

Conclusiones.

Incluso cuando la reclusión y la restricción de 
libertad acontece asociada a un delito, la hos-
pitalidad sanjuandediana debe aspirar siempre 
a cuidar de la persona enferma sin atar y con 
las mínimas barreras imprescindibles, a cuidar 
si prohibir ni imponer, a proteger sin suplantar. 
Para ello, la sociedad debe entender que el ries-
go cero no existe, para ninguno de sus ciudada-
nos, y que todos ellos tienen el derecho al error, 
y al perdón. 

No debemos olvidar que el entorno penitencia-
rio complica los esfuerzos para acercar a estas 
personas los recursos para su recuperación, rein-
tegración y cuidado. Queda incluso pendiente 
una reflexión sobre si el medio penitenciario es 
realmente el más adecuado para atender a estas 
personas enfermas. 

Transformar el modelo de atención penitencia-
ria, ha sido el propósito de nuestra institución 
desde hace ya muchos años. Desinstitucionali-
zar con prudencia, calidad y calidez, sin olvidar 
ni negligir, es el reto siempre renovado de la 
hospitalidad sanjuandediana, siempre respetuo-
sa y responsable.
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La humanización en la atención penitenciaria, basada en el  
respeto y la responsabilidad, implica ofrecer cuidado integral, 

considerando tanto la seguridad como la rehabilitación e  
integración de la persona más allá de su condena
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El fenómeno  
migratorio:  
retos  
ético-asistenciales.
Salvador Maneu Marcos1,
Director Sant Joan de Déu Serveis Socials Barcelona 
Coordinador del ámbito social. Provincia San Juan de Dios España

La escultura "Ángeles Inconscientes" de Timothy Schmalz, ubicada en la Plaza de 
San Pedro del Vaticano, es un poderoso homenaje encargado por el Papa Francisco 
a todas las personas inmigrantes y refugiadas a lo largo de la historia. Representa 
140 figuras humanas en una barcaza, simbolizando el desafío evangélico de acoger 
a los forasteros. Esta obra invita a los visitantes a reflexionar sobre la esperanza y 
el sufrimiento de aquellos que buscan un futuro mejor en Europa, enfrentándose a 
dificultades y a menudo a tratos inhumanos. A través de ejemplos concretos, el autor 
critica la tendencia de Europa a endurecer sus políticas migratorias y aboga por una 
mayor humanidad en la atención a los migrantes y refugiados. La reflexión  
se extiende a los retos éticos y prácticos que plantea la integración de estas 
personas en la sociedad. En este contexto, Salvador Maneu cuestiona la justicia 
de algunas leyes migratorias y aboga por programas de acogida y asistencia que 
respeten la dignidad humana y promuevan la convivencia en la diversidad. Finalmente, 
destaca la importancia de enfrentar el desafío de la pobreza y la exclusión social 
como problemas estructurales que afectan a toda la sociedad.

Palabras clave: Migración, Pobreza, Exclusión social, Integración

The sculpture Angels Unawares by Timothy Schmalz, located in St. Peter’s Square 
in the Vatican and commissioned by Pope Francis, is a powerful homage to all the 
people who have been immigrants and refugees over the course of history. It depicts 
140 human figures in a barge, symbolising the evangelical challenge of showing 
hospitality to strangers. This work of art invites visitors to reflect on the hope and 
suffering of people who seek a better future in Europe, facing numerous difficulties  
and often inhuman treatment. Through specific examples, the author criticises 
Europe’s trend of toughening its migratory policies, and advocates greater humanity  
in the assistance shown to migrants and refugees. This reflection extends to the 
ethical and practical challenges posed by the integration of these people in society.  
In this context, the author questions the fairness of some migratory laws and 
advocates hospitality and assistance programmes that respect human dignity  
and promote positive coexistence in diversity. Lastly, he points out the importance  
of facing the challenge of poverty and social exclusion as structural problems  
affecting society as a whole.
 
Key words: Migration, Poverty, Social exclusion, Integration
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territorio francés; En España continúan abiertos 
los denominados centros de internamiento de 
extranjeros, que acumulan numerosas prácticas 
de trato degradante que atentan contra la dig-
nidad humana; Marruecos y España han incor-
porado históricamente el fenómeno migratorio 
en sus negociaciones comerciales, pesqueras y 
territoriales; y un largo etcétera.      

La escultura del artista canadiense se inspira en 
el pasaje bíblico de Hebreos, 13,2: 

“No olviden la hospitalidad, pues por ella 
algunos, sin saberlo, albergaron ángeles”. 

Sin duda, este pasaje bíblico y la llamada explí-
cita del Papa toca con fuerza a las puertas de la 
Orden Hospitalaria, que ha venido incremen-
tando en los últimos años las iniciativas de aco-
gida y acompañamiento a personas migrantes y 
refugiadas en prácticamente todos los centros 
de la Orden en España y también de manera 
notable en las otras provincias europeas, ya sea 
con proyectos pensados explícitamente para  
estas personas ya sea con una adaptación y ac-
tualización de los programas de atención social y 
sanitaria. Y es que hablar de migración y refugio 
en nuestra institución es casi siempre sinónimo 
de sufrimiento, de pobreza, de vulnerabilidad  
y exclusión social.  

Los retos asistenciales y éticos que plantea este 
fenómeno son diversos. Voy a procurar plantear 
los que a mi juicio son más relevantes y que 
requieren de un debate sereno y, a ser posible de 
un posicionamiento de la institución que debería 
orientar nuestro modelo de atención y nuestro 
posicionamiento ante las administraciones 
públicas y ante la sociedad en su conjunto. 

ticos; y, por supuesto, a personas que han pere-
cido en el intento de cruzar fronteras terrestres 
o marítimas. 

Todos ellos huyen de la miseria, del callejón  
sin salida en que se ha convertido sus vidas.  
Todos ellos creen vislumbrar un futuro de  
esperanza viajando a Europa, agarrándose en 
muchas ocasiones a estafas, engaños y tratos  
inhumanos y degradantes. Todos conocemos 
experiencias de auténticos éxodos penosos hacia 
un anhelado futuro más digno2, aunque lleno 
de incertidumbres. 

Europa y, por extensión, los países receptores, 
han ido endureciendo sus posiciones, abando-
nando con demasiada frecuencia el respeto y la 
defensa de los derechos humanos y abordando 
la carpeta migratoria como moneda de cambio 
en el complejo tablero internacional. 

Europa, entendida como espacio geográfico y 
también como concepto de lo que representa el 
primer mundo, en los últimos años ha invertido 
una gran cantidad de dinero para amurallarse, 
para atrincherarse militarizando el control de 
fronteras por tierra, mar y aire. 

Esas fronteras físicas son un elemento más visible  
y efectista que eficaz. Además, Europa parece 
decidida a externalizar sus fronteras a terceros 
países, muchos de los cuales carecen de garan-
tías de protección de los derechos humanos3. 

Algunos ejemplos para ilustrar a qué me refiero: 
Gran Bretaña intentó sin éxito habilitar cam-
pos de acogida de inmigrantes en Ruanda, …, 
han leído bien … ¡En Ruanda!; más adelante, 
el gobierno británico se planteó habilitar un 
barco con habitaciones en contenedores frente 
a sus costas para frenar la llegada de migran-
tes a Dover procedentes de Calais; Italia pagará 
una suma astronómica a Albania para que re-
tenga a los inmigrantes en sus fronteras; Francia  
ha decidido recientemente cambiar el status 
de los residentes de la isla francesa de Mayotte  
situada en el canal de Mozambique para frenar 
las nacionalizaciones de los niños nacidos bajo 

1/ 

No todas las  
leyes son justas.

Las leyes que regulan los flujos migratorios se 
rigen por un interés superior, que no es otro 
que el de proteger a la población autóctona. 
Ello es muy evidente en las normas de control 
de fronteras, de autorización de residencia y 
trabajo o de infracciones y sanciones. 

Ese supuesto interés superior se manifiesta en 
la sostenibilidad del sistema de pensiones en 
riesgo por la pirámide de edad invertida, en 
la falta de mano de obra para algunos sectores 
económicos como el primario y, en general, 
en empleos físicamente muy exigentes. Con 
frecuencia, prima un interés utilitarista despo-
jado del más mínimo sentido de humanidad. 
Todas las normas vienen revestidas lógicamente  
del principio de legalidad, pero no siempre  
podemos afirmar que sean justas. ¿Es justo  
negar la regularización de una persona por tener 
antecedentes policiales, y no penales? ¿Es justo 
condenar a una persona recién llegada a mal  
vivir durante tres años en España hasta que 
pueda iniciar los trámites de regularización?  
¿Es justo exigir condiciones laborales a la  
población inmigrante que quiere regularizar su 
situación que son inalcanzables para una mayoría  
de la población española, como, por ejemplo, 
disponer de contratos indefinidos?  

El marco legal que sustenta algunos progra- 
mas públicos de acogida a personas migrantes y re-
fugiadas, y que la Orden a través de nume-rosos 
centros gestiona, cumple escrupulosamente con 
la legislación vigente, aunque en no pocas oca-
siones genera dilemas éticos cuando lo analiza-
mos bajo el prisma de principio de hospitalidad.  
Nuestro compromiso con las personas nos exige  
seguramente ir más allá de lo estrictamente  
financiado.   
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Impresiona encontrarse en la plaza de San 
Pedro del Vaticano la enorme escultura Angels 
Unwares (podríamos traducir por ángeles 
sin darse cuenta o ángeles inconscientes) del 
artista canadiense Timothy Schmalz, encargada 
por el Papa Francisco. Es un homenaje a todas 
las personas inmigrantes y refugiadas de la 
historia de la humanidad presente en la plaza 
del Vaticano desde 2019, para recordarnos el 
desafío evangélico de la acogida a los forasteros. 
Son 140 personas, tantas como las columnas de 
Bernini, subidas a una barcaza. 

Recomiendo al visitante acercarse a la plaza de 
San Pedro en algún momento del día con poca 
afluencia de público y permanecer en silencio 
ante la escultura unos minutos observando los 
detalles de cada una de las 140 personas subidas 
a esta barca de la esperanza. Es imposible no 
emocionarse.

En los rostros de la escultura bien podríamos 
identificar a niños y jóvenes africanos que hu-
yen de Senegal y desembarcan en las costas 
de Canarias; a familias enteras que han huido 
de conflictos bélicos como el de Rusia contra 
Ucrania, de Afganistán o de Siria; a ciudadanos 
latinoamericanos que lo dejan todo atrás para 
comprarse un billete de avión y aparecer en el 
aeropuerto de Barajas o El Prat con un visado 
de turista; a las familias que deciden viajar a  
España para salvar a su bebé enfermo de alguna  
enfermedad rara o de difícil curación en su país; 
a personas procedentes del Magreb, especial-
mente de las zonas más empobrecidas del norte 
de Marruecos; a inmigrantes y refugiados climá-

1. Nota de 
agradecimiento: 
A Javier Prieto 
González, Teresa 
Bermudez Sánchez, 
Marta Tello 
Montoya y Tòfol 
Marquès Benejam, 
colaboradores de 
Sant Joan de Déu 
Serveis Socials 
Barcelona, por 
su lectura crítica, 
reflexiones y 
aportaciones.  

2. Tomo prestado la 
referencia bíblica del 
éxodo del discurso 
de la hermana 
Anabela Carneiro, 
superiora general 
de las Hermanas 
Hospitalarias del 
Sagrado Corazón 
en la apertura del 
I Congreso de 
Inclusión Social de las 
provincias europeas 
de las Hermanas 
Hospitalarias del 
Sagrado Corazón 
y de la Orden 
Hospitalaria de 
San Juan de Dios, 
celebrado en Viena el 
16 de junio de 2023.  

3. El autor Wendy 
Brown desarrolla 
esta idea de la 
Europa amurallada en 
Estados amurallados, 
soberanía en declive. 
Ed. Herder, 2015. 

¿Es justo negar la regularización a personas  
con antecedentes policiales no penales?
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Programas específicos 
para personas migrantes  
y refugiadas versus  
programas generalistas 
para toda la población.

¿Cuándo deben articularse programas especí-
ficos para personas migrantes y refugiadas, y 
cuándo no se justifica esta discriminación posi-
tiva? En mi opinión, los programas específicos 
para persones migrantes o refugiadas deberían 
ser los imprescindibles y siempre con una vo-
cación de temporalidad y transitoriedad hacia 
recursos universales para el conjunto de la po-
blación en situación de vulnerabilidad y/o ries-
go de exclusión social. 

Un exceso de protección de las personas migran-
tes o refugiadas puede esconder en ocasiones  
una incapacidad, una prevención o temor para 
gestionar el fenómeno migratorio y, a su vez, 
puede acabar alimentando discursos xenófobos 
infundados que son muy preciados para posi-
ciones políticas populistas. 

En sentido contrario, algunos programas pro-
movidos por las administraciones públicas ado-
lecen de una consistencia mínima, se plantean 
con presupuestos insuficientes, o se focalizan en 
la emergencia olvidando el medio y largo plazo.  

La orientación debería ser siempre la conexión 
entre redes asistenciales y la normalización de 
los recursos siempre que sea posible para todo 
tipo de población que lo requiera, autóctona o 
foránea. En todo caso, sí que es más necesario 
que nunca introducir una mirada transcultural 
en todos los ámbitos asistenciales de la 
Orden (hospitales, social, discapacidad, salud 

la diversidad y la comprensión mutua. Debemos 
aprovechar nuestra reputación para jugar un rol 
activo en la comunidad y ofrecer la hospitalidad 
como punto de encuentro.  

Ese encuentro presidido por la hospitalidad 
juandediana nos permite abandonar la idea de 
“yo te acojo a ti” por “yo no soy sin ti”, “yo soy 
en la medida que tú también eres”, “nosotros 
somos en la medida que vosotros también sois”.  

Una comunidad comprometida, una comuni-
dad hospitalaria, permitirá superar las limita-
ciones de la legislación vigente y de las agendas 
políticas evolucionando el concepto de inmi-
gración entendido como un mero capital eco-
nómico y laboral hacia una idea de la inmigra-
ción entendida como un capital humano que 
enriquece a la sociedad en su conjunto.

4/

El desafío de la  
sostenibilidad de nuestro 
sistema del bienestar. 

Es difícil medir el sufrimiento humano y 
establecer categorías jerárquicas, pero parece 
que ante una limitación de recursos públicos 
no hay más remedio que atender a unas causas 
sociales en detrimento de otras. En campos, 
como el de salud, ya hace años que se utiliza el 
sistema de triaje para racionalizar la demanda. 

En el terreno de la inclusión social y, específi-
camente cuando hablamos de inmigración y 
refugio, también es necesario categorizar la de-
manda para hacerla sostenible. Esta adaptación 
necesaria a los recursos disponibles no debería 
ser un obstáculo para solicitar un incremento 
de recursos, porque en ocasiones el triaje no 

mental, cronicidad y dependencia, docencia e 
investigación) y asegurar, en consecuencia, un 
adecuado manejo de la competencia cultural4  
por parte de los colaboradores voluntarios y 
profesionales.  
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El desafío de la acogida, 
la integración y la  
convivencia. 

Las personas migrantes y refugiadas sueñan con 
volver, aunque casi nunca lo hacen. Se atribuye 
a Willi Brandt5 una frase brillante que resume 
esta idea: “Queríamos trabajadores y llegaron 
personas”. Esa fantasía de querer circunscribir 
el fenómeno migratorio a un asunto estricta- 
mente laboral continúa protagonizando el espíritu  
de muchas legislaciones y políticas guberna-
mentales.   

La acogida inicial adolece de muchas carencias, 
pero sin duda la asignatura no aprobada sigue 
siendo la integración, la convivencia de todos 
aquellos ciudadanos que no regresarán a sus paí-
ses de origen. ¿Hasta cuándo podemos etiquetar 
a una persona como inmigrante? ¿En qué mo-
mento damos por finalizado su proceso migra-
torio y la aceptamos como un ciudadano más? 

Existen experiencias preciosas e iluminadoras, 
pero predomina la mera coexistencia especial-
mente en el espacio público y en las principales 
instituciones de socialización (sanidad, educa-
ción y mercado laboral) bajo los principios de 
tolerancia y respeto mutuo, no sin ciertas difi-
cultades y fricciones.

La Orden de San Juan de Dios puede y debe 
ejercer de puente hacia el diálogo, la armonía en 

atiende a razones objetivas sino única y exclusi-
vamente a aquellas de índole económica6. 

Desde luego, este desafío a la sostenibilidad no lo 
provoca la inmigración que sigue aflorando un 
saldo neto positivo para la economía española. 
Este desafío lo provoca la pobreza y la exclusión 
social, lo genera la inequidad, lo acelera la falta de 
oportunidades laborales para toda la población, 
lo empeora un mercado inmobiliario excluyente 
para una parte importante de la población. Sólo 
hace falta consultar los últimos informes de la 
Fundación Foessa o la encuesta de condiciones 
de vida del Instituto Nacional de Estadística de 
los últimos años.        

El problema no son las personas inmigrantes, 
no son los pobres. El problema es la pobreza y la 
exclusión social como realidad social estructural 
y normalizada. Aquí conviene recordar, parafra-
seando a Martin Luther King cuando hablaba 
del racismo, que la pobreza y la exclusión no 
sólo atenta contra la dignidad de las personas 
que la sufren, sino que corroe al conjunto de la 
sociedad que la tolera. 

Acabo este artículo como lo empecé, recomen-
dando al lector una mirada atenta a la escultura 
de la Plaza de San Pedro de Roma, para poner 
rostro al sufrimiento y, sobre todo, para poner 
rostro a todas aquellas personas que han dejado 
atrás su tierra anhelando una vida con plenitud 
y sentido. 

LH  n.338

4. El Dr. Francisco 
Collazos, jefe del 
área de salud mental 
del hospital de San 
Rafael de Barcelona 
y miembro del 
equipo de psiquiatría 
del Hospital Vall 
d’Hebron, define la 
competencia cultural 
como la capacidad 
de interactuar 
eficazmente, 
con personas 
de diferentes 
culturas y orígenes. 
Implica desarrollar 
conocimientos y 
habilidades que 
permitan apreciar, 
respetar y adaptarse 
a las diferencias en 
normas, valores y 
comportamientos 
culturales. 

6. Las posiciones 
de rechazo a la 
población inmigrante 
suelen alimentarse 
justamente en la 
idea de un consumo 
excesivo de 
recursos públicos 
en detrimento de la 
población autóctona 
que también los 
necesita.  

5. Destacado político 
alemán, canciller de 
la República Federal 
de Alemania entre 
1969 y 1974 y Premio 
Nobel de la Paz  
en 1971. 

El desafío continuo de integración y convivencia  
de los inmigrantes en la sociedad receptora, plantea 

interrogantes sobre el momento en que una persona deja de ser 
considerada inmigrante y se acepta como ciudadano pleno
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La ética  
en la Inteligencia 
Artificial  
generativa.
Luis Peñas García,
Director de Sistemas de Información. 
Provincia San Juan de Dios España.

La IA, definida como la capacidad de las máquinas para imitar la inteligencia humana  
y generar nuevas soluciones, incluye variantes como la Inteligencia Artificial Generativa, 
que produce contenido en respuesta a comandos. Sin embargo, surgen desafíos  
éticos similares a los del pensamiento humano, lo que destaca la importancia de  
guiar la IA con principios éticos.
El autor plantea preguntas clave sobre el uso de la información, la definición de  
algoritmos y los destinatarios de la IA. La ética se vuelve fundamental para dirigir el 
desarrollo y la aplicación de la IA, asegurando la justicia, beneficencia, no maleficencia, 
autonomía, privacidad y transparencia en su uso.
También propone algunas recomendaciones y destaca la importancia de mantener  
un equilibrio entre el uso de la IA y las interacciones humanas, así como de humanizar  
su aplicación para preservar la dignidad y la ética en el ámbito asistencial.

Palabras clave: Inteligencia Artificial, Ética, Comités de ética, Conocimiento

Artificial intelligence, or AI, defined as the capacity of machines to imitate human 
intelligence and to generate new solutions, includes such variants as generative artificial 
intelligence, which produces content in response to commands. Nevertheless, ethical 
challenges arise which are similar to those of human thought, a fact that highlights 
the importance of guiding AI with ethical principles.
The author poses key questions about the use of information, the definition  
of algorithms, and the target population of AI. Ethics takes on fundamental importance 
in directing the development and application of AI, ensuring the fairness, goodness, 
non-maleficence, independence, privacy and transparency of its use.
He also offers some recommendations and highlights the importance of maintaining  
a balance between the use of AI and human interactions, emphasizing the importance 
of humanising its application with a view to preserving dignity and ethics within the 
sphere of caregiving.

Key words: Artificial Intelligence, AI, Ethics, Ethics committees, Knowledge
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¿Qué son Algoritmos y 
quién los definirá?

Ateniéndonos nuevamente a la Wikipedia,

En matemáticas, lógica, ciencias  
de la computación y disciplinas 
relacionadas, un algoritmo es un 
conjunto de instrucciones o reglas 
definidas y no-ambiguas, ordenadas 
y finitas que permite, típicamente, 
solucionar un problema, realizar  
un cómputo, procesar datos y llevar  
a cabo otras tareas o actividades.  
Dado un estado inicial y una entrada, 
siguiendo los pasos sucesivos se 
llega a un estado final y se obtiene 
una solución. Los algoritmos son el 
objeto de estudio de la algoritmia.

Igualmente, como en el punto anterior, los al-
goritmos serán los encargados, a partir de los 
datos de entrada previamente seleccionados, 
mezclarlos de manera que puedan generar nue-
vo conocimiento en función de unas reglas defi-
nidas y estructuradas.

Ejemplo: (2) se puede definir un algoritmo  
que, sobre los datos de entrada seleccionados de 
personas, se discrimine por edad a los posibles 
receptores de seguro, de manera que siempre se 
le asigne seguro a personas con pocas probabi-
lidades de enfermar según el criterio de la edad.

de inteligencia artificial (IA) capaz de 
generar texto, imágenes u otros medios 
en respuesta a comandos. Los modelos de 
IA generativa aprenden los patrones y la 
estructura de sus datos de entrenamiento 
de entrada y luego generan nuevos datos 
que tienen características similares

Teniendo esta primera definición formal y acep-
tada de lo que es la Inteligencia Artificial y su 
variante conocida como generativa, queda claro 
que empiezan a surgir cuestiones muy similares 
a las relacionadas con el pensamiento humano 
que habrán de guiar los siguientes párrafos, ayu-
dando al lector a entender el porqué de dotar 
de herramientas a la misma a fin de gobernar 
correctamente los conocimientos que se vayan 
adquiriendo, y donde el concepto de ética habrá 
de cobrar una vital importancia

1/ 

¿Qué información  
será usada para inferir  
conocimiento?

Esta es una de las claves de la Inteligencia 
Artificial, es decir, qué conocimiento será usado 
para adquirir mayor conocimiento. Al igual 
que en el aprendizaje humano los sesgos de la 
enseñanza pueden hacer que el comportamiento 
de los seres humanos se decante en una dirección 
u otra igual pasará con los resultados que los 
algoritmos programados infieran.

Ejemplo: (1) el comportamiento de un ser adulto  
al que durante su infancia le educaron sobre las 
bondades del comunismo obviando el resto de 
sistemas económicos mundiales, posiblemente 
entenderá únicamente como válido el comunista.

3/ 

¿Para qué, a quién  
y por quién será usada  
la Inteligencia Artificial?

Con un conjunto de datos adecuado y los al-
goritmos especificados, la máquina ya está lis-
ta para producir nueva información a partir de 
la previamente existente, pudiendo ser usada 
como nuevo origen de datos para inferir nue-
va información adicional. El productor de esta 
información con los sesgos que haya introduci-
do a la hora de programar los algoritmos será el 
que decida a quien enviar dicha información, 
pudiendo comprometer la libertad del que la 
reciba al condicionar su juicio u opinión.

Ejemplo: (3) en función de los gustos de los 
telespectadores, el productor puede guiar el 
tipo de producciones a ser producidas y los 
telespectadores objetivo a fin de conseguir que 
siempre consuman sus productos y no los de la 
competencia.

Llegados a este punto, se ve claro que, si el com-
portamiento humano requiere de la ética para 
poder guiarlo, la maquina encargada de hacer 
razonamientos parecidos a los humanos, habrá 
de regirse igualmente por este conjunto de nor-
mas éticas, ya que y según vimos en los ejem-
plos previos, podríamos dar en el futuro como 
válidos pensamientos inferidos por algoritmos 
que llegasen a conclusiones del tipo: (1) solo los 
comunistas que (2) tengan entre 25 y 50 años 
merecen vivir viendo (3) películas de acción que 
les aboquen a sentimientos belicistas, conclu-
sión totalmente descabellada a todos los efectos.

Llegados a este punto, el lector habrá concluido 
que la ética es un concepto válido, necesario y 
aplicable tanto para el ser humano como para 
la Inteligencia Artificial Generativa.
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En este mundo tan tecnológicamente cambian-
te en el que la ingeniería ocupa un rol predo-
minante en el desarrollo de la humanidad, nos 
encontramos ante un nuevo paradigma que, si 
bien no viene a sustituir al pensamiento y ra-
ciocinio humano, sí que viene a transformar el 
cómo habremos de enfrentar los problemas a 
los que debamos buscar solución: la Inteligen-
cia Artificial. Ante esta novedad tecnológica, lo 
primero que cabe preguntarse es qué es la inteli-
gencia artificial y para qué puede ser usada:

Según la Wikipedia, la inteligencia 
artificial (IA), en el contexto de 
las ciencias de la computación, es 
una disciplina y un conjunto de 
capacidades cognoscitivas e intelectuales 
expresadas por sistemas informáticos 
o combinaciones de algoritmos cuyo 
propósito es la creación de máquinas 
que imiten la inteligencia humana para 
realizar tareas, y que pueden mejorar 
conforme recopilen información

extendiéndose esta definición de Inteligencia 
Artificial a la Inteligencia Artificial Generativa. 
Que, según nuevamente la Wikipedia, podría 
aceptarse como una definición válida la siguiente:

La inteligencia artificial generativa 
o IA generativa es un tipo de sistema 
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Con esta conclusión en mente, si ahora hubié-
semos de resumir lo que la ética podría resultar 
para la Inteligencia Artificial, podríamos acudir 
directamente a ella  preguntándole: “háblame 
de la ética e inteligencia artificial”1, siendo un 
extracto de su respuesta literal la siguiente:

El rápido auge de la “inteligencia 
artificial (IA)” ha generado nuevas 
oportunidades a nivel global: desde 
facilitar los diagnósticos de salud hasta 
posibilitar las conexiones humanas a 
través de las redes sociales, así como 
aumentar la eficiencia laboral mediante 
la automatización de tareas. Sin embargo, 
estos rápidos cambios también plantean 
profundos dilemas éticos, que surgen 
del potencial que tienen los sistemas 
basados en IA para reproducir prejuicios, 
contribuir a la degradación del clima 
y amenazar los derechos humanos, 
entre otros. Estos riesgos asociados a 
la IA se suman a las desigualdades ya 
existentes, perjudicando aún más a 
grupos históricamente marginados

La respuesta de la máquina no permite duda 
alguna, ya que ella misma entiende la necesi-
dad de controlar la ética de los procedimientos, 
algoritmos y conclusiones que pueda alcanzar. 
De esta forma, y ya que la conclusión es clara, 
el siguiente paso a gestionar es cómo impulsar 
esa ética sobre la Inteligencia Artificial y más en 
un tema tan sensible como la asistencia y cómo 
tratar a las personas y situaciones de vulnerabi-
lidad, siendo las siguientes recomendaciones a 
tener en cuenta el objeto final de este artículo:

razones éticos coherentes, la implantación de 
los nuevos marcos legislativos no será más que 
un mero trámite, razón por la que cobra tanta 
importancia anticipar los correctos comporta-
mientos éticos. Como marco general, no olvi-
demos:

-	 Nunca introducir datos personales propios o 
de terceros.

-	 Nunca introducir datos o informes o partes 
de textos sin permiso de su autor.

-	 Cuando tengamos que presentar un trabajo o 
un informe, siempre indicar la fuente de la 
que hemos obtenido la información.

-	 Revisar periódicamente las aplicaciones y si-
tios web que tienen acceso a los datos perso-
nales y revocar permisos innecesarios.

-	 Revisar y ajustar la configuración de privaci-
dad en redes sociales y aplicaciones.

3/3

Impulsar la creación de un comité  
de ética asociado a la Inteligencia  
Artificial Generativa en nuestros Centros

Llegados a este punto, y teniendo claro que la 
ética ha de supervisar las acciones, procedimien-
tos e inferencia de nueva información a través 
de la Inteligencia Artificial Generativa obteni-
da, la pregunta es obvia, ¿quién ha de velar por 
el correcto comportamiento ético?, siendo la 
respuesta para los centros asistenciales el comité 
bioético con el apoyo de aquellas personas con 
conocimiento y ascendencia técnica en dicha 
materia.

3/1	

Principios fundamentales  
de la ética en la IA:

A. Justicia	  
Debe ser justa e imparcial, evitando la discrimi-
nación y el sesgo en sus decisiones.

B. Beneficencia	  
Debe ser utilizada para el bien común, buscando  
siempre el bienestar de las personas.

C. No maleficencia	  
No debe causar daño a las personas, ni física ni 
psicológicamente.

D. Autonomía	  
Las personas deben tener control sobre sus datos  
y sobre cómo la Inteligencia Artificial los utiliza.

E. Privacidad	  
Debe respetar la privacidad de las personas y 
proteger sus datos personales.

F. Transparencia	  
Los sistemas de Inteligencia Artificial deben ser 
transparentes y explicables, para que las personas  
puedan entender cómo funcionan y tomar deci-
siones informadas.

3/2

Impulsar y aceptar los avances legislativos 
que los gobiernos vayan imponiendo.

Si bien es cierto que los gobiernos no siguen 
el ritmo del rápido avance de las tecnologías, 
es cierto que han de contribuir a la correcta 
implantación de las mismas, razón por la que 
los temas relacionados tanto con la seguri-
dad (Ciberseguridad) de los datos como de la  
información contenida en los mismos (RGPD), 
ha de regir toda actuación relacionada con la 
Inteligencia Artificial siendo de obligado cum-
plimiento. Dicho esto, es importante remarcar 
que, si se tiene una organización regida por 

3/4

Dotar a estos comités de los inputs técnicos 
necesarios para poder llegar a conclusiones 
eficientes y eficaces sobre la implantación 
de programas concretos de Inteligencia 
Artificial.

Si tan importante es revisar la nueva informa-
ción generada, no nos olvidemos de la impor-
tancia de la información usada para inferir esta 
nueva información, razón por la que los comi-
tés éticos encargados de velar por los correctos 
resultados, deberán validar la corrección ética 
de los datos usados como inputs para los algo-
ritmos desarrollados; igualmente la definición 
de estos algoritmos habrán de ser supervisados 
para que no infieran conocimiento no ética-
mente validable.

3/5

Tutelar la idoneidad de los  
resultados alcanzados por los  
algoritmos asociados a los casos  
de uso de dicha Inteligencia Artificial.

Esta es realmente la clave del trabajo del comi-
té de ética asociado a la Inteligencia Artificial 
Generativa, porque si bien es cierto que a día 
de hoy toda la información generada ha de  
ser validada por las personas al cargo de la  
misma, es cierto que en un futuro no muy leja-
no esta información no será validada, dejando al 
albur de la maquina el validar la validez y ética 
de la misma. 

De esta forma, si la validación de los resultados 
no nace de manera ética desde el principio, difí-
cilmente será posible que en el futuro se consiga 
de manera autónoma. Igualmente, este comité 
deberá validar que el uso de la información re-
sultante de la Inteligencia Artificial Generativa 
sea correcto, como cualquiera otra generada 
dentro de la organización. De esta manera, se 
podrían introducir algunas recomendaciones 
básicas:
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El avance vertiginoso de la Inteligencia Artificial plantea la necesidad 
imperativa de establecer principios éticos sólidos, respaldados por una 

legislación adecuada y supervisados por comités especializados, para garantizar 
la validez, transparencia y ética en su aplicación en diversos ámbitos

1. Respuesta 
aportada por la IA de 
Microsoft: COPILOT



La Ética  
en la Inteligencia  
Artificial generativa.

80 81

-	 Validación de la Información resultante

-	 Mantener un cuaderno de notas de IA para 
registrar nuevos conceptos y descubrimientos

-	 Implementación de medidas de transparen-
cia: Los sistemas de IA deben ser transparen-
tes y explicables, para que las personas puedan 
entender cómo funcionan y tomar decisiones 
informadas.

3/6

Educación y Concienciación  
del uso de la IA Generativa.

Es importante reconocer que la Inteligencia  
Artificial Generativa puede ser una poderosa he-
rramienta para aumentar la productividad en el 
ámbito empresarial, pero también es importan-
te desarrollar habilidades creativas y humanas 
que complementen su uso, de manera que edu-
car a los usuarios de la misma para entrenarles  
en las mejores prácticas técnicas partiendo de 
conceptos éticos válidos se convierte en un paso 
vital para cualquier organización que quiera  
implantar modelos de trabajo que soporten la 
Inteligencia Artificial Generativa. Desarrollar 
tareas como las siguientes, seguro ayudarán al 
correcto entrenamiento de nuestra organización:

-	Participar en conferencias o grupos de estudio 
sobre IA.

-	Explorar recursos de IA en línea como cursos, 
blogs y podcasts.

-	Buscar oportunidades para aplicar el conoci-
miento de IA en proyectos personales.

Finalmente destacar el concepto de equilibrio, 
ya que se debe utilizar la Inteligencia Artificial 
Generativa como una herramienta para mejorar 
la vida cotidiana y el trabajo, pero mantenien-
do un equilibrio con las actividades offline y las  
interacciones humanas:

-	 Establecer límites de tiempo para el uso de 
tecnología.

-	 Establecer un “día sin tecnología” regular en 
la semana para promover actividades offline.

-	 Mantener un registro de las actividades socia-
les y offline realizadas regularmente

Finalmente podemos concluir que la Inteligencia 
Artificial tiene el potencial de mejorar la salud, 
la eficiencia laboral y las conexiones humanas, 
pero también puede reproducir prejuicios y 
amenazar derechos fundamentales. Igualmente, 
la seguridad de los datos, la transparencia, la 
diversidad y la responsabilidad son aspectos 
clave de la ética en la Inteligencia Artificial 
que habrán de ser salvaguardados con especial 
interés.

Precisamos introducir un enfoque de humani-
zación, en el empleo de estas herramientas, para 
que no nos conduzca sin remedio a eliminar a 
la persona y su dignidad en el desempeño de 
nuestras tareas asistenciales. 
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-	 Tercer ejemplo: una mujer de unos veinte 
años con quien lleva un tiempo hablando, 
comparte su secreto: fue abusada varias veces 
por su tío cuando era una adolescente.

-	 Finalmente, último ejemplo: un hombre de 
unos veinte años se pone en contacto con us-
ted a través de uno de sus amigos. Ha descu-
bierto recientemente que es homosexual y se 
siente rechazado por sus padres y herido por 
las enseñanzas de la Iglesia.

Como ven, no son casos dramáticos. No hace 
falta atención psiquiátrica ni hospitalización. 
Ahora bien, todos son casos en los que alguien 
puede sentirse atrapado/paralizado y, por tanto, 
puede ser que sufra mentalmente. (Por cierto, 
en estos casos - y seguramente también en casos 
más graves - debemos mencionar la posibilidad 
y quizás incluso la necesidad de recibir atención 
psicológica. Nosotros no somos psicólogos. De 
igual modo, los psicólogos no pueden realizar la 
tarea que nosotros hacemos).

Evidentemente, los casos mencionados anterior-
mente son hipotéticos, pero tienen su origen  
en experiencias reales. Por favor, piensense un 
ejemplo de alguien de su propio contexto que 
esté sufriendo mentalmente de una forma u otra.

Entonces, ¿qué podemos hacer? ¿Qué herra-
mientas tenemos a nuestra disposición para 
acompañar a personas que sufren mentalmente?

2/

El marco ignaciano.

Les propongo cinco herramientas. Pero antes 
de verlas, van a tener que ‘padecer’ un pequeño 
adoctrinamiento ignaciano. ¡Discúlpenme!2 Es 
para fundamentar el conocimiento práctico que 
vendrá después.

Antes de empezar, les aviso sobre qué tipo de 
ponencia voy a realizar: a saber, práctica. Es-
toy profundamente convencido que el acom-
pañamiento pastoral es una habilidad práctica.  
Por lo tanto, necesitamos charlas prácticas,  
libros prácticos, formación práctica, etcétera. 
Intentaré compartir algunas herramientas en 
este sentido. 

Tal vez no sean nuevas (lo cual sería una buena 
señal, pues significaría que tenemos intuiciones 
similares). Tal vez sean nuevas (y eso también 
sería una buena señal, ¡siempre estamos 
aprendiendo!). ¡Por favor, vean lo que les resulta 
útil y descarten lo demás!

Les propongo como menú: primero elabora  
cuatro ejemplos para concretizar de qué estamos 
hablando. Después de un recorrido muy rápido 
por la espiritualidad ignaciana, elaboro cinco  
herramientas para terminar con un ejemplo.

1/

Casos concretos.

En primer lugar, quizás sea útil presentar el tipo 
de situaciones en las que pienso cuando habla-
mos de sufrimiento mental fuera del ámbito 
hospitalario. Algunos ejemplos son los siguientes:

-	 Un padre de mediana edad está agotado por el 
cuidado de su hijo, quien tiene una discapaci-
dad mental grave. Es profesor de secundaria, 
pero actualmente se encuentra de baja por 
enfermedad. Viene regularmente a la iglesia, 
y después de misa se acerca y le pregunta si 
puede hablar con usted.

-	 Segundo ejemplo: una señora mayor pierde a 
su marido tras 60 años de matrimonio. Tres 
meses después del funeral, usted la visita.  
Todavía está destrozada, se siente sola, triste...

Desde una perspectiva ignaciana, el acompa-
ñamiento pastoral consiste en promover la co-
nexión personal de la otra persona con Dios. 
Hay una profunda convicción de que Dios está 
activamente implicado en la vida de todos, y 
que intenta hacernos experimentar su presencia 
no teóricamente, sino afectivamente. Podemos 
sentir la cercanía de Dios: su luz, su paz, etc. 

Hay una hermosa carta que Ignacio envió a 
Francisco Borja, uno de los primeros jesuitas, en 
la que explica una decisión que había tomado. 
En dicha carta, Ignacio no argumenta, sino que 
más bien describe cómo la inquietud frente a 
una determinada decisión se transforma en una 
resolución tranquila y segura3. La importancia 
de ‘sentir’ se evidencia también en el modo en 
que Ignacio suele terminar sus cartas: ‘que Dios 
nos dé la gracia de sentir su santa voluntad y 
cumplirla’.

Así pues, el objetivo del acompañamiento es-
piritual es ‘solo’ promover la conciencia de esa 
conexión sentida y fomentar paz, alegría, cone-
xión con Dios, servicio, etc.

La implicación práctica de esta convicción teó-
rica es que un pastor debe evitar ser demasiado 
importante y directivo. No debo ser yo la perso-
na central, sino Dios. 

Tal vez podamos comprenderlo mejor refirién-
donos a otra situación similar: un pastor sería 
como un buen profesor, quien ayuda a los niños 
a practicar matemáticas sin hacer los deberes 
por ellos. Un pastor debe enseñar y predicar lo 
menos posible. Esencialmente, está explorando 
cómo Dios está tratando con la otra persona.

Otra implicación práctica es que el acompaña-
miento pastoral no se centra en los pensamien-
tos, la ortodoxia, las acciones, los errores o in-
cluso el pecado, sino en la experiencia de Dios, 
la experiencia espiritual. Una cita que me gus-
ta mucho de uno de los libros fundamentales 
sobre acompañamiento espiritual dice ‘sin ali-
mentos no puede haber cocina; sin experiencia 
religiosa no puede haber dirección espiritual’4.  
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¿Cómo hacerlo? 
Herramientas 
para acompañar 
a personas 
que sufren 
mentalmente1 
Jos Moons SJ. 
Facultad de Teología y Estudios religiosos.  
KU Leuven. Lovaina (Bélgica)

Les agradezco la invitación a compartir algunas 
de mis reflexiones. Lo hago con cierta humildad. 
Respecto al acompañamiento pastoral, soy más un 
practicante que un experto académico. Soy uno de 
ustedes. En francés se dice: soy un amateur, lo que 
significa: alguien que ama algo y que, por lo tanto, 
tiene cierta familiaridad con ello, pero no como un 
experto académico.

09/1

1. Ponencia durante 
las Jornadas 
Nacionales de 
Delegados de 
la Pastoral de 
Salud (Madrid, 27 
septiembre 2023). 
Quisiera agradecer a 
Ana Roda Sánchez 
la corrección de 
pruebas de la versión 
española de este 
texto.

2. Las ideas básicas 
que subyacen a mi 
método – a saber, 
“listen, notice, stay” 
(escuchar, notar, 
quedarse) – han 
sido expresadas 
muy bien en Ruth 
Holgate, “Training 
Spiritual Directors,” 
The Way. A Review of 
Christian Spirituality 
published by the 
British Jesuits 53/4 
(2014), 68-78. Estas 
ideas fundamentales 
necesitan una 
mayor elaboración 
y concreción. Para 
una visión más 
desarrollada de la 
perspectiva ignaciana, 
véase mi libro sobre 
el acompañamiento 
espiritual, Jos Moons, 
The Art of Spiritual 
Direction. A Guide 
to Ignatian Practice 
(New York: Paulist 
Press, 2021), chapter 
2, “Core Values: An 
Ignatian Perspective 
on Spiritual Direction.” 
Para una elaboración 
más concreta y 
práctica, véanse las 
seis herramientas 
desarrolladas en 
los capítulos 3-8. 
Lo que sigue a 
continuación es una 
versión abreviada 
y contextualizada 
de las mismas. El 
mejor artículo sobre 
el enfoque ignaciano 
en la presencia 

3. Carta al p. 
Francisco Borgia, en 
Obras completas de 
San Ignacio de Loyola 
(Madrid, 1963),  
784-785.

4. Cf. Ibidem, “Para 
nosotros, por lo tanto, 
la dimensión religiosa 
de la experiencia 
es para la dirección 
espiritual lo mismo 
que los alimentos 
para la cocina. Sin 
alimentos no se 
puede cocinar. Sin la 
dimensión religiosa 
no puede haber 
dirección espiritual.”

sentida de Dios (y 
no donde Dios no 
está presente) es sin 
duda Robert Marsh, 
“Receiving and 
Rejecting. On Finding 
a Way in Spiritual 
Direction,” The Way. 
A Review of Christian 
Spirituality published 
by the British Jesuits 
45/1 (2006), 7-21. Un 
libro muy reconocido 
sobre dirección 
espiritual ignaciana es 
William Barry, William 
Connolly, The Practice 
of Spiritual Direction, 
2nd ed (New York: 
Harper Collins, 2009), 
que ha sido también 
publicado en español: 
La práctica de la 
dirección espiritual 
(Santander: Sal 
Terrae, 2011).



86 87

Dichas experiencias son pues terreno sagrado 
(“holy ground”). En ellas, Dios nos sugiere lo 
que debemos hacer y lo que no, dónde hay vida 
y dónde no.

3/

Cinco herramientas.

Estoy profundamente convencido de este enfo-
que, pero tiene una limitación: supone que al-
guien está más o menos bien. Ciertamente, solo 
se puede ayudar a alguien a encontrar la luz si 
hay luz, si brilla el sol. A veces el sol brilla detrás 
de las nubes y hay que ‘escarbar’ un poco, pero 
hay sol. Sin embargo, en otros casos es realmen-
te difícil encontrar el sol. 

Las nubes pueden ser muy espesas, o puede que 
no haya sol en absoluto. ¿Cómo buscar la luz 
en esos casos? O, en términos menos poéticos, 
¿cómo responder a las personas que están en 
crisis? ¿Cómo responder a los ejemplos con los 
que empecé: el padre agotado, la mujer sola, la 
persona maltratada, el chico homosexual?

Voy a sugerir cinco herramientas que me han re-
sultado útiles, con la esperanza de que les sirvan 
a ustedes también.

A. No hay prisa 

Primero, no hay prisa. A veces, las personas en 
crisis sienten prisa. No soportan la situación 
desesperada y quieren una solución. La esperan 
de nosotros, o de Dios, o de otros a su alrede-
dor. Otras veces, somos nosotros mismos quie-
nes tenemos prisa. No soportamos la situación 
desesperada y queremos una solución.

 La esperamos de la persona que tenemos delan-
te, de nosotros mismos, de Dios, o incluso de 
otras personas. Quienquiera que sea que tenga 

asunto, “the elephant in the room”. Igual que 
en la herramienta anterior servíamos al otro 
dándole espacio, ahora debemos servirle apro-
ximándonos a lo más difícil y vulnerable que 
está viviendo. No se trata de resolverlo, sino de 
abordarlo. Volviendo a nuestros ejemplos, en el 
caso de la viuda deberíamos abordar su soledad. 
En el caso de la víctima de abusos, haríamos lo 
mismo con sus sentimientos de traición, con-
fusión, rabia, tristeza... e incluso el sentimiento 
de no saber del todo lo que se siente. Sobre eso 
también se puede conversar.

¿Cómo enfocarse (centrarse)?  En general, se-
guimos reflejando, aunque de vez en cuando 
también necesitamos preguntar. Lo diferente 
es que elegimos aquello que reflejamos con un 
mayor enfoque. Deliberadamente nos centra-
mos en las ‘mociones interiores’ que hayamos 
notado – ya sea en forma de palabras o en forma 
de comunicación no verbal. Con la viuda, por 
ejemplo, podríamos empezar reflejando suave-
mente mediante la siguiente expresión: “y ahora 
estás sola”. 

Es probable que necesitemos insistir un poco. 
Puede ser que tengamos que repetir, hacer pre-
guntas e incluso poner de manifiesto que ver-
daderamente nos interesan más las vivencias in-
ternas que los hechos exteriores. Dicho de otro 
modo, es probable que, al intentar centrar la 
conversación, la otra persona se evada.

Supongo que conocen el fenómeno de la eva-
sión, ¿verdad? Por ‘evasión’ hacemos referencia 
a situaciones en las que una persona habla de 
cosas distintas a las que realmente quiere hablar. 
En el caso de la viuda, un ejemplo de evasión 
podría ser que en vez de responder a la pregunta 
de cómo vive su soledad, nos contara los deta-
lles del funeral, así evitando el asunto doloroso. 

De igual modo, el padre del niño con la dis-
capacidad mental grave podría quejarse mucho 
del sistema, en lugar de hablar de sí mismo, de 
su vulnerabilidad y de sus necesidades. Es bueno 
darse cuenta de que la persona se está evadien-
do. No pasa nada. Podemos dejarle espacio para 

prisa – yo o la otra persona –, las prisas no son 
buenas consejeras.

El camino consiste más bien en proceder sin 
prisas. Así pues, a veces debemos frenar. Si el 
padre de nuestro primer ejemplo se acerca a no-
sotros para que le demos una solución, debemos 
evitar hacer eso a toda costa. Es mejor pregun-
tarle cómo le ha ido el día de hoy, qué ha sido 
difícil hoy, qué ha sido rico hoy, etc.

A veces sucede también que la persona con 
quien hablamos no tiene prisa. Es decir, la 
persona con quien estamos conversando elude 
completamente el asunto. Por ejemplo, el padre 
de nuestro ejemplo anterior cuenta con detalle 
cómo ducha a su hijo, cuál es su comida prefe-
rida, etc., pero evita abordar sus propios senti-
mientos. O la viuda de nuestro segundo ejemplo 
habla y habla del funeral, de cuánto se alegró de 
que estuvieran allí todos los niños, de lo que le 
gustó (o no le gustó) de la homilía, etc., pero no 
de la soledad que siente. En todos estos casos, 
yo diría que nuestra primera tarea sigue siendo 
la misma: no hay prisa, no nos apuremos.

En términos técnicos, diría que lo que debemos 
hacer principalmente es reflejar, “mirroring”. 
Es la técnica del espejo, que estoy seguro que ya 
conocen. Si no les convence el término, yo pre-
fiero hablar de ‘escuchar siguiendo’ (o, ‘seguir 
mientras se escucha’). No seguimos nuestra 
propia agenda, sino a la otra persona. No sabe-
mos adónde vamos, simplemente la seguimos.

El motivo espiritual para seguir y reflejar es que, 
al no precipitarnos, creamos un espacio de aco-
gida y aceptación. Y al hacerlo, comunicamos 
algo que es muy propio de Dios. Me atrevería 
a decir que Dios en primer lugar nos acepta y 
solo después nos enseña o corrige, o incluso que 
su principal enseñanza y corrección es aceptar.

B. Enfocarse (centrarse)

En un momento dado, tendremos que emplear 
otra herramienta, que podemos denominar en-
focarse (centrarse). Aquí se trata de abordar el 

eso. Sin embargo, hay momentos en los que 
necesitaremos repetir con más insistencia nues-
tra invitación a conversar sobre lo vivido, no 
porque la persona necesite responder a nuestra 
pregunta, sino porque sospechamos que hay 
algo que quiere decir y le vendría bien hacerlo. 
En definitiva, lo hacemos para ayudar.

En este sentido, la creatividad es muy impor-
tante. Para reiterar el enfoque podemos decir 
“mi madre también perdió a su marido y sufría 
mucho por la soledad; ¿cómo es eso para tí?”.  
Aquí estamos aportando material personal 
para facilitarle a la otra persona el comienzo de  
su relato. Podemos también referirnos a una  
fotografía que veamos en algún lugar de la sala. 
Podemos reflejar que, hasta ahora, la otra per-
sona ha compartido recuerdos ricos; pero ¿hay 
momentos de soledad o tristeza también? Pode-
mos mencionar que queremos darles espacio a 
ellos igualmente. Etcétera.

En todo caso, queda claro que necesitamos un 
equilibrio entre valentía y prudencia. Un exce-
so de timidez es perjudicial. Se necesita valentía 
para abordar la dificultad del sufrimiento en 
toda su complejidad. Ahora bien, se necesita 
también prudencia. Hay momentos en los que 
no debemos insistir más, y tendremos que re-
bajar la tensión con un chiste o una risa para 
retomar el asunto después – o incluso dejarlo 
para otro momento.

Finalmente, en términos teológicos y espiritua-
les, lo que intentamos comunicar aquí es simi-
lar a lo que ya hemos visto: estamos aceptando 
la realidad de alguien. Y por eso también Dios 
acepta y acoge la realidad, incluyendo la di-
mensión vulnerable y compleja del sufrimiento.  
Esperamos pues que la persona haga lo mismo.

C. Explorar

Nuestro trabajo no termina cuando la otra per-
sona acepta la invitación a hablar sobre lo vivi-
do, lo sufrido. Así pues, si la viuda admite que 
se siente sola, o si la víctima de abusos admi-
te su pena y confusión, el siguiente paso sería  
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explorar el sentimiento. Es como contemplar 
una obra de arte o saborear un buen vino, aun-
que evidentemente en este caso tendríamos de-
lante una obra de arte dolorosa y un vino ácido. 

Dicho de otro modo, también podríamos hablar 
de un enfoque contemplativo: observamos, ve-
mos, absorbemos. No se trata de resolver nada, 
sino de profundizar, observar, contemplar.

Este me parece uno de los aspectos más ricos 
del acompañamiento espiritual. No obstante,  
al mismo tiempo es uno de los más difíciles.  
Permítanme especificar algunas de las herra-
mientas específicas que nos ayudan a explorar. 
Antes de hacerlo, sin embargo, admito que he 
estado simplificando y confieso que continuaré 
haciéndolo.

Soy consciente de que estoy presentando las he-
rramientas como si vinieran una detrás de otra. 
Obviamente, no es así. No hay un desarrollo 
lineal. En realidad, alternamos constantemente 
el ‘no hay prisa’, el ‘centrarse’, y el ‘explorar’.  
Y eso vale también para lo que comentaré a con-
tinuación.

Tras esta aclaración, vuelvo a la pregunta, 
¿cómo explorar? Primero, para explorar pode-
mos simplemente preguntar lo que siente la otra 
persona. Este es un planteamiento muy claro y 
directo. Puede incluso ser demasiado directo, 
especialmente para los hombres.

Segundo, podemos concretizar. Este es un pun-
to de partida más indirecto que el anterior. 
¿Puede la persona especificar cómo se desa-
rrolla el sentimiento? En el caso del joven ho-
mosexual, ¿cuándo se siente rechazado? ¿Qué 
mensajes escucha – de hecho, o en su interior? 
¿En qué parte de su cuerpo siente ese rechazo? 
Lo interesante de este enfoque es que, hablando 
sobre lo más concreto, exploramos a la vez lo 
interior. Para mucha gente es más fácil hablar de 
sus vivencias internas así.

Tercero, de un modo similar podemos ampliar 
perspectivas. Por ejemplo, si al joven homo-

En segundo lugar, es crucial saber que hay varias 
posibilidades para hacerlo. Somos “artistas”, y 
como tal lo que hacemos es una arte.

Queda claro que, de nuevo, necesitamos encon-
trar un equilibrio entre valentía y prudencia. 
Por ejemplo, al hablar con una víctima de malos 
tratos, no debemos evitar una pregunta del tipo 
‘¿cómo es recordar la situación?’. Y si la persona 
nos dice que le duele, no debemos temer que-
darnos con el dolor. 

Podemos reflejar simplemente ‘dices, me due-
le’, o preguntar ‘¿en qué parte del cuerpo te 
duele?’ etc. Acompañar es arriesgarse. También 
se puede hacer expresando empatía. Por ejem-
plo, podemos decir ‘siento mucho oír eso’, tras 
lo cual podemos hacer una pequeña pausa antes 
de pensar cuál será nuestra siguiente interven-
ción.

A la vez, sin embargo, necesitamos una cierta 
delicadeza. No debemos forzar. En el caso de 
la víctima de abusos, eso es muy obvio. A ella 
la han forzado mucho, así que, por favor, no 
hagamos lo mismo. A veces, puede resultar útil 
explicar por qué hacemos ese tipo de pregun-
tas, bastante personales. También ayuda hacer 
la pregunta en el momento adecuado, ni de-
masiado rápido ni demasiado lento, en el tono 
adecuado, etc.

Para terminar con este punto, evidentemente 
podríamos reflexionar sobre las implicaciones 
de explorar el sufrimiento. ¿No se agranda así el 
sufrimiento? Yo creo que exponer el sufrimiento 
forma parte de sanar. La primera fase de la cura-
ción es pues sacar a la luz la realidad – y sacarla 
en una luz de acogida. Esto es lo que hemos 
abordado hasta ahora. La segunda fase de la cu-
ración requiere aún más habilidad.

D. Confrontar

Hasta ahora hemos visto que no hay que tener 
prisa, y también que debemos enfocar (centrar) 
y explorar. Recordémonos la gente con quienes 
empezamos para recordarnos que estamos ha-

sexual le cuesta ver una iglesia, ¿podríamos ave-
riguar si hay otras cosas que le producen dolor? 
Respecto a la viuda que siente la soledad, ¿hay 
otros momentos anteriores en los que también 
ella sufría? ¿O es algo nuevo?

Cuarto, también puede ser útil utilizar metáfo-
ras o, mejor aun, notar y subrayar las imáge-
nes que utiliza la otra persona. Las metáforas 
pueden ser tan sencillas como la viuda diciendo 
‘es como un cielo siempre nublado’. De vez en 
cuando digo que debemos saltar de alegría al 
escuchar una metáfora, ¡porque una metáfora, 
una imagen, está llena de contenido! ¡Es útil  
extraer ese contenido! 

En términos más prácticos, lo que yo hago 
es seguir la lógica de la metáfora y desa-
rrollarla. En el caso del cielo cubierto, por 
qué no preguntar: ¿Qué tipo de nubes?  
¿Son nubes de lluvia, nubes negras, nubes de 
llovizna…? ¿Por qué no preguntar después si 
hay hueco en las nubes, o no? Etcétera. La gran 
ventaja de las metáforas es que no son intelec-
tuales, no son racionales. Facilitan el acceso al 
mundo interior de las personas por una vía dis-
tinta a la racional y verbal.

Cinco, otra manera creativa de explorar lo vivi-
do, lo interior, es conversar sobre lo que resulta 
de ello. ¿La tristeza, qué produce? ¿Qué tipo de 
comportamiento sigue?

Finalmente, se puede abordar también el tema 
de Dios. ¿Está presente Dios? ¿Cómo está pre-
sente: cómo se manifiesta, qué dice, qué hace? 
No es para predicar, sino para ofrecer la posi-
bilidad de hablar del camino de fe, con sus al-
tibajos.

Perdonen la rapidez de mi exposición; se puede 
decir mucho más5. A grandes rasgos, hay dos 
puntos claves.

En primer lugar, lo más significativo es que, ex-
plorar tiene una gran importancia. No basta con 
que se articule el sufrimiento, se debe desarrollar 
lo que pasa, lo que siente la persona, etcetera.  

blando de personas concretas. Imaginemos aho-
ra que, a consecuencia de enfocar (centrar) y 
explorar, afloran a la superficie cosas negativas, 
como soledad en el caso de la viuda, vergüenza 
y confusión en el caso de la víctima de abusos, 
e ira y tristeza en el caso del joven homosexual. 
A veces, permanecer en ello trae luz. Quizás la 
viuda se dé cuenta de que existe un agradeci-
miento tranquilo, una conexión silenciosa que 
sigue ahí. Tal vez el chico homosexual recuerde 
la aceptación que ha sentido por parte de sus 
amigas y amigos, etc.

Ahora bien, ¿qué podemos hacer si seguir con 
ello y explorar sólo si empeora las cosas? ¿Qué 
hacer si la persona permanece atrapada en el 
miedo, la ira, la soledad, la desesperación...?  
La buena noticia es que las herramientas que he-
mos explicado hasta ahora ayudan a la persona 
a expresar ese miedo, ira, soledad o desespera-
ción con calma. Sin juzgar. Sin dar la solución. 
Eso es realmente una experiencia positiva para 
la persona afectada. No obstante, la pregunta 
es: ¿y ahora qué? ¿cómo gestionar el sufrimiento 
que se ha puesto de manifiesto y está ahora al 
descubierto?

Para eso, necesitamos una narrativa complemen-
taria a la narrativa ignaciana estándar de buscar 
y explorar la consolación6. Dicha manera están-
dar de proceder no funciona en caso de secuestro 
psicológico, de encarcelamiento mental. La fe  
nos dice que sigue habiendo luz: Dios sigue  
trabajando. Sin embargo, la persona se en-
cuentra paralizada y no dispone de los recursos  
necesarios para encontrar la luz por sus propios 
medios, aunque cuente con nuestra ayuda. 

Así pues, lo primero que necesitamos es hacer 
explícita esta situación y confrontar a la perso-
na con su propio secuestro. La persona necesita 
darse cuenta de lo que le ocurre, de su encarce-
lamiento. Si no, no podemos avanzar.

Hay varios modos de exponer, de confrontar.  
Por ejemplo, podemos resumir la conversación 
que hayamos tenido hasta el momento reflejando  
“tu historia es bastante oscura, ¿verdad?”. 
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Quizás esta intervención, que es bastante ligera, 
ya sea suficiente para abrir los ojos de la persona 
y hacerle ver su paralización.

También podría resultar útil preguntar primero 
si, a pesar de todo, hay luz. ¿Qué te da esperanza?  
¿Qué relaciones te apoyan? Si la respuesta es afir-
mativa, se puede trabajar con eso. Si la respuesta 
es negativa, podemos reflejar “tu historia es bas-
tante oscura, ¿verdad?”. Como primero hemos 
tematizado la luz, el contraste es más grande,  
y esto puede ayudar a exponer que la situación 
es mala de verdad. Es parte de la sanación ex-
ponerlo.

Otra manera de exponer es compartir nuestra 
preocupación. Podemos expresar nuestra in-
quietud por lo dicho, ya que es grave, oscuro, 
quita vida, etc. Quizás esta es una manera más 
suave de confrontar.

También podría ser importante explicar un 
poco lo que subyace a nuestro modo de proce-
der. Enseñar es una manera de ‘iniciar’. 

Hace que la otra persona llegue a entender su 
situación por sí misma. Lo que explicamos es, 
esencialmente, que, según la fe cristiana, Dios 
está siempre con nosotros para consolarnos, y 
que eso hace falta en lo que contó la persona. 
Dios siempre ofrece luz.

Además, también puede resultar útil explicar 
que, contrariamente, el enemigo se alegra de la 
infelicidad. Su agenda es intentar aprisionarnos 
y así evitar que hagamos lo que es bueno. 

Evidentemente, esta explicación debe ser adapta-
da a la persona, a la situación, etc. Es crucial re-
calcar que lo preocupante no es la existencia de la 
pena en sí, sino el hecho de que las penas sean tan 
absolutas, abrumadoras y aprisionadoras.

Mi experiencia es que hay veces en las que hay 
que repetir e incluso insistir en este proceso una 
y otra vez. La respuesta habitual a situaciones 
difíciles, como aquellas que involucran un su-
frimiento mental, es la negación. 

Aquí también se puede pensar en ejercicios 
de fe, como, buscar a Dios en la vida a pesar 
de todo, disfrutar cualquier cosa y practicar el 
agradecimiento. De nuevo, tenemos que ha-
cerlo con mucha delicadeza, para no abusar de 
Dios y de la fe para escaparnos de la realidad de 
la persona que tenemos delante.

Por supuesto, tan solo podemos hacer sugeren-
cias. Al final, la persona debe disponer del espacio  
necesario para estar o no de acuerdo. Si algo no 
le parece una buena idea, no es ningún problema.

Sin embargo, también es probable que la perso-
na simplemente no tenga ganas. Eso es normal, 
pero no es razón suficiente para no hacer un 
ejercicio. Desafortunadamente, ser prisionero 
también puede tener como efecto el no querer 
salir de esa situación. 

Así que, de vez en cuando, necesitaremos ex-
plicar que, aunque un determinado ejercicio 
no parezca una buena idea al principio, lo más 
decisivo es si racionalmente hablando lo es. La 
razón es más importante que los sentimientos, 
porque los sentimientos son confusos y están 
bajo una influencia malsana. 

Cuando alguien es prisionero de sus propios 
sentimientos negativos e intentamos encontrar 
una salida, debemos dejarnos guiar por la razón 
más que por aquello que se siente. En términos 
teológicos o espirituales, esta última herramien-
ta trata de conversión. Estamos desaprendiendo 
y reaprendiendo. Buscamos que, poco a poco, 
la persona piense y actúe de forma diferente. 
Como siempre, la conversión es un trabajo duro 
y lento.

Recuerden el fenómeno de evasión que comen-
tábamos antes. Como indiqué anteriormente, 
aquí también necesitamos encontrar el equili-
brio entre insistir y dejar escapar. Es posible que 
nos equivoquemos – aunque sea poco probable 
si ya hemos estado escuchando a la persona du-
rante un largo periodo de tiempo –, pero tam-
bién es probable que la persona necesite aún 
acostumbrarse a su verdadera situación.

E. Ejercicios prácticos

Por último, si la persona lo acepta, y únicamen-
te en ese caso, es importante pensar en ejercicios 
concretos para darle un giro a la situación y reen-
contrar la luz de Dios. Como pueden ver, es ahora 
cuando cambiamos de marcha y pasamos de lo  
interior a lo práctico. La pregunta es: ¿qué piensa 
la persona que pueda ayudarle a cambiar sus pro-
pias experiencias, pensamientos y sentimientos?

Para encontrar los ejercicios adecuados, necesi-
tamos conocer el punto débil de quien tenemos 
delante. Así que quizás necesitemos explorar 
esto durante un rato. Sin embargo, lo impor-
tante es ser conscientes de que el progreso hacia 
la luz no depende de un mayor entendimiento, 
sino de ejercicios prácticos que promuevan otras 
experiencias, pensamientos y sentimientos.

A menudo, seremos nosotros quienes tengamos 
que proponer posibles ejercicios, pues no po-
demos esperar que una persona agobiada tenga 
recursos creativos… Necesitamos ser creativos 
nosotros, e igualmente ser realistas. Sin embar-
go, evidentemente es la persona quien tiene la 
última palabra, es ella o él quien decide ‘eso me 
parece buena idea’ o ‘eso voy a hacer’.

Por ejemplo, en el caso del padre agotado por 
el cuidado de su hijo, ¿podría ayudarle que se 
tomara un tiempo para sí mismo? Respecto a 
la viuda en duelo, ¿podríamos proponerle una 
forma de vivir en base a la conexión positiva que 
tenía con su marido? En el caso de la víctima de 
abusos, ¿podríamos pensar en un ejercicio para 
abrazar la ternura de Dios hacia ella, o la ternu-
ra de sus amigos? 

4/

¿Elaborar un ejemplo?

Para terminar mi ponencia, les daré un ejemplo 
de cómo utilizar estas herramientas. Dar ejem-
plos siempre es peligroso, pues cada ejemplo 
ofrece únicamente UNA posibilidad, que cam-
biará en otras circunstancias y con otras perso-
nas. Sin embargo, los ejemplos pueden ayudar-
nos a ver lo que hemos explicado de una forma 
más concreta.

Así pues, tomemos el tercer ejemplo, el de una 
mujer de unos veinte años con la que llevamos 
un tiempo hablando y que comparte su secreto: 
su tío abusó de ella en múltiples ocasiones cuan-
do era solo una adolescente. Llamémosla Sofía.

Yo - Lo siento mucho por tí, Sofía.

Sofia - Sí, yo también lo siento. Es la primera  
vez que comparto esto con otra persona.

Y - Ah, es la primera vez.	[reflejar] 

S - Sí, la primera vez.

Y - ¿Y cómo es compartirlo?  
[explorar sentimiento] 

S - Un poco raro, la verdad.

Y - Hmm. [no hay prisa]

S - Sí, raro.

Y - ¿Habrías querido compartirlo antes?  
Quiero decir, ¿no conmigo, sino con otra persona?  
[seguir, concretizar]

S - Uhm, no sé. Creo que no lo sé. No quiero 
parecer sentimental, ¿entiendes? Suena patético, ¿no?

Y - Ah, patético. [enfocar, reflejar] 
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S - Sí, porque no me resistí.

Y -  Ah, te arrepientes de no haberte resistido. 
[seguir, no hay prisa; resistir la tendencia de 
corregirle explicando que no es así; se puede 
hacerlo después.] 

S - ¡Sí! Mi vida hubiera sido tan diferente… 	

Y - ¿Es un poco culpa tuya, entonces?

S - Sí, es decir, quizás no. Era una niña, ¿erdad?	
[seguir]

Explicar que verdaderamente no es culpa suya. 
Quizás explicar que auto-inculparse es una ma-
nera de manejar la situación, etc. 

Y - ¿Cómo es compartirlo ahora?  
¿Te sientes aliviada? [enfocar, explorar sentimiento]

S - La verdad es: sí y no. Era un secreto y ahora  
ya no lo es. Eso es un alivio, pero a la vez me doy 
cuenta de cómo todo esto ha pesado sobre mí.	
Me pongo muy triste, muy triste.

Primero exploramos el alivio, con las herramientas  
de explorar. Después:

Y - ¿Dijiste también que estás muy triste? 	
[enfocar, reflejar]

S - Sí. Y quizás triste no sea la palabra adecuada. 
Me doy cuenta de cómo me ha menguado todo 
esto. [elaboración: disminución de la auto-
confianza, etc.]

Y - Ha tenido un gran impacto en tu vida, pues. 
[explorar los frutos, reflejar] 

S - Sí, y todavía lo tiene.

Y - Todavía… [reflejar para explorar los frutos]

S - Sí, todavía.

Y - Lo siento por tí. Qué triste, ¿verdad?  
[ella no desarrolla; no hay prisa] 

Y - [sonrisa] Entiendo, pregunto y pregunto sin 
parar… [pausa] Quizás podamos conversar  
simplemente sobre esto: al levantarte por la  
mañana, ¿cuáles son los primeros pensamientos 
que te vienen a la mente? [Insistir]

Conclusión: la baja autoestima hace que ella 
tome poca iniciativa, etc.

S - Sí, muy triste…

Y - ¿Podrías compartir un ejemplo de cómo se 
manifiesta ese impacto?  
[persistir: explorar los frutos]

Elaboración de impactos concretos y actuales.

Y - Sofía, gracias porcompartir todo eso.  
Lo siento mucho portí. [transición]

S - Gracias, eres muy amable.

Y - [sonrisa] ¿Qué podemos hacer? 
[Confrontar/buscarluz]

S - ¿Cómo?

Y - Quiero decir, ¿qué podemos hacer para  
disminuir el impacto? [persisitir]

S - Es mi herida,¿no?

Y - Sí, es una herida, pero también creo que  
puedes llegar a vivirlo de manera diferente.  
O, en términos más piadosos: creo que Dios  
te quiere liberar del peso que cargas ahora.  
La herida es para siempre, pero creo que  
Dios quiere traerte su luz.[persistir]

S - Ah. ¿Y cómo?

Y - [sonrisa] ¿Cuál es la solución mágica? [pausa] 
Creo que es más un ejercicio que una solución 
mágica. Es un trabajo lento. Quizás primero 
debamos pensar un rato cuál es el origen de los 
impactos que has compartido.¿Qué hace que NN 
[cf los frutos que hemos explorado]? [Explorar]

S - No entiendo.

Y - El abuso es horrible. Has descrito los impactos.  
¿Cuál es la voz que resuena en tu interior?  
¿Qué piensas sobre tí misma? ¿Qué sientes?	
[Insistir]

S - No sé.

LH  n.338

S - ¿Qué podemos hacer para aumentar  
la autoestima?

Posible ejercicio: al levantarse y al acostarse,  
Sofía puede dedicar un tiempo a pensar que 
Dios la ve con ternura.
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El Estúdio de Arte tiene una estructura flexible  
y, aunque hay actividades dirigidas, su funcio-
namiento está muy adaptado a los intereses, ex-
pectativas y necesidades de cada participante1.  
Se fomenta el bienestar, la autonomía y las rela-
ciones humanas. Los participantes afirman que 
es un espacio acogedor que potencia los sentidos  
y la transmisión de ideas y emociones.

Desde su fundación, la Casa de Saúde do Telhal  
(CST) siempre ha estado vinculada al arte, pres-
tando especial atención a la producción artística 
de las personas a las que atiende. El Estúdio de 
Arte se creó en 2006 como parte de un programa  
de actividades artísticas. Pretende ser una  
respuesta a los residentes de la CST, aunque 
mantiene sus vínculos con los pacientes dados 
de alta clínica. Es un espacio para cualquier per-
sona con inquietudes artísticas que quiera desa-
rrollar su potencial creativo.

En el contexto del arte y la humanización, el 
Estúdio de Arte ha tenido tres experiencias con 
asociaciones externas que son muy importan-
tes para construir territorios y establecer redes.  
De hecho, fueron muy importantes para cons-
truir territorios y establecer redes. Las asocia-
ciones que describo a continuación fueron ex-
periencias de proximidad, añadieron cohesión y 
afectaron significativamente a todos los implica-
dos (socios externos, participantes en el Estúdio 
de Arte y también empleados de la Institución). 
Por otra parte, proporcionaron un enorme reco-
nocimiento al trabajo artístico desarrollado por 
los autores del Estúdio de Arte y, en la mayoría 
de los casos, resonaron en los espacios/contex-
tos donde tuvieron lugar las intervenciones.

1. Residencia artística - 	  
Slash Arts (Reino Unido), que culminó con la 
realización de un mural en la plaza D. Afonso 
V de Portela de Sintra (2022). Se trataba de 
un proyecto de arte urbano previsto para esta 
plaza (se pintaron las fachadas de un edifi-
cio y los bancos del jardín). Recibimos varios 
mensajes de agradecimiento por la mejora y el  
embellecimiento que esta intervención aportó  
a la zona.

Arte y 
humanización. 
Prácticas 
colaborativas.
Raquel Pedro, 
Estúdio de arte del Servicio  
de Rehabilitación Psicosocial. 
Casa de Saúde do Telhal. Sintra (Portugal)

Comienzo este texto invitando a los lectores a 
entrar en el Estúdio de Arte. Hay dos carteles en  
la puerta del estudio. Uno señala los compromisos 
- respetar la libertad y el trabajo de cada uno; hacer 
que el espacio sea acogedor e interactivo; evitar el 
conflicto, promover la armonía, compartir proyectos 
y desarrollar habilidades; valorar y sentirse 
valorado. El otro cartel presenta el propósito -  
un espacio donde desarrollar nuestras capacidades 
y habilidades mentales, emocionales y cognitivas; 
un lugar de sueños y realización personal.  
Los compromisos y el propósito, definidos por los 
participantes, ilustran la alineación en el estudio. 
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	 La residencia artística fue totalmente colabo-
rativa y se dividió en dos etapas. La primera 
semana se dedicó a la construcción e investi-
gación en el taller (precedida de numerosas 
videollamadas con los artistas externos), y la 
segunda a la pintura mural. Esta última se-
mana también proporcionó una interacción 
constante entre la comunidad local (Portela 
de Sintra), los empleados del ayuntamiento, 
los artistas de Slash Arts y los participantes en 
el Estúdio de Arte.

2.	Espectáculo Almas Delirantes - 	  
Teatro Efímero, inspirado en la obra “Almas 
Delirantes” de Luiz Cebola (director clínico 
de la CST entre 1911 y 1948). Este espec-
táculo, presentado a finales de 2023 (y que 
volverá a los escenarios en 2024), también se 
inspiró en los autores que actualmente se en-
cuentran en el Estúdio de Arte. El espectáculo  
pretendía ser lo que el Teatro Efémero deno-
minaba una reflexión poética. Yo añadiría, 
¡una especie de radiografía de todos nosotros! 

	 Fue una experiencia artística que nos permitió  
reflexionar sobre nuestras emociones y  
“pre-juicios” acerca de la enfermedad mental.  
Es un buen ejemplo de cómo los temas difí-
ciles pueden tratarse a través de la experiencia  
artística, no anulando el sufrimiento que 
conllevan, sino permitiendo relativizar el dolor. 

	 La presencia del personal del teatro en el ta-
ller durante los meses previos al espectácu-
lo determinó la profunda conexión que se 
estableció entretanto. En este proceso hubo 
respeto, dignidad, amor y un gran rigor con 
todo el material sensible recogido durante las 
sesiones. Me refiero a las entrevistas, conver-
saciones, testimonios grabados, pero también 
a la elección de las obras de arte y vídeos uti-
lizados en los decorados y el propio vestuario 
(confeccionado por los autores del Estúdio 
de Arte).

3. Workshop -	  
Un jardín creativo (2024), Museo de las Artes  
de Sintra (MUSA). Seis participantes del  

Estúdio de Arte dirigieron dos workshops 
artísticos que permitieron al público acercar-
se al proceso creativo de la exposición Her-
barium: Jardines Creativos2. Como en los 
ejemplos anteriores, también en este caso los 
autores del Estúdio de Arte se hicieron cargo 
de estos dos workshops, en igualdad de parti-
cipación con los demás facilitadores. De este 
modo, la participación fue profundamente 
inclusiva, no se diferenció entre profesiona-
les y no profesionales y, por tanto, fue más 
equitativa.

En el Estúdio de Arte se desarrollan las com-
petencias artísticas, pero sin olvidar el contexto 
terapéutico. La cuestión del autor, de la iden-
tidad, de la persona que tiene una historia que 
compartir es la materia prima que sustenta las 
obras que allí se producen. Es la intervención 
artística apoyada en las relaciones humanas lo 
que hace del Estúdio de Arte un espacio de diá-
logo y encuentro, que contribuye al sentimiento 
de pertenencia.

Existen proyectos piloto3 sobre bienestar y par-
ticipación en experiencias artísticas y culturales, 
que exploran enfoques holísticos de la salud. 
Las prácticas que aquí se presentan también 
pueden considerarse contribuciones al bienestar 
y se realizaron mediante actividades artísticas 
basadas en los recursos comunitarios existentes.

Todas estas propuestas dejan semillas fértiles en 
los territorios para que florezcan proyectos coo-
perativos más permeables a la experiencia del 
arte y la humanización. Por otro lado, mejoran 
la percepción pública de la enfermedad mental 
y reducen el estigma asociado. 

Por último, estoy convencida de que las rela-
ciones que se establecen a partir de estas expe-
riencias artísticas nos conducen a un lugar más 
humanizado, más bello y favorecen el desarrollo 
socioemocional de todos los implicados

1. En línea con el 
Plan de Intervención 
Individual (PII) 
elaborado entre el 
equipo, el paciente 
y la familia, donde 
se valoran las 
expectativas del 
paciente y se 
acuerdan los objetivos 
de su proceso de 
rehabilitación.

2. Un proyecto de 
botánica y arte en el 
área de Rehabilitación 
Psicosocial en 
Psiquiatría y Salud 
Mental, desarrollado 
por dos Casas de 
Salud del Instituto 
San Juan de Dios 
(ISJD), Telhal 
(Sintra) y Areias de 
Vilar (Barcelos), en 
colaboración con 
el Museo San Juan 
de Dios - Psiquiatría 
e Historia. Este 
proyecto permitió 
establecer un 
compromiso creativo 
y ecológico con los 
espacios verdes de 
ambas instituciones

3. https://www.
cimac.pt/transforma/
wp-content/uploads/
sites/11/2023/02/
Manual-Prescricao-
Cultural_AC.pdf  
(manual de 
prescripción cultural 
- proyecto piloto en 
los municipios del 
Alentejo Central)



96 97

donde todo es posible o pasarela entre aquellos 
y este. Las artes son también ofrenda elocuente, 
regalo, expresión de lo mejor que puede ofre-
cer el ser humano al aunar materia y genio. Y 
aún para descubrir esa belleza del mundo de la 
que uno no es enteramente responsable - y que 
cabría interpretar, entroncando con el manan-
tial del Gran Arquitecto, como manifestación 
artística de un Dios creador - es necesaria una 
mirada avezada, sensible, artística y cocreadora 
por filiación. 

2/

Arte y misterio. 

El arte es herramienta útil para adentrarse en 
el misterio del hombre; por una parte, lo abor-
da inquisitivamente, para comprenderlo, y por 
otra lo ahonda, lo acrecienta, por lo que el pro-
pio arte tiene de misterio. La impronta de una 
mano impregnada de sangre, de barro o de ce-
niza en el abrigo de una roca; la misma huella 
en negativo, expresión de una técnica ya más 
elaborada que implica retener en la boca un pig-
mento y asperjarlo de forma directa o a través de 
una caña manteniendo la propia mano sobre el 
soporte, o esas series de animales sucintamente 
trazados, esenciales pero capaces de transparen-
tar un profundo conocimiento de la naturaleza 
y un aguda observación; esas primeras mani-
festaciones que llamamos artísticas conocidas  
- cuántas habría anteriores sobre el propio cuer-
po o con materiales de mayor fragilidad- nos so-
brecogen porque nos colocan frente al misterio 
del homo. El pintor René Magritte lo expresó 
con radicalidad - de palabra y con su poética 
pictórica- al afirmar que 

“El arte evoca el misterio, sin el 
cual el mundo no existiría”. 

1/

Del arte y el hombre.  

El tratadista del arte francés René Huyghe, que 
habría de coordinar entre 1958 y 1961 una obra 
de título El arte y el hombre, había escrito con 
anterioridad que 

“El arte y el hombre son indisociables. 
No hay arte sin el hombre, pero 
tal vez tampoco hombre sin arte. 
A través de éste, el hombre se 
expresa más completamente y, por 
consiguiente, se comprende y realiza 
mejor. Gracias a él, el mundo se 
hace más inteligible y más accesible, 
más familiar” (Huyghe, 1935:23). 

En su obra más conocida, Diálogo con lo visible  
(1955) añadiría que el arte ha permitido al hom-
bre mantener su vínculo con el universo.

Hay belleza sin el hombre, al menos si asumi-
mos la categoría nouménica de Kant, y todos 
tenemos experiencia de lo sublime (la grande-
za admirable) de algunas manifestaciones de 
la naturaleza, mas, como nos explicaban en las 
primeras nociones de estética, una piedra que 
cayese accidentalmente ladera abajo y, fruto del 
azar, terminase convertida en La Venus de Milo 
al llegar al valle, no sería propiamente una obra 
artística. En el arte hay intención, radicalidad 
humana. A través de las artes la persona se apro-
xima a la comprensión del mundo (el dibujo 
es un ejercicio de apropiación, comprensión e 
interpretación extraordinario) profundiza en sí 
mismo, interioriza, expresa y se expresa, comu-
nica de forma más o menos inteligible. Las artes 
pueden ser espejo, puerta o puente; reflejo de 
la realidad o construcción con otras reglas de 
nuevas realidades, acceso a mundos distintos 

En su clásica distinción entre problema y mis-
terio, ya señalaba Chomsky (1977) que ante el 
misterio sólo cabe quedarse mirando fijamente, 
maravillados y desconcertados. Esta acción con-
templativa forma parte de las artes, no sólo en 
su fase última, sino a lo largo de todo el proceso 
creativo, haciendo de la obra un recurso a veces 
eficaz, no ya para resolver, sino para aproximar-
se con sentido numinoso y quizá intuir. 

Si la vida misma en su conjunto es terreno del mis-
terio, éste emerge de manera poderosa en proce-
sos de fragilidad o enfermedad (Marcel, 1971).  
Como tiene escrito Manuel Gesteira (1991), el 
dolor remite hacia un misterio, hacia una terra 
incognita.  Según los casos, la densidad de las pre-
guntas se hará mayor - a veces casi insoportable -  
sobre el paciente, la persona atendida o sobre 
sus familiares y amigos, pero también sobre 
cuantos intervienen en su proceso de atención 
o de cuidado. Para estos últimos, a las preguntas 
propias se añadirá la necesidad de contar con re-
cursos para identificar siquiera la inquietud del 
otro y para hacerse presente ante ella. 

Aun cuando no se exprese de modo unívoco, 
presentándose en ocasiones al amparo de lo 
emotivo o lo psicológico, de lo interpersonal o 
lo transpersonal, la atención a la dimensión tras-
cendente del ser humano brota con fuerza de 
modo general ante la intención de una atención  
integral. En la Orden Hospitalaria de San Juan 
de Dios esa dimensión se pronuncia con ro-
tundidad como espiritual y trata de encontrar 
satisfacción en servicios de atención espiritual 
y religiosa fuertemente implantados en sus cen-
tros y dispositivos. 

Tras la pandemia de la COVID-19 se ha expli-
citado el alto riego de angustia emocional –con 
epicentro en aspectos de significado, sentido 
y propósito- que padecen muchos profesio-
nales de entornos sanitarios y sociales, lo que 
ha de espolear a trabajar sobre estos aspectos. 
Y en este terreno las artes salen al encuentro, 
pues son formas privilegiadas de apertura al es-
píritu. Resulta inevitable referir, siquiera como 
provocación al lector para comenzar a indagar, 
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CuidARTE. 
Arte y 
humanización 
en dinámicas  
de cuidado..
Gerardo Díaz Quirós, 
Doctor en Historia del Arte por la  
Universidad de Oviedo. 
Director de la Fundación San Juan de Dios (Madrid)

Anclado en la íntima relación del arte con el 
hombre, el artículo defiende las artes como vía 
privilegiada para asomarse al misterio de la propia 
existencia, de la vulnerabilidad, la enfermedad, la 
fragilidad o la necesidad, así como ejercicio eficaz 
en el desarrollo de la sensibilidad que necesita 
toda dinámica de cuidado. De igual modo, apunta 
estrategias y acciones por las que las artes pueden 
contribuir a procesos de humanización en el ámbito 
sanitario y social. 
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la obra de Vassily Kandinsky De lo espiritual 
en el arte, publicada originalmente en 1912 y 
que, en sí mismo, más que un tratado teórico, es 
intento de superación de las limitaciones de la 
expresión escrita; volver a Huyghe y su El arte 
y el alma, de 1961 o citar la monumental obra 
de Hans Urs Von Balthasar, Gloria, concebida 
como teología cristiana que pretende completar 
la visión de la Verdad y la Bondad, a partir del 
Pulchrum. Pocas relaciones encontraremos más 
duraderas en el tiempo y más estrechas que la 
que se da entre el arte y lo sagrado. En todas las 
culturas, en todas las civilizaciones, en el juego 
de lo anabático y lo catabático, han adquirido 
protagonismo las artes. Y aún hoy, frente a re-
ligiosidad o la espiritualidad, el arte, más allá 
de la iconografía, de la capacidad de representa-
ción, tiene poderosa fuerza para la evocación de 
realidades invisibles y para la materialización de 
espacios y tiempos particularmente apropiados 
para la búsqueda interior de aquello que puede 
estar más allá de nosotros. 

3/

HumanizARTE.

El cambio de paradigma respecto a los modelos 
de atención, que coloca –al menos como deseo- 
a la persona en el centro (extremo que se recoge 
con nitidez en toda la literatura reciente de la 
Orden Hospitalaria y de forma implícita desde 
los orígenes de su actividad) viene precedido de 
un proceso deshumanizador. Al haber señalado 
que sin ser humano no hay arte, es fácil deducir 
que ese proceso tuvo un componente erradica-
dor de lo artístico y que en la reconquista de 
lo mejor del ser humano (am-arte, valor-arte, 
respet-arte, cuid-arte…) han de hacerse presen-
tes las manifestaciones artísticas entendidas en 
su más amplio sentido y como crisol de sensi-
bilidades. El Hôtel-Dieu de Beaune fundado en 
1443 por Nicolás Rolin o el mismo Hospital 

a veces, incluso, con carácter terapéutico. Las 
experiencias en este sentido son particularmen-
te abundantes en el terreno de la salud mental, 
como se puede ver en el Archivo del Patrimonio  
de Arte Psicológico del Centro San Juan de Dios  
de Ciempozuelos, puesto en marcha en 19961, 
pero tienen aún un amplio recorrido. De otro 
lado, las artes pueden servir para el desarrollo 
de la sensibilidad, sobre todo en los agentes de 
cuidado, que pueden descubrir en ellas, además, 
recursos para mejorar la relación y la comuni-
cación, así como para adentrarse en el terreno 
de las grandes preguntas. Recurrir a los artistas 
puede ser subirse a hombros de gigantes que nos 
ayuden a ver horizontes nuevos, a redescubrir 
el envés de lo cotidiano o la poesía que nos en-
vuelve y, sin embargo, nos pasa desapercibida. 
Conviene recordar que la escasa destreza para 
creación no bloquea la experiencia estética, el 
desconocimiento del dato positivista no anula 
la capacidad de penetración en la obra y siempre 
es posible un diálogo directo y transformador. 

4/

De las artes y los sentidos. 

Las artes son expresión y a la vez herramienta 
para el desarrollo de todos los sentidos, abonan-
do el terreno para permitir desbordar ese mun-
do sensible cuando sea necesario. Recurrir al 
arte para humanizar es mucho más que decorar. 
No se trata de generar “espacios bonitos”, que 
también, si no fuese porque la crítica del juicio 
es terreno complejo que no podemos ni apuntar 
en estas líneas.

Probablemente por haber tenido su propia re-
flexión, previa y monográfica, sobre el proceso 
de humanización de la disciplina, la arquitec-
tura lleva cierta ventaja en los planes de huma-
nización de los cuidados. La preocupación ex-
presada ya en algunas conferencias de los años 

de San Juan de Dios de Granada pudieran pro-
piciar un revolcón visual que ayude a revisar y 
resituar experiencias del pasado. Si evocábamos 
antes el concurso del arte para ofrecer “lo mejor  
para Dios”, es fácil desarrollar la lógica y en-
tender que, si Dios se hace presente en la fra-
gilidad, la necesidad o la enfermedad, también 
para quienes padecen ha de ofrecerse lo mejor. 
Corrientes como el higienismo o el esencialis-
mo propiciarán una depuración formal a veces 
radical, brutal o brutalista incluso, por usar un 
término arquitectónico, pero no ajena a crite-
rios artísticos.  Cosa distinta y que distraería la 
atención del foco que ahora nos interesa es que, 
como advirtiera ya Roberto Sánchez Casado 
(1997), justo este proceso de “humanización 
del mundo” coincida ahora con la deshumani-
zación del arte. 

Un apunte siquiera merece la cuestión de la sen-
sibilidad, central en nuestro argumento. Tende-
mos a pensar que la sensibilidad, entendida quizá  
como bondad del corazón, es una cuestión in-
nata. Sin embargo, también la sensibilidad se 
forma, se educa, se desarrolla, se ejercita y se 
puede fomentar; en expresión que hemos oído 
a Amedeo Cencini, tan coloquial como certera: 
“tenemos la sensibilidad que nos merecemos”.  
No es posible una atención holística sin pro-
fesionales e instituciones sensibles, pues sólo 
desde una profunda madurez se puede atender 
desde la dignidad, de forma no sólo individua-
lizada, sino personalizada, entroncando en lo 
profundo de la persona, con sus capacidades y 
sus necesidades, haciéndola partícipe - protago-
nista - de sus propios procesos y en un marco de 
escucha plena. 

En la dinámica del concurso del arte para la 
humanización convergen vectores distintos 
que podríamos adjetivar, en términos ignacia-
nos, como interpenetrados. En su dimensión 
expresiva e introspectiva, las artes pueden ser 
herramienta para todos los agentes de cuidado; 
sin ánimo o competencia profesional, las artes 
pueden ayudar en el conocimiento de uno mis-
mo, en la profundización y sensibilización y, al 
tiempo, pueden servir para canalizar y expresar, 

treinta del siglo XX por Alvar Aalto, y que asen-
taría en el conocido artículo de 1940 La huma-
nización de la arquitectura, abre una reflexión 
temprana de fácil entronque con las preocupa-
ciones del mundo del cuidado; no en vano, uno 
de los proyectos que refiere en el artículo es el 
Sanatorio de Paimio. El reciente trabajo publi-
cado por PMMT - la trayectoria de Patricio 
Martínez y Maximià Torruella y sus propuestas 
en arquitectura sanitaria merecerían atención 
detenida- bajo el título de Humanización de la 
arquitectura sanitaria. Una guía de diseño para 
el bienestar, es un buen ejemplo del estado de 
la cuestión. El número de acciones llevadas a 
cabo, sobre todo en relación con espacios de 
atención infantil, no ha parado de crecer, con 
ejemplos muy notables sin salir de centros de 
la Orden Hospitalaria, caso del Hospital Sant 
Joan de Déu de Barcelona, con aportaciones de 
gran creatividad.

Quizá la música como ninguna otra de las artes 
puede estar presente de forma sostenida en la 
vida del ser humano. Más allá de la consolida-
ción de la musicoterapia, un uso natural de la 
música es siempre una acción sencilla y posi-
ble. Y asociada a la música estaría la palabra y 
el silencio; la palabra pronunciada y escrita, la 
literatura y la poesía. Cuántas veces ante un otro 
en situación de dificultad o necesidad diríamos 
con Juan Ramón Jiménez: “intelijencia (sic) 
dame / el nombre exacto de las cosas”. 

Cuántas veces la palabra de otro saldrá en nuestro  
auxilio y sentiremos que expresa aquello que 
anhelamos. Y el silencio; el lugar de la sensibi-
lidad plena. Ahora que se mira a oriente en la 
búsqueda de experiencias de silencio, cabe ir al 
encuentro también de la tradición occidental 
cristiana y romper el horror vacui que alcanza 
a familias y profesionales, a veces precisamente 
como ruidoso pacto de silencio sobre los temas 
esenciales. En el seno de la Orden Hospitalaria  
no está de más recuperar la reflexión sobre el 
silencio que realizara en su informe de final 
de mandato (1976 - 1982) el general Pierlui-
gi Marchesi, publicado en la revista Archivo  
Hospitalario hace unos años (2019: 48, 49).  
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Por otro lado, redescubrir la dimensión cultural  
del gusto y del tacto, explorar con nuevas ye-
mas de los dedos el terreno de las texturas y  
el omnipresente - u omnireferido - mundo 
de las caricias, puede traer acciones concretas  
sustanciales. Un referente en la exploración 
de todas estas posibilidades y en la ejecución  
de muchas es el Unidad de Cuidados Paliativos 
San Camilo de Tres Cantos, Madrid.

También la expresión corporal, el teatro, y la danza,  
que como la música tiene una historia terapéutica 
tan larga como el hombre, escrita en parte en las 
figuras negras y rojas de la cerámica griega, sir-
ven al cuidado humanizado. Ejemplo magnífico 
es el trabajo realizado por el grupo Garaye en el 
Centro San Juan de Dios de Valladolid, que buscó 
la evidencia científica a través de la formulación 
del proyecto de investigación “Arte, discapacidad 
y calidad de vida: impacto de una intervención 
basada en las artes escénicas”. 

Por supuesto, la expresión plástica, incluso  
en momentos en que pudiera parecer aventura-
do hasta plantearlo, se revela como un recurso  
eficaz. El proyecto Proart, impulsado por la 
Fundación San Juan de Dios y desarrollado en 
la unidad de Cuidados Paliativos del Hospital 
Santa Clotilde de Santander, en colaboración 
con la Fundación Venancio Blanco, ha repor-
tado resultados extraordinariamente satisfacto-
rios, conjugando acciones diversas. 

Partiendo de un trabajo previo con todos los ac-
tores implicados, mediante dinámicas de design 
thinking y trabajo colaborativo, se realizó una 
cuidada intervención arquitectónica en zonas 
de recepción y tránsito de pacientes y, muy es-
pecialmente, en la llamada “sala de malas noti-
cias”, que incorporó propuestas de expresión a 
través de trabajos en papel y lazos con mensajes. 
Se ofrecieron a pacientes y familiares distintos ta-
lleres artísticos, así como la posibilidad de elegir 
obras artísticas que colocar en sus habitaciones  
(García, E., Exposito, A., Rodríguez, A., 2020)

5/ 

Conclusión: paraklesis.

Aún dentro de instituciones religiosas, se buscan 
con frecuencia inspiración y modelos en áreas 
ajenas, despreciando en ocasiones la enorme  
capacidad poética de la teología. El teólogo  
español Manuel Gesteira (1991) resumía la ac-
ción de Christus medicus como un cuidado por 
paraklesis, que implica presencia personal, ac-
titud dialogal y palabra sapiencial, luminosa y 
alentadora. Contiene los elementos nucleares de 
la humanización que se ansía y pudiera articular 
sus conceptos un modelo humanizador, sobre 
todo si se construye con el concurso de las artes.
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