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CON ALEGRIA Y OPTIMISMO

LABOR HOSPITALARIA inicia un nuevo ano con alegria y optimismo.
Con alegria por verse apoyada por un crecido niimero de lectores selectos.
Con optimismo porque este viene reflejado en las frases de aliento que
nos llegan desde muy diversas latitudes. Las cartas que recibimos con fre- .
cuencia de los amigos que nos leen asiduamente, dan dnimo. Empujan a
proseguir la tarea comenzada. En ellas queda reflejada la estima en que
tienen su revista. Consideramos que es muy importante que los lectores
tengan la revista como algo muy propio. Ese estimulo nos afianza atin mds
en la linea recta que nos trazamos hace ya tiempo. Nuestra mirada seguird '
fija en los enfermos, en los hospitales, en las personas que, a diario, que-
man su vida en esta empresa admirable.

Este trabajo que nos es comun, exige que sigamos intimamente compe-
netrados. Incumbe a todos trabajar por el logro de un hospital mds humano.
Por conseguir para el enfermo la asistencia digna que le pertenece en jus-
ticia. Es necesario que mantengamos asimismo tensos los espiritus, para
que no decaigan en el ejercicio de nuestro apostolado, fundamentado en la
fe y en la misericordia (Mat. 23, 23).

Si la fe mantiene vivo nuestro entusiasmo y nos esforzamos por alcanzar
el mdximo bienestar para el enfermo, nuestro optimismo se hard extensivo
a todos los que nos rodean. Todo el personal que gasta sus energias en
la busqueda del pronto alivio, de la total curacion, de la mejor asistencia
de cada uno de los que estan bajo nuestra influencia directa, colaborard
con nosotros sin obstdculo. Sin mayor esfuerzo por nuestra parte. Les
basta el buen ejemplo que observan en nosotros.

Es verdad que nos hallamos ante una realidad mds viva, mds sentida, )
mejor canalizada hacia el logro de nuevos cauces que necesariamente han
de producir su efecto en bien de nuestros asistidos. Pero conviene no dor-



mirse. Debemos estar siempre atentos para que sea real y efectiva esa com-
prension que se ofrece mds cordial; con un afecto que parece mds sentido.
Y también para que la ayuda material sea mejor distribuida por quienes
pueden hacerlo y sea patrimonio de todos. No de unos pocos tan sélo. El
enfermo nunca debe hallar fronteras de ninguna clase para alcanzar su
curacion. Ni por su nacionalidad, condicion, religion o sexo, debe encontrar
barreras infranqueables. Todos somos hermanos. (Mat. 23, 8).

Si logramos hacer realidad lo que acabamos de exponer, notaremos
cdmo van colmdndose también las necesidades espirituales del hombre do-
lorido. Al abandonar el hospital lo hard con la paz de Dios en el alma.
Nosotros saldremos igualmente beneficiados. El encuentro con el dolor del
hermano nos habrd unido mds estrechamente a él. Comprenderemos mejor
que todos tenemos un Padre comin que nos ama indistinta, personal vy
constantemente. A través de la circunstancia de ayudar al que sufre se
conseguird que éste quede también prendido en el amor de Dios. Al ob-
servar esa entrega desinteresada que hemos puesto a su servicio, por amor
a Dios, —cuya imagen vemos los cristianos reflejada en cada préjimo—
le serd fdcil comprender la verdad de que todos somos hijos de un mismo
Padre, Dios.

Este es en sintesis, el mensaje que queremos transmitir a nuestros lec-
tores a través de las paginas de los cuatro nimeros de LABOR HOSPITALARIA
que, a partir de ahora, serviremos « quienes dedican su vida a la asistencia
corporal y espiritual del enfermo.

Jesiis —que a su paso por la Tierra haciendo el bien a todos, nos trazo
el camino— ilumine también el de todos nosotros para ser medicina y luz
de los que se nos acercan en su dolor.

La revista también ha comprometido a un religioso pasionista, para
que desarrolle el tema El Sacramento de la Uncién de los enfermos. Lo
hemos hecho con la esperanza cierta de que estos articulos despierten, no
solo el interés de todos nuestros lectores, sino —y es lo que vale mds—
orienten y ensefien acerca de este Sacramento. Los efectos que el mismo
produce en el enfermo que lo recibe, son sobradamente conocidos de
todos nuestros lectores. Pero conviene que todos cuantos dedicamos nues-
tras actividades materiales y religiosas al servicio total del paciente, tenga-

mos ideas bien claras sobre este Sacramento que ahora se actualiza.

Los hermanos de san Juan de Dios han creido que estas dos cosas son
el mejor obsequio que podian ofrecer a los lectores de LABOR HOSPITALA-
RIA, al cumplir ésta los 25 afios de actuacién en el campo de los medios
informativos.




EL SACRAMENTO DE LA UNCION

DE LOS ENFERMOS

Por el padre PAULINO ALONSO BLANCO, C. P.

El padre Paulino Alonso hizo su doctorado en
Roma. Actualmente es profesor del Centro regional
de Estudios eclesidsticos de Zaragoza. La Teologia
la estudié en esta ciudad aragonesa. Luego pasé a
la Ciudad Eterna. Realizado el doctorado, perma-
necié durante 10 anios en la Curia generalicia de su
Orden y 7 anios mds, de profesor. Aparte de las
horas que dedica al alumnado del Centro de Estudios
eclesidsticos, dirige tandas de ejercicios, da conferen-
cias de espiritualidad, etc. Reside en Zaragoza en el
convento de padres pasionistas de Casablanca.

INTRODUCCION

En la reforma litdrgica y pastoral de los sacramentos
no ha llegado atin el momento al de la Uncién de los
enfermos. El Concilio Vaticano II, en diversas Consti-
tuciones y Decretos —como se observard a su tiempo—,
ha establecido algunos principios que han de dirigir su
renovacion y la puesta al dia de la practica sacramental.

Todos los que por su servicio parroquial administran
el sacramento, y especialmente los dedicados a la asis-
tencia espiritual en los centros sanitarios, reconocen la
necesidad urgente de una revisién, a fin de obviar, ante
todo, algunas de las dificultades que se encuentran,
tanto en los enfermos, como en sus familiares, y pro-
curar disponer, ademds, de material sélido y seguro que
ayude a mentalizar a los cristianos sobre los diversos
aspectos del sacramento.

Resulta en més de una ocasién il6gico, improcedente
y desproporcionado recitar algunas de las oraciones so-
bre quien estd en los ultimos instantes de su vida. Es
evidente que ha de cambiarse o el ritual o el momento
en que se confiere el sacramento de la Uncién de los
enfermos.

El estudio que ofrecemos comprende una primera
parte introductoria, més bien general, sin pretensiones
de originalidad, destinada exclusivamente a expresar la
idea que se tenfa de la enfermedad y de su curacién
antes de la venida de Cristo, o si se prefiere, hasta la
institucién del sacramento de la Uncién de los enfermos.

El ndcleo fundamental de la exposicién abarcard los
aspectos institucional, histdrico, teoldgico, litiirgico y
pastoral.

Se completard con dos estudios: la visita a los en-
fermos y el Viatico, fntimamente ligados en el tiempo y
en la espiritualidad al sacramento de la Uncién de los
enfermos.
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ANTECEDENTES DEL SACRAMENTO
DE LA UNCION DE LOS ENFERMOS
SOBRE LA ENFERMEDAD Y SU CURACION!

Lo que validamente se afirma del mensaje de Cristo
y de su prolongacién en y por la Iglesia, ha de con-
firmarse sobre cada tema en particular, que tenga valor
de principio fundamental.

El sacramento de la Uncién responde a una realidad
humana de la que los hombres han tomado siempre
conciencia mas o menos clara. La exposicién de la en-
fermedad y su curacién hasta la institucién de la Uncién
de los enfermos puede considerarse como una prepara-
cién, o si se quiere, el marco en donde fue colocado este
sacramento.

Por lo demds, la exposicién de todo tema religioso
con fuerte base humana —en nuestro caso la enferme-
dad, y con proyecciones externas el sentido social y

! Entre otras publicaciones que ilustran este tema, indica-
mos las mds accesibles a los lectores de la Revista.

Dipier, J. Ch.: El cristiano ante la enfermedad y la muerte.
Andorra, 1962, pp. 9-17.

Diaz, R., Pirarre, C., OSB.: La actitud creyente de Israel
frente a la muerte, en: Liturgia, n. 251 (1970), 415-428.

GiBLET, J., GrRELOT, P.: Enfermedad y Curacién, en: Vocabu-
lario de Teologia Biblica de Léon-Dufour, Barcelona, Herder,
1967, pp. 237-239.
HAAG - VAN DEN Born-bpE Ausgjo: Enfermedad (1), en: Dic-
cionario de la Biblia, Barcelona, Herder, 1970, col. 561.
James, E. O.: Los dioses del Mundo Antiguo. Historia y difu-
sién de la Religién en el Antiguo Oriente préximo y en el
Mediterrdneo Oriental, Madrid, Ed. Guadarrama, 1962,
Pp. 268-303.

Monpen, L.: El milagro, signo de salud, Barcelona, Herder,

1965. Véase el milagro en las religiones no cristianas, Pp.
227-245,




comunitario de la Uncién— lleva implicaciones intimas
con la persona y sus actitudes, con la sociedad y sus ma-
nifestaciones, sobre lo que el hombre tiene por valores
y su correspondiente importancia.

No es idéntica la actitud de los hombres ante la
enfermedad, sobre todo, si se convierte en problema
personal, porque entran ademés de otros factores, la
cultura y la ideologia filoséfica.

El sufrimiento en general y la enfermedad con su
tltima consecuencia, la muerte, han constituido siempre
para la mayoria de los hombres fuente de angustias
fundamentales. Plantea, sin género de duda, un proble-
ma a todos los hombres. Son muy aleccionadoras las
soluciones que se han venido dando a través de las
sucesivas generaciones, dependiendo en gran parte de la
idea que se tiene del universo y de las fuerzas que lo
dirigen,

Ademds de su tratamiento positivo por la medicina
—somero y limitado por lo general a lo que se observa
exteriormente— la enfermedad se la ha de considerar
bajo el aspecto religioso, objeto de este estudio. De
esta manera, tanto ella como su correlativo, la curacién,
forman parte del designio de salvacién en la mayoria
de las religiones, incluida la cristiana.

Instituido por Jesucristo en esta linea, el Sacramento
de la Uncién de los enfermos, entra en un cierto mo-
mento este sacramento en la historia del hombre some-
tido a la enfermedad.

Es, pues, viélido el planteamiento de una visién pre-
via a la institucién del sacramento, tanto en el mundo
gentil, como se expresarian las primeras generaciones
cristianas, como en el ambito judio del Antiguo Testa-
mento.

LA VISION RELIGIOSA DE LA ENFERMEDAD
Y LA CURACION EN EL MUNDO GENTIL
HASTA LA VENIDA DE CRISTO'!

LA ENFERMEDAD CURADA POR LA ASTROLOGIA

El dominio divino sobre el orden cdésmico y sobre
los procesos naturales de la misma naturaleza y del

' Desde este punto de vista la enfermedad y su curacidn estén
rozando cuestiones tan importantes como la muerte, la resu-
rreccion y el milagro. Hay que reconocer que se ha prestado
mas atencién a estos tres temas y disponemos de estudios més
amplios y profundos que los escritos sobre la visién religiosa
de la enfermedad.

LABOR HoSPITALARIA, julio de 1969, pp. 104-111, ofrecid a-

sus lectores un articulo de Basilius Steidle titulado: «Los en-
fermos en la antigliedad cristiana», en donde expone sus inves-
tigaciones desde el siglo 1v a. d. Cristo hasta el siglo 1v d. de
Cristo. Tiene puntos de coincidencia con esta introduccién al
Sacramento de la Uncidn, pero con una orientacién muy dife-
rente. Mientras a Steidle le interesa el enfermo, aqui se intenta
comprender las relaciones entre la curacién de las enferme-
dades por una parte y la Uncién de los enfermos por otra.

hombre, aspecto tan caracteristico en las religiones del
Préximo Oriente, encontré campo para evidenciarse,
entre otros temas méas importantes incluso, la enfer-
medad y su curacién.

La astrologia, sobre todo respecto a su influjo en la
persona humana, y los diagndsticos que de ella derivan,
fueron simplemente una evolucidn posterior de la adi-
vinacién con fines terapéuticos, y, una vez establecida,
hubo que tomar varios sustitutivos, ya que no siempre
era fdcil obtener los hechos necesarios en el orden de
los planetas.

La interpretacién de los hordscopos seguia unos pro-
cedimientos muy complicados y las férmulas magicas
y los ritos de acompaniamiento que habian de cumplirse
al recitar cada horéscopo, formaban una parte impor-
tante de las prescripciones en los textos médicos.

Se consultaba a los astros para todo y el astrélogo
tenfa siempre una respuesta a las necesidades mds di-
versas. Por descontado la enfermedad.

En Roma se pondrd de su parte la filosofia estoica
que veia confirmado el determinismo y la fatalidad de
todo acontecer.

LA MAGIA, MEDIO DE CURACION

BABILONIA Y SIRIA

Bajo los diversos métodos curativos empleados por
los médicos de Babilonia y Siria, yacia un complicado
sistema demonoldgico, con genios, fantasmas, vampiros
y grandes hordas de espiritus hostiles que se encontra-
ban por todas partes. Por donde aparecian, iban dejando
enfermedades, muerte y toda clase de desgracias.

Se atribufa la enfermedad a espiritus malignos o es-
piritus enviados por los dioses, irritados por la culpa-
bilidad de los hombres obligados a darles culto.

Esta creencia les llevé a la préctica, muy extendida,
de los exorcismos y de férmulas mégicas para curar
las enfermedades. Era como una muralla contra los
asaltos de estas fuerzas hostiles y sobrenaturales, avidas
de danar el cuerpo del hombre, ya expuesto hereditaria-
mente.

Se veneraban dioses como Eg, personificacion del
poder curativo divino, y su hijo Marduk, protectores
los dos contra estos ataques malignos. Se les invocaba
por medio de aguas medicinales que se hallaban bajo su
dominio.

Todo ello con férmulas poderosas, en forma de exor-
cismo, en los que por una parte se invocaba la divini-
dad de donde salia la virtud curativa y por otra se
mencionaba al espiritu o demonio que se queria ex-
pulsar.

Después el paciente era rociado con agua, incensado
y envuelto en harina o alguna sustancia protectora.

El curso de la operacién expiatoria recibia su eficacia
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del poder que se atribufa al agua como objeto magico
por excelencia para dominar al bando de los demonios
o espiritus malignos.

Originariamente era el agua vivificadora, después el
dios de la misma, la que expulsaba las influencias malé-
ficas y las absorbia dentro de si, librando a los enfermos
del mal.

El sacrificio de algtin animal, ofrecido como acto ex-
piatorio, era porque habia pasado el mal o el veneno a
€l y, al darle muerte, se destruia la enfermedad y el
espiritu maléfico que la habia causado.

Serfa largo contar otros ritos que tienen el mismo fin
y son expresién de la misma mentalidad sobre la signi-
ficacién de la enfermedad y su curacién mistérica por
medio de ritos y précticas religiosas.

Casi no es necesario advertir que, en un mundo en
donde tantas ocasiones habia de ser atacado por fuerzas
hostiles, el exorcista era un personaje importante que
llegaba a ser uno de los funcionarios mas destacados,
como médico-exorcista.

EGIPTO

Parecida mentalidad religiosa reinaba en Egipto, en
donde también se atribuian las enfermedades y heridas
a agentes diabdlicos o a cualquier otra especie de espi-
ritus malignos. En lugar de la diosa Ea, sera Horus, en
cuyo nombre se conjuraba al espiritu del mal.

Dejando los particulares del rito, fundamentalmente
en forma de exorcismo, vamos a destacar la figura del
sacerdote-médico, que, por lo general, era ejercitado por
la misma persona.

Practicaba su profesién como agente que manejaba
poderes sobrenaturales, particularmente los de las divi-
nidades curativas por una parte, y los de los dominios
de la enfermedad por otra. Se creia que tenfa fuentes
secretas de informacién y que era el depositario de una
ciencia y una potencia magica y religiosa que le capa-
citaban para curar.

GRECIA

Aunque habia antecedentes de ordculos terapéuticos
en el santuario de Ptah en Menfis, conseguido por me-
dio del suefio, donde se comunicaban ciertos remedios,
es en Grecia hacia el siglo v antes de nuestra era, cuan-
do el culto de Asclepio se extendié universalmente en
relacién con el Apolo de Delfos.

Asclepio pasé de médico a ser un semidios curador
de enfermos hasta llegar a constituirse en el salvador
de todos.

Desde Atenas, pasando por Egipto, llegd hasta Roma,
en la Isla Tiberina, en donde latinizado se le llamara
Esculapio y se le dard una consorte: la salud, la forma
romana correspondiente a la divinidad helénica Higia,
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de donde nace nuestra palabra higiene. Era atendido
por sacerdotes, probablemente griegos, instruidos en el
arte de curar.

Los enfermos, después de previos lavatorios y ritos,
se dormian en el templo de Asclepio. Este templo com-
prendia una fuente sagrada y préximo a él, en comu-
nicacion directa, un doble pértico que servia de dor-
mitorio.

Tenifan los enfermos visiones por la noche y desper-
taban curados, visitados antes por los dioses.

Las muchedumbres acudian en grandes peregrinacio-
nes a pedir la curacién inmediata o consejos que debian
conducirles a recuperar la salud perdida.

Estos ritos eran conocidos por incubacion. Por ella
el paciente se sumergia en un descanso de espera sa-
grada, que le disponia a recibir las comunicaciones del
dios.

La critica moderna purifica estas descripciones, con-
siderdndolas como parte de narraciones populares que
no expresan exactamente las enfermedades ni siquiera
con la terminologia técnica de la época.

Ademds poseemos datos suficientes para suponer que
los encargados de los templos eran médicos o peritos
en curacion, utilizando los medios que estaban a su
alcance: uso de ungiientos, de curas termales, de gim-
nastica.

Permanece con todo fundamentalmente el valor de
la exposicidn, ya que es expresion de una mentalidad
y una orientacién religiosas, que es lo que interesa en
nuestro caso '

El culto de Asclepio, que Juliano el apéstata quiso
imponer en lugar de Cristo, fue practicado hasta que
el arte médico pasé a los cristianos, al comienzo de su
propagacion, y las funciones y atributos del patrén epi-
ddurico de los médicos fueron también transferidos a
san Cosme y san Damién.

LA ENFERMEDAD
EN LA FILOSOFIA PRECRISTIANA

No vamos a exponer exhaustivamente la problematica
sobre la enfermedad que existe en el pensamiento filo-
sofico anterior al cristianismo. No tiene por lo demés
mayor transcendencia en los diversos sistemas ya que
centran sus explicaciones sobre otra temadtica. Estas
breves indicaciones las consideramos simplemente como
un complemento a lo expuesto en las paginas anteriores.

Los epictireos veran en la enfermedad una privacién
de la salud y de la vida por la que se les limita e
incluso destruye su posibilidad de disfrutar y gozar de
los placeres humanos y corporales concedidos al hombre.

' Se puede encontrar una informacién mas amplia en: Mon-
den, L.: El Milagro, signo de salud, pp. 228-231. Véase, Steidle,
0. c. pp. 104-105.




Su reaccién es totalmente negativa sin que intervenga
nocion alguna religiosa sobre la enfermedad.

Otro grupo, no muy distante del anterior, con un
programa eminentemente pragmatico y volcado a las
realidades materiales de la vida, prefiere seguir traba-
jando duramente en la tierra, aunque tengan que mez-
clar dolores y alegrias, penas y gozos. Por supuesto que
a éstos no les halaga la enfermedad o estados similares.

La Magia encontrard una buena fundamentacién en
las corrientes filosoficas neopitagoricas y neoplaténicas
por su demonizacién de la religion, elemento importante
de su sistema y del estudio de los espiritus.

Sin duda, el entroncamiento de la magia con estos
sistemas filoséficos consolidé su ejercicio. La préctica
magica era contemplada con cierta naturalidad ya que
era presentada, en algunos aspectos, como basada en
una elaboracién suficientemente seria de la reflexion
humana.

Para Sdécrates y sus discipulos, la enfermedad tendra
importancia en su aspecto fatidico, inexorable. No se
la juzgard como un mal, pues, si bien puede terminar
todo en la muerte, en el fondo es abrir la puerta de la
otra vida, es una liberacion, es pasar a otro estado mejor
que la situacién presente.

Es un cambio que termina para siempre con la vida
actual tan llena de miserias. Si a su vez se consigue
otra vida, la esperanza mitiga la pena de perder la
terrena.

Su carécter inexorable, al considerarla como una ley
de la naturaleza, quita valor a la vida, a la vez que
dispone para no despreciar la muerte.

Se dedica entonces la vida, como aconsejaba el Em-
perador Marco Aurelio a prepararse, lo mas favorable-
mente que sea posible, a superar estos contratiempos
de salud.

Se nutre la vida en la esperanza de una inmortalidad
feliz, sacando de esta esperanza fuerzas para estar en
una perpetua iluminacién y en una superacién de los
males presentes, especialmente el mas eficaz de todos,
ia enfermedad.

Se podrian resumir estas corrientes filoséficas en tres
posiciones caracteristicas.

En primer lugar un cierto escepticismo y materialismo
mina toda inspiracion religiosa de la enfermedad.

Otro segundo grupo considera la enfermedad y la
muerte como algo importante en la vida del hombre
ante lo que no se puede estar indiferente.

Finalmente, la esperanza del mds alld, estado mejor
que el presente, entronca la enfermedad en una conver-
gencia de interpretacion religiosa de la misma con un
cierto valor para la vida eterna del espiritu.

LA ENFERMEDAD Y SU CURACION
EN ISRAEL

Si bien no puede hablarse de los antecedentes vétero-
testamentarios de los sacramentos como si se tratara de

una continuidad rectilinea, se advierte, sin embargo, una
orientacién fundamental idéntica entre el Antiguo y el
Nuevo Testamento, consistente en la salvacién y salud
de la totalidad de la persona humana. La percepcion
de esta salyacion va progresando con el correr de los
siglos.

Por otra parte, numerosos puntos relativos a la
muerte, existentes en el Antiguo Testamento, proyectan
luz mas o menos directa sobre la enfermedad. Al estar
muerte y enfermedad intimamente relacionadas, la doc-
trina sobre aquella contiene valiosos elementos que ilu-
minan lo que los israelitas piensan sobre ésta.

Las ideas que los judios tienen de la enfermedad, su
significacién y su curacion estdn tan estrechamente liga-
das a las de la muerte, que, en ocasiones, se identifican.

LA ENFERMEDAD DENTRO DEL CUADRO
DE LA RELIGIOSIDAD JUDIA

La mentalidad judia se abrié muy lenta y tardiamente
a la concepcion serena de la vida futura. Sus matices
son tan numerosos y diferentes que imposibilitan una
exposicién sistemadtica.

La actitud del israelita ante la enfermedad y la muer-
te estd centrada en una experiencia personal inmediata
de creyente. Para el hombre religioso judio lo esencial
es responder al interrogante: /qué significa la enferme-
dad para el que sufre? La respuesta es fundamental-
mente religiosa.

Considerada la vida, la corporal incluso, como un
don, una manifestacién de la bondad de Dios, rechaza
y se opone a todo lo que la debilita, la reduce, la limita
en si misma y en sus manifestaciones de fuerza y de
accion. Recordemos que la prolongacién y conservacion
de la vida es recompensa de una virtud practicada.

Esta concepcién de la enfermedad presupone admitir
pacificamente que Dios dispone del derecho a la muerte
y a la enfermedad [Dt 32, 39; 1 Sam 2, 6; Sal 30
(29), 4]. El israelita acepta la realidad como algo que
no puede ser de otra manera. Reconociendo que Dios
es el Senor de la vida y de la muerte, acepta sin obje-
ciones, como algo necesario, esta manifestacién de la
fuerza soberana de Dios que manda la enfermedad y la
muetrte.

Admite, igual que para otros aspectos del acontecer
de la vida, que la enfermedad depende de la causalidad
divina, ya directamente como un golpe que hiere al
hombre, un castigo que le da [Job 16, 12-14; 19, 21;
Sal 94 (93); Ez 11, 8-13; Eclo 38, 9], ya indirecta-
mente por la intervencién de seres, incluso superiores
al hombre (2 Sam 24, 12-17; 2 Re 19, 35).

Como, segun su concepcidn, la sancion del bien y del
mal no podia ser mas que temporal, se comprende que,
reflexionando seriamente sobre la enfermedad e inva-
didos por un pesimismo universal, aflorara la tentacion
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de rechazar a Dios para dedicarse al goce epiciireo del
disfrute de la vida.

Pero no son méds que aspectos marginales. Aun
amando la vida, la limitacién o privacién de la misma,
al centrarse en un marco esencialmente religioso (Gen
2, 17), hace que se supere cierto fatalismo por que se
acepta esta privacion en una linea de fidelidad: fruto de
su conciencia de creyente [Sal 90 (89)].

Precisamente por esta conciencia de creyente y sobre
todo de quien se sabe destinado al culto del Sefior,
tiene en grande estima la posesién de la vida. Gracias
a ella puede participar en el culto de alabanza, centro
de gravedad del mundo de los vivos. La muerte pone
fin a la actividad cultual del creyente.

La enfermedad del cuerpo es para un israelita como
un estado de flaqueza y de debilidad [Sal 38 (37) es-
pecialmente vyv. 2-11], como una experiencia del poder
de la muerte o sea en nuestro caso, una exclusién del
culto del Sefior, un abandono de Dios, una anticipo del
Scheol.

Este estado de flaqueza y de debilidad en la enfer-
medad adquiere toda su fuerza de expresién si se cons-
tata el cardcter negativo, de lejanfa de Dios, de lugar
oscuro, de prisién que se da en el Scheol, lugar donde
residen los muertos [Job 10, 21-22; 17, 13; 38, 17;
Sal 88 (87), 11-12].

La idea de salvacién y redencién de la enfermedad
que comporta el Sacramento de la Uncién puede verse
reflejada, aunque lejanamente, en esta posicién de la
mentalidad religiosa del pueblo judio sobre la enfer-
medad y, por supuesto, mejor aun sobre la muerte.

LA ENFERMEDAD, EFECTO DEL PECADO,
Y SU CURACION, EFECTO DE SALVACION

En la historia de Israel, la concepcién de la enferme-
dad y de la muerte, como cualquier otro pensamiento
religioso, va evolucionando hasta esclarecerse en sus
lineas fundamentales.

Notamos este progreso a partir del exilio, cuando
nuevos fulgores iluminan la piedad judfa. Se prestard
mayor atencién a la accién de los demonios, espiritus
maléficos. Precisamente la enfermedad es una de las
manifestaciones de su influjo y accién entre los hombres.

La explicacién de esta intervencién demonfaca y las
ulteriores reflexiones de orden religioso, lleva a descu-
brir que la condicién mortal del hombre procede del
pecado que ha destruido la relacién salvifica con Dios.

De esta manera se establece un nexo intimo y causal
entre la enfermedad y el pecado. Aquella tendrd como
uno de sus objetivos recordar al hombre su condicién
de pecador. El simple hecho de estar enfermo es prueba
de culpabilidad o pecado (Is 53, 4).

Consecuentes con esta concepci6n, al pedir la cura-
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cién, incluian la confesién de sus faltas [Sal 38 (37),
2-9; 39 (38), 8-12; 107 (106), 10-12].

El hombre enfermo, situacién a la que ha llegado por
su pecado, que desea conseguir la salvacién de la tota-
lidad de la persona humana, comprende la necesidad de
la intervencion del Sefor.

Ante la vanidad de las cosas terrenas, que al fin no
eliminan la enfermedad y la debilidad del cuerpo —co-
mo no liberan de la muerte— se va depositando lenta-
mente la esperanza para después de la muerte humana,
El Eclesiastés (12, 7) lo expresa con toda claridad:
«vuelva el polvo a la tierra, a lo que era, y el espiritu
vuelva a Dios, que es quien lo dio».

Esta esperanza acompana al israelita en su vivir, pero
sobre todo en los momentos en que ve mds cerca la
muerte, en la enfermedad. Al no reducir el destino del
hombre a una existencia puramente terrena, la enfer-
medad adquiere una nueva visidn, expresada en dos
ideas fundamentales: Dios, autor de la vida y de la
muerte —segtin 1 Sam 25, 29, la vida, amenazada por
la muerte, estdn en las manos del Sefior— tiene poder
sobre la salud y, por lo tanto, sobre la enfermedad del
hombre. Por otra parte, éste puede superar la muerte,
preparandose y mereciendo la satisfaccién final (Eclo
17, 22-24).

Nacido el hombre para la felicidad, la enfermedad,
como todos los otros males, es contraria a esta intencién
profunda. Pero ademds, y asi la enfermedad entra mds
claramente dentro de un plan de salvacién, el justo en-
fermo prueba, soportdndola, su fidelidad a Dios (Tob
2RI

Culminara este pensamiento en la figura del Siervo
de Jahvéh, en quien las enfermedades y debilidades
adquieren el valor de expiacién por las faltas de los
pecadores (Is 53, 4-11).

En un mundo escatoldgico liberado del pecado, de-
ben desaparecer las consecuencias de éste y por lo tanto
no se encontraran enfermos. Cuando el justo tome sobre
si nuestras enfermedades, seremos curados gracias a
sus llagas (Is 25, 8-9; 35, 5-6; 65, 19-20).

En virtud de esta esperanza, el israelita no piensa
descender al Scheol porque Dios no dejard a su fiel
caer en la fosa (Sal 16, 10). Sobre todo en el libro de
la Sabiduria (3, 1-7) se reconocerd claramente la inmor-
talidad. Es més diafano todavia el pensamiento en Da-
niel (12, 2-3) y en los Macabeos (1 M 2, 1-40; 12,
38-46), al hablarnos de la resurreccién de los cuerpos.

Esta fe en la resurreccién —ademds de otras conse-
cuencias como la valoracién de la existencia vivida con
Dios o la necesidad de retribuir al justo que sufre —Ile-
va consigo una reintegracién de la enfermedad en la
respuesta que el israelita da a su Dios.

En el momento de la enfermedad o debilitamiento de
la vida, pondra en Dios su confianza, ofreciéndose para
que le ayude en la recuperacién de la salud corporal
y le prepare a superar las consecuencias de la debilidad
y de la limitacién que encierra el ser criatura.




Se usa ciertamente la medicina para curar las enfer-
medades como en los casos de Ezequias (2 Re 20, 7)
y de Tobias (11, 8.11-13). Se buscan incluso las prac-
ticas mégicas (2 Re 1, 1-4) que tanta importancia alcan-
zarian en el mundo gentil ',

Pero desde nuestro punto de vista y en relacién con
el sacramento de la Uncién de los enfermos, ante todo
es a Dios, Senor de la vida, a quien hay que recurrir
para curarse de la enfermedad. Es el médico por exce-
lencia del hombre (Dt 32, 39; Sal 6, 3).

El enfermo se dirige al sacerdote, incluso como encat-
gado de los mismos (véase los capitulos 13-14 del Le-
vitico, Mt 8, 4) y a los profetas (1 Re 14, 1-13; 8, 7-8),
ambos como representantes de Dios.

La curacién es una gracia que puede llegar a ser
un milagro, signo de que Dios se ha inclinado sobre la
humanidad doliente para aliviar sus males.

! Onate, J. A.: Los médicos en la Escritura. En: Cultura
Biblica, 4, (1947), 287-290, 307-312.

Los medios que comtnmente serdn usados para ob-
tener la curacién a nivel religioso serdn, ademds de
los sacrificios y votos, la oracién [2 Re 20, 3; Sal 38
(37); Eclo 38, 9-15] y el ayuno (2 Sam 12, 16).

El progreso es evidente. Poseemos elementos valiosos
como la relacién intima entre el pecado y la enfermedad,
la concepcion de la curacién como algo mds que una
accion simplemente terapéutica, la intervencién de los
sacerdotes como ministros de Dios en favor de los en-
fermos, elementos que nos acercan al Sacramento de la
Uncién de los enfermos.

Falta, es verdad, la plena luz que ilumine claramente
la significacién, comprensién y superacién de la enfer-
medad. Se advierte la confusién entre los aspectos hu-
manos y religiosos de la enfermedad.

Serd Cristo quien con sus obras, ensefianzas e ins-
titucién del Sacramento de la Uncién de los enfermos
ofrezca la visién perfecta de este aspecto doloroso de
la vida de los hombres: la enfermedad, el puesto que
ocupa en la accién total salvifica de Cristo y la res-
puesta que el hombre ha de dar a Dios en su condicién
humana.
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HUMANIZACION DEL

EL ENFERMO VA AL HOSPITAL
PARA CURARSE

De acuerdo con la definicién preconizada por la Or-
ganizacién Mundial de la Salud, el hospital debe pro-
porcionar asistencia completa, cuyos servicios se irra-
dian hasta el dambito familiar, y asi es como la Medicina
se extiende mas alla de los tradicionales aspectos cura-
tivos y preventivos, haciéndose integral y llegando a las
tltimas consecuencias de la reincorporacién total del
enfermo a la sociedad, facilitdndole en todas sus facetas
su libre y eficaz actividad ordinaria.

Todo enfermo que llega a un hospital lo hace con un
fin determinado y claro, que es el de curarse; y para él
esto no solo significa la eliminacién de la enfermedad
que en ese momento padece, sino la prevencién de futu-
ras complicaciones de todo orden. En realidad, el fin
altimo que persigue es su reintegracién a la sociedad
a la que pertenece y a la que ha dejado de pertenecer
por su enfermedad.

Aunque de ordinario lo que manifiesta el paciente,
como motivo de su ingreso al hospital, es su sintomato-
logia subjetiva, el equipo de profesionales médicos tiene
que descubrir los otros factores o consecuencias, a veces
ocultos, cuya importancia suele ser primordial, es decir,
la sintomatologia objetiva que comprende los aspectos
somatico y psiquico en conjunto.

El primero de estos factores es la seguridad del
individuo que condiciona la habilidad para adaptarse
primero y luego superar enfermedades graves o menos
graves, lesiones, invalidez mds o menos prolongada e
incluso condiciones econémicas y sociales.

En muchos casos los prejuicios sociales agravan el
cuadro general, las mas de las veces lo hacen las situa-
ciones familiares, otras los problemas econémicos, labo-
rales o de trabajo, y casi siempre la ansiedad o angustia
que acompana a la enfermedad.

El componente mental de la enfermedad juega un
papel importante porque no es posible separar el pro-
blema somético del problema psiquico en el total ajus-
tamiento del individuo, en el que hay necesidad de eva-
luar su personalidad al momento de dar un diagndstico
y, sobre todo, al estimar un prondstico,
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HOSPITAL

Por el doctor FRANCISCO ARDUZ, O.H,

Sanatorio san [osé, Ciempozuelos

Un individuo con su estructura fisica, practicamente
intacta, puede ser un invalido e incapaz para el trabajo
como resultado de una profunda neurosis. Estos sinto-
mas emocionales pueden estar asociados con enferme-
dades crénicas y hasta con simples deficiencias nutri-
cionales.

El hombre que enferma se enfrenta sibitamente con
una variadisima gama de problemas, ademdis de los
dolores, incomodidad y molestias propias de la enfer-
medad en si misma; por ello Dick afirma que estar
enfermo es ser extrano, desnudo, desprovisto de vigor,
debilitado por falta de determinacion, angustiado por
falta de ayuda, perturbado por la confianza traicionada;
un extrano entre gente extrafia al que incluso los propios
vestidos le han sido cambiados. Estar enfermo, prosigue,
es pasar a través de lugares extrarnios del espiritu; es
soportar la incertidumbre del diagndstico, la soledad
de la convalecencia, las dificultades de un encararse a
la vida como un baldado o invdlido. Estar enfermo, ter-
mina, es estar en prision aprisionado en una cama, en
una habitacién, en una sala, en un edificio; prisionero
de la propia soledad y desvalimiento; aprisionado en la
propia invalidez y encadenado a la amenaza de la
muerte.

TRABAJEMOS POR HACER UN HOSPITAL
MAS HUMANO

Cada enfermo es un conglomerado de problemas par-
ciales correlacionados entre si, que necesita que, a base
de muchas soluciones parciales, se realice la solucién
total de su problema humano; pero esta complicada
realidad ha pasado inadvertida, o ha sido relegada &
segundo plano, en las dltimas décadas en que, paralela-
mente a la socializacién de la medicina, se ha dado el
fenémeno de la deshumanizacién en los hospitales, na-
cida principalmente de la tecnificacién excesiva de los
departamentos administrativos que dieron mayor impor-
tancia a la produccién y rendimiento que al aspecto
humanistico, transformando las atenciones médicas en
procesos automatizados en los que, cada sintomatologia,




tiene un tratamiento «standard» prefabricado, hasta con
recetorios impresos en los que, a veces, no figuran sino
ntimeros o claves que son suficientes para que el far-
macéutico, las enfermeras y todo el personal lo realicen
sin dificultad.

Con ayuda de la ingenieria industrial se organizaron
grandes complejos hospitalarios casi a la perfeccion en
cuanto al rendimiento del personal; cada médico, cada
enfermera, cada miembro del personal auxiliar, admi-
nistrativo, etc., dispone de medios técnicos, facilidades
de movilizacién dentro y fuera del hospital, horarios,
espacios de trabajo y comodidades materiales que le
permiten el mdximo rendimiento; y este rendimiento
se ha contabilizado con mentalidad preeminentemente
cuantitativa que ofrece unos resultados estadisticos y
costos que satisfacen altamente a los cuadros directivos,
los cuales se mueven casi siempte por motivos politicos.

Los centros de prestaciones médicas creados por las
leyes sociales, han sido organizados, generalmente, a
espaldas de los Colegios Médicos. Ello no quiere decir
que éstos se opusieran a dichas prestaciones, pero no
han intervenido en su organizacién, por lo menos ofi-
cialmente, como entidades cientifico-gremiales de la Me-
dicina. De ahi ha resultado que en algunos Colegios de
la Asociacion Médica Americana se haga una clara dife-
renciacion entre los médicos «practicantes», que son los
que ejercen diferentes especialidades puramente médicas
o quirdrgicas, y los «no practicantes», que son los que
se han dedicado a las labores organizativas estatales y
que, de ordinario, estdn absorbidos por esa mentalidad
comercialista o productiva de la Medicina, creandose
verdaderos conflictos gremiales de dificil solucién.

Esa orientacién preponderantemente administrativa,
hace que un sefior que es cabeza de familia, que en su
casa es el amo y sefior, la persona mas importante, que-
rida y respetada de la familia, al enfermar y tener que
acudir a uno de estos grandes centros médicos, en los
que tiene derecho a recibir asistencia en virtud de las
leyes sociales, se convierte en el ser mds insignificante,
en uno mas de los cientos de pacientes que acuden dia-
riamente a las consultas. De entrada suele no haber
nadie que lo atienda en forma personal, sino que una
voz misteriosa, andnima, viene de unos altavoces artis-
ticamente camuflados y anuncia: Las farjetas azules que
pasen por el pasillo C al consultorio 5. Ya no es él.
Es una tarjeta azul. Otra voz incognita llama al 3.475.
Ese niimero es él, que tiene derecho a determinado tiem-
po frente a un médico, a quien no llega a conocer casi
ni por su nombre. Nuevamente llaman al 3.475 para
pasar a rayos X; y por ser tarjeta azul le toca venir al
laboratorio el proximo lunes, en donde sigue siendo el
3.475.

Y toda esta frialdad porque el médico tiene que ver
un ntimero determinado de pacientes por hora y no
puede perder tiempo; y en rayos X hay que cubrir el
minimo de radiografias diarias y no se puede perder
tiempo; y en el laboratorio se tienen que tomar todas

las muestras correspondientes a la manana y no se puede
perder tiempo. Y las estadisticas suben, y el rendimiento
es bueno, y la organizacion es casi perfecta. El tiempo
es oro.

Y sin llegar a enterarse bien del diagndstico, se en-
cuentra frente a una nueva persona, a quien antes no
ha visto, que le informa que tiene que operarse, y le
hace firmar un formulario con tantos apartados impre-
sos que no hay tiempo de leerlos. Luego lo desvisten,
lo ponen en una camilla y lo llevan, por pasillos y
ascensores, a la cama B de la sala nimero 15, ala norte
del séptimo piso. Y ése es su nuevo nombre.

Y asi sucesivamente, le inyectan un liquido del fras-
quito B-15, y le dan a tomar unas pastillas marcadas
B-15, y la comida de la bandeja B-15, y no hay posibi-
lidad de error; le quitan los puntos y estd mejor, ya
se siente bien; la operacién ha sido un éxito y se va
a su casa.

Ha visto muchas caras: unas amables, otras preocu-
padas, algunas muy serias, muchas sonrientes, pero no
ha llegado a conocer a nadie, a trabar amistad con nadie
porque todas eran personas fan importantes que no han
tenido tiempo para una pequefia charla amistosa, para
detenerse a consolarlo un poco. Y las estadisticas suben,
el rendimiento es magnifico y el hospital sigue probando
su organizacion casi perfecta.

Pero las caracteristicas de la enfermedad han sido
tales, que han dejado como secuela una invalidez parcial
irreversible que lo incapacita a ocupar el mismo puesto
de trabajo que ha venido desempefiando por muchos
afios, y ahora debera dedicarse a otra ocupacion acorde
con su limitada capacidad actual. Y gracias a las leyes
sociales esto no es ningtin problema, porque de acuerdo
con el articulo pertinente del capitulo correspondiente,
él esta incluido en la clasificacién de invalidez parcial
que lo hace acreedor a un porcentaje de su salario
mensual, dividido por un coeficiente «standard», multi-
plicado por los afios de servicio, més la compensacién
establecida por la tabla de reintegros y la escala de
bonificaciones por familia, menos las contribuciones sin-
dicales y los descuentos por Seguridad Social, etc. Y asi
le hacen un complicado cdlculo que no admite error
porque es una computadora electronica la que se ha
encargado de realizarlo.

El hecho es que recibe una compensacién econdmica
equivalente a la pérdida salarial a que se ve sometido
por tener que ocupar un puesto de menor rendimiento
y, por tanto menos retribuido.

Sucesivamente se ha venido solucionando satisfac-
toriamente lo referente a una tarjeta azul, a la cama
B-15, al caso ntimero 3.475. Pero el paciente ¢{qué?
Ese hombre que no sélo era un cuerpo enfermo; ese
hombre con problemas emocionales, familiares, labora-
les, econémicos, ¢ha sido consolado en su dolor?, (ha
recibido una palabra de aliento?, ¢se le ha preparado
para esta nueva forma de vida?, jestd mentalizado con
esta nueva situacion?, ¢podrd soportar bien este cam-
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bio?, ¢se le ha capacitado para otro trabajo?, ¢esta via-
ble ese nuevo empleo que es capaz de desempenar?

Y su familia, ¢ha tenido algin paliativo para su amar-
gura durante la enfermedad y la operacion?, jesta pre-
parada para recibir a ese ser querido ahora disminuido
en su integridad?, ¢se le ha mentalizado con esta nueva
situacién de cambio que seguramente ha desvanecido
muchos proyectos para el futuro?

EL HOMBRE TOTAL

Afortunadamente, la tecnificacién cientifica, progre-
siva, de la medicina, tiende a corregir este fallo de
deshumanizacién, teniendo en cuenta que el individuo
que llega al hospital no solamente es un cuerpo enfer-
mo, sino un hombre en su totalidad, y al estudiarlo para
emitir un diagnéstico y prescribir un tratamiento, se le
debe ver y entender como tal, para devolverle su inte-
gridad, en sus aspectos somatico y psiquico que, al
formar un todo, no se pueden desligar; ya que existen
algunos rasgos psiquicos predisponentes a determinados
padecimientos que, algunas veces, no tienen base orga-
nica, y otras se ven agravados, o por lo menos influi-
dos en su génesis y evolucién por factores emocionales.

De esta realidad se ha derivado una visién integral
de la medicina, apareciendo lo que ha dado en llamarse
Medicina Psicosomatica o Antropoldgica, que, como dice
el doctor Garcia Ledn, nace cuando los descubrimientos
cientificos que aclaran la etiologia y anatomia patoldgica
de muchas enfermedades, hacen que se abandone el pen-
samiento hipocrdtico y se considere al enfermo poco
menos que un portador de determinada entidad noso-
légica, sintiéndose entonces la necesidad de estudiar al
enfermo como un ente total.

La Medicina Psicosomética es, para algunos, una
verdadera especializacién, dentro de las ciencias médi-
cas, que se ocupa de un grupo de enfermedades consi-
deradas psicosomaticas, por la existencia de conflictos
emocionales que se manifiestan a través del sistema ner-
vioso vegetativo; mientras que, para otros, es una mo-
dalidad médica que supera el dualismo entre lo soma-
tico y lo psiquico, considerando al enfermo como una
unidad bio-psico-social.

CONSIGAMOS UNA ATENCION
MAS PERSONAL PARA TODO ENFERMO

Por su parte, las reglamentaciones modernas de asis-
tencia hospitalaria legislan sobre los derechos y deberes
del hombre enfermo, teniendo en cuenta todas estas con-
sideraciones que afectan profundamente las funciones
orgédnicas, y pormenorizan sus derechos en el aspecto
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puramente clinico, en la asistencia espiritual, en el trato
diligente y correcto, en la comodidad de las instalacio-
nes materiales y hasta en lo referente a la alimentacién,
de modo que, en uso de sus derechos estatuidos, el en-
fermo puede obtener una atencién mdés personal, una
mejor informacién y prestacion mas integral.

La Organizacion Mundial de la Salud preconiza la
reduccion de pacientes hospitalizados, concibiendo al
hospital también como coordinador de un servicio domi-
ciliario de salud, y como centro de medicina preventiva,
y no simplemente como lugar de tratamiento; y esto lo
aconseja por medio de prestacién domiciliaria de la me-
dicina bajo la supervisién del hospital, que permite aten-
der al mayor nimero posible de enfermos en sus propias
casas, y por programas de saneamiento ambiental, asi
como servicios de salud personal ocupacional y social.

También, teniendo en cuenta las desventajas que aca-
rrean los hospitales muy grandes, por la masificacion
de los pacientes y la tendencia a transformarse en algo
impersonal y frio con la consiguiente deshumanizacién,
recomienda un término medio de 500 camas para un
hospital general, pues este nlimero permite ya establecer
buenos servicios en las diferentes especialidades médicas
y quirdrgicas, y justifica la contratacién de especialistas
a tiempo completo.

Igualmente recomienda que se establezca estrecha re-
lacién con los médicos que no forman parte del cuerpo
facultativo del hospital, a fin de que puedan utilizar
los departamentos especiales de diagndstico. Esto libera
a los pacientes de la necesidad de recurrir a los médicos
del hospital por contar con instalaciones mejores, y
permite aprovechar ese algo personal, afectivo, de amis-
tad, de confianza, que existe con el médico de la familia,
con su propio médico.

EN FAVOR DE LA DIGNIDAD HUMANA
DEL ENFERMO

Del cumplimiento final de este noble y cristiano ideal
se ocupa la Rehabilitacién, procurando el maximo desa-
rrollo de las capacidades fisicas, mentales y vocacionales
que le quedan al paciente después de completar su cura-
cion por medios médicos y quirtirgicos.

La rehabilitacién, trabajando en favor de la dignidad
humana, descubre los grandes recursos todavia existentes
en el hombre lesionado por la enfermedad, para utilizar-
los convenientemente y orientarlos hacia el normal des-
envolvimiento de su vida ciudadana.

Este descubrir los recursos secretos, que provienen de
factores biolégicos de seguridad y superviviencia, ha
sido calificado por Mary Switzer como un puente entre
lo indtil y lo dtil, entre la desesperanza y la esperanza,
entre el abatimiento y la felicidad.

Desde el punto de vista puramente médico, se con-




sideraba la Rehabilitacién como el empleo de ‘la medi-
cina fisica en forma suplementaria de tratamientos mé-
dicos y quirdrgicos para favorecer la recuperacién del
paciente. Pero en la actualidad es concebida con mayor
amplitud por todos los profesionales dedicados a la aten-
cién de los pacientes disminuidos, y se considera que
rehabilitar es restaurar al invélido hasta sus maximos
limites fisico, mental, social, vocacional y econdmico
posibles, es reconstruir la vida total del enfermo.

Rehabilitar es reemplazar el concepto de dependencia
por el de actividad, desarrollando al madximo las capa-
cidades remanentes del invalido por medio de medidas
médicas y no médicas. Las primeras incluyen la explo-
racion y diagnéstico, valoracién de la capacidad de tra-
bajo, cirugia general, plastica o reconstructiva, trata-
mientos médicos, cuidados de la.convalecencia, acondi-
cionamiento fisico, terapéutica ocupacional y proétesis.

Las medidas no médicas comprenden principalmente:
la orientacién vocacional aplicando la psicologia para
la medicién de las aptitudes individuales, inteligencia,
interés, destreza y experiencia, asi como para la selec-
ci6n las actividades donde se consiga el méximo apro-
vechamiento del talento; la ensefianza vocacional, que
incluye la educacion escolar y universitaria en todos sus
niveles, asi como la preparacién profesional laboral
y técnica, y el empleo o consecucién de puesto de tra-
bajo a base de la habilidad o destreza iguales a las
exigidas al trabajador normal. Es decir, que, a pesar de
las limitaciones fisicas y sociales que supone la invalidez,
se consiga la satisfaccion personal del individuo a través
de su logro profesional.

De ordinario en los hospitales un gran nimero de pa-
cientes sufre afecciones que acarrean incapacidad par-
cial o total transitoria o temporal, de la que se recuperan
simultdneamente con su curacién o eliminacién de la
enfermedad como resultado de los tratamientos médicos
0 quirdrgicos, sin recurrir, la mayoria de las veces, a la
medicina fisica, pues las potencias reparadoras del pro-
pio enfermo son los factores esenciales que eliminan el
mal, capacitandolo a volver a sus actividades normales
anteriores a la enfermedad.

Hay otros casos, también numerosos, en los que la
recuperacion puede retardarse por los estados de ansie-
dad o por secuelas residuales, como son los casos de
algunos accidentes traumdticos o infecciosos que recla-
man para su rehabilitacion tratamientos de psicoterapia
o medicina fisica por tiempos relativamente cortos que
no requieren repeticiones periédicas.

Los hay, por iltimo, los que quedan incapacitados
para volver a la normalidad, a pesar de haber recibido
intensivos tratamientos médicos y quirdrgicos, hacién-
doles imperativa la rehabilitacién con utilizacién de to-
dos sus recursos.

Estos pacientes son muchos 'y forman un sector mas
numeroso de lo que ordinario se piensa. Se encuentran
entre ellos los que sufren graves accidentes de trabajo,
de trifico o de cualquier otro tipo, los que nacen con
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defectos congénitos de los tejidos blandos o del esque-
leto como son los ‘defectos visuales, auditivos, fisuras
palatinas, deformaciones éseas, etc., o los que las ad-
quieren a consecuencia de enfermedades como la polio-
mielitis, infecciones, neoplasias, etc.

También aqui debe incluirse otro grupo numeroso
que siempre se hace presente en la humanidad, y es el
de los mutilados de guerra. Es digno de anotarse que
los dltimos conflictos bélicos mundiales forzaron nota-
blemente el desarrollo y progreso de las técnicas mo-
dernas, llegdndose a alcanzar el elevado nivel que hoy
ocupa la rehabilitacién.

Por dltimo, también son objeto de cuidados espe-
ciales :de rehabilitacién los que padecen enfermedades
crénicas, como cardiopatias, epilepsia, tuberculosis, y
tantas otras enfermedades que impiden, o por lo menos
limitan, el normal transcurso de la vida cotidiana.

Vemos, pues, cémo todos los esfuerzos convergen en
una corriente de humanismo que da sentido cristiano
de justicia hacia el hombre enfermo.

IMPORTANCIA
DE LAS RELACIONES HUMANAS

Pero un factor que interviene ‘¢on .importancia im-
ponderable es el ambiente del hospital, que se da por
todo ‘el personal que labora en €l a través de las rela-
ciones humanas que mantienen entre ellos y con los
enfermos. -

En ‘cualquier organizacién, y en-forma especial en el
hospital, el trabajo no se realiza bien si‘no existen
buenas relaciones humanas entre‘los miembros del per-
sonal que lo componen y que se-basan en las caracteris-
ticas sociales y emocionales de los mismos.

La integracién o articulacion ‘de los elementos huma-
nos y materiales, tan necesaria para el buen funcio-
namiento del hospital, debe ser constante. Se manifiesta
en mayor grado al iniciarse la 'seleccion del pérsonal
en general, y la adquisicion del equipp, material-e ins-
trumental, todo lo que debe estar enfocado -a-un maxi-
mo rendimiento en favor del enfermo por medio de
la: sincera colaboracién, comunicacion y armodnica reu-
nién de todos y cada uno de dichos elementos.

Es decir, que importan grandemente las relaciones
humanas, evitando entre el personal los malos entendi-
dos, fricciones, hostilidad y falta de copoeracién, convi-
viendo todos cristianamente, trabajando cordialmente
con los grupos de personas y con los individuos.

En estas relaciones dentro del hospital hay cuatro
elementos primordiales: el trabajador, el trabajo, el
paciente y los directivos. El trabajador, es decir, el
médico, la enfermera, el auxiliar de limpieza, el- porte-
10, etc., 0 sea, toda persona que presta servicio, en mayor
o menor grado, en beneficio del paciente.

Las relaciones de cada uno de estos elementos con el
paciente, y las que guardan entre ellos, dan la riqueza
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socioldgica al hospital, que es una organizacién médico-
social donde las miiltiples relaciones interpersonales de-
ben estar animadas de espiritu de buena voluntad y co-
laboracién.

En estas relaciones estdn obligados a contribuir todos
los miembros del personal: los religiosos y los seglares,
los empleados de administracién y los de limpieza, los
médicos, las enfermeras, asistentes sociales, etc., a fin
de que, entre todos, se realice la humanizacién del hos-
pital, que debe manifestarse en todas sus actividades
médicas y paramédicas, administrativas, en las distrac-
ciones, las visitas, los locales, ments, etc.

Los problemas principales que entorpecen la armo-
nia entre el personal son las diferencias en preparacién
académica, en sueldos y el papel mds o menos especta-
cular que le toca a cada uno desempefiar.

Hay una diferencia notable en el esfuerzo de convi-
vencia pacifica que tiene que desarrollar una persona
que trabaja, por ejemplo, en un quiréfano, con un am-
biente frecuente de nerviosismo, que llega a veces a lo
dramitico, y otra en el que desempefia su trabajo en la
sala de recién nacidos de la maternidad, donde reina la
tranquilidad; entre el portero, que tiene que enfrentarse
con todas las personas que vienen al hospital por mil
motivos diferentes, y generalmente fuera de las horas
establecidas, y el jardinero, que pasa el dia entre flores.
Y de ese esfuerzo al que todos estédn obligados, depende
que en el hospital predomine el nerviosismo o la tran-
quilidad, la violencia o la paz.

Es decir, que el trabajo produce diferentes estados
emocionales que pueden influir en el comportamiento
social dentro del hospital.

El trabajo contrasta en diversos aspectos, como son:
los locales, equipos, ambiente y, principalmente, la vo-
cacion. Hay algunos servicios en los que por lo general
existe armonia y unién entre el personal porque todos
estin en un mismo local, con relativa independencia,
dentro de la dependencia organica del servicio, como
sucede en un laboratorio, en la lavanderia, la cocina,
archivo, etc., en que se forman equipos en los que no
hay facilidad de que se produzcan interferencias en la
labor de los trabajadores. En cambio en otros, como el
de intendencia, suele haber desunién, competencia y
hasta contraposicién, que, generalmente, provienen de
la tendencia que tiene cada uno de adquirir los sumi-
nistros de determinadas firmas comerciales, con el ob-
jeto de aprovechar ventajas de precios o calidad, que
no todos aprecian igualmente.

El paciente, que, siendo la razén de la existencia del
hospital, debe encontrar un ambiente en el que no se
sienta aislado ni despersonalizado, sino que pueda cap-
tar claramente que estd en un centro de miiltiples rela-
ciones humanas que cuidan de su personalidad total.

El estd en desventaja y necesita auxilio con diversas
facetas. Es el cliente o consumidor de la atencién mé-
dica, que no asiste al hospital por gusto, sino por ne-
cesidad.
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AMBIENTE COMODO, SANO, AMIGABLE
PUESTO AL SERVICIO DEL ENFERMO

Como hemos visto, la problemética del paciente suele
ser tan compleja y con repercusiones tan graves fuera
de su propia persona que, cuando viene al hospital, se
podria decir que es todo un grupo familiar el enfermo,
cuya mentalidad estd determinada por la curacién del
que se ha puesto en tratamiento médico.

A su llegada demuestra temor, recelo y desconfianza,
y emite signos de la enfermedad que el médico entiende
o interpreta. Ellos dependen del ambiente que se respire
en el hospital. Cuando éste es adverso el paciente emite
signos que no se llegan a percibir, o de hecho deja de
emitir los mas reveladores de la enfermedad, por lo que
el médico tiene que ser capaz de ganar su simpatia para
estar en condiciones de recibir la totalidad de mensajes
que emite, estando plenamente convencido de que, como
dice el doctor Rof Carballo, por ser el iinico que conoce
las profundidades del hombre, tiene que ser algo mds
que un rodaje en el mecanismo social; que su papel
en la creacion de un nuevo tipo de hombre, mds libre,
mds lleno de amor, mds feliz, y de un nuevo tipo de
sociedad, es absolutamente fundamental, necesitando del
poderoso auxiliar de la ambientacién apropiada.

En un ambiente cémodo, amigable, el paciente se
siente confiado y acttia con sinceridad.

Se puede decir que los hospitales tienen una persona-
lidad que la modulan todos esos factores en los que in-
fluyen las caracteristicas locales o regionales, asi como
las costumbres y tradiciones, y al formar parte de una
colectividad son influidos por ella, que es el medio en
el que viven tanto los trabajadores como los pacientes.

HORIZONTE DE OPTIMISMO

Pero las relaciones humanas estdn muy influidas por
la personalidad de los directivos que en gran parte se
refleja en todo el personal.

Muy diferente serd un hospital cuyos directivos sean
autécratas de los que los tengan demdcratas; directivos
competentes o incompetentes; directivos apéticos o dina-
micos. Segin sean los directivos, reaccionardn los em-
pleados con actividad o pereza, con paros y sabotajes o
colaboracion sincera, etc.

Existe la tendencia a imitar el ejemplo del director
o administrador, repercutiendo esa situacién sobre el
paciente y sus familiares y amigos.

Los directivos deben conocer personalmente a los em-
pleados, hacerles sentir la importancia parcial de su tra-
bajo dentro del gran todo, tratarlos como individuos
pero formando parte de un grupo, mantenerlos informa-
dos para evitar malos entendimientos, darles interven-
cion en las decisiones que determinen los cambios que
les afecten.
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Asi se podran eyitar muchos problemas y fricciones,
no habra pérdida de tiempo ni de energias, se aceptaran
facilmente los cambios razonables y se desarrollara el
trabajo en un ambiente favorable de paz y de armonia,

Esta labor de coordinacién para el buen funciona-
miento del personal, de éste con los enfermos y con sus
familiares y amigos y, en general, las relaciones humanas
entre todos, la realizan principalmente los funcionarios
encargados de las relaciones ptblicas, de asistencia so-
cial y servicios religiosos,

Queremos insistir en que esa ambientacién favorable,
esa personalidad atractiva que invita a la confianza, y
que ofrece un horizonte de optimismo, tiene que ser
obra de todos y cada uno de los componentes del per-
sonal, que con la eficiencia en el desempefio de sus
funciones, la alegria en el trabajo, y la bondad y com-
prensién en sus relaciones humanas, hacen del hospital
un verdadero centro de amor y de esperanza.
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LA TERMINOLOGIA PSIQUIATRICA
DESDE EL PUNTO DE VISTA OPERATIVO

Por el doctor VALENTIN CONDE LOPEZ

Hospital psiquidtrico Nacional Leganés-Madrid

En nuesiro actual numero seguimos publicando
alguna de las conferencias pronunciadas en el Curso
Monogrdfico sobre Organizacion de Hospitales Psi-
quidtricos celebrado el pasado setiembre en Caste-
llon.

El tema que reproducimos ahora se refiere al mis-
mo tema de la nosologia y nosografia psiquidtricas,
pero expuesto desde el punto de vista operativo, To-
mado conjuntamente con el del doctor Mezquita su-
pone una puesta al dia muy til para ulteriores tra-
bajos de investigacion y aun para el cotidiano manejo
de los datos clinicos.

INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

Una de las grandes esperanzas de la psiquiatria del
altimo siglo, —sobre todo de orientacién centroeuropea
con su consiguiente influencia en la psicopatologia es-
panola—, ha estado centrada en los progresos de los
métodos diagnésticos, y a su vez en la bisqueda de
cualquier intento etiopatogénico, sobre la base de ese
conjunto de materias que ha sido dado en llamar de
una manera académica «Disciplinas Bésicas», es decir,
el resto de las ciencias aplicables a aquella. En otras
palabras, se trata de la biisqueda de modelos etiolégicos
y etiopatogénicos de esa gran mayoria de sindromes y
complejos sintomdticos, agrupados de una forma tan
poco precisa y légica en la historia de la psiquiatria.
Esta ausencia de conocimientos etiopatogénicos ha sido
una de las causas, al menos en nuestra opinién, de que
esta asignatura haya tenido un cardcter secundario en
el conjunto de la medicina académica, cuando su im-
pacto y su necesidad social, —en el méds amplio sentido
de esta palabra—, obligan a una mayor trascendencia
histérico-asistencial, como se ha podido comprobar en
las orientaciones seguidas en el dltimo cuarto de este
siglo. Un postulado bdsico, —después de los fracasos de
la psiquiatria roméntica y somaticista del siglo x1x—
ha sido la necesidad de establecer modelos tedricos,
polidimensionales y multifactoriales operativos, que
permitan resaltar los rasgos y caracteristicas de mayor
significacién y fiabilidad de una agrupacién semioldgica
determinada. Al mismo tiempo, constituye otra peculia-
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ridad de la psiquiatria actual lo que podriamos denomi-
nar, «presion terapéutica», es decir, el impacto produ-
cido en la realidad clinica por el conjunto de técnicas
empiricas, cuya operatividad y racionalidad seria un
buen tema de discusién. Dentro de los mitos modernos
a este respecto, esta el mismo hecho de considerar como
hipétesis de trabajo la posibilidad de establecer una cla-
sificacion en los diversos niveles de la semiologia psi-
quidtrica, fundada en los resultados terapéuticos obte-
nidos. De una manera paradigmética y anecdética, este
intento estaria fan justificado como la biisqueda de la
etiologia infecto-contagiosa, basdndose en los resultados
de los hallazgos pragmaéticos, cuando no casuales, con-
seguidos por los antibiéticos.

Asi como la psiquiatria académica germdanica de la
segunda mitad del siglo pasado, con una proyeccién
que llega a alcanzar hasta la derrota de este grupo cul-
tural en la segunda Guerra Mundial, o sea, un siglo
después, se caracteriza por, una constante bisqueda
de nosologias y nosotaxias psicopatolégicas, habiendo
sefialado algunos historiadores esta época, como précti-
camente no existia psiquiatra acreditado que no propu-
siera su propia clasificacién, por factores socio-cultura-
les y politicos complejos, tanto la Psiquiatria Germénica
como Anglosajona de las dos dltimas décadas han ver-
tido sus esfuerzos en la bisqueda de un sistema semio-
l6gico, al menos comunicable objetivamente.

Ya Kraepelin a principios de siglo, insistfa en la nece-
sidad de establecer un catédlogo de sintomas psiquidtricos
lo suficientemente amplios como para permitir el des-




arrollo de sus postulados psicopatoldgicos bésicos. Y es
precisamente a través de éste, donde se puede establecer
un verdadero punto nodal en la operacionabilidad del
quehacer psiquidtrico, considerdndole como un puente
entre «la Psiquiatria Nosoldgica» del siglo x1x y la
«Psiquiatria Semioldgica» del siglo xx. Seria una injus-
ticia histérica el olvidar la Semiologia francesa, que
también por una serie de factores socio-culturales com-
plejos, no se traza como objetivo la operatividad de sus
descripciones y la posibilidad de establecer unos esque-
mas nosoldgicos, mas o menos tedricos, sino objetivos
empiricos mas concretos. En este sentido, el ideal Krae-
peliniano se mantiene como una de las estructuras gene-
rales o si se prefiere de los modelos teéricos, no supe-
rados atin en nuestro siglo. Kraepelin mismo, fue un
magnifico ejemplo de ello en su intento de poner una
epistemologia psicopatolégica a la altura de su tiempo, y
de aplicar unos conocimientos médicos, tanto tedricos
como practicos, a su medio psiquidtrico hospitalario y
académico.

Desde un punto de vista més concreto una de las
ventajas de una codificacién de un conjunto bésico de
datos psicopatoldgicos seria la posibilidad de vehicular
una medicina en equipo con independencia relativa de
las habituales presiones socio-econémicas. En este senti-
do la moderna sociologia ha expuesto con claridad
cudnta irracionalidad, y en todo caso, cudntos postula-
dos bésicos enraizados en cuestiones metapsiquidtricas,
existen en nuestra disciplina. Las distorsiones ideold-
gicas son mas dificiles de eliminar, aunque se pueden
neutralizar hasta formar una «perturbacién de base»,
comtn en todos los investigadores, con independencia
también relativa, del medio doctrinal previo, con tal
de que sean capaces de aceptar las «reglas de juego»
del programa en cuestion.

A este respecto quizd se pudiera diferenciar entre
medicina en equipo y medicina en grupo. En la practica,
la segunda viene siendo un hecho hospitalario indiscu-
tible desde la aparicion de la medicina empiricopositi-
vista, hace més de un siglo. La historia de la psiquiatria
vista desde esta perspectiva, es una sucesién de grupos,
escuelas, opiniones, dogmas y creencias, que salvo raras
excepciones y hasta hace un cuarto de siglo, rara vez
trascendian de una nacién o un distrito académico.
Como se ha insistido el problema nosolégico y noso-
gréfico, atin no estd resuelto en nuestra especialidad.
Con la aparicién de las nuevas posibilidades de comu-
nicacion y para poner un hito histérico, con los primeros
informes de la OMS, la situacién tiende a cambiar,
hacia una internacionalizacién de los esfuerzos psico-
patolégicos, sobre todo a un nivel biocestadistico. De
aqui que hablemos de una medicina en equipo concep-
tualizada en un doble plano. En primer lugar, el trabajo
intra y extrahospitalario en grupos interdisciplinarios,
—por ejemplo psiquiatras, asistentes sociales, psicélo-
g0s, socidlogos, enfermeras especializadas, etc.— e in-
tersubespecializados, v. g. gerontopsiquiatras, paidopsi-

quiatras, internistas, genetistas, etc. La Organizacion
Mundial de la Salud ha insistido lo suficiente como para
ahorrar aqui la repeticion de sus normativas. En segundo
lugar, la comunicacién conjunta sobre la base de un
sistema de términos aceptados dentro de los diversos
equipos, con independencia de sus doctrinas previas,
sus presiones ideoldgicas o su separacién geografica.

Los peligros de una psiquiatria en equipo semejante
saltan facilmente a la vista. Burocratizacién, anquilosa-
miento, positivismo y realismos ingenuos, irresponsabili-
zacion de médico o del equipo mismo, preseleccién de
intereses asistenciales limitados, etc. Todo ello justifi-
caria otra comunicacién, pero con la asistencia de espe-
cialistas en las diversas ramas de las llamadas ciencias
humanas o ciencias de hombre, podrian obviarse algu-
nos de estos defectos y errores. Por otra parte, esta
psiquiatria en equipo pretende objetivarse criticamente,
huyendo tanto de las implicaciones ideoldgicas y epis-
temolégicas de la psiquiatria liberal clasica, —ya que
no decimonodnica, con los inconvenientes de toda arte-
sania burguesa—, como de la psiquiatria sociologicada
y masificada actual, con todas las manipulaciones eco-
némico-politicas imaginables. Ademas, y en el contexto
de esta comunicacién, los objetivos de una psiquiatria
en equipo son mas limitados, en el sentido de aprove-
char al maximo de la objetivacién posible los medios
tecnoldgicos actuales. Sus objetivos serfan superar los
limites econdmicos, técnicos, sociales y politicos, que
con unos medios limitados, presionan las tres grandes
misiones de toda medicina: asistencial, docente-investi-
gadora. Precisamente una de las ventajas de la opera-
tividad de un campo cientifico estriba en el aprovecha-
miento maximo de los recursos disponibles y de su neu-
tralidad cientifica.

Nuestra comunicacién no pretende ser un proyecto
en metodologia psiquidtrica y no es tampoco el resul-
tado de una experiencia, sino el intento de abordar un
problema que se encuentra en el ambiente de nuestro
quehacer psiquidtrico hospitalario y que presenta quiza
la caracteristica de encontrarse entre los diversos esta-
mentos de la administracién, —encuadrables en este
caso dentro del P.A.N.A.P.— y nuestras cotidianas difi-
cultades en intercambiar y manipular ese conjunto de
datos clinicos, que constituye el mejor bagaje de todo
médico. Por ello he de insistir en el caracter de propo-
sicion, que no de proyecto, insistiendo en su provisio-
nalidad y subrayando mi intencién de no presentar més
de una base de discusién e intercambio de ideas.

Una primera hipotesis —mantener es nuestra convic-
cién sobre la posibilidad de agrupar sistematicamente
los métodos clinicos y de laboratorio utilizados en psi-
quiatria, o por lo menos en alguna parte de los mis-
mos—. Aun siendo conscientes de los peligros de todo
reduccionismo epistemoldgico, ha de estar en la menta-
lidad de todo clinico los resultados obtenidos y obte-
nibles en la normalizacién operativa conseguida en
otras ciencias médicas. Por otra parte, es preciso acep-
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tar el hecho real de las inexistencias en la psiquiatria
clinica de trabajos operativos que cumplan con requi-
sitos bioestadisticos minimos e ideales, siendo una im-
presion subjetiva, aunque probablemente objetivable, el
predominio de numerosos trabajos descriptivos en la
psiquiatria nacional, basdndose en tltimo término en
inducciones clinicas, de cuya importancia nadie puede
dudar, pero que ofrecen grandes dificultades respecto
a la formalizacién y objetivacién. Al mismo tiempo hay
que tener en cuenta que esta situacion no es exclusiva
de nuestro pais, sino que estas dificultades suponen
uno de los problemas clave en la psiquiatria de los
paises considerados tecnolégicamente desarrollados.

Una segunda hipdtesis se basa en la limitacién unida
a todo subjetivismo clinico, sea mantenido por una per-
sona o por un solo equipo. En otras palabras se insiste
en la necesidad de agrupamiento y asociaciones cada vez
més amplios de investigadores y centros hasta conseguir
una adecuada cobertura comunicativo-asistencial.

Un tercer problema consiste en la seleccién de méto-
dos necesarios para recoger las informaciones precisas,
partiendo de un «minimo de informacién comiin». Es
facil demostrar que los métodos fenomenoldgicos han
aportado un material que en cierto modo ha anegado
las posibilidades operativas del psiquiatra, al no per-
mitir, por ejemplo, obtener informaciones suficientes
sobre los factores significativos de un modelo etiopa-
togénico, las caracteristicas fundamentales que influyen
en el proceso terapéutico, y en todo caso la simboliza-
cién de las informaciones recogidas tanto en la expe-
riencia clinica como durante los experimentos clinicos
controlados o controlables, no es tampoco una novedad
el cierre del sistema de informacién por un exceso e
incluso una avalancha de datos, con todos los peligros
que ello entrana.

El cuarto problema consiste en plantearse la cues-
tién de la mejor manera y método de utilizacién de
todo un conjunto de informaciones psicopatolégicas. No
se trata aqui de exponer complejas teorias mateméticas
o de desarrollar programas estadisticos o cibernéticos,
que habitualmente trascienden no sélo los conocimien-
tos sino también el mismo interés del clinico. Para ello
basta insistir en la necesidad de la psiquiatria en equipo,
y sobre todo en la creacién de centros de recogida, ma-
nipulacién y emisién de datos, como misién intransfe-
rible de los centros rectores de la psiquiatria en nuestro
pais. Se trata principalmente de insistir en la necesidad
de realizacién de un estudio sistemético y cientifico so-
bre las diversas etapas y en las diversas regiones natura-
les espafiolas de programas que cumplan estos fines. En
mi experiencia es la fuente mas frecuente de frustracién
en el clinico joven, la incapacidad factica de integrarse
en un equipo, al menos asesor, que le permita el acon-
sejamiento y manipulacién de los datos elementales ma-
nejados cotidianamente, con el fin de satisfacer la nece-
sidad de una investigacién general y basica, latente en
todo espiritu universitario.
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LAS CLASIFICACIONES PSIQUIATRICAS
DESDE EL PUNTO DE VISTA OPERATIVO

Aunque tedricamente la clasificacion oficial de en-
fermedades mentales es la elaborada por el Consejo rec-
tor del P.A.N.A.P., raro es el clinico que no dispone
de sus propios criterios de clasificacién, al menos en
la practica.

Las discusiones sobre la importancia, métodos y di-
ficultades de establecer un sistema operativo de clasi-
ficacion en psiquiatria constituyen una de sus constantes
histéricas. Consecuentemente en la revision siquiera
somera de la misma, nos llevaria demasiado lejos. Por
ello preferimos aceptar la clasificacién propuesta por
la OMS aun consciente de sus limites, y al mismo tiempo
de las dificultades que entrafiaria su valida implanta-
cién, siquiera en una agrupacién de Centros asisten-
ciales. _

Dando por supuesto un conocimiento de la clasifica-
cién Internacional de Enfermedades en su ultima remi-
sion de la OMS (1968) el Manual Diagnéstico y Estadis-
tico de Trastornos Mentales en su 2.* edicién del
Comité de Nomenclatura y Estadisticas de la Asociacidn
Psiquidtrica Norteamericana en 2.* edicién de 1968 y
de la clasificacion del PANAP, puede ahorrarnos la des-
cripcién de todos y cada uno de los términos en ellas
incluido, ya que practicamente en los manuales de las
dos primeras se aclaran lo suficientemente cada uno de
estos, Sin embargo siempre existen discordancias, dudas,
como han resaltado numerosos autores.

Las dificultades son menores en relacién con los
sindromes psicoorgdnicos o sindromes cerebral-orgéni-
cos, definidos como trastornos mentales causados o aso-
ciados con afectaciéon de la funcién tisular cerebral
(APA).

Los problemas son mayores cuando se refieren a la
psicosis no atribuible a condiciones fisicas enumeradas
previamente y que recogen los apartados 295-298, que
incluyen fundamentalmente los grandes niticleos cldsicos
de Psicosis Enddgenas. Las descripciones propuestas
pueden ser rebatidas basdndose en doctrinas previas, lo
que ningln caso puede considerarse operativo, o bien
pueden basarse en dificultades técnicas de manipula-
cién, analisis y comparacién como se ha visto en estu-
dios internacionales. De aqui que las posibilidades sean
dobles: En primer lugar, la regional, nacional o inter-
nacional, postulando el subjetivismo sus guias termino-
légicas actuales. En segundo lugar, aceptar criticamente
unos conceptos o definiciones operativas basicas en
forma de un sistema no solo criticable sino corregible,
como consecuencia de estudios experimentales, Esta se-
gunda tendencia parece ser la més frecuente en la ma-
yoria de los paises.

Otra posibilidad consiste en la comparacion entre dos
clasificaciones tomadas como referencia y tendiendo a
elegir la mds, cuando no la Gnica operativa, previa ex-
periencia correctora del andlisis comparativo de ambas.
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PSICOSIS NO ATRIBUIDAS A CONDICIONES
PSIQUICAS ENUMERADAS PREVIAMENTE
(295-298)

295. Esquizofrenia.

Esquizofrenia, tipo simple.

Esquizofrenia, tipo hebefrénico.

Esquizofrenia, tipo cataténico.

.23 Esquizofrenia, tipo cataténico,
excitada.

0.24 Esquizofrenia, tipo cataténico,
inhibida.

Esquizofrenia, tipo paranoide.

Episodio esquizofrénico agudo.

Esquizofrenia, tipo latente

Esquizofrenia, tipo residual.

Esquizofrenia, tipo esquizoafectivo.

.73 Esquizofrenia, tipo esquizoafectivo,
excitada.

.74 Esquizofrenia, tipo esquizoafectivo,
deprimida.

.8 Esquizofrenia, tipo infantil.

.90 Esquizofrenia, tipo crénico indiferenciado.

99 Esquizofrenia, otros (e inespecificados) tipos.

296. Trastornos afectivos mayores Psicosis afectivas.

0. Melancolia evolutiva.

.1  Enfermedad maniaco-depresiva, tipo manfaco.
Psicosis manfaco-depresiva, tipo maniaco.

.2 Enfermedad manifaco-depresiva, tipo depresivo.
Psicosis maniaco-depresiva, tipo depresivo.

.3  Enfermedad maniaco-depresiva, tipo circular.
Psicosis manfaco-depresiva tipo circular.

.33 Enfermedad maniaco-depresiva, tipo cir-
cular, maniaca.

.34 Enfermedad maniaco-depresiva, tipo cir-
cular, depresiva.

-8  Otros trastornos afectivos mayores (otras psi-
cosis afectivas).

.9  Trastornos afectivos mayores inespecificados.
(Trastornos afectivos no especificados en otros
lugares)

(enfermedad maniaco-depresiva no especifica-
da de otra forma).

o= o

No e W

297. Estados paranoides.
.0  Paranoia.
.1  Estado paranoide involutivo (Parafrenia invo-
lutiva).
9  Otros estados paranoides.
298. Otras psicosis.
.0 Reaccién depresiva psicética (sicosis depresiva
reactiva).
.1 Excitacién reactiva.
.2 Confusién reactiva.
Estado confusional o subagudo.
.3  Reaccién paranoide aguda.
.9  Psicosis reactiva inespecificada.
299. Psicosis inespecificada,
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Demencia, Vesania, o Psicosis no especificada
de otra forma,

Como ejemplo de punto de partida para una discu-
sién terminoldgica, la APA conceptualiza la esquizofre-
nia como una gran categoria que incluye un grupo de
trastornos manifestados por alteraciones caracteristicas
del pensamiento, talante y conducta. Los trastornos del
pensamiento se caracterizan por alteraciones de la for-
macién de conceptos que puede conducir a interpreta-
ciones erréneas de la realidad y algunas veces a delirios
y alucinaciones que se presentan frecuentemente como
autoprotectoras psicolégicamente. Los cambios de esta-
do de dnimo incluyen la ambivalencia, respuestas emo-
cionales inapreciadas y restringidas y pérdida de la
empatia con los demds. La conducta puede ser fracasa-
da, regresiva y bizarra. Las esquizofrenias, en las que
el estado mental se atribuye primariamente a un tras-
torno del pensamiento han de distinguirse de las enfer-
medades afectivas mayores que se denominan como un
trastorno del humor. Los estados paranoides se distin-
guen de la esquizofrenia por la proximidad de sus
distorsiones ‘de la realidad y por la ausencia de otros
sintomas Psicoticos.

La esquizofrenia tipo simple se caracteriza princi-
palmente por una reduccién lenta e insidiosa de los
lazos externos e intereses y por apatia e indiferencia
conducentes al empobrecimiento de las relaciones inter-
personales, deterioro psiquico y ajustamiento a un nivel
mas bajo de funcionamiento. Habitualmente esta condi-
cién es menos dramdticamente psicética que los tipos
hebefrénico, cataténico y paranoide de esquizofrenia.
También contrasta con la personalidad esquizoide, en
que la progresién del trastorno es minima o no existe.

El tipo hebefrénico de esquizofrenia se caracteriza por
el pensamiento desorganizado afectos inapropiados, con-
ducta impredictible regresiva y manielismos y frecuentes
quejas hipocondriacas.

El manual de la APA sefala la frecuente posibilidad,
y utilidad de distinguir dos subtipos de esquizofrenia
cataténica —excitada e inhibida— una caracterizada
una excesiva actividad motora, a veces violenta, asi como
excitacion, y, la otra por inhibicién generalizada mani-
festada por el estupor, mutismo, negativismo o flexibi-
lidad cérea. A veces algunos casos se deterioran hasta
llegar a un estado vegetativo.

SISTEMA DE DOCUMENTACION CLINICA

Una propuesta general de un sistema de documenta-
cién clinica en psicopatologia, consiste en nuestra inten-
cién en nueve fichas:

1. Ficha para un programa general con los datos
bioestadisticos epidemioldgicos y analitico gene-
rales.

2. Ficha psicopatoldgica general, que en ningtin caso
constituye una «escala de evaluacién conductaly,
«escala de apreciacién», «Rating Scale», etc.,
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sino un simple catdlogo semiolégico, siguiendo
los criterios sintomaticos habituales en nuestro
medio de clara orientacién clinico-fenomenolégi-
ca, cuya combinacién permita una descripcién
adecuada y una traduccién operativa del examen
clinico del paciente. De aqui que tampoco hable-
mos de «Cuestionarios Psiquiatricos Generales»,
«Historias Clinicas computables», etc.

3. Una ficha para la exploracién clinica general,
es decir un catdlogo semejante al anterior car-
gado de sintomas y signos somaticos.

4. Un suprograma selectivo para las oligofrenias y
en relacion con los datos exigibles en un Centro
de Diagnéstico y Orientacion Terapéutico.

5. Una ficha para sindromes psicoorgdnicos inclu-
yendo en ellos todos los rasgos clinicos generales
que se incluyen habitualmente en este término
y en relacion con la clasificacién de la organi-
zacién mundial.

6. Una ficha para los sindromes alcohdlicos y toxi-
comanias, apoyandonos de nuevo en la existencia
de Dispensario para estos trastornos en nuestro
pais.

7. Una ficha para el sindrome epiléptico y electro-
encefalografia adaptada practicamente de la del
doctor Oliveros.

Ficha para sindromes psicéticos.

9. Ficha para evaluacién y control psicofarmaco-

légico.

El empleo de un «lector dptico de marcas» ya utili-
zado en numerosos paises ofrece una ventaja triple:

En primer lugar suprime todos los intermediarios
entre el observador que apunta un sintoma o un signo
y el registro de éste para el ordenador electrénico.

En segundo lugar el formulario o la ficha utilizada
puede contener en un espacio relativamente limitado
una gran cantidad de informaciones, y ademds son
siempre las mismas, con lo que se evita la ausencia de
«datos positivos y negativos» voluntariamente excluidos
por el explorador, por la prisa, rutina, falta de repre-
sentatividad del sintoma, olvido, etc.

En tercer lugar el paso del documento o ficha a una
tarjeta perforada se posibilita autométicamente, con la
consiguiente ganancia de tiempo, trabajo y errores.

Las objeciones en este sistema son numerosas y se
puede también decir que no existe clinico que no aporte
su grano de arena a una critica conjunta. La objecién
mds frecuente suele establecerse en las dificultades de
obtener una rapida comprensién de la historia clinica-
biografica del paciente, debido al mosaico que propor-
cionan todos los datos computables. El argumento con-
trario se podria establecer irénicamente obligando al
clinico habitual, a rellenar todo un programa psicopato-
légico general con una historia clinica corriente; sefalar
que las anamnesis tradicionales adolecen frecuentemente

de grandes defectos, tales como falta de uniformidad,
claridad, comodidad, completud, etc. asi como la difi-
cultad en encontrar una informacién especifica en un
momento dado y respecto a un proyecto de revisién o
investigacion determinados, tampoco supone una nove-
dad al lector minimamente informado en metodologia
Psiquiatrica habitual.

ESQUEMA DE FICHAS

1. PROTOCOLO DEL PROGRAMA GENERAL DE ENTRADA
Datos bioestadisticos y epidemiolégicos generales.
Filiacién y datos personales.

Datos de seguros sociales y condicién econdmica.
Régimen de tratamiento.

Datos relacionados con el ingreso.

Datos correspondientes al alta.

Diagnésticos (OMS y PANAP).

Métodos especiales de diagndstico.

Andélisis de laboratorio.

Tratamientos.

2. SU PROGRAMA GENERAL DE EVALUACION TERA-
PEUTICA
(Especialmente bioldgica y psicofarmacoldgica)

Ficha de exploracién Psicopatoldgica general.

4. Ficha de exploracién somaética.

5. Ficha para oligofrenias (Centros de Diagndstico
y O.T)

6. Sindrome psico-orgdnicos o cerebral-organicos.

7. EEG. y sindrome epiléptico (Dispensarios anti-
epilépticos).

8. Sindrome alcohodlico y toxicomanias. (Dispensa-
rio Antialcohdlico).

9. Sindromes psicoticos. (Hospitales).

10. Sindromes neurdticos y psicosomaticos. (Policli-
nicas y hospitales).

11. Paidopsiquiatria (C.D. y O.T.)
12. Gerontopsiquiatria. (Unidades psicogeridtricas).

=

FICHA ESTADISTICA GENERAL

Las carpetas clinico-estadisticas son ya de experiencia
comtin en gran numero de hospitales espanoles. Su
transcripcion a hospitales psiquidtricos es relativamente
sencilla y no plantea méds problemas que los derivados
de la infraestructura administrativa del pais y del centro.
En este sentido hay que tener en cuenta que las posibi-
lidades de formalizacién de la historia clinica-biogréfica
en psiquiatria son innumerables, asi como las de su
codificacion general. No es este el lugar de enumerar
siquiera estas posibilidades. De todas formas la filia-
cién y los datos administrativos obligan a tomar entre
estas posibilidades una lo suficientemente operativa co-
mo para justificar las inversiones econémicas y asisten-
ciales que requiere un sistema de historia clinica de
este tipo.
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En las figuras siguientes puede observarse las dos po-
sibilidades de codificacién.
En todo caso los apartados mds importantes son los

siguientes: |
1. Datos personales.

2. Datos de la Seguridad Social, Seguros Sociales y
condicién econdmica.

Régimen de tratamiento.

Datos relacionados con el ingreso.

Datos correspondientes al momento del alta.
Diagnésticos.

Métodos especiales de diagnéstico.

8. Meétodos de tratamiento.

El programa general con los datos bioestadisticos y
epidemioldgicos generales constituye un denominador
comtin cuya obligatoriedad deberia exigirse en todos los
Centros. Por otra parte presenta la ventaja de constituir
también un comtn denominador todo el amplio tronco
de las especialidades médicas, con todas las ventajas
que entrafia una informacién bésica comiin. Si bien en
la actualidad se estd comenzando a aplicar en nuestro
Centro una ficha estadistica general comtn a otros Cen-
tros, la proposiciéon de la ficha actual establece un
modelo distinto.

Predominantemente se refiere a un conjunto de datos
que en su mayor parte no permiten ambigiiedad o inter-
pretacion sugestiva al menos por parte del clinico.

La transcripcion de datos tales como la edad, sexo,
profesién, hospitalizaciones anteriores, grado escolar
de escolaridad, etc., no exigen una explicacién especial.
Ademds tiene la ventaja de poderse aplicar en gran
parte por una Enfermera o incluso por Personal Auxi-

liar. : ’![

TRANSCRIPCION DE FORMULARIO

Datos personales.

Datos seguridad social y condicién econdmica.
Régimen de tratamiento.

Datos relacionados con el ingreso.

Datos correspondientes al alta.

Diagnéstico.

Métodos especiales de diagndstico.
Tratamientos.

o<1 BSI(= ) LT L RS T

FICHA PSICOPATOLOGICA GENERAL

La ficha psicopatolégica general no se refiere tanto
a una semioldgica, que plantea en principio los arduos
problemas de toda psicopatologia, es decir, la seleccién
previa e implicita de los sintomas elegidos —variable
significativa—, sino maés bien encontrar una posibili-
dad de descripcién y cuantificacién de las ricas sinto-
matologias psiquidtricas, en términos tales que pueda
evaluarse de una forma si no idéntica si semejante y su-
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perponible —fidelidad, o fiabilidad— correlacién total
o parcial o bien qué diferencia puede hacer un mismo
explorador para un sintoma preciso siguiendo la modi-
ficacién del conjunto o complejo sintomético —varia-
cion y variabilidad—.

Los grados o niveles de cuantificacién plantean un
conjunto de problemas dificiles de resolver, desde el
momento en que a mayor nimero de posibilidades, ma-
yor dificultad de apreciacién y menor de errores y
viceversa. De aqui que a diferencia de lo que ocurre
en la mayoria de las escalas de evaluacién conductal uti-
lizadas por nosotros, se proponga un baremo sencillo
de posibilidades, que en esquema puede resumirse de
la manera siguiente:

3 = + 4+ — = grave o profundo
2 =4 = mediano

1=+ = ligero

0=0 = no presente

P = — = empeorado

Estas diferentes apreciaciones no equivalentes de he-
cho, sino que, se sitian en niveles diferentes de juicio
de un signo que derivan el uno del otro segtin una cierta
l6gica.

Cuando se evalta la intensidad de un sintoma o signo
ello presupone que implicitamente se ha decidido:

1. Su presencia o ausencia.

2. Su certidumbre o incertidumbre respecto a su
existencia.

3. Si es constatable o no, es decir observable o no,
y en qué grado en una situacién patoldgica y es-
tas tres posibilidades una antes de la otra.

Trastornos de la conciencia

— Obnubilacidén

— Estado confusonirico
— Estado crepuscular
— Otros

Trastornos de la atencion de la memoria
— Comprension
— Concentracion
— Atencion
— Memoria
— Confabulacién
— Otros

Trastornos del yo y de la personalidad

— Despersonalizacién

— Sentimientos de extraneza
— Autismo

— Robo del pensamiento

— Pensamiento impuesto

— Sentimientos de influencia
— Otros

Trastornos afectivos
— Sentimientos de insuficiencia




— Sentimientos de poder

— Sentimientos de culpabilidad
— Sentimientos de ruina

— Ambivalencia

— Afectividad inadecuada

— Labilidad afectiva

— Incontinencia afectiva

— Rigidez afectiva

— Otros

Trastornos de la orientacion
— Temporal
— Espacial
— Situacional
— Personal
— Otros

Trastornos del curso del pensamiento
(formal)
— Inhibicién
— Bloqueo
— Enlentecimiento
— Estrechamiento
— Disgregacién
— Perseveracion
— Aceleracién-fuga de ideas
— Pararespuestas
— Incoherencia-disociacién
— Pensamiento interceptado
— Otros

Trastornos timicos
— Perplejidad
— Hipotimia
— Impresién o sentimiento de vacio afectivo
— Pérdida de la iniciativa
— Depresion-tristeza
— Desesperacion-desesperanza
— Ansiedad-angustia
— Euforia-hipertimia
— Distimia-disforia
— Desconfianza-hostilidad
— Tensidn
— Intranquilidad-inquietud interior
— Tendencia al llanto
— Otros

Ideas sobrevaloradas, obsesivas y fébicas

— Ideas hipocondriacas no delirantes
— ldeas sobrevaloradas o prevalentes
— Pensamientos obsesivos

— Compulsiones

— Rituales obsesivos

— Fobias

— Otros

Delirios

— Temple delirante
— Interpretacién delirante

— Intuicion delirante

— Delirio en evolucion (dinamica)
— Delirio sistematizado

— Ideas de culpabilidad

— Ideas hipocondriacas

— Ideas de ruina

— Ideas de grandeza

— Ideas de referencia

— Ideas de perjuicio y persecucion
— Ideas de celo

— Otros

Trastornos psicomotores

— Adinamia

— Inhibicién psicomotriz
— Estupor

— Mutismo

— Hiperactividad

— Agitacién psicomotriz
— Paracinesias-esterotipias
— Negativismo

— Manierismo

— Desestructuracion del lenguaje-neologismos
— Logorrea

— Otros

Trastornos de los instintos, impulsos, conducta social

y de la necesidad de cuidados

— Disminucion del contacto social
— Exageracion del contacto social
— Gnosognosia

— Anosognosia

— Falta de conciencia enfermedad
— Rechazo del tratamiento

— Tendencia al suicidio

— Tentativas de suicidio

— Impulsos agresivos

— Actividades agresivas

— Hipersexualidad

— Hiposexualidad

— Desviacién de la actividad sexual
— Rechazo de alimentos

— Dependencia para alimentarse
— Dependencia para arreglarse
— Incontinencia de esfinteres

— Ergoterapia dificil

— Tendencia a encamarse

— Otros trastornos

Trastornos sensopercepff VoS
— Jlusiones
— Alucinaciones verbales
— Otras alucinaciones auditivas o acusticas
— Alucinaciones visuales
— Alucinaciones cenestésicas
— Alucinaciones olfativo-gustativas
— Otros trastornos sensoperceptivos
— Otros
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Variaciones dictamerales
— Mejoria vespertina
— Mejorfa matinal

— Exacerbacién nocturna
— Otros

ESCALAS DE EVOLUCION CONDUCTAL

«Aun siendo consciente de la ingente cantidad de
problemas planteados y no resueltos, de las dificultades
practicas de actuacién en nuestro ambiente, y del este-
ticismo ideolégico que impregna frecuentemente este
tipo de exposiciones, se intentard exponer dentro de los
problemas inmediatos de todo intento de mesuracion o
cuantificacién del comportamiento patolégico, los més
elementales y perentorios en nuestra experiencia, de-
jando para otras reuniones, y en funcion de los resul-
tados de la presente, la discusién de los mismos.

En esta primera aproximacion, y de modo esquema-
tico, se pueden enumerar los siguientes:

1. Criterios nosoldgicos y nosogréficos generales.
2. Eleccion del método y técnicas de cuantifica-
cion.

2.1. Meétodos y técnicas clinico-fenomenolégicas: es-
calas de evaluacion conductal.
2.2. Meétodos y técnicas psicodiagndsticas, psicomé-
tricas, psicoldgicas, etc.
2.3. Métodos y técnicas bioldgicas, psicofisioldgi-
cas, etc.
A su vez y de estas tres tiltimas, centraremos el tema
en algunas cuestiones generales las Escalas de Evalua-
cion Conductal (E.E.C.).

CRITERIOS NOSOLOGICOS Y NOSOGRAFICOS

El modelo médico-clinico de enfermedad psiquidtri-
ca sigue siendo el mds utilizado en nuestro pais. Gno-
seoldgicamente se halla situado entre los bioantropolé-
gicos de las «ciencias del espiritu» y los fisionaldgicos o
légito-matematicos, a los que tienden cada vez més los
modelos de enfermedades organicas actuales. Los mo-
delos psicopatoldgicos puros, tanto intensivos como ex-
tensivos en el sentido de tener como base un modelo
psicoldgico del que deriva, atn no ha sido desarrollado
satisfactoriamente, incluso con los mas diversos méto-
dos matemadticos, en especial analitico-factoriales, o an-
tropoldgicos, por ejemplo analitico-estructurales.

No es este el lugar de comentar de nuevo la tantas
veces citada «situacion babélica» de la psiquiatria. En
relacion con las E.E.C. estas representan una clara ven-
taja, como instrumento de trabajo, a través de una
exigitiva y exhaustiva conceptualizacién previa que en
ningtin caso plantea pseudodicotomias, por ejemplo en-
tre el «arte» y la «ciencia» clinica. Ello conlleva dos
cuestiones: en primer lugar, no implica ningdn proceso
gnoseoldgico, que no sea la simple descripcién —tan
cara a la asistemética fenomenologia— y la elaboracién
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légica de un método de medicién, que esté a su vez
definido con toda claridad en sus diversas etapas; en
segundo lugar, las dimensiones, factores, rasgos, tipos,
etcétera, elaborados, permiten establecer una clasifica-
cién que, a su vez, refrenda a la clinica existente y le
sirve de comparacién o elimine duplicidad innecesarias
para una manipulacién objetiva de sus datos. Por otra
parte, este tipo de andlisis no parece capaz de permitir
actualmente el establecimiento de leyes o reglas de co-
rrelacién, causalidad, relacionabilidad, etc. en una teoria
unitaria, que es en el fondo lo que busca toda teoria
psicopatoldgica, reflejada en este caso en una clasifi-
cacion determinada. En todo caso, no es nada nuevo
considerar que el lenguaje psicopatolégico ha de dejar
de ser metaférico para tender hacia lo cientifico, o al
menos intentar que sea comunicable y si es posible
cuantitativamente comunicable o mensurable.

No es este el lugar de exponer las innumerables cri-
ticas aparecidas a lo largo del dltimo siglo sobre los
diversos intentos de aprehensién légica de los modelos
de enfermedad, entidad nosoldgica, sintoma, signo, etc.
psiquidtricos, asi como tampoco a los limites, incorrec-
ciones e insuficiencia de toda clasificacion. Baste consi-
derar que la descripcion y clasificacién de los fenémenos
son un primer paso de todo proceso cientifico, incluido
el psicopatoldgico.

Un resumen de las necesidades actuales de una clasi-
ficacién psiquidtrica en Espana exigiria probablemente
mas de una reunion de expertos en estos problemas.
De todas formas pueden hacerse algunas consideracio-
nes generales. En primer lugar, tanto la clasificacién
psiquidtrica de la Liga de Higiene Mental como el
P.A.N.A.P. pueden considerarse como insuficientes e
inadecuadas en el estado actual de la nosologia psiquia-
trica. Consecuentemente seria preciso proponer una
nueva clasificacién nacional sobre la base de las posibi-
lidades clinico-asistenciales de los diversos centros, las
posibilidades de evaluacién y control de un minimo de
datos de interés epidemioldgico general, y por dltimo,
sobre la base de las clasificaciones propuestas por otros
paises europeos y americanos, especialmente las reco-
mendadas por la O.M.S. y A.P.A. En este sentido ha-
brianse de considerar los problemas de una duplicidad
de clasificaciones, por ejemplo la de la O.M.S. y la
propuesta en el futuro con todos los problemas esta-
distico-epidemioldgicos consiguientes. En segundo lugar,
serfa recomendable la utilizacién de técnicas de reco-
gida de datos, evaluacién y clasificacion computables,
comunes y convergentes, al menos en algunos de sus
aspectos, utilizando, a ser posible diversos modelos (iti-
les en la investigacién clinica. También aqui hay que
resaltar la importancia de la creacién de centros de
elaboracién de los datos obtenidos, que permita una
contribucién cientifica eficaz a los centros y regiones
asistenciales menos dotadas tecnolégicamente. Por otra
parte, tampoco es preciso resaltar el hecho de que la
aceptacion de una nueva clasificacion de las enferme-




dades mentales ha de dirigirse no s6lo a efectos admi-
nistrativos y legales, sino también y preferentemente, a
facilitar todo tipo de estudio empirico epidemiolégico,
psicofarmacoldgico, terapéutico, asistencial, etc. Sin una
unificacién, o al menos una conceptualizacién comin
de los términos nosolégicos y nosograficos utilizados,
dificilmente podran llevarse a cabo estudios compara-
tivos, incluso en los niveles mas sencillos de investiga-
cion.

LAS ESCALAS DE EVALUACION CONDUCTAL
O RATING SCALES

A continuacién se exponen algunas de las mejor co-
nocidas por nosotros, con el tinico objeto de facilitar su
conocimiento, y sin pretender en ningliin momento una
enumeracién exhaustiva.

Clasificacion de las escalas de evaluacion
en funcion del observador

— Psiquiatras

— Médicos

— Psicélogos

— Socidlogos

— Asistentes sociales

— Ayudantes técnicos sanitarios

— Personal auxiliar

— Otros

Clasificacion de las escalas de evaluacion en funcién
de su objeto.

Clasificacion de las escalas de evaluacion
en funcion de su objeto

1. E.E.C. del comportamiento psicético general:
M.M.P.I. de HATtHAWAY y Mc KINDLEY (1942)
Escala de evaluacién psiquidtrica de MALAMUD
y SAND (1947)

Escala de evaluacion psiquidtrica de WITTEN-
BORN (1950)

Escala de GoobpricH (1953)

Escala de evaluacién multidimensional para pa-
cientes psiquidtricos o I.M.P.S. de Lorr (1953-
1963)

Escala de evaluacién sintomatica para psicoticos
de JENKINS y cols. (1959)

Breve escala de valoracién psiquiatrica o B.P.R.S.
de OvErRALL y GORHAM (1962).

Escala de valoracion de las apreciaciones de fac-
tores o F.C.R.S. de OvERALL (1967)

Escala para la cuantificacion de la profundidad
sintomatica psicotica de CASSESE y CASTROGIO-
VANNI (1967)

Inventario del sintoma-signo o S.S.I. de FourLps
(1962)

Escala para delirios de FouLpes y HOME (1969)

2, E.E.C. para la medida de la depresion
Escala de Jones (1950)

Escala de HimirTon (1960)

Cuestionario para la depresion de BEck y col.
(1961)

Escala de cuantificacién de la depresién de Cur-
LER y col. (1961)

Escala de evaluacién de la depresién de WECH-
SLER y col. (1963)

Escala autoaplicada para la medida de la depre-
sién de Zunc (1965)

Escala de evaluacion de los estados depresivos de
BojaNovsky y CHLOUTKOVA (1966)

3. E.E.C. para la medida de la esquizofrenia
Escala de estados prepsicéticos esquizofrénicos
de PHILLIPS (1953)
Escala de aptitud o madurez social relativa de
ZIGLER y PHILLIPS (1960)
Escala para la evaluacién de la esquizofrenia cré-
nica de HoNiGFELD y KLETT (1965)

4. E.E.C. para la medida de la ansiedad y/o neu-
roticismo
Escala de personalidad para la ansiedad manifies-
ta o constante o E.A.C. de TAYLOR (1953)
Cuestionario S.A. IpAT de CATTELL (1968)
Escala verbal de Gleser y col. (1961)
Método de determinacién de frases para ansiedad,
dependencia y hostilidad de RENNER y col. (1962)
Cuestionario para la medida de los componentes
histeroide-obsesivo de la personalidad de CAINE
y Hawkins (1963)
Escala de ansiedad y depresion de SHIPMAN y
PRrRESSET (1963)
Escala de neuroticismo-ansiedad-depresion de
CosTA MoOLINARI (1969)

Al lado de todas ellas podrian situarse las innume-
rables escalas de personalidad, de neuroticismo, sobre
todo las de fundamentos no clinicos, las prondsticas, etc.
En cierto modo seria también este lugar de citar los
innumerables modelos propuestos para la evaluacién
de historias clinicas psiquiatricas, en especial para un
andlisis estadistico posterior méas complejo.

En resumen, una descripcién de los criterios de selec-
cién de las muestras, recogida de datos, tipos de dise-
fios experimentales, técnicas y métodos de manipulacion
y evaluacioén de resultados, cuestiones psicosociales, etc.;
una enumeracion de los problemas tedrico-doctrinales,
éticos, sociales, econémicos, tecnoldgicos, etc., rebasaria
los limites propuestos. De la bibliografia espanola sobre
el tema se desprende una serie de puntos de conver-
gencia y un afdn de superacion en todo este campo me-
todoldgico. La necesidad de criterios nosoldgicos comu-
nes, de un lenguaje minimo plenamente intercambiable,
de unos métodos bésicos semejantes y realmente aplica-
bles a la actividad practica de nuestro medio ambiente,
la exigencia de un minimo de requisitos cientificos en
la investigacion y publicacién de los resultados y la
necesidad de centros nacionales de elaboracion de datos,
parecen imponerse para un mayor desarrollo de los di-
versos programas de trabajo. Dada la complejidad del
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proyecto, todos los organismos interesados en éstos pro-
blemas deben incluirse en su solucién evitando tanto
duplicidades innecesarias como exclusivismos inefica-
Ces».

FICHA PSICOFARMACOLOGICA GENERAL

Frente a la orientacion primitiva de la psicofarmaco-
logia preferentemente de tipo clinico descriptivo, ha ido
creciendo en el transcurso del tltimo decenio, un incre-
mento progresivo de las preocupaciones y publicaciones
sobre los métodos operativos de control terapéutico.

En nuestro pais esta inquietud cristalizé reciente-
mente en la primera reunién de la Sociedad Espanola
de Psiquiatria sobre psicofarmateologia celebrado en
Barcelona hace un par de afios y al que ya me he
referido.

Dentro de las hipétesis de trabajo, en principio acep-
tables se pueden enumerar algunas que constituyen las
bases de resolucién de los problemas que plantea la
operatividad de la terminologia psiquiatrica frente a los
avances bioldgicos de los dltimos 50 afios.

En primer lugar, y al menos, en el terreno de las lla-
madas clasicamente «Psicosis Enddgenas», no parece
actualmente posible establecer un modelo diagnéstico
etiopatogénico definitivo o dnico. Consecuentemente no
parece tampoco posible el establecimiento de una cla-
sificacién psiquidtrica de tipo etioldgico.

En segundo lugar, parece una tendencia comtn la
psiquiatria europea «La regresion histérica» a unos ni-
veles semioldgicos cada vez més depurados, frente a la
«Inflacién sindrémica y nosoldgica de hace unas déca-
das. En otras palabras, la bisqueda, obtencién y prepa-
racion de un material clinico operativo, a partir de
datos psicopatoldgicos y psicoldgicos basicos 0 minimos,
al menos desde un punto de vista informacional. Con-
secuentemente y sin que ello suponga una critica previa
a los esquemas nosoldgicos clasicos kraepelinianos y
postkraepelinianos, que llegan hasta la actualidad por
medio de las diversas clasificaciones aceptadas en los
diversos paises, incluidos la A.P.A. y la O.M.S. y de
una manera harto paradéjica, hasta que pudo demos-
trarse experimentalmente su escasa comunicabilidad y
operatividad las entidades nosoldgicas, sindrémicas y
diagnésticos clinicos habituales, por ejemplo «esquizo-
frenia, esquizofrenia procesual paranoide depresion ci-
clofrénica, etc. no pueden servir a priori de informa-
ciones elementales o complejas para un anilisis opera-
tivo. La metodologia cientifica actual exige precisamente
que sean el resultado experimental obtenido por méto-
dos depurados. En este sentido numerosos clinicos pare-
cen no darse cuenta de la semejanza existente entre el
establecimiento de «enfermedades» segtn las hipétesis
entre el establecimiento de «enfermedades» segtin las
hipétesis experimentalistas cldsicas, por ejemplo de
Claudio Bernard, y las exigencias metodoldgicas actua-
les, que en principio no piden més que una comproba-
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cién de «estas impresiones e intuiciones clinicas», y el
establecimiento de otras nuevas, pero teniendo en cuen-
ta, no sélo los recursos tecnoldgicos actuales, sino la
inclusion del mayor nimero de variables intervinientes
posibles en el establecimiento de un sistema nosolégico
y nosografico, —que en el caso de la psicofarmacologia
a de caracterizarse, ademds del resto de las caracterfs-
ticas de cualquier sistema cientifico, de una gran neu-
tralidad y asepsia nosogrifica—.

Precisamente en la citada reunién, ya insistimos en la
necesidad de establecer tres grandes «caminos reales»,
en la metafora preudiana para la investigacién psico-
farmateoldgica, los métodos psicométricos y psicodiag-
nésticos estandalizables, las escalas de evaluacién con-
ductal y un sistema nosografico operativo de compa-
racion.

En tercer lugar y como ya se indicé en otro lugar,
parece una tendencia natural, el salir del aislamiento
doctrinal y crear argrupaciones més o menos naturales,
especialmente de tipo regional, principalmente con una
estructura econémico-administrativa comin, que permi-
ta, entre otras cosas amortizar los elevados costos de
una investigacién bdsica en este terreno. Sin embargo,
y a pesar de esta tendencia, existe un exceso de técnica
psicométricas y de evaluacién conductal, que no parecen
disminuir o presentar una clara tendencia a la disminu-
cién en los ultimos afios.

Aunque durante mds de 4 afios hemos utilizado un
conjunto de datos clinicos para la evaluacién de los
efectos psicofarmacotropos de las diversas terapéuticas
psiquidtricas actuales, nuestra mayor dificultad en el
momento de trabajar con estos datos ha sido la de su
manipulacién cientifica, o si se prefiere de su compa-
racion de estadisticas. Por ello en la actualidad se ha
elaborado el adjunto modelo de fichas psicofarmacolé-
gica general basandose en unos presupuestos basicos tan
elementales como concretos.

En primer lugar, establecer con la ayuda de un sis-
tema de cuantificacién de un nimero limitado de sinto-
mas y moédulos conductales claros, una representacién
tan completa como sea posible, del complejo sintoma-
tico psicético, en general y del conjunto de posibles sin-
tomas y signos variables tras el impacto terapéutico,
Todo ello tanto al comienzo de la exploracién, en nues-
tro caso intrahospitalario, en las sucesivas exploracio-
nes de control, y por supuesto en lo que se podria
denominar «Exploracién final de evaluacién».

En segundo lugar, y con la consiguiente redundancia
en relacion con las fichas anteriormente escritas, se han
pretendido recoger un conjunto de sintomas y signos
que tanto en la experiencia de los diversos autores como
en la nuestra son claramente influenciables por los psi-
cofdrmacos y terapéuticas biolGgicas. Por supuesto que
una numeracién de este tipo tiene que ser limitativa.
Ademds, y aunque ello pudiera repugnar a una clinica
basada en postulados ideolégicos previos sin confirma-
cién positiva, hemos incluido tanto algunos rasgos so-

T s —



maticos considerados «secundarios» como otros consi-
derables también «téxicos» y, esto es no sélo importante
sino nuestra principal innovacién, un conjunto de ras-
gos psicopatoldgicos y evolutivos a priori incluibles den-
tro del cuadro clinico de la enfermedad, pero que en
todo caso se encuentran abiertamnete modificados o
modificables por los efectos psicotrépicos.

Para la preparacion de la codificacién de los datos
a manipular estadisticamente se sigue practicamente el
sistema clinico anterior de cuantificacién de cinco posi-
bilidades después de preparar al equipo en la homolo-
gacion y observacion de estos datos.

Es obvio que estos datos estdn estrechamente relacio-
nados con los de las tres primeras fichas expuestas y
en principio son relacionables con el resto de las pro-
puestas de tal forma que tiende hacia la formacién de
un subproblema,

Por otra parte y tras una observacién somera de este
modelo, resalta el hecho de encontrarse cargado espe-
cialmente de sintomas y signos somaticos y psicoticos,
por lo que la hemos adjetivado de «general», tratando
en todo caso de disminuir en lo posible la redundancia
en relacién con los modelos anteriores, y dejar una
apertura suficiente como para incluir escalas y métodos
mas especificos por ejemplo para el estudio de las sinto-
matologias depresivas, prepsicéticas, etc.

FICHA PERFORADA DE ELARGEN
PARA SINTOMAS SOMATICOS

1. Tendencia a la sonnolencia durante los periodos
de suefio habitual.

2. Fatiga persistente.

3. Tendencia al suefio durante el dia.

4. Letargia.

5. Perturbaciones del ritmo suefo-vigilia.

6. Activacion onirica.

7. Ligera inhibicién de los estimulos.

8. Clara inhibicion de los estimulos.

9. Inquietud psiquica.

10. Agitacién motriz.

11. Fendmenos impulsivo-obsesivos.

12. Ligera labilidad circulatoria (vértigos y obnu-
bilacién durante la sobrecarga ortostatica).

13. Labilidad circulatoria mas grave (peligro de
colapso).

14. Taquicardia.

15. Incremento de las necesidades de liquidos.

16. Incremento del apetito.

17. Incremento de otras conductas instintivas.

18. Disnea ligera.

19. Crisis respiratorias.

20. Trastornos de la deglucién.

21. Trastornos claros de la masticacién y deglucién.

22. Exantema.

23. Ictericia,

24. Estrefiimiento.

25,
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
35,
34.
35.

36.
37.

38.
50,

40.
41.
42.
43.
44,
45,
46.
47.
48.
49.
50.
51,
52.
53.

54.

56.

57.

58.

89:

60.

61.

62.

63.

64.

Diarrea.

Fenémenos gastrointestinales subjetivos.
Fenémenos irritativos disestésicos.

Aumento de la salivacion.

Sialorrea.

Babeo.

Sequedad de boca.

Trastornos de la respiracién nasal.

Lagrimeo con irritacién de la conjuntiva.
Hipersecrecién bronquial.

Incremento de la secrecion sebacea (Piel bri-
llante).

Hiperhidrosis.

Apariencia grasienta.

Edema con fovea a la presién del dedo.
Temblor ligero dnicamente perceptible a la
palpacién.

Temblor claro del tronco o extremidades.
Hiperquinesia de tipo extrapiramidal.

Crisis histeriformes.

Ligera disminucién de la motilidad espontdnea
y de la mimica (pobreza de expresién y ausencia
del balanceo).

Actitud parkinsioniana clara con intensa reduc-
cién de los movimientos asociados.

En flexidn,

En extension.

Comportamientos estuporosos.

Flaccidez del sistema muscular.

Incremento del tono muscular con rigidez.
Sintomatologia cataléptica.

Sintomatologia catatdnica.

Disminucién de la actualidad de los contenidos
psicopatoldgicos o morbosos (patolégicos).
Disminucion de los mdédulos conductales psi-
coticos.

Disminucién clara de la «produccién esponta-
nea», psicotica.

Tendencia a la transformacién del contenido pa-
toldgico o comienzo del «distanciamiento».
Distanciamiento «critico», percepcion del estado
patoldgico, critica de la enfermedad.
Incremento de la actitud al contacto real o in-
terpersonal o disminucién de la inhibicion.
Mejoria de la situacién timica (humor, talante,
estado de animo fundamental) hasta su norma-
lizacién.

Normalizacion del estado de danimo.
Reactivacién del contenido psicdtico o de los
modulos conductales.

Provocacién de los contenidos psicéticos y de
los nédulos de comportamiento patolégico.
Disminucién de la capacidad de contacto o in-
cremento de la inhibicion.

Incremento de las distimias o cambios de estado
de dnimo.

Incremento de las tendencias suicidas.
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NOTICIARIO

HOSPITALES | PASTORAL

N-H

CRONICA DEL V CONGRESO MUNDIAL

DE PSIQUIATRIA

México, 28 noviembre - 4 diciembre 1971

NUMEROSA ASISTENCIA

Tras el multitudinario IV Congreso Mundial de Psi-
quiatria celebrado en Madrid el afio 1966, la celebracién
del V en un pais americano parecia abocada a una
depresion en cuanto a asistencia se refiere. Sin embargo,
no fue asi, la asistencia fue tan numerosa como al Con-
greso espafiol y los motivos podemos clasificarlos en
varios apartados. Por una parte existia la atraccién pro-
pia de la nacién organizadora, México, que es hoy uno
de los pafses que suscitan més curiosidad en el mundo
occidental, por otra parte hay que tener en cuenta que
la Psiquiatria en América tiene numerosisimos profesio-
nales, y siendo el temario del Congreso tan amplio,
acudieron en masa sus representantes. Finalmente, las
casas comerciales facilitaron en gran manera la afluen-
cia de representantes europeos que, con comunicaciones
o sin ellas, llevaron al Nuevo Mundo, las tendencias més
modernas de los paises de més historia psiquidtrica.

INIGUALABLE MARCO

El Congreso tuvo su inicio en la recepcién oficial
hecha a los congresistas en el inigualable marco del
Museo de Antropologia de México. La suave brisa del
invierno mexicano permitia a los asistentes admirar el
continente y contenido del mejor museo del mundo en
su materia, enclavado en el populoso parque de Cha-
pultepec.
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Por el doctor R. FERRERO, O. H.

ACTO INAUGURAL PRESIDIDO
POR EL LICENCIADO LUIS ECHEVERRIA

Al dia siguiente, en el Auditorio Central de la Unidad
de Congresos del Centro Médico Nacional dio comienzo
la actividad cientifica del Congreso.

Asistid al acto inaugural el Presidente de la Nacion,
Licenciado Luis Echeverria. Tomé la palabra en primer
lugar el doctor Lépez Ibor, como Presidente de la Aso-
ciacion Mundial de Psiquiatria, dando la bienvenida a
los asistentes y congratuldndose del éxito de partici-
pantes. Luego pasé revista a las actividades de la Aso-
ciacion Mundial durante los 5 afios de su mandato que
ahora finalizaba con la celebracién del V Congreso
Mundial. Dio las gracias al Comité organizador por la
colaboracién con la Asociacién Mundial en la magna
tarea que habia supuesto la organizacién.

A continuacién el doctor don Ramén de la Fuente,
Presidente del Congreso, glos6 en un breve discurso las
vertientes de la Psiquiatria Mundial en los tltimos afios.
Hizo notar la importancia de la misma en los problemas
que actualmente preocupan al mundo y a la civiliza-
cién: tales como las razones de la agresividad del hom-
bre, las drogas, las creencias, las tensiones raciales, etc.

Aludi6 de forma rdpida a la coaccién de que son
objeto numerosos intelectuales en algunos paises, siendo
recluidos en centros psiquidtricos. Alusién que suscita-
ria posteriormente airadas protestas de algunos repre-
sentantes que se sintieron aludidos.

Un selecto coro mexicano interpreté algunas partitu-




ras de su repertorio, espectaculo poco frecuente en con-
gresos y que fue muy bien acogido por los asistentes.

Finalmente el Presidente de la nacién declaré inau-
gurado el Congreso.

TRABAJOS CIENTIFICOS

Ese mismo dfa comenzaron ya los trabajos cientificos,
debiendo por la multitud de comunicaciones presenta-
das, dividirse las exposiciones entre 14 aulas, procu-
rando agrupar las de temas mas afines.

El congresista debia elegir aquella aula que consi-
derase de mds interés y resignatse a perder numerosas
intervenciones de las otras trece aulas.

Menos mal que la organizacién del congreso, pre-
viendo esta circunstancia habia distribuido con la docu-
mentacién inicial, el libro de resimenes y ello facilitaba,
por una parte, la eleccién de aula conociendo el conte-
nido de las intervenciones, y por otra permitfa tener
una idea de conjunto de lo que se habia tratado en el
Congreso.

Seria imposible resefar con detalle los temas afron-
tados en el congreso.

Unicamente a modo de resumen e indice se pueden
enumerar algunas de las sesiones de mayor relieve y
originalidad.

Tales son las celebradas en el auditorio central que
recogian habitualmente la ténica de cada dia de con-
greso: Los temas tratados en ella fueron:

— Trabajo de la O.M.S. en Psiquiatria

— El paciente y la familia y la familia como paciente

— Correlatos bioquimicos de las enfermedades psi-
quiatricas

— Drogas psicoactivas, uso y abuso

— Aspectos psiquidtricos de la agresividad

— Dependencia de las drogas durante la adolescencia

— La funcién actual del Psiquiatra

— Ensenanza de la Psiquiatria y la funcién del Psi-
quiatra

— Rehabilitacién en Psiquiatria

— Areas de desarrollo en psiquiatria geriatrica

— Ecologia y Psiquiatria

LA PSIQUIATRIA
TOMA NUEVOS DERROTEROS

Tras su lectura podemos ya formar un juicio de los
derroteros que la Psiquiatria mundial inicia con este
Congreso. Es evidente la preocupacion por algunos as-
pectos de la civilizacion moderna en los que la Psiquia-
tria ha de jugar un papel importante en los afios veni-
deros. El problema de la guerra relaciondndolo con la

agresividad humana y su origen. El uso y abuso de
drogas en la juventud, y su repercusién sobre la con-
ducta de los jovenes en el mundo. La atencién hacia
los aspectos familiares de las enfermedades mentales.
El interés por la psicogeriatria. Y la delimitacion de los
campos que el psiquiatra deberd atender y para los
cuales deberd formarse.

Ademés de estos temas, fueron numerosos los tra-
bajos de investigacién presentados, en especial en el
terreno farmacolégico. El resultado de los mismos es en
general, favorable, aunque de todos es sabido que la
farmacoterapia aun no puede considerarse como trata-
miento etiol6gico en la mayoria de los sindromes psi-
quidtricos.

De ahi que se precise cada vez mds intercambiar
experiencias en el terreno de la rehabilitacién del en-
fermo mental, problema que sigue preocupando a todos
los paises, dada la alarmante cifra de invalideces de tipo
psiquidtrico que se dan en el mundo (en los ultimos
20 afios se considera que han aumentado dichas invali-
deces en un 25 %).

Como el ejercicio de la psiquiatria cabalga sobre
terrenos familiar, social, laboral y aun politico, no era
de extrafar que durante el desarrollo del Congreso se
diesen discrepancias derivadas de los distintos sistemas
sociopoliticos de las naciones participantes. En general
la actividad se desarrollé por cauces de normalidad.
Solamente al final, la acritud de algunos grupos oca-
sioné pequefios tumultos que no tuvieron consecuencias.

Bajo la piel del Congreso se estaba celebrando otro
congresillo en el que las personas y las teorias tenian
distinta aceptacion que la manifestada en el aula durante
la exposicion.

ACTOS SOCIALES

Pero todo se iba pasando, amenizado por los actos
sociales que los organizadores habian programado con
sinigual acierto. Tanto la Noche Mexicana en Tepotzo-
lan, como las numerosas exposiciones de arte, el ballet
Folklérico y la cena-baile fueron muy concurridas y
permitieron a los congresistas intensificar sus contactos
y estrechar lazos de amistad, una de las funciones que
mas logran los congresos mundiales, ya que la labor
cientifica queda difuminada entre el «maremagnum»
de temas y la escasez de tiempo para someterlos a colo-
quio y conclusiones compartidas.

No obstante el Congreso obtuvo los frutos esperados
y parece probable que en el futuro sigan celebrandose
con la misma multitudinaria asistencia.

El dltimo dia del Congreso fue elegido Presidente de
la Asociacién Mundial de Psiquiatria, el que lo fue de
la Asociacion Americana, Profesor Howard P. Rome,
consultor de la Clinica Mayo y Catedratico de la Es-
cuela de Graduados de la Universidad de Minnesota.
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LOS ANESTESIOLOGOS-REANIMADORES,
EN DEFENSA DE SU ESPECIALIDAD

Por ARTURO DEL VILLAR

Los anestesiclogos-reanimadores se han sentido in-
quietos ante la tendencia actual a cambiar la deno-
minacidn de Reanimacion por la de Cuidados Inten-
sivos, al crearse la Sociedad Espanola de Medicina
Intensiva y Unidades Coronarias. En su asamblea
general reglamentaria de fin de ano, celebrada en
Barcelona, la Sociedad Espanola de Anestesiologia y
Reanimacion (SEDAR) decidié convocar una asam-
blea general extraordinaria para el dia 9 de enero,
en Madrid, con objeto de discutir los problemas pro-
fesionales de la especialidad y tomar unos acuerdos
acerca de ellos.

La asamblea estuvo muy concurrida, puesto que asistieron
representantes de todas las delegaciones regionales, y resulté
muy animada, ya que intervinieron muchos especialistas que
hablaron con apasionamiento a veces. Presidieron esta asamblea
extraordinaria el presidente de la Sociedad, doctor Arias Al-
varez; vicepresidente primero, doctor Nalda Felipe; secretario,
doctor Cantero Gémez; tesorero, doctor Cabarrocas, y los vo-
cales doctores Covidn Varela, Colunga Cuervo, Ferrandez, Ga-
varot, Gonzilez Calpena, Lépez Contreras y Puente Egido.

El doctor Arias dio la bienvenida a los asistentes y anuncio
haber recibido una comunicacién informando que los anestesic-
logos-reanimadores de la Seguridad Social que hayan prestado
servicio hasta 1970, serdn confirmados en sus puestos; asimis-
mo, dijo que le han comunicado que en lo sucesivo las plazas
de anestesiologia de la Seguridad Social se dardn a la Sociedad
para que esta convoque a los anestesiélogos esparioles.

COMPETENCIA DE LA ESPECIALIDAD

El tema de la competencia de la especialidad de anestesio-
logia-reanimacion fue tratado muy en detalle y dio origen a
numerosas intervenciones. Creada la especialidad por una dis-
posicion de octubre de 1952, se recordd que la anestesiologia-
reanimacion es imprescindible en un centro hospitalario y una
de las mas importantes secciones, ya que précticamente todos
los servicios médicos y quirdrgicos requieren su colaboracién.
Por ello, se mantuvo el criterio de que la especialidad debe
ser equiparada y tratada como una de las de mds rango dentro
del hospital y sin ninguna division ni separacion de sus mi-
siones.

Se dijo que la tendencia a cambiar la denominacién de la
reanimacién por cuidados intensivos es un subterfugio derivado
de la concentracién de los pacientes tributarios de reanimacién
en un servicio de mayor independencia: se acordé que en lo
sucesivo las unidades de reanimacién de la Sociedad se lla-
mardn simplemente asi, como ya se dijo en la reunién de San-
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tiago, y que si se plantean problemas de creacién de nuevas
unidades, los anestesiGlogos pertenecientes a la SEDAR las
reclamen para s y exijan llevar su direccion,

Se comentd también que la decreciente vocacién por esta
especialidad en las nuevas promociones puede derivar de la
tendencia iniciada por algunos sectores de la Sanidad en Es-
pana a reducir su campo de actuacién, cuando en el resto del
mundo sucede lo contrario.

ORGANIZACION DE LOS SERVICIOS

Otro punto senalado en el orden del dia era el relativo a
los problemas de organizacion de los servicios. Se llegd al
acuerdo de pedir la creacion de un Departamento de Aneste-
siologia-Reanimacion, entendiendo por departamento un conjun-
to de personas, instrumental y locales que aseguran una funcién
e integrados para ser mds eficaces, mads seguros y econémicos
para servir al fin, en régimen de plena dedicacion, no adscrito
a otro departamento o servicio.

El acuerdo tomado pide la creacion del Departamento de
Anestesiologia-Reanimacion en todos los hospitales del sector
publico, sea cualquiera el organismo de que dependan y con
el mdximo rango y equivalente dependencia orgdnica de las
demds unidades bésicas que existan en dicho centro, en tanto
en cuanto no se modifique la estructuracién actual de las ciu-
dades sanitarias de la Seguridad Social.

Tras este acuerdo se pasé al punto siguiente, referido a la
estimacion del ndmero profesional de anestesidlogos-reanima-
dores. Las conclusiones adoptadas indican esto: en los centros
que exista departamento, un jefe de departamento; en los de-
mds, un jefe de servicio. Por su parte, en el departamento habrd
tantos jefes de servicio, y con la misma jerarquizacién que en
los demds departamentos, como residencias u hospitales haya.
Por cada jefe de servicio habrd como miaximo siete jefes de
seccién, y por cada uno de éstos habrd dos adjuntos como
maximo,




RETRIBUCIONES Y HONORARIOS

Las retribuciones y los honorarios por acto médico fueron
debatidas a continuacion, Se acordd que la retribucién asignada
a los anestesistas-reanimadores, por ser fija y periédica, no es
divisible en diferentes conceptos y responde a lo que la legis-
lacién vigente define como sueldo: por tanto, los impuestos,
beneficios sociales, etc., deben corresponder a la cantidad total
devengada mensualmente.

Igualmente se acordd que debe reconocerse, sin excepeion,
el Derecho a percibir honorarios por anestesia-reanimacién a
los especialistas que realicen estos actos médicos, desapare-
ciendo la discriminacién actual entre los médicos de ésta y de
otras especialidades. Los honorarios devengados por reanima-
cién de estos pacientes deben ser modificados y establecidos en
relacién con la duracién del tratamiento, y lo mismo para los
honorarios por acto anestésico. En ningiin caso la percepcién
debe estar mediatizada ni intervenida por otro especialista,
Ademads, deben establecerse tarifas minimas y uniformes.

OTROS ACUERDOS

El punto quinto se titulaba «planteamiento de la ensefianza
de post-graduados a nivel nacional». Escuchadas las interven-
ciones del doctor Nalda, de la delegacién levantina, y de otros
varios asistentes, ante la importancia de este asunto, se acordd
nombrar una comisién en la que estén representados todos los
sectores de la anestesiologia y reanimacién espanolas, en con-
tacto con la Universidad y con la Comisién Interministerial
de Acreditacion de Hospitales, con el fin de que lo estudien
detenidamente.

Finalmente, se aprueba, por unanimidad presentar estos
acuerdos a todas las jerarquias gubernamentales, con el apoyo
de la SEDAR, y estando dispuestos todos los anestesiélogos-
reanimadores espafoles a llevarlos a feliz término por los me-
dios a su alcance, ya que en otro caso se perjudicaria notable-
mente el buen funcionamiento de los hospitales, el desarrollo
de la especialidad y los legitimos intereses profesionales de los
especialistas.

N-P

I JORNADAS NACIONALES PARA SACER-
DOTES DEDICADOS A LA ACCION PASTORAL
EN LOS CENTROS SANITARIOS DE ESPANA

Han sido organizadas por el Sectetariado de Pastoral Sanitaria
Se celebraran los dias 18, 19, 20 del préximo abril

PRESENTACION
ANTECEDENTES

—¢Por qué una reunién de Capellanes de Centros
Sanitarios?

Respondemos con palabras del tercer Sinodo de Obis-
pos celebrado en Roma en 1971:

—«En los dltimos afios, sobre todo a partir del Con-
cilio Vaticano II, la Iglesia estd experimentando un pro-
fundo movimiento de renovacién, que debe ser conti-
nuado por todos con gran gozo y fidelidad al Evangelio.
Se ve ahi actuando la virtud del Espiritu Santo, para
iluminar, corroborar y perfeccionar nuestra mision. Toda
renovacion, en el verdadero sentido de la palabra, pro-
duce indudablemente beneficios de gran valor para la
[glesia. Y sabemos muy bien que, a raiz del reciente
Concilio, los sacerdotes se han sentido inflamados por

un nuevo ardor y que ellos han contribuido notablemen-
te a fomentar esta renovacion».

Adelantédndose a este impulso renovador, por lo me-
nos en el frente de la accién pastoral junto a los enfer-
mos, se habia sentido la urgencia de hacer mas efectiva
—humana y evangélicamente— la coordinacién de cuan-
tos por mision espiritual trabajaban dentro del mundo
sanitario. Y asi, aun sin haberse celebrado el Vaticano
I1, una didcesis creaba el Instituto de Pastoral Sanitaria,
presentado y reconocido por la entonces Junta de Metro-
politanos de Espana, con el deseo de que llegase a ser
un plan a seguir en toda la nacidén. En su articulado,
entre otras cosas, se decia:

Art. II. Finalidad general del mismo sera
la de definir y concretar una unidad de accién,
de acuerdo con la mds eficiente aplicacién de
métodos y procedimientos, en el ejercicio de la
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caridad y del servicio espiritual y social al
enfermo.

Art. III. Como responsable coordinador
de actividades pastorales en orden a los enfer-
mos, pondra a disposicién de la dideesis, aque-
llos servicios que hagan mas ttil el desvelo de
las organizaciones diocesanas por los enfermos
y sus familias. En este sentido sera misién suya,
la de conocer y controlar, cuando fuese nece-
sario, en orden a una mayor efectividad, cuan-
tas organizaciones existan en la didcesis, en
cualquiera de sus aspectos y que mantengan al-
guna relacion con el mundo sanitario, siempre
que estén bajo mi autoridad episcopal.

Art. IV. Tomard a su cargo, como una
de las tareas mds positivas, la direccion pasto-
ral y el apoyo, en todos los 6rdenes, para mejor
colaboracion con las mismas, o donde sea nece-
sario, para mas completa capacitacién y actua-
cion de sus funciones, de todas las Capellanias
de Centros Sanitarios.

ARrT. VI. En el orden doctrinal, correra a
su cargo la direccion de aquellos procedimien-
tos que se crean mas aptos, a fin de orientar,
mediante cursos, Semanas de Estudio, publica-
ciones, conferencias, retiros, etc., todo lo rela-
cionado con una &gil pastoral de testimonio y
de servicio a los enfermos en su vida, en sus
problemas y en su esfera de relacién social...

¢(No hay en todo esto un signo claro de conciencia
de responsabilidad que buscaba férmulas, pedia crite-
rios nuevos y apoyos, precisamente para el sector de la
Iglesia, al que hemos de pertenecer todos, y dentro del
cual, suele ser, mas facil o mds dificultoso, el encuentro
con la amistad de Dios?

Por eso, aisladamente, pero con enorme visidn del
problema y un espléndido espiritu de prdctica genero-
sidad, dltimamente han venido algunos Capellanes, cele-
brando reuniones con vistas a estos mismos inquietantes
deseos de echar a andar una pastoral de auténtica garra
apostélica junto a los enfermos.

SENTIDO DE ESTAS JORNADAS

(No estd asi ya suficientemente justificada esta reu-
nién de abril, a escala nacional?

Se trata del primer encuentro que vamos a tener los
sacerdotes que trabajamos por y para los enfermos.
Existen, por consiguiente, problemas comunes, algunos
a escala nacional también, otros a nivel diocesano, o de
la misma diferenciacién especifica del grupo social de
enfermos en que se realiza la Capellania.

Vaticano II, renovacién, catequesis de la fe, reflexién .

socio-pastoral de las relaciones humanas en los centros
sanitarios, puntualizaciones teoldgicas sobre la enferme-
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dad, deontologia ministerial de los Capellanes, y otras
muchas cuestiones, podrian plantear vivisimos temas de
dialogo, para una y multiples asambleas.

Estas primeras jornadas nacionales para sacerdotes
dedicados a la accién pastoral en los Centros Sanitarios
de Espana, partiendo de unos temas mds bien técnicos y
doctrinales que servirdn de base, abrirdn paso a las
reuniones de grupo.

No se han preparado, por consiguiente, grandes con-
ferencias, ni meticulosos estudios estadisticos.

En el programa completo veréis que la fuerza de estas
jornadas ha de estar, en la propia presentacion de pro-
blemas y experiencias que, al crearse dentro de este
sector de la pastoral de la Iglesia, exigen una metodo-
logia y tratamientos adecuados.

A ésta habran de seguir otras reuniones, pero ya sobre
la ruta y hacia la meta que ya habremos abierto en el
primer encuentro de abril en Majadahonda.

Es cita de responsables. Es decir, de quienes se sien-
tan con arrestos suficientes para empezar una nueva
etapa, mds al aire recio y limpio del Evangelio, en el
compromiso que une a los Capellanes de Centos Sanita-
rios, para ser los primeros gestores de la Pastoral de
Cinjunto en la amplia y delicada tarea de iniciar, man-
tener y avivar la evangelizacién en el mundo sanitario
de Espana.

ASISTENTES A LAS JORNADAS

¢Quiénes deben acudir?

Naturalmente la respuesta es absoluta: todos. Pero
aqui el lleno hasta la bandera, es peligroso. No conta-
mos con un lugar apropiado para recibir, aunque no
sea mas que para tres dias, a mas de dos mil capellanes,
numero sorprendente, de sacerdotes que en Espana atien-
den a sus enfermos.

Yo mismo me asusté al hacer un rdpido estudio de la
geografia hospitalaria espafiola y me sorprendi al des-
cubrir este regimiento sacerdotal de la caridad.

¢Qué podriamos hacer para encontrarnos todos algu-
na vez? En Majadahonda propondré una idea. Creo que
os gustard y al mismo tiempo que nos ha de unir mds,
permitirda que nos hagamos mas permeables a las pro-
fundas corrientes de caridad que llegan de todas partes,
cuando se trata de ser y proporcionar algo para los en-
fermos.

En principio, a Majahonda, en abril, seria conve-
niente que llegara uno o dos representantes por Didcesis.

Es por eso, por lo que he escrito al sefior Obispo de
cada Didcesis, para que sea él mismo quien, hablando
con los propios Capellanes de los Centros Sanitarios de
su Didcesis, solucione y decida en la designacién de la
persona que ha de representarles y traernos la voz de
su sector.

Como entra en nuestros proyectos la celebracién de
asambleas regionales —Galicia, Cataluna, Andalucia,




etcétera— entonces habré lugar a REFLEXIONAR EN MAS
{NTIMO CONTACTO SOBRE LOS PROBLEMAS Y AMBIENTA-
CION PASTORAL DE LAS ZONAS RESPECTIVAS.

De todo ello, se hablard en abril.

NORMAS A SEGUIR
. Qué deben hacer los que hayan de venir?

Comunicarlo a esta direccién: Secretariado Nacional
de Pastoral Sanitaria. Responsable técnico de activida-

quina o con letra bien clara, la cédula de inscripcién.

Cuando se hayan recibido las correspondientes ins-
cripciones se enviard a los asistentes materiales de es-
tudio y programas completos, a fin de que puedan pre-
parar mejor su participacion.

La matricula, que se hard efectiva al normalizar la
inscripcién en Majadahonda, Madrid, Residencia san
Crist6bal y recibir la carpeta de trabajo de las Jornadas,
tendrd un valor de QUINIENTAS pesetas.

La pensién completa es de un total de QUINIENTAS pe--
setas.

des. Alfonso XI, 4.°, 2.5, Madrid (14).

Es suficiente que envien tan sélo, rellena a maé-

Confiando en la ayuda de Dios y en la hermandad de
todos, al servicio de la IGLESIA, por los enfermos.

PROGRAMA

MARTES 18 18.00

20.00

21.00

8.00
8.30

MIERCOLES 19

9.350

11.30

SESION INAUGURAL

» Oracién comunitaria.

w Origen, significacion y metas de las «Primeras Jornadas Nacionales para
Sacerdotes dedicados a la Accion Pastoral en Centros Sanitarios de Esparia»
por el Rydmo. don Luis Marfa Esparza, Director del Secretariado Nacional
de Pastoral Sanitaria.

CELEBRACION DE LA EUCARISTIA con homilia: Celebrante principal,
el Excmo. y Rvdmo. don Damidn Iguacén Borau, Obispo de Barbastro, Pre-
sidente de la Seccién de Pastoral Sanitaria de la Comision Episcopal de
Pastoral.

Cena.

Desayuno.

Oracién comunitaria
u Laudes
= Meditacién por un padre Camilo.

REUNION DE GRUPOS DE TRABAJO, sobre los temas de:

m Pastoral Diocesana y Centros Sanitarios

= El Capelldn: dimensién juridico-canénica, laboral (jornada plena, exclusi-
vidad, delegado parroguial o diocesano...) socio-ministerial (¢trabajo ma-
nual-enfermeria...?)

m Liturgia de Centros Sanitarios

» El Capellin y la Evangelizacién del Centro Médico: libertad religiosa y
problemaética.

s El Capelldn en relacién con la difusién cultural

m El Capelldn y la asistencia social.

SESION PLENARIA

u PoNENcIA: «El Capelldn de hospital: problemdtica y exigencias», por el
Ryvdo. don José Manuel Arenal, Médico-Sacerdote

= Puesta en comtn de los Grupos de Trabajo y resumen de las opiniones
recibidas.

Trabajad unos junto a otros, luchad unidos, co-
rred a una... como administradores de Dios, como
sus asistentes y servidores.

SAN IGNACIO DE ANTIOQUIA |
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CELEBRACION DE LA EUCARISTIA con homilia.
Comida.

SESION PLENARIA

s Ponencia: El Secretariado Nacional de Pastoral Sanitaria, por el Rydo.
don Luis Maria Esparza.

= Coloquio en base a la ponencia y resumen de las opiniones recibidas.

Tiempo libre.

REUNION DE GRUPOS DE TRABAJO, sobre los temas de:

m Coordinacion diocesana y regional de Capellanes de Centros Sanitarios.

m Problemas de preparacién, conservacion y enriquecimiento teolégico y mo-
ral de Etica y Pastoral Sanitaria en la Misién salyifica de los Capellanes
CES.

Visperas.
Cena.
Puesta en comun de los Grupos de Trabajo y resumen.

Encuentro con la Virgen en oracion por los enfermos.

Desayuno.

Oracién comunitaria.
= Laudes
m Meditacién por un capellin de Centro Sanitario de Madrid.

SESION PLENARIA

s PONENCIA: «La Pastoral en los Centros Sanitarios», por el Rydo. padre José
Luis Redrado, O. H.

= Coloquio en base a la ponencia con referencia a las diversas cuestiones que
pueden plantearse por la misma diferenciacién médica de los Centros Sa-
nitarios.

Tiempo libre.

REUNION DE GRUPOS DE TRABAJO

u Evangelizacion: Espiritualidad

w Evangelizacion y Servicio: Obras Sociales

n Evangelizacion y Testimonio: Encarnacion en la caridad por la verdad.

Puesta en comin de los Grupos de Trabajo y resumen.
Comida.

SESION PLENARIA
m Integracion para la eficacia en la pastoral de conjunto, por el Excmo. y
Rvdmo. Sr. D. Ramén Echarren, Obispo Auxiliar de Madrid.

» Coloquio en base al tema desarrollado.
= Reunién de Responsables de Grupo.

SESION DE CLAUSURA: Conclusiones de las Jornadas.

CELEBRACION DE LA EUCARISTIA con homilia: celebrante principal el
Presidente de la Conferencia Episcopal Espafiola.

Los Presbiteros han de tener entraiias de mise-
ricordia, compafieros para todos, tratando de traer
a buen camino lo extraviado, visitando enfermos... |

San Poricarro VI, 1




SALUDO Y OFRECIMIENTO

Un sacerdote santo lanzé hacia los enfermos,
a su mds representativo realizador de la Pastoral Sanitaria

Hoy que, en estas mismas pdginas, se anuncian «Las
Primeras Jornadas Nacionales, para Sacerdotes dedica-
dos a la accidn pastoral en los centros sanitarios de
Espana», me parece un deber brindar por el grupo
religioso de la caridad, humilde, total, permanente y,
por ello mismo, sana y audazmente progresista, que un
intérprete genuino del Evangelio sin glosas, prepard
pata los mds pobres del Pueblo de Dios.

Juan de Dios se cred en las mismas fuentes del Evan-
gelio. Hasta su arrepentimiento tuvo el gesto del buen
Pedro cuando le decia al Sefor que El sabia que le
amaba, aunque no podia desasirse del recuerdo de las
negaciones. El hombre portugués de las calles granadi-
nas —barba y todo, como nuestros jovenes de hoy—
tampoco era amigo de templos y sermones.

Hasta que pasé el santo. Hasta que la palabra de
Juan de Avila hizo clima de inquietudes por la regién
y entrd en la capital. Es una demostracion a muchas de
las cosas a las que hoy podriamos dar solucién de rea-
juste espiritual, si en el ambiente entraramos agitadores
profundos, signos —fe y evidencia, de sanidad.

A Juan de Dios, piedra firme de generosidades es-
pontaneas, sinceras; cantera dura para afirmaciones ina-
movibles, le estallé bien la voz de Dios. El sacerdote
Juan de Avila era auténtico a todos los niveles y traia
lo sobrenatural a flor de labios y en propia experiencia
de vida ascética. Llevaban cargas que podian dar luz
y encendieron entre los dos una colosal hoguera de
intenso calor evangélico que alcanza hasta hoy.

El convertido, no tenia tiempo para detenerse en
quietas contemplaciones misticas. Dentro poseia el se-
creto de una presencia admirable del Espiritu, que le
hablaba y le empujaba a encontrarse con el Verbo En-
carnado en los mil lugares de la tierra...

Asi fue como Juan de Dios, se presentd a la Olim-
piada del servicio a los enfermos, porque era a Dios,
al que deseaba encontrar, para repetirle cudnto tenia
que amarle y cuidarle y mimarle, hasta el heroismo,
pues que El, tanto le habia regalado, en la fe, en el
perdon, en la alegria interior que le desbordaba.

Al presentarme por primera vez en esta revista que
ofrecen los Hermanos suyos al mundo de la Sanidad,
no debia olvidar este comprometedor prélogo del Fun-

Por LUIS MARIA ESPARZA

dador. Si un sacerdote inici6é al Santo de los enfermos
—porque era un santo sacerdote— es necesario que en
la base de toda accién pastoral por este campo de la
geografia sanitaria de Espana, repitamos ediciones suce-
sivas del mismo espiritu.

Ahora, que técnica y eficacia suelen ir muy ensambla-
das, creamos con mads insistencia que, a pesar de todo,
por el elemento humano al que hemos de consagrarnos,
los grandes principios de espiritualidad cristiana, bien
asimilados y comprometidamente vividos en comunidad
de intereses y aspiraciones, han de constituir la primera
piedra en la tarea de evangelizar el mundo sanitario.

Por eso, esta es mi presentacién a la querida orden
de san Juan de Dios, una oracidn:

«A ti Juan que, por tu completa identifica-
ci6n con El, integrando vida interior contem-
plativa y donacién absoluta a los enfermos,
mereciste que te sefialaran siempre con la pro-
clamacién de que eras de Dios, te pido como
sacerdote responsable de la Pastoral Sanitaria
de Espana, que nos revistas de aquella misma
disponibilidad e intrepidez tuyas en los cuida-
dos a los enfermos, a los que td, contemplando
al Sefor, convertias en apostoles de caridad, en
la fe robusta y en la esperanza. Intercede para
que cuantos hemos sido convocados por El,
para animar humana y apostélicamente la Pas-
toral Sanitaria, alegremente hermanados en
ilusion de cimas muy altas, no descansemos
hasta que este sector de la Iglesia de los pobres,
sea el que mejor anuncie que, por nuestra
ofrenda a él, el Evangelio es un testimonio y
fermento de maravillosa renovacién».

Pero junto a esta oracion que hago, desde esta manana
madrilenia del primer domingo de cuaresma, también
anado: ..y que estas piedras que hemos de encontrar
en el camino, no nos detengan y se conviertan en sa-
broso pan de unidad, que alimente el ardiente y sincero
apetito de trabajo que todos tenemos. Y que no se
olvide que ya hay un pobre sacerdote que durante mu-
chos anos sirvié a enfermos y se metié en sus mds graves
problemas, que ahora es amigo, servidor y discipulo de
los que luchan en la batalla de la renovacién sanitaria.

39



ENCUENTRO PARA RESPONSABLES
DE PASTORAL DE ENFERMOS

Tuvo lugar en La Granja-Segovia

del 8 al 12 del pasado febrero

POR QUE

La nueva situacion cultural y la conciencia actual de la Igle-
sia nos exigen una revisién de nuestros planteamientos apos-
t6licos.

Convencidos de que la importancia del sector sanitario me-
rece una atencién especifica y de que falta una reflexién seria
en este sentido, hemos celebrado este encuentro promovido por
el Movimiento Mundo Mejor.

PARTICIPANTES

Estuvieron representadas 16 Didcesis y los siguientes sectores
del Pueblo de Dios:

H. Hospitalarios de san Juan de Dios . . . 10
Sacerdotes: ‘Camilos) “a 0 = G ey 4
Sacerdotes Diocesanos. . 7

(Tres de ellos, Delegados de Pastoml Sam-
taria de las Didcesis de Santiago, Valencia
y Sevilla)

Jesuitas, Consiliarios de Fraternidad de En-
fermos

Trinitarios . . !

Hijas de la Candad 1 -] :

Hnas. de la Caridad de santa Ana :

Carmelitas Misioneras .

Terciarias Capuchinas .

Franciscanas M.D.P. ’

Sagrada Familia de Burdeos .

Padre Palotino (Extranjero)

San Felipe Neri (Seglares) .

Fraternidad Catdlica de Enfermoa (Suglare:s)‘

O.N.C.EE. y Legién de Maria {Seg ares)

Asistentes Sociales . : =

Moderadores del Encuentro

Visitadoras de Hospitales (Seglares)

—

MRNW=oh—= =Moo L~

Compartieron también alguna de nuestras jornadas:

El sefior Obispo de Barbastro, don Damidn Igua-
cén, Presidente del Secretariado de Pastoral Sanita-
ria y don Luis Maria Esparza, Director del mismo.

ESTILO

No ha sido un cursillo doctrinal o técnico (donde se diera
mds importancia a la temdtica y al equipo de especialistas).
Ha sido sobre todo una oportunidad de compartir con libertad
y sencillez nuestras inquietudes, esfuerzos e iniciativas y de
reflexionar juntos sobre la urgencia y las lineas bisicas actuales
de una Pastoral de enfermos en sus diversas situaciones.
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TEMA CENTRAL

«Hacia una pastoral de enfermos renovada»
La abundante problematica abordada en los seminarios y
reuniones plenarias podria centrarse en los siguientes aspectos:

— Condicionamientos estructurales de la asistencia sa-
nitaria y compromiso cristiano.

— Dimension psicoldgica, social y religiosa del enfer-
mo.

— Presencia actual de la Iglesia en el sector sanita-
rio. Revision.

— Agentes de la pastoral de enfermos. Colaboracién
y coordinacion.

CONCLUSIONES

Al hablar de pastoral sanitaria entendemos la que se dirige
a todos aquellos que se relacionan con la enfermedad y sus
consecuencias, ya por padecerlas, ya por trabajar en su pre-
vencion, curacién y rehabilitacion.

Conscientes de nuestra responsabilidad eclesial en asunto
tan importante como el tratado estos dias, hemos llegado a
unas conclusiones que quisiéramos que fueran mdés précticas
que tedricas para que entrafien un compromiso real concreto:

1. La liberacién que entrafa evangelizar, nos com-
promete a cuidar con esmero cualquier aspecto
que contribuya a la promocién integral del en-
fermo en todas sus situaciones y en la medida
de sus posibilidades.

2. Como miembro de la Iglesia, y especialmente
por su condicién, el enfermo tiene un lugar im-
portante como agente de esta pastoral sanitaria.

3. Que las comunidades religiosas, antes de aceptar
un seryicio asistencial, consideren y valoren la
exigencia evangélica de atender a los sectores
mdas deprimidos y marginados.

4. Las personas integrantes del encuentro somos
conscientes de nuestra limitacién en orden al
enjuiciamiento y soluciones del enorme problema
que entrafia hoy la sanidad en nuestro pais, pero
nos comprometemos a colaborar con la jerarquia
para que adquiera un conocimiento lo mas rea-
lista posible de la situacién y pueda iluminarla
adecuadamente.

5. Siendo imprescindible la integracién de la pas-
toral sanitaria en la diocesana, vemos la necesi-
dad de dar a conocer a los responsables de ésta
(Obispos, con sus presbiterios y Consejo Pas-




toral) la realidad de la pastoral de enfermos y
sus exigencias actuales.

6. Vista la diversidad de Asociaciones y Movimien-
tos interesados en el campo sanitario, nos pa-
rece conveniente ir suscitando contactos enca-
minados a una verdadera coordinacion.

7. Debe buscarse la integracién del servicio reli-
gioso en el hospital. Para ello, debemos respon-
sabilizarnos, tanto de la actualizacién de dicho
servicio, como de conseguir que se admita su
efectiva integracién en el organismo funcional
del centro.

8. Reactivar la linea comunitaria de la pastoral del
propio centro: :
— sensibilizando e integrando la colaboracion
de personas, lo més variadas posibles (ca-
pelldn, enfermeras, médicos, comunidad re-
ligiosa, enfermos, asistentes sociales, movi-
mientos apostélicos, ete.).
— Programando y revisando la actuacién con
£sas personas.

9, Siendo un deber de la sociedad el integrar a
los disminuidos, aprovechando y potenciando sus
facetas validas, creemos imprescindible el tes-
timonio de la Iglesia, ofreciéndoles en sus pro-
pias instituciones, puestos de trabajo, en todos
sus derechos laborales.

10. Dado que la asistencia hospitalaria es una rea-
lidad temporal de enormes posibilidades en el
campo pastoral, se sugiere la promocién e inte-
gracién en el mismo de seglares catdlicos téeni-
cos en las distintas ramas de este sector asis-
tencial.

11. Supuesta la responsabilidad de todo el Pueblo
de Dios, se estima necesaria la participacién
activa en la composicién del Secretariado Na-
cional de Pastoral Sanitaria, no solamente de
elementos clericales y religiosos, sino también
de técnicos seglares comprometidos y de enfer-
mos. Con tal de que todas ellas sean personas
actualizadas en esta pastoral y que la base haya
intervenido previamente en su designacion.

LAS JORNADAS DE PASTORAL
HOSPITALARIA DE VALENCIA

ESPLENDIDO MARCO

Los dias 19 al 22 del pasado mes de octubre se cele-
braron, bajo la presidencia del sefior Obispo Auxiliar
de esta Didcesis, don José Gea, de monsenor Damidn
Iguacén y del Rvdo. don Juan Blanquer —Vicesecreta-
rio de Pastoral del Arzobispado—, en el espléndido
marco del Aula Magna de la Facultad de Medicina, ce-
dida generosamente por el Ilmo. Sr. Decano, doctor
Carlos Carbonell —al que desde aqui damos las gra-
cias—, las Jornadas de Pastoral Hospitalaria, que fueron
solemnemente clausuradas, ya muy avanzada la tarde
del dia 22, tras una larga deliberacién sobre las Conclu-
siones a proponer y una devotisima misa concelebrada
con el senor obispo de Barbastro.

ASISTENTES

Asistieron sesenta y cinco religiosas y veinte sacer-
dotes y religiosos de diferentes 6rdenes hospitalarias.
Quince Damas de la Caridad, cinco médicos, cuarenta y
tres enfermeras, dos estudiantes de medicina y ciento

Desarrollo y fruto

veintisiete alumnas de las diferentes escuelas de A.T.S.
de Valencia, que sumaron un total de doscientos setenta
y seis asamblefstas.

Es de destacar la asistencia de sacerdotes, religiosos,
religiosas y enfermeras de Albacete, Alicante, Badajoz,
Barcelona, San Baudilio de Llobregat, Bilbao, Archanda,
Cadiz, San Fernando, Sevilla, Castellon, Cérdoba, Las
Palmas de Gran Canaria, Logrofio y Manresa que nos
honraron con su presencia y activa participacion, con
la que no contabamos al programar estas Jornadas a
nivel diocesano.

Hemos de reconocer que, en cambio, fue poco nume-
rosa la asistencia de la Didcesis. Alcoy (2), Buiol (2),
Denia (6), Gandia (2), Jativa (3) y Paterna (4).

LECCIONES MAGISTRALES

Las Lecciones Magistrales: «Historia y evolucion de
los hospitales cristianos». — «La corresponsabilidad en-
tre capelldn, médicos, religiosas, enfermeras, etc., de

cara a una accion cristiana con el enfermo». — «La
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psicologia del enfermo». — «Accién pastoral con los
enfermos». — «Impacto del hospital en las Congrega-
ciones religiosas sanitarias. Dificultades y perspectivas».
— «Organizacién y funcién del hospital de hoy». —
«El sufrimiento humano y su valor sobrenatural». —
«Valores antropolégicos del dolor», fueron desarrolladas
amplia y magnificamente por el doctor Lépez Pinero,
Sor Cecilia Collado, doctor José Espin, Rvdo. padre
César Vaca, Rvdo padre José Redrado, doctor Eduardo
Agustin, Rvdo. padre José Manuel Arenal y doctor Be-
lloch. Produjeron en el auditorio, tan deseoso de una
actualizada y eficaz orientacién en cuanto se relaciona
con los enfermos hospitalizados, una gran impresion y
favorable impacto.

Se escucharon con gran interés las Comunicaciones
«El Hospital visto por un enfermo periodista», de Her-
nandez Perpind; «La enfermera y el enfermo», de Maria
Dolores Gaudisa; «Grupos seglares interesados en un
apostolado hospitalario», de Lutgarda Lizandra, y «An-
cianos, convalecientes, incurables», del estudiante de
medicina Francisco Ben.

TEMAS DE DEBATE

Los siguientes temas de debate fueron ampliamente
discutidos bajo la direccién del moderador de las Jor-
nadas don José Ivancos. «La vida sacramentaria y los
enfermos hospitalizados. Realidad diocesana y objetivos

a alcanzar». — «La Palabra de Dios y los enfermos
hospitalizados. Realidad diocesana y objetivos a alcan-
zar». — «La seccidn caritativa y social y los enfermos

hospitalizados» y «La Parroquia, el enfermo y el centro
hospitalario», a cargo, respectivamente, del padre José
Garcia Boiz, Rvdo don José Ivancos, Maria Dolores
Bejar y el Rvdo. don Pascual Calafat.

OPTIMISMO

Si antes de la celebracion de las Jornadas las crefamos
de la maxima importancia, los comentarios escuchados,
el ambiente, las Conclusiones que de ellas han resultado,
nos convencen de que han venido a centrar una inquie-
tud, un deseo de querer trabajar y, ademas, trabajar
bien, en beneficio de los enfermos hospitalizados. Queda
bien patente que es éste un terreno muy propicio para
una profunda accién pastoral, que requiere adecuada
preparacion y coordinacion.

Se acordd solicitar quede formada oficialmente o ca-
nénicamente la Comisién que ha de ser como portadora
de esta inquietud pastoral en favor de los enfermos hos-
pitalizados y que, no dudamos, arrastrard tras de si,
con su entusiasmo, y aprovechando las sabias lecciones
recibidas en las Jornadas, a religiosos, religiosas, sacer-
dotes, médicos, personal A.T.S., sanitarios y organiza-
ciones interesadas en el apostolado de hospitales y cris-
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tianos todos, a favor de nuestros hermanos enfermos,
en todo lo largo y ancho de nuestra Didcesis.

Demos gracias a Dios y que El nos ayude, para su
gloria.

CONCLUSIONES

En la tarde del 22 de octubre de 1971 la asamblea
plenaria de las Jornadas, presidida por monsenor Igua-
cén, obispo presidente del Secretariado Nacional de Pas-
toral Hospitalaria, y por don Juan Blanquer Copovi,
jefe de la Vicesecretaria de Pastoral del Arzobispado de
Valencia, siendo ponente don José Ivancos Bru, presi-
dente de la Comisién diocesana de Pastoral en Centros
hospitalarios y moderador de las Jornadas, se aprobaron
las conclusiones siguientes.

Estas conclusiones se han clasificado en tres niveles
distintos: uno (A) para proponer a la Asamblea Plena-
ria del Episcopado Espafiol; la segunda (B) para el am-
bito de nuestra Didcesis; las del tercer grupo (C) van
orientadas a todos y cada uno de los Centros hospitala-
rios de nuestra Didcesis.

Aprobadas mayoritariamente por la Asamblea se pre-
sentardn al excelentisimo sefior Arzobispo de la Didce-
sis, puesto que las Jornadas tenian inicialmente cardcter
diocesano; también a monsefior Iguacén, en razén de
su responsabilidad en este sector apostélico ante la
Comisién Episcopal de Pastoral y ante toda la Asamblea
Plenaria del Episcopado Espaiol.

CONCLUSIONES A NIVEL NACIONAL

e Solicitar a la Conferencia Episcopal Espafiola que, en
alguna de las Facultades de la Iglesia —preferentemente
en la de Pastoral, dependiente de la Universidad Ponti-
ficia de Salamanca— se establezca la especializacién de
«pastoral de enfermos», abierta a sacerdotes, religiosos,
religiosas y seglares.

Que dicho Centro organizara cursos monograficos
abreviados, principalmente en verano, para mayor al-
cance de esta especializacion.

Que los Obispos y Superiores Religiosos, al promover
personal propio a Centros hospitalarios —sobre todo si
son importantes—, hagan lo posible por que dicho per-
sonal curse esta especializacién; al menos, en sus ciclos
mds breves.

e Recomendar que en el curso practico de pastoral de
todos los Centros de Estudios Eclesidsticos se incluyan
ensefianzas y practicas sobre la pastoral hospitalaria.

Fomentar por parte del Secretariado Nacional de Pas-
toral Hospitalaria, Asambleas y Jornadas a nivel nacio-
nal y, sobre todo, regional.

e Interesar al Secretariado Nacional de Catequética pa-
ra que en las catequesis de adultos se mentalice sobre




el alcance del Sacramento de la Uncién de los enfer-
mos; que no es un Sacramento para morir, sino para
consagrar la enfermedad, que es un estado mds en la
vida del hombre.

e Urgir, por medio de la Conferencia Episcopal Espa-
fiola, la atencién por los Organismos competentes y por
la Seguridad Social de los enfermos incurables, cronicos,
mentales, convalecientes y ancianos, dado el gran nd-
mero de estos enfermos y de los problemas de desequi-
librio familiar y social que originan, aparte de ser en
su mayoria insuperables econdmicamente.

e Dada la importancia que toman los problemas de re-
glamentacion de horarios y contratos de trabajo de las
religiosas en los hospitales se pide a la FERS nacional
que ilumine, promueva y revise cuanto a estos proble-
mas atane.

e Solicitar al Secretariado Nacional de Pastoral Hospi-
talaria que promueva la creacién de la Asociacién na-
cional de Capellanes de hospitales.

CONCLUSIONES A NIVEL DIOCESANO

e Constituir oficialmente la Comision diocesana de apos-
tolado en Centros hospitalarios, seglin esquema que
figura en el apéndice.

e Intensificar la vitalidad del Equipo sacerdotal dioce-
sano de pastoral hospitalaria.

e Que en las Escuelas de A.T.S. se mentalice a los
alumnos en la necesidad de una mayor humanizacién y
de prestar atencién a los aspectos pastorales.

e Que se tenga muy en cuenta la exhortacién que hace
el Vaticano II a los seglares, invitandoles a unirse mas
estrechamente a la misién salvadora de la Iglesia en sus
diversas formas de apostolado, recordando aquellas pa-
labras «Tengan presente los obispos, parrocos y demads
sacerdotes de uno y otro clero que la obligacién de
ejercer el apostolado es comtin a todos los fieles, sean
clérigos o seglares, y que éstos tienen también su co-
metido en la edificacion de la Iglesia». Que siguiendo
esta linea, los seglares interesados en el apostolado en el
campo hospitalario, no se sientan, en la practica, como
«ciudadanos de segunda linea», o como si tratasen de
usurpar puestos que no les conciernen; o que si llegan
a ocuparlos no es por derecho, sino por pura condes-
cendencia,

e Que los seglares, integrados en asociaciones o a ti-
tulo personal, interesados en un apostolado en Centros
hospitalarios, desean estar realmente preparados, cada
vez mejor y mas a una labor de amor y entrega eficaz al
préjimo enfermo. Por ello solicitan que se formen dife-
rentes grupos, al frente de los cuales haya personal ido-
neo, que les formen y orienten por medio de cursillos,

conferencias, diversas formas de asesoramiento, sobre
todo con publicaciones especificas, etc., a fin de que en
su dia, y cuando las respectivas Direcciones de los Cen-
tros hospitalarios den facilidades para ello, los seglares
pueden entrar a integrarse plenamente en los equipos
pastorales que ya en ellos funcionen.

e Se manifiesta el deseo de que los Centros hospitala-
rios sean acondicionados debidamente, seglin requiera
la atencién del enfermo. Aspecto basico para poder
montar una accién pastoral seria y eficaz.

e Sobre la formacién permanente. — La Comision dio-
cesana deberd preocuparse de que periédicamente se
celebren cursillos para la mejor preparacion de cuantos
estdn inmersos en las tareas hospitalarias: aspectos téc-
nicos, sicolégicos, sociales y pastorales. Dichos cursillos
deberdn destinarse conjuntamente a sacerdotes, religio-
sas y seglares, a fin de que, por la convivencia y mutuos
contactos, se logre una mejor compenetracion. La Comi-
sion diocesana, recogiendo el sentir de los diversos gru-
pos apostélicos, deberd organizar con frecuencia la re-
peticion de estas Jornadas de Pastoral Hospitalaria.

e Relacién Parroquia-Centros hospitalarios. — La Co-
misién diocesana estudiard los cauces para una compe-
netraciou en este importante sector pastoral, pensando
en la conveniencia de celebrar algtin cursillo a nivel
de zona; pensando que las zonas pastorales de nuestra
Didcesis tengan sus delegados o representantes para este
apostolado especifico. Por los medios de difusion eclesial
se cuidara recomendar el intercambio de datos y noti-
cias sobre los enfermos hospitalizados entre los Centros
y las Parroquias.

Asimismo se recomienda que las parroquias, como
comunidades eclesiales, incluyan con frecuencia o asi-
duamente la oracién por los enfermos.

e Labor de concienciacién. La Comisién diocesana de-
berad promover acciones en orden a formar la conciencia
de los fieles sobre los aspectos pastorales del apostolado
en los Centros hospitalarios.

CONCLUSIONES A NIVEL DE CENTROS

e Se recomienda se forme en cada Centro hospitalario
un equipo o equipos que, voluntariamente, se responsa-
bilice y se comprometa en la accién apostélica con los
enfermos.

e Constituidos estos equipos se procurard al maximo el
intercambio de experiencias y problematica de unos Cen-
tros con otros; bien a nivel diocesano o a nivel de
zona.

e Promover, en la medida de lo posible, la insercién de
la pastoral hospitalaria en el organigrama de los Centros
hospitalarios, intentando que no quede a la iniciativa pri-
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vada del capelldn —aunque éste sea pieza clave—, sino
que llegue a interesarse por este aspecto la direccidén y
gestion del Hospital.

e El servicio religioso hospitalario en cada Centro debe
organizarse de la manera mds eficaz; al efecto, seria
bueno que en cada equipo de los Centros se crearan
comisiones de estudio, ejecucidn, promocién de fe, li-
turgia, etc.

Los equipos pastorales deberdn cuidar la formacién
de sus miembros a base de reuniones periddicas o de
la forma que se crea mds eficaz, esforzdndose todos y
cada uno para que lleguen al enfermo todas aquellas
cosas que su enfermedad requiera, fisica, psiquica y mo-
ralmente; promoviendo el espiritu de entrega y sacri-
ficio.

APENDICE

e Se constituye oficialmente la Comisién diocesana de
apostolado en Centros hospitalarios en la Didcesis de
Valencia.

e Estard constituida por un Pleno y una Permanente.

e El Pleno estara integrado por:

— ¢l Delegado diocesano de este campo de pastoral
hospitalaria

— un sacerdote de cada uno de los Centros hospita-
larios de la Didcesis

— un médico de cada uno de los Centros

— una religiosa de cada uno de los Centros

— una A.T.S. por cada Centro

— una asistente social por cada Centro

— una representante del Consejo Diocesano de Da-
mas de la Caridad

— una Dama de la Caridad, que trabaje en Centro
hospitalario

— representantes de otras organizaciones de aposto-
lado seglar en contacto con Centros hospitalarios

— representantes de todas las escuelas de A.T.S. de
la Didcesis

e La Comisién Permanente la compondran:

—el referido Delegado diocesano

— un sacerdote representante por cada uno de los
cuatro Centros hospitalarios oficiales y mayores
de la Didcesis: Hospital Provincial, Hospital Cli-
nico, Residencia Sanitaria General Sanjurjo y Ciu-
dad Sanitaria La Fe de la Seguridad Social.

— un sacerdote representante de los capellanes de los
Centros privados menores

— un médico por cada uno de los Centros citados

— cuatro religiosas del campo sanitario

— tres A.T.S.

— una asistente social

— una representante del Consejo diocesano de Damas
de la Caridad
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— una representante de las Damas de un Centro
hospitalario

— dos representantes de las Escuelas de A.T.S. de
Valencia

— un representante de otras organizaciones de apos-
tolado en contacto con estos Centros.

e Se procurard que en cada Centro hospitalario se
constituyan uno o varios grupos pastorales o apostélicos,

e La Comision Permanente debera reunirse no mds
tarde de transcurrido un mes de estas Jornadas, para
recoger el resumen de las mismas y ofrecer a todos unas
lineas de trabajo.

e Antes de terminar el curso 1971-1972 deberd reunir-
se el Pleno. En esta reunion cada representante deberd
proponer al que, a partir de esa fecha, represente a su
grupo o grupos en la Comision diocesana a nivel de
pleno y permanente.

APROBACION DEL ARZOBISPO

La constitucién de la Comisién diocesana de apos-
tolado en centros hospitalarios y las conclusiones de las
primeras Jornadas de Pastoral hospitalaria, fueron apro-
badas por el sefior Arzobispo, en los siguientes tér-
minos:

Con el fin de coordinar y promover la pasto-
ral que desde muy antiguo se viene realizando
en los centros hospitalarios de nuestra didcesis,
en la que el Venerable Padre Jofré fundé el
primer hospital, y atendiendo a lo solicitado
por los participantes en las jornadas reciente-
mente celebradas en nuesira ciudad, con el fin
de profundizar en las necesidades caracteristi-
cas de este sector pastoral y la adecuada pre-
paracién requerida para actuar en el mismo,
por las presentes erigimos la Comision diocesa-
na de apostolado en centros hospitalarios.

Esta Comisién estara integrada por los re-
presentantes designados por los centros y orga-
nismos correspondientes a tenor del contenido
del anexo de las Conclusiones de las Primeras
Jornadas de Pastoral Hospitalaria celebradas en
ésta durante los dias 19 al 22 del pasado mes
de octubre.

Leidas y estudiadas detenidamente las Con-
clusiones acordadas por los participantes en las
primeras Jornadas de Pastoral Hospitalaria, ce-
lebradas en la ciudad de Valencia, durante los
dias 16 al 19 de octubre de 1971, las aproba-
mos y bendecimos en lo que afectan a la pas-
toral diocesana.

Dado en Valencia, a 20 de noviembre de 1971. — f José
Maria, Arzobispo de Valencia. — Por mandado de S. Excia.
Rvdma. El Canciller Secretario, doctor José Richart, — Secre

taria de la Comision.,
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LATOURELLE, RENE
CRISTO Y LA IGLESIA
SIGNOS DE SALVACION

Ediciones Sigueme, Salamanca, 1971.

El autor presenta un estudio de los
signos de salvacion que el hombre a
través de la historia humana ha palpa-
do y vislumbra en la época actual.

Todo su contenido es una rigueza
cristolégica-eclesial apoydndose en la
constituciéon Dei verbum, del Concilio
Vaticano II que nos presenta a Cristo
como la epifania de Dios en la carne y
el signo de la autenticidad de esta epi-
fania.

Latourelle es un experto en la ciencia
de la salvacién y nos plasma con sabi-
duria y elegancia el problema clésico en
teologia fundamental de los signos de la
revelacion y salvacién, pero dentro de
una perspectiva de una busqueda del
sentido del cristianismo y la afirmacién
cristiana.

Alude a una parte histérica-prictica,
en la cual el hombre realiza una conver-
sion mediante la vivencia testimonial de
los signos de salvacion.

JoSE SARRIO

KAHLEFELD, E.

EL SERMON DE LA MONTANA
Ed. Verbo Divino, Estella. Navarra
(1965), p. 170.

Como consecuencia del auge escritu-
ristico nacido en el Concilio Vaticano II,
el aufor expone una exégesis clara y una
doctrina profunda de las ensefanzas del
Sermén de la Montafia.

No sélo interesa al sacerdote o cate-
quista que explica la Palabra, sino a
todo cristiano que quiera escuchar y en-
tender las exigencias que dimanan de
esta Palabra.

El autor estd en la linea de los mejo-
res exegetas actuales y sabe exponer de
tal manera el mensaje, que el hombre de
hoy comprende que va dirigido a él,
déndole amplias y ricas perspectivas
para vivir su cristianismo.

JosE FIGUERAS

KAHLEFELD, E.
PARABOLAS Y EJEMPLOS
DEL EVANGELIO
Ed. Verbo Divino, Estella (Navarra),
1967, p. 335.
El autor, uno de los mejores escritu-
ristas del campo catélico, nos propone
esta obra para entender qué significado

tienen las pardabolas y los ejemplos que
propone Jestis.

Hace un andlisis de todas ellas, sacan-
do una o varias conclusiones o ensefan-
zas de cara a nuestra vida cristiana. Por
eso, es util a los catequistas y necesario
para preparar las homilias y poder dar
ensenanzas evangélicas.

Ademads del estudio completo de los
textos, hay que resaltar la sencillez con
que los explica, teniendo en cuenta lo
dificultoso y complejo que resulta hacer
una exégesis completa.

JosE FIGUERAS

Kampmann, T.

EL ANTIGUO TESTAMENTO HOY
Ed. Verbo Divino, Estella (Navarra),
1965, p. 415.

Es una obra enfocada mas hacia fines
catequisticos que hacia fines exegéticos
o dogmaticos; de manera que no es de
tipo erudicién o estudio, sino de cara
a una vivencia cristiana, a una explica-
cién del mensaje, para la predicacion,
iniciado en el Antiguo Testamento y cul-
minado en el Nuevo.

Sin duda que es un exponente mas del
redescubrimiento, que se estd dando hoy,
de las auténticas fuentes del cristianis-
mo, que arranca ya del Antiguo Testa-
mento.

El libro se divide en dos partes: En
la primera muestra una serie de pautas
de tipo catequético del Antiguo Testa-
mento. En la segunda se reduce al libro
del Génesis, en el cual se inicia la His-
toria de Salvacién y se desarrollan te-
mas muy interesantes.

JosE FIGUERAS

Consorcio DE MEpicos CATOLICOS
RESPONSABILIDAD MEDICA
Y PERSONA HUMANA

Ed. Guadalupe. Buenos Aires, 1971.

Con motivo del 40 aniversario del
Consorcio de médicos catdlicos de Bue-
nos Aires se celebraron, conjuntamente
con el arzobispado de esta capital, unas
jornadas hospitalarias, del 29 de octubre
al 7 de noviembre de 1969 bajo los ti-
tulos de «Pastoral de la salud» y «Pri-
mer Congreso de Deontologia médican;
las jornadas han cristalizado en este li-
bro que comentamos,

Temas de maxima actualidad, tanto en
¢l campo de pastoral —presencia de la
Iglesia en el hospital, mensaje del cape-
lldn y religiosa..— como en el campo

deontoldgico —nueva visién de la medi-
cina, responsabilidad del médico, ética
de la investigacién terapéutica, y otros
mds, son las materias alli presentadas.
La exposicién no es ambiciosa, pero
si lo suficientemente clara y completa,
base y punto de referencia para ulterio-
res desarrollos. Lo recomendamos al mé-
dico, y en general a todo el personal
—religioso y laico— vinculado al hos-

pital.
José L. REDRADO

SARRIA AMIGOT, J. FUERTES JOVELLAR, A.
MEDICINA SOCIAL
Y EDUCACION SANITARIA

Ed. Verbo Divino, Estella, 1971.

Un libro resumen, claro y amplio por
las materias que toca; un libro al mis-
mo tiempo didédctico y «complemento»
de otras muchas ideas en temas afines.
Va desde los conceptos sobre medicina
social, pasando por las técnicas de in-
vestigacién social, estadistica sanitaria,
educacién sanitaria, enfermedades so-
ciales y profesionales, hasta la organiza-
cién sanitaria y social.

Un buen auxiliar y texto base para
diversas profesiones: Asistentes Socia-
les, Ayudantes técnicos sanitarios, =ic.

José L. REDRADO

ARIas, J.
DEVOLVEDNOS A CRISTO

Ed. Sigueme. Salamanca, 1971.

«Devolvednos a Cristo». Este es el
grito del comunista Roger Garaudy; un
grito fuerte, expresivo, como de algo que
S NOs escapa.

El padre Juan Arias ha recogido el
eco de este grito, le ha dado forma, lo
ha canonizado con este libro que comen-
tamos. Para quien conozca otro de sus
titulos —«el Dios en quien no creow—
no le sera dificil comprender qué men-
saje lleva este grito acunado. El autor
reflexiona ante los jévenes y se pregun-
ta: ¢qué Dios es el que ha muerto? ;De
verdad que el Dios auténtico ha muerto
en el hombre, en la conciencia, en el
amor, en la politica, en la Iglesia? No.
Solamente ha muerto nuestro pobre
«dios», el imaginado por nosotros, por-
que el real es siempre nuevo y se nos
presenta cada vez mds rico, mds atrac-
tivo, s6lo que hay que descubrirlo. El
autor quiere ayudarnos a ello.

Josgé L. REDRADO
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Simbolo de la calidad’

de nuestros equipos
hospitalarios
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STUDI

ELEVACION
DE LA CESTA
A VOLUNTAD

Ultimo invento que resuelve de forma
total la elevacion de espuma del aceite,
por evaporacion del agua que contienen
los alimentos. Permite al mismo tiempo
elevar la cesta totalmente al exterior de
la freidora, logrando asi el minimo de
espacio para escurrir el aceite.

PURIFICACION
DE RESIDUOS
DEL ACEITE

Sensacional y simple sistema
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limpiar la freidora [
de residuos,
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el trabajo.
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CRONICA HOSPITALARIA

JOSE CRUSET

con su peculiar estilo ha escrito la Historia

de los 25 primeros afios de la Provincia de Aragén

Pedidos a la redaccion de
LABOR HOSPITALARIA

JOSE CRUSET

I’flphi
PREMIO ABROS de Biogva[ia

José Cruset

San Juan de Dios

una aventura iluminada

Moderna biografia del Patrono de hospitales, en-
fermos y enfermeros de ambos sexos, de todo el
mundo, galardonada con el Premio Aedos de bio-
grafia castellana, y vertida hoy a varios idiomas
extranjeros. Joya de la literatura y de la historia,
por su lirismo y por la critica de los datos que
utiliza en su redaccion.

Precio del ejemplar: 150 pesetas
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principales de la
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Modelo 40
DIMENSIONES:
Encimera cuerpo cen. 114 X 57 cm.
» auxiliar 69 X 40'6 »
Altura minima de trab. 78 »
» maxima 106 »

CONSTRUCCION:

Cuerpo central, laterales y encimera
de plancha de acero inoxidable, Aga-
rraderos abatibles, en ambos laterales,
hombreras, arco de Kocher, apoyabra-
zos, recubierto con colchoneta. Por
medio de un gatillo permite colocarlo
en cualquier posicién describiendo un
circulo de 180°.

Las perneras de gran seguridad son
graduables mediante simple rotacion
a 90-.

En ambos laterales del cuerpo central
se hallan colocadas las manetas de
tren y anti-trendelenbourg, las cuales
son plegables para evitar molestias.
Esta parte superior central tiene tam-
bién una encimera auxiliar que se pue-
de retirar con suma facilidad.

La construccién de la mesa es a base
de planchas de acero inoxidable y las
encimeras estan cubiertas con colcho-
netas. El manejo de la bomba hidrauli-
ca es facilisimo. Para el desplaza-
miento de todo el conjunto dispone
de cuatro ruedas.

Mesa de partos
Modelo M-40

HIJO DE JOSE MANI

Instalaciones clinicas
Esterilizacion
Aparatos médicos
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José L. Redrado

Presencia eristiana
en

clinicas y hospitales

PRESENCH 4
CRISTIANA
ENCCLINIC 1
1 HOSPIE (B

PPC. Madrid 1969

El presente trabajo forma parte de un grueso
volumen, elaborado por un equipo de religiosos
de san Juan de Dios, como base para las jor-
nadas capitulares de su provincia.

El libro tiene dos partes bien diferenciadas: una
reflexiébn doctrinal sobre la enfermedad y el do-
lor en la Biblia, y las lineas que definen la pas-
toral en el hospital.

Lo recomendamos al médico, a las religiosas
sanitarias, capellanes y personal vinculado al
hospital.
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SIEMENS

Con telemando — Equipo de exploracién radioldgica
que no es nada extraordinario en la con telemando,
era de la técnica moderna. para exigencias maximas

Pero si es extraordinario el equipo

de exploracion radiolégica SIREGRAPH

con telemando, por sus multiples EG RAPH
aplicaciones y con ello también por su

elevado grado de utilizacion.

Una de sus muchas ventajas:

El seguimiento automatico del intensi-

ficador en caso de radiacion oblicua, SIEMENS ELECTROMEDICA

con lo cual se evita el desplazamiento ESPANOLA, S.A.

del objeto en la pantalla. Madrid 4, Fuencarral, 45, 5°







