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Lflopina 

EL MINISTERIO DE SANIDAD 
Y SEGURIDAD SOCIAL 

I Hemos de congratularnos p01·que una de nuestras aspiraciones, manifestada 

en el primer número de LABOR HosPlTALARIA de este año, se ha cumplido. 

Al tratar de la REFORMA SANlTARIA proponíamos como una de las alternativas, 

y, quizas , como un presupuesto necesario para las otras, la creación de 

un Ministerio de Sanidad que coordinase las acciones, hoy tan dispersas, 

de los diferentes organismos sanitarios del Estada. 

Y este Ministerio, con el nombre de Sanidad y Seguridad Social, es ya una 

realidad, des de el dí a 30 de juli o en que s alió publicada en el B.O .E. 

el rea l decreto del día anterior . 

Desde entonces, han sido ya numerosas las intervenciones y declaraciones 

del propio Ministro de Sanidad, y de sus colaboradores mas inmediatos, 

en las que se comienzan a vislumbrar las líneas directrices de la nueva política 

sanitaria. 

El simple analisis de la estructura y composición del Ministerio, 

ya nos ilumina en cuanto se refiere a las funciones que el mismo va a 

desarrollar, y la forma y prioridad con que las va a tratar. 

Como cosa singular, dentro de la estructura organica del Ministerio, 

destaca la creación de dos subsecretarías, una propia del Departamento, 

con la asignación habitual de tareas que la Ley de régimen jurídica 

de la Administración del Estada le confiere, y, otra, la de Salud que coordinara 

todas aquellas materias relacionadas con un bien y un derecho tan preciado 

como es el de la salud . 

Sobre la composición de cada uno de los Departamentos en que se dividen 

estas subsecretar.ías remitimos al lector al texto íntegra del Decreto 

en el que se definen cada uno de ellos y su dependencia jerarquica. 

Baste aquí enumerar las Direcciones Generales, que seran como el vértice 

de cada una de las ramas en que el Ministerio va a intervenir. 



Son estas las Direcciones Generales de: 

• Personal y Gestión y Financiación. 

• Prestaciones. 

• Servicios Sociales. 

• Asistencia Sanitaria. 

• Ordenación Farmacéutica. 

• Salud Pública y Sanidad Veterinari a. 

• Secretada General Técnica. 

De cuyas funciones también el Decreto habla y orienta en términos generales. 

II Podríamos decir que, en líneas generales, uno de los mas abrigados 

y manifestados propósitos de Ja clase sanitaria, y, en general, de todo el país, 

se ha cumplido. Pero, ahora es necesario marcar la política sanitaria 

que el nuevo Ministerio va a preconizar. 

Porque, de nada servida el haber creada un ente burocriítico, una nueva 

realidad administrativa, si ésta no esta al servicio de las necesidades 

de la población en materia de Salud y Seguridad Social. 

Es comprensible que el Ministerio tenga esa denominación, toda vez que, 

hoy, la sanidad esta íntimamente ligada a los sistemas de Seguridad Social, 

pero no sería deseable que la fusión de ambas competencias supusiese 

la permanencia de la actual estructura de la Seguridad Social, llamada 

y abocada inexorablemente a cambios profundos, en consonancia 

con la evolución sociopolítica de España. 

Parece ser, y así se ha manifestada en la recientemente celebrada 

ASAMBLEA DE LA AsOCIACIÓN INTERNACIONAL DE SEGURIDAD SOCIAL, 

que ha tenido por sede Madrid, que la reconocida crisis de la Seguridad Social 

española se va a afrontar con valentía . 

Es el propio Ministro el que, en su discurso de apertura de la XIX Asamblea, 

hacía el analisis de nuestro sistema sanitario y de Seguridad Social, 

abogando por una evolución que supere la actual crisis de crecimiento, 

de orientación, de reordenación y de relación con la economía del país. 

Con respecto a este última punto, quizas de los mas debatidos en el caso 

de nuestra Seguridad Social, ya se ha manifestada en el sentida de 

que la financiación sufrira un cambio progresivo decantandose cada vez hacia 

una mayor participación del Estada. Por el momento, existe el proyecto 

de que la aportación estatal pase de un 3 a un 7 % en el próximo presupuesto. 

Y juntamente con ella, la necesaria descentralización , ya que si en algt'tn sector 

es útil y necesaria la autonomía de gestión y adminish·ación, éste es el 

de la sanidad. Desde 1963 esta España dividida en Regiones Sanitarias, 

y si has ta el presente esta ordenación no ha tenido vigencia, creem os que en· 

la actualidad, con ligeros retoques, ya que la división en regiones 

se hizo entonces atendiendo a los distritos universitarios, se podría poner 

en vigor con gran aprovechamiento y economía del sistema. 

No vamos aquí a transcribir la doctrina sobre la regionalización sanitaria 

de sobras conocida, pera es indudable que se podra compaginar con 

177 



178 

la legislación sobre autonomía de las regiones que el parlamento ha de 

afrontar, en breve. 

Mas interés, si cabe, representa para nosotros, y para los objetivos 

de LABOR HosPITALARIA la progresiva puesta en marcha de una filosofía 

de la asistencia, en la que el enfermo, y mejor aCtn, el hombre sano, 

sea el centro de Ja atención de cualquier programa de salud. 

A este respecto cabe señalar el ideat·io que el Ministro exponía 

en el anteriormente citada discurso: 

«Nuestro país, afirmada en su voluntacl de convivencia , alegre en su 

libertacl, segura en su convicción de lograr una España nléís justa, 

esta atravesanclo una etapa constituyente, y las Cortes van a elaborar 

próximamente una nueva Constitución clemocratica ... El clerecho a la salucl, 

como plenitud de la vida de la persona, como afirmación de una 

existencia libre y proyectiva, seguramente sera recogiclo por nuestros 

legisladores, igual que ha sicle incorporada a los mas modernes textos 

constitucionales. Y del mismo modo habremos de tratar de afirmar 

el derecho a una Seguridacl Social completa. Habremos de poner Jas bases 

para un nuevo modelo de convivencia, asentaclo en la solidariclad 

y en el que el acceso a todas las instituciones sanitarias y de previsión 

social quedara incorporada de manera automatica al cócligo de derechos 

fundamentales de la persona. 
Hemos de hacerlo, ademas, con la convicción de que los clerechos sociales 

confieren a nuestra época su nota mas característica. La política social, 

por consiguiente, es el meclio de transfo rmación pacífica de la socieclacl 

para la introducción de aquellas reformas que permiten la consolidación 

de un nuevo concepte de Ja vida, liberado de servidumbres, 

de la explotación del hombre por otros hombres y, para la corrección 

enérgica de cualquier posible abuso o desviación del poder. » 

Ante unas perspectivas tan halagüeñas, no cabe sina felicitarse, 

esperando que, ciertamente, toda esta política pueda ser llevada a la practica. 

Muchas de las exigencias que a una Reforma sanitaria podían pedirse 

y que señalabamos en el pasado editorial, estan ciertamente apuntadas 

en las manifestaciones del Ministro, únicamente es de temer que las presiones 

desde diversos puntos, y buscando a veces no el bien común sino 

el de un determinada sector, hagan retroceder en estos objetivos altruistas 

y desbaraten, una vez mas, la planificación y puesta en marcha de un sistema 

sanitario coherente, humana y actualizado. 

Esperemos, pues, a que la Ley de Reforma Sanitaria se redacte, 

y esperemos que sea con la participación de todos los interesados en la materia: 

profesionales de la sanidad, pacientes en potencia y ciudadanos en general. 

Que todos busquen un mejoramiento de la calidad de la vida, 

y que la política sanitaria ayude, de una forma clara, a defenderla. 



Organización de hospitales 

AMBITO Y CAP ACIDADES HOSPITALARIAS 

DOS NIVELES VALIDOS 

Es indudable que el ambito o zona de atracción de 
un hospital va a estar estrechamente vinculada a la 
complejidad y nivel de su organización y funcionamien­
to. Sin embargo desde un punto de vista practico no 
cabe admitir como validos mas que dos niveles: el 

comarcal y el regional. 
En los últimos años se ha pretendido llevar a cabo 

la instalación de centros superespecializados, con un 
ambito nacional en los que pudieran tener cabida pa­
cientes procedentes de ambitos lejanos. Creemos que 
ello lleva consigo tales distorsiones funcionales y de 

desplazamientos para el entorno de los pacientes, que 
no resultan en modo alguna aconsejables. Su función 
de superespecialización puede ser llevada perfectamente 
a cabo por hospitales regionales en los que se da con 
frecuencia el desarrollo mas profunda de determinadas 

especialidades. 
Otro hecho totalmente distinta es la creación de hos­

pitales de orden regional dedicados de una manera 
específica a la atención de pacientes psiquiatricos o 
de pacientes pediatricos. En efecto, no se trata en estos 
casos de hospitales superespecializados, sino que la 
atención de los pacientes psíquicos, así como de los 
pacientes pediatricos, es tan diferenciada, tan peculiar, 
que cabe perfectamente, e inclusa resulta aconsejable, 
llevarla a cabo en centros diferenciados siempre que 
en ellos dicha atención se haga de un modo completo. 
Cuando nos referimos a la inconveniencia de centros 
superespecializados Jo hacemos pensando en aquellas 
especialidades que contemplan al hombre enferroo de 
un modo parcial. Ello no obsta para que en hospitales 

generales puedan existir sectores o servicios de atención 
a enfermos mentales, en régimen ambulatorio y a enfer­
mos infantiJes, pero, en este último caso, siempre que 
puedan disponer de unos servicios centrales propios o 
especialmente dispuestos. 

En el otro extremo también se ha pretendido la crea­
ción de hospitaJes locales, centros con corto número 
de camas, atendidos por los propios médicos de cabe­
cera o familia. Su nula rentabilidad .los ha de hacer 
asimismo inoperantes y pueden ser sustituidos con ven­
taja , junto con la promoción de modernos medios de 
transporte, por la verdadera integración de los médicos 
de familia en los hospitales comarcales. Ello no obsta 
para el adecuado desarrollo de centros locales de diag­
nóstico, con atención ambulatoria de los pacientes, cuyo 
ideal radica en la integración en los mismos, de equi­
pos de médicos y su perfecta coordinación con la 
red hospitalaria y no en la atención unipersonal. 

HOSPITAL COMARCAL 

Nos queda , pues, como primera línea de la organi­
zación hospitalaria ideal, según nuestro parecer, el hos­
pital comarcal. 

Se trata de un hospital con una capacidad de inter­
namiento alrededor de 150 a 200 camas. Su organiza­
ción debe abat·car desde un bien dotado Servicio de 
Urgencias hasta Ja atención de procesos morbosos de 
mediana gravedad cuyo diagnóstico, observación y tera­
péutica no requieran medios ni examenes complemen­
taries complejos. 

Una plantilla médica no excesivamente numerosa con 
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dedicación plena en la que se integran ademas, en 
una dedicación parcial, los propios médicos de familia, 
puede llevar a cabo una suficiente labor asistencial apo­
yados en unos servicios centrales suficientes para llevar 
a cabo unos examenes radiológicos y de laboratorio ru­
tinarios. 

La esencia para conseguir la verdadera eficacia de 
estos hospitales comarcales ha de ser la perfecta coor­
dinación funcional de los mismos con un hospital regio­
nal en el que se puedan atender plena o temporalmente 
los pacientes que requieran mayor complejidad de pro­
cederes diagnósticos o terapéuticos , sin perder por ello 
su vinculación con el hospital comarcal. 

Uno de los procederes terapéuticos perfectamente 
idóneo para el hospital comarcal, siempre que disponga 
de personal adecuado para ello, es la Rehabilitación en 
sus diferentes vertientes. La formación permanente de 
dicho personal rehabilitador puede conseguirse con su 
periódica integración a los servicios del hospital regio­
nal con el que se encuentra vinculada. 

La plantilla ideal de un hospital comarcal, dejando 
aparte la integración parcial de los médicos de familia, 
podría establecerse así. 

a) Un médico cada 8 camas. En ellos se integraran 
los dirigentes del hospital y los médicos de guardia que 
habrían de estar formados por 6 equipos de 3 médicos: 
un internista, un cirujano y un tocólogo, los cuales pue­
den llevar a cabo la rotación de un día de guardia 
cada semana y un domingo de guardia cada seis. 

b) El personal auxiliar asistencial podem os clasi­
ficarlo en tres apartados: 

El que ha de atender directamente al paciente 
internada. Se requiere un equipo de ATS y auxi­
liar por cada 16 camas lo que nos da por los 
4 turnos requeridos, aproximadamente 50 ATS 
y 50 auxiliares. 
El que ha de atender el servicio de urgencias que 
puede establecerse en un equipo permanente de 
2 ATS y 2 auxiliares, esto es, en total 8 ATS 
y 8 auxiliares. 

- El personal auxiliar que ha de atender a las con­
sultas externas y a los servicios de Rehabilitación 
y centrales que puede estimarse, como cifras me­
dias en u nos 1 O fisioterapeutas y 20 auxiliares . 

e) El personal no asistencial, que para la adminis­
tración y los servicios generales, podemos es timarlo en 
unas 30 personas. 

Ello nos da un personal total de 206 personas con 
unos índices para un hospital de 200 camas : 

Personal total 
Personal méd ico 
Personal auxiliar asistencial 

180 

1,03 
0,15 
0,73 

Titul aclo 
No titulaclo 

Personal no asistencial 

0,34 
0,39 
0,15 

Con este planteamiento de un hospital comarcal pue­
den asignarsele unas capacidades generales como las 
siguientes : 

Número maximo de estancias 73.000 anuales 
Número óptimo de es tancias 60.000 anuales 
Consultas urgentes 7.500 anuales 
Consultas ambul'ato ri as maximas 24.000 anuales 
Pacientes coinciclentes en rehabilitac ión 300 a 3.50 

Ello le da al hospital comarcal que estamos contem­
plando, una posibilidad de atender en internamiento a 
unos 6.000 pacientes anuales (para una es tancia media 
de 10 días por paciente) y por tanto, basanclonos en 
los índices usuales de morbilidad y natalidad , así como 
en las recomendaciones de la OMS referentes al número 
de camas hospitalarias por mil habitantes, consideramos 
que un hospital comarcal de esta naturaleza puede sub­
venir a las necesidades hospitalarias de una area de 
atracción de 60 .000 habitantes . 

HOSPITAL REGIONAL 

Al contemplar el otro escalón de la organización hos­
pitalaria, el hospital regional, nosotros lo haremos con­
siderando únicamente el hospital pediatrico. Es induda­
ble que a nivel de la unidad regional que puede com­
prender unos 6 a 8 hospitales comarcales, han de existir 
hospitales generales con unas 1.500 camas y hospitales 
psiquiatricos, de unas 1.000 camas. Pero sobre unos y 
otros, nosotros no disponemos de formación y exoperien­
cia suficiente para poder considerarlos detenidamente. 

Por ello nos limitaremos a considerar la vertiente 
pediatrica del conjunto regional de 400.000 a 500.000 
habitantes para el que resulta idónea la existencia de 
un hospital pediatrico de 300 a 350 camas, cuyo número 
equivale precisamente a la capacidad pediatrica de 
nuestro hospital de Barcelona. 

Resulta apropiada el que un hospital de esta natu­
raleza ejerza por una parte las funciones de hospital 
comarcal del area adyacente al propio tiempo que las 
propias de hospital regional al que pueden ser dirigidas 
las necesidades asistenciales complejas de los restantes 
6 a 7 hospitales comarcales de la zona. 

Bajo este doble aspecto y contemplando las capaci­
dades del hospital San J uan de Di os de Barcelona po­
drem os considerar como idóneas . 

Capacidad maxima 127.000 estanci as 
Capacidad óptima 105.000 estancias 
Estancia media 8 a 9 días 
Número pacientes ingresados 12.500 aproximaclamente 



Un hospital de esta naturaleza ha de tener desarro­
lladas ampliamente una serie de especialidades pedia­
tricas para subvenir las necesidades propias y del resto 
de los hospitales comarcales de la zona. Tales especia­
Jidades podremos agruparlas en: 

a) Especialidades médicas: 

- Cardiología 
- Neurología 
- Dermatología 
- Gastroenterología 
- Nefrología 
- Endocrinología 
- Alergia e Inmunología 
- Psiquiatría 
- Psicología 

b) Especialidades q uirúrgicas: 

- Cirugía infantil 
- Neurocirugía 
- Ortopedia 
- Traumatología 

e) Especialidades médico-quirúrgicas: 

- Otorrinolaringología 
- Oftalmología 
- Odontología 
- Ortodoncía 

Pero al propio tiempo su equipo pediatrico debe 
estar preparada para la atención de cualquier problema 
complejo y disponer de una manera especial unidades 
de: 

Cuidades intensives generales 
Cuidades intensives neo!1atológicos 

Una capacidad de 10 camas para los primeres y 35 
plazas entre incubadoras y cunas de transición, puede 
resultar la apropiada para las necesidades. 

Por otra parte debe desarrollar a nivel adecuado unos 
Servicios Centrales que comprendan: 

- Radiología 
- Electrodiagnóstico 
- Anatomía patológica 
- Hematología 
- Bioquímica 
- Microbiología 
- Anestesiología 
- Bromatología 
- Farmacia 

T unto a toclas esta s especialidades y Servicios, el hos­
pital pediatrico regional ha de disponer de un Servicio 
de Urgencias que al propio tiempo que pueda acudir 
a las situaciones de emergencia que puedan aparecer 

en los pacientes ingresados pueda atender las solicitudes 
urgentes que acudan desde el exterior . 

Resulta aconsejable que, dicho servicio de urgencias, 
pueda disponer de unas 20 camas aproximadamente, a 
las que poder atender en régimen de internamiento, no 
superior a las 24 horas , a aquellos pacientes que sin 
requerir un ingreso en la hospitalización general, no se 
encuentran en condiciones de ser remitidos a su domi­
cilio. 

Asimismo resulta imprescindible que un hospital re­
gional disponga de unas Consultas Externas en las que 
poder atender en régimen ambulatorio los períodos in­
mediatamente posteriores a la hospitalización así como 
ciertos procesos que, aun requiriendo atención especia­
lizada, no precisan de un internamiento del paciente. 

Resulta realmente difícil precisar unas capacidades 
para los Departamentos de Urgencias de un hospital 
pediatrico de ambito regional. Basandonos en nuestra 
experiencia y aunque somos conscientes de que una 
adecuada planificación sanitaria podra variarlos sensi­
blemente, señalaremos las siguientes capacidades: 

Visitas en Servicio de Urgencias 
Número maximo 140 diarias 
Número promedio 90 diarias 

Visitas en Consultas externas 
Capacidad maxima 90.000 anuales 
Capacidad óptima 72.000 anuales 

Podríamos añadir que desde 1mestro punto de vista y 
con una buena planificación sanitaria podrían señalarse 
como ideales : 

60 visitas diarias de promedio para el Servicio de 
Urgencias 

60.000 visitas anuales para las Consultas externas 

Para la atención de todos estos requerimientos asis­
tenciales, sera precisa una plantilla de unas 700 personas 
en total que podremos desglosar en: 

160 médícos y profesionales superiores 
180 ATS o eniermeras 
250 auxiliares sanitarios 

40 administratives 
70 para servicios generales 

Tanta por lo que se refiere a la plantilla como a las 
capacidades asistenciales hemos de tener ocasión, Dios 
mediante, de hacer consideraciones mas detalladas y me­
ditadas en próximos artículos en los que estudiaremos 
la organización interna propiamente dicha del Hospital. 

CONCEPTO GENERAL 
DEL HOSPITAL PEDIATRICO 

Queremos terminar estas notas sobre ambitos y capa­
cidades insistiendo una vez mas en el concepto general 
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de hospital pedüí trico y en especial en los límites de 

edad que definen a los pacientes objeto de la atención 

del mismo. 
Es indudable que, por el primer extremo, el nacimien­

to marca un hito definida de comienzo de competencia. 

Sin embargo la problematica inmediata al mismo, así 

como la del feto derivada de las circunstancias maternas 

durante la gestación, llevan al pedíatra a interesarse 

por los hechos tocológicos. Ello justifica plenamente el 

que, junto a un hospital infantil , pueda ubicarse una 

unidad maternológica donde los problemas de Ja peri­

natología puedan ser tratados conjuntamente por obste­

tras y pedíatras y donde la atención al recién nacido 

pueda ser inmediata al parto. Consideramos ideal para 

esta circunstancia Ja unidad maternológica de 40 a 

50 camas, en Ja que se pueden atender de 2000 a 3000 

partos anuales y que permite desarrollar una labor 

perinatológica conjunta con el equipo de Neonatología 

que puede servir de piloto y orientación para el resto 

de problemas perinatológicos de Ja zona. 

Por el otro ex tremo de la edad pecliatrica , Jas varia­

ciones son mas o tensibles. Podría establecerse en los 

14 años de edad como promedio de alcance de puber­

tad. Pero clado que esta resulta sumamente variable y 

que diversas especialidades ven sus problemas apareci­

dos en la infancia aún no resueltos , en especial la 

Ortopeclia , creemos que no resulta tampoco disparatado 

colocar el lími te para la hospital ización pediatrica en 

los 18 años. 
Así es como lo hemos planteado nosotros y desde este 

punto de vista es como hemos concebido a nues tro 

hospital , tal como ya detallabamos en nuestro anterior 

a rtículo. 
En el próximo vamos a entrar ya de lleno en la orga­

nización hospitalaria interna de nuestro hospital es tu­

diando a fondo el organigrama funcional. 

J. PLAZA MONTERO 

Médico director del Hospital Infantil San Ju an de Dios 
Barcelona 

FUNCIONES QUE REALIZA 
EL DEP ARTAMENTO DE ADMISION 

INTRODUCCION 

El hecho producido por el ingreso de un paciente 

en un centro hospitalario para ser asistido internamente 

o en régimen externa y las practicas que conlleva el 

mismo, pueden terrer dos significades: 
• Relación jurídica entre el paciente y los servicios 

hospitalarios , con sus respectivos deberes y obli­

gaciones. Relación empresarial: comienzo de pres­

taciones, servicios ofrecidos y valor económico de 

los mismos. 
• Departamento como un servicio administrativa asis­

tencial con su organización interna, dependencia , 

responsabilidad, funciones, practicas y procedi­

mientos. 
En este artículo no deseamos presentar las filosofías 

o derechos del paciente, sino las funciones que realiza 

el Departamento de Admisión como Oficina Adminis­

trativa-Asistencial y también presentar políticas gene­

rales de este departamento. 
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DEPARTAMENTO DE ADMISION 
EN EL HOSPITAL 

Los manuales de practicas y procedimientos son tan­

tos como centros existentes. 
Los hospitales designan esta sección con el nombre 

de oficina, departamento, servicio, unidad, dependien­

do esta calificación de la amplitud de funciones, número 

y diversificación de prestaciones que realiza . La termi­

nología mas corriente de un centro grande, es Departa­

mento de Admisión y de un centro pequeño, Oficina de 

Admisión. 
A menudo en la bibliografía que existe, la ponderan 

como el corazón del hospital, pulso del hospital o el 
centro nerviosa, ya que dirige los movimientos del 

paciente, actuando como seleccionador de acuerdo con 

los objetivos, programaciones, sectorizaciones y respon­

sabilidades que tienen con relación al paciente, nece­

sidades de la comunidad y normas que le dicta la 

Dirección del centro. 



de hospital pedüí trico y en especial en los límites de 

edad que definen a los pacientes objeto de la atención 

del mismo. 
Es indudable que, por el primer extremo, el nacimien­

to marca un hito definida de comienzo de competencia. 

Sin embargo la problematica inmediata al mismo, así 

como la del feto derivada de las circunstancias maternas 

durante la gestación, llevan al pedíatra a interesarse 

por los hechos tocológicos. Ello justifica plenamente el 

que, junto a un hospital infantil , pueda ubicarse una 

unidad maternológica donde los problemas de Ja peri­

natología puedan ser tratados conjuntamente por obste­

tras y pedíatras y donde la atención al recién nacido 

pueda ser inmediata al parto. Consideramos ideal para 

esta circunstancia Ja unidad maternológica de 40 a 

50 camas, en Ja que se pueden atender de 2000 a 3000 

partos anuales y que permite desarrollar una labor 

perinatológica conjunta con el equipo de Neonatología 

que puede servir de piloto y orientación para el resto 

de problemas perinatológicos de Ja zona. 

Por el otro ex tremo de la edad pecliatrica , Jas varia­

ciones son mas o tensibles. Podría establecerse en los 

14 años de edad como promedio de alcance de puber­

tad. Pero clado que esta resulta sumamente variable y 

que diversas especialidades ven sus problemas apareci­

dos en la infancia aún no resueltos , en especial la 

Ortopeclia , creemos que no resulta tampoco disparatado 

colocar el lími te para la hospital ización pediatrica en 

los 18 años. 
Así es como lo hemos planteado nosotros y desde este 

punto de vista es como hemos concebido a nues tro 

hospital , tal como ya detallabamos en nuestro anterior 

a rtículo. 
En el próximo vamos a entrar ya de lleno en la orga­

nización hospitalaria interna de nuestro hospital es tu­

diando a fondo el organigrama funcional. 

J. PLAZA MONTERO 

Médico director del Hospital Infantil San Ju an de Dios 
Barcelona 

FUNCIONES QUE REALIZA 
EL DEP ARTAMENTO DE ADMISION 

INTRODUCCION 

El hecho producido por el ingreso de un paciente 

en un centro hospitalario para ser asistido internamente 

o en régimen externa y las practicas que conlleva el 

mismo, pueden terrer dos significades: 
• Relación jurídica entre el paciente y los servicios 

hospitalarios , con sus respectivos deberes y obli­

gaciones. Relación empresarial: comienzo de pres­

taciones, servicios ofrecidos y valor económico de 

los mismos. 
• Departamento como un servicio administrativa asis­

tencial con su organización interna, dependencia , 

responsabilidad, funciones, practicas y procedi­

mientos. 
En este artículo no deseamos presentar las filosofías 

o derechos del paciente, sino las funciones que realiza 

el Departamento de Admisión como Oficina Adminis­

trativa-Asistencial y también presentar políticas gene­

rales de este departamento. 
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DEPARTAMENTO DE ADMISION 
EN EL HOSPITAL 

Los manuales de practicas y procedimientos son tan­

tos como centros existentes. 
Los hospitales designan esta sección con el nombre 

de oficina, departamento, servicio, unidad, dependien­

do esta calificación de la amplitud de funciones, número 

y diversificación de prestaciones que realiza . La termi­

nología mas corriente de un centro grande, es Departa­

mento de Admisión y de un centro pequeño, Oficina de 

Admisión. 
A menudo en la bibliografía que existe, la ponderan 

como el corazón del hospital, pulso del hospital o el 
centro nerviosa, ya que dirige los movimientos del 

paciente, actuando como seleccionador de acuerdo con 

los objetivos, programaciones, sectorizaciones y respon­

sabilidades que tienen con relación al paciente, nece­

sidades de la comunidad y normas que le dicta la 

Dirección del centro. 



Estructura del Centro de Admisión: Lo podemos 
presentar como Oficina Administrativa- Oficina de Re­
laciones Públicas y como un servicio hospitalario que 
tiene s us propias política s. 

• Oficina Administrativa: el local debe ser amplio 
y acogedor. Debe permitir la pronta y ordenada 
admisión del paciente, programación de areas asis­
tenciales y una organización lo mas racional posible 
de registres, impresos y comunicaciones. 

• Relaciones públicas: deben hacer posible el con­
tacto con el enfermo, familiares, visitas, personal 
hospitalario, de modo que forme un verdadera 
centro de relaciones humanas. Sus comunicaciones 
alcanzan a muchos servicios, tanta internos como 
externes, que relacionan el Hospital con el enfer­
mo, sus parientes y sociedad. 

• Como un servicio: mantendra el mismo grada de 
desarrollo y extensión que el resto de las seccio­
nes del hospital, part icipando de la política del 
centro en cuanto a la docencia y promoción del 
personal. 

NECESIDAD DE QUE EXJSTAN NORMAS 
ESCRIT AS SOBRE PRACTJCAS 
Y PROCEDJMIENTOS 

En los hospitales generales, la admisión se efectúa 
durante las veinticuatro horas; en otros centros tam­
bién tienden a un horario amplio . El personal necesita 
normas prefijadas donde se reflejen la filosofía , y se 
pueda mantener la misma calidad durante los distintes 
tUt·nos del día. Las normas ayudan a la capacitación 
de los nuevos, y clarifican responsabilidades, evitando 
equivocaciones . 

Admisión esta totalmente coordinada con dependen­
cias y servicios; a fin de que a la hora de señalar 
normas o de realizar cambios, es necesaria una total 
colaboración, coordinación y participación para el logro 
de los objetivos que se marquen. 

Existen normas específicas, propias del departamento, 
como limitación de pacientes, edades, especialidades, 
distribución de camas, sectorizaciones, aspectos socio­
económicos . Toda la normativa general viene dada por 
la Dirección del centro. 

Este manual también reflejara las relaciones con el 
exterior: centros sanitarios, juzgados, policía, sanidad, 
centros de estadísticas estadística oficial. 

También indicara las funciones de todo el equipo 
que trabaja en la sección, sus practicas y procedi­
mientos . 

IN GRESOS 

Fundamentalmente esta secc10n realiza los ingresos, 
ya sea orientades por orden facultativa , petición fami­
liar, judicial, etc. La realización pníctica es de forma 
programada o de urgencia. 

FORMA PROGRAMADA 

• El enfermo es enviada por el médico desde la 
consulta del centro hospitalario. 

• En los denominades centros abiertos los médicos 
pueden ingresar baja su responsabilidad a pacien­
tes asistidos an teriormente en consulta particular 
o bien en su domicilio. 

• El enfermo viene voluntario al hospital y el centro 
le ofrece un equipo médico para que el paciente 
elija libremente. 

FORMA DE URGENCIA O EMERGENCIA 

Las normas de ingresos de urgencia o emergencia, 
son elaboradas por la Dirección médico-administrativa. 

Existiran políticas sobre reserva de camas. Es impor­
tante que el centro designe un número de ellas. Los 
médicos y personal sanitario aceptaran todas las nor­
mativas y admisión ingresara a los pacientes que reúnan 
las características indicadas. 

Con frecuencia los centres se hallan con sus tasas 
de ocupación sobresaturadas, por lo que periódica­
mente se deben revisar las admisiones de emergencia 
para que el centro no quede colapsado. Es importante 
que exista un comité que estudie periódicamente los 
problemas de los ingresos de urgencia . 

CLASIFICACION ECONOMICA 

Los enfermos al ingresar quedaran clasificados baja 
la responsabilidad económica de particulares, mutua­
lidades, entre elias, seguridad social y beneficencia. 

Es frecuente que el servicio de admisión proporcione 
la información económica sobre precios de estancias, 
habitaciones, servicios, etc. Para ella existiran unas 
instrucciones y listados que indiquen su valor, tiempo 
posible de hospitalización, diagnóstico provisional de 
ingreso, forma de pago o lugar donde puede ser infor­
mada, sistemas de facturación, relación con entidades 
o mutualidades, impresos y aspectos administratives 
que deben llevar a término. 

En algunos departamentos de admisión existe una 
oficina especializada de tipa económico que, ademas 
de Jo anteriormente expuesto, le indican la forma de 
cubrir los gastos, adelanto de depósitos , sistemas de 
pagos periódicos. Al igual que existe una caja fuerte 
donde se depositan objetos de valor. 

Cuando el paciente carezca de medios económicos, 
admisión debe orientar al enfermo en cuanto a la 
forma o pasos a seguir para poderle atender. 

Los hospitales tienen pautas especiales para su per­
sonal hospitalario. Admisión las aplicara siguiendo Jas 
orientaciones del centro. 

Hay hospitales donde las mutualidades cubren sólo 
parte de los gastos, sanitarios o de confort. Admisión 
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puede ofrecer el sistema para cancelar las diferencias 

debidas al uso de unas especialidades, salas, habita­

ciones, consumo, etc. , no cubiertos por las entidades 

concertadas. 

SECTORIZACIONES 

Existen centros hospitalarios divididos por clínicas 

o sectores como: cirugía, medicina interna, traumato­

logía, geriatría, pediatría, especialidades. Admisión pro­

gramaní y coordinara la ocupación y traslados del modo 

mas racional posible. 

TRASLADOS 

Los traslados estan motivados por: 

• mejoras o empeoramientos del paciente (a zonas 

de UCI) , 
• prolongación de estancias, 
• causas económicas, etc. 

Estos cambios pueden alterar las programaciones. Es 

importante controlar la información sobre los mismos, 

a través de unos procedimientos administratives. 

Los traslados a otros centros también estan moti-

vades: 

• por una mejoría o empeoramiento, 
e cambio de tratamiento, 
• exploraciones especiales, etc. 

El paciente llevara la información médica adecuada, 

para lo cual, admisión se ocupara de gestionar todos 

los tramites. 

INFORMES SOBRE EL ESTADO 

DE LOS ENFERMOS 

Admisión posee la información sobre los datos del 

paciente, como filiación, etc. Debe existir unas normas 

o código para estos casos, sobre todo si se relacionan 

con el exterior, la prensa, etc. Es aconsejable que sea 

la misma persona quien coordine los informes. 

Recordamos que las historias médicas son de caracter 

confidencial; por lo tanta, siempre quedaran al res­

guardo de la ética profesional. Existen procedimientos, 

según los países, para relacionarse con el exterior, 

EE.UU. usa el código de Chicago que relaciona los hos­

pitales con la prensa. En España las informaciones del 

estada del paciente se reciben del jefe médico que le 

atiende y el jefe de admisión las transmite al exterior. 

En el departamento de secretaría que algunos centros 

poseen, es donde se mecanizan los informes médicos 

que el paciente recibira en su domicilio o que se 

enviaran a su médico de cabecera. La elaboración de 

estos informes en muchos Centros los realiza admisión. 
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HORARI OS 

Suelen ser flexibles , seg(m las necesidades de cada 

centro. Así podemos encontrarnos con horarios de 6 

u 8 horas, hasta 24 h01·as al día . Es importante procurar 

programar ingresos y altas en h01·as que no sean punta 

y que puedan favorecer la organización interna del hos­

pital o a las personas que tengan que ocuparse de elias. 

También es necesario programar de tal forma este 

departamento que no quede bloqueado por trabajo. 

Ejemplo: admisiones a primeras horas de la tarde, pue­

den favorecer a las secciones de dietética, laboratorios 

clínicos, plantas de enfermería y la organización admi­

nistrativa del departamento. 

PROGRAMACIONES 

Este departamento puede realizar las programaciones 

de la sala de operaciones, rayos X, pruebas especiales, 

etcétera, siempre que exista una buena coordinación 

con estos servicios. 

PREPARACION PSICOLOGICA Y SOCJOLOGICA 

DEL PACIENTE 

Conocemos el impacto psicológico que el ingreso pro­

duce en el enfermo, impacto que puede influir en el 

tratamiento y evolución de la enfermedad. La admisión 

le puede condicionar sobre la opinión del Centro y del 

servicio médico, su seguridad, etc. 
El departamento de Admisión debe presentar al hos­

pital tal como es, siendo verdaderamente acogedor y 

hospitalario. 
En los hospitales infantiles se ha de cuidar que, la 

respuesta del niño ante la enfermedad y hospitaliza­

ción, no sea traumatizante. Por lo tanta debe preparar 

a los padres a la familiarización de los procedimientos 

de diagnóstico y tratamiento. Tenemos referencia de 

muchos hospitales occidentales que han emprendido 

programas de preparación psicológica üúantil antes de 

una hospitalización. Aparte de esto es necesario dentro 

del Centro un ambiente de hospital infantil, sensibili­

zado con unas técnicas de comunicación adecuadas. 

Desde el punto de vista sociológico debemos recordar 

que la hospitalización marca un status social y el cambio 

se produce en el momento del ingreso. 

ALT AS DE ?ACIENTES 

Los pacientes salen de los hospitales con el alta, 

motivada por una mejoría o curación, por gravedad, 

traslado a otro centro, voluntariamente, fallecimiento, 

permisos especiales (fin de semana). Cada alta debe 

tener un trato especial: en el caso de mejoría puede 

salir solo, acompañado, con ambulancia. En cualquier 

caso Admisión realizara los tramites oportunos. Sl el 



paciente fallece, Admisión relacionara a la familia con 

la funeraria, indicando los horarios de la capilla ar­

diente, acompañandola en las exequias y colaborando 

en los tramites administratives. 

RELACION DE ADMISION 
CON LOS PACIENTES EXTERNOS 

El centro hospitalario que realiza programaciones, 

estara en contacto con los pacientes, para indicaries 

fecha s de ingresos, preparación psicológica del paciente, 

fechas de las revisiones periódicas (oncología), forma 

de relacionarse con las mutualidades y Seguridad Social 

y de adquirir y rellenar los impresos administratives . 

Fecha de exploraciones complementarias externas àl 

centro, etc. 
Los padres o familiares de los pacientes que por su 

estado de gravedad o por su edad tienen que permanecer 

aislados, Admisión pondra a dichas familias en contacto 

con los médicos responsables para que reciban las 

indicaciones de los tratamientos. También estara con­

tinuamente en contacto para las emergencias que puedan 

producirse. Al no estar permanentes en el Centro pue­

den existir dificultades para obtener algunos datos de 

caracter administrativa; no obstante, Admisión hara las 

gestiones necesarias para que esto no ocurra. 

FACTORES DETERMINANTES 
DEL DEPARTAMENTO DE ADMISION 

Este departamento esta condicionada por el número 

de ingresos o rotaciones de pacientes, por la extensión 

de funciones que realiza y por la especialización del 

centro. No son semejantes los servicios de un centro 

psiquiatrico a los de un hospital infantil o general. 

No son comparables los ingresos.por día que se realizan, 

ni el tratamiento de cada paciente en la oficina de 

admisión. Ambos tendrían distintos horarios, progra­

maciones, sectorizaciones. No es igual un Centro mo­

nobloque, donde Admisión esta centralizado, que un 

hospital con distintos pabellones, clínicas, consultas 

externas, etc. El hospital por su configuración obligara 

a centralizar o descentralizar. Aunque una centraliza­

ción tiene Ja ventaja de una mejor coordinación de su 

personal y la posibilidad de estar mecanizado. 

CUADRO DE MANDO 

La admisión es una sección del hospital integrada 

dentro de un organigrama donde se especifican los 

elementos de jerarquización y de responsabilidades. Hay 

centros que el jefe de admisión depende del director 

médico, o del director administrativa o, del jefe de 

enfermería o de otros mandos asistenciales. 

Para una maxima eficiencia se requiere un personal 

bien entrenada que conozca los procedimientos y nor-
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TIVAS 
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ALTAS 

Urgentes 

Programades 

PROGRAMACIONES 

RELACIONES CON EL EXTERIOR 

INFORMACIONES E INFORMES 

TRABAJO ADMINISTRATIVO DEL 

DEPARTAMENTO. FORMULARIOS. 

C> DERECHOS DEL PACIENTE: a la 

Salud, etc. 

C> RELAC IONES JURIDICAS paciente 

se rv icios hospitalarios. 

f> Relaciones administrativas. 

Q Centros Sanitarios 

Q Paclentes y famllia ru 

O Ju:r:gados, polida, etc. 

Q Ambula ncia 

Q Sanldad 

O Defu nclonu 

'""'o"'"""" ---i 
RELACIONES ESPECIALES 

Q Enfermerias 

Q Serv icio s Centralu 

Q Archivos y Secre taria. 

Q UrgenciiiS 

Q Admlnls traclón 

mas del departamento y experta en relaciones humanas. 

De be existir un J efe de Departamento y u nos oficia­

les o auxiliares dependiendo su preparación de las fun­

ciones que realiza, así pueden existir puramente admi­

nistratives o asistenciales como enfermeras, y, también, 

asistentes sociales con trabajo exclusiva o parcial. 

Cuando se enumera las cualidades del jefe y del per­

sonal a su cargo se habla del sentida común, persona­

lidad agradable, perícia de trato con la gente, coopera­

ción, iniciativa, madurez... Poder catalogar de forma 

rapida y exacta los problemas y necesidades de la gente, 

habilidad emocional, calma , seguridad, firmeza para so­

luciones de emergencia y tacto, etc. 

FUNCIONES Y PROCEDIMIENTOS 

Como cada Hospital posee unas funciones especí­

ficas razonadas a sus necesidades, es difícil plasmar 

todas elias en conjunto. No obstante tomamos las ex­

puestas en el curso de dirección y administración de 

hospitales : 

Funciones del departamento de Admisión 

anteriores al i ngreso 

• Facilitar información sobre el hospital a quienes 

lo soliciten. 
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• Inscribir en un libro, registro. 
• Efectuar reservas de camas, cuando así proceda, 

dentro de las peticiones de ingreso cursadas. 
• Citar a los enfermos o sus familiares para el ingre­

so indicandoles la fecha y demas circunstancias. 
• Facilitar la utilización de los servicios de ambulan­

cias, si la precisasen, para llegar al estab lecimiento. 

Funciones del departamento de Aclmisión 
en el momento del ingreso 

• Filiar al enfermo a efectes de su identificación. 
• Rellenar la ficha socio-económica de ingreso. 
• En caso de accidente, cuando hubiere sospecha de 

actos delictives, realizar con la debida discreción 
las averiguaciones oportunas, de acuerdo con los 
datos que pueda suministrar el médico y las per­
sonas que lo acompañan. 

• Clasificación económica. 
• Clasificación médica a efectes de prioridades y 

asignación del servicio. 
• Asignación Servicio Médico y unidad de enferme­

ría. 
• Información a la unidad de enfermería antes de 

llegar el enfermo. 
• Distribuir las copias del ingreso del enfermo a los 

Servicios o Departamentos interesados (Servicio 
Médico-quirúrgico correspondiente, Unidad de en­
fermería, Administración, Oficina de Información , 
Central telefónica, Servicio de Dietética, Asistencia 
Social, Archivo Central). 

• lnformación al centro y a sus familiares, de las 
normas importantes del hospital o entregarles los 
folletos o guías del mismo. 

• Cobro de anticipes cuando proceda. 
• Depósito de valores del enfermo, si este lo soli­

cita, advirtiéndole que en otro caso quedan bajo 
custodia del mismo. 

• Acompañar al enfermo a la unidad que le ha sido 
asignada . 

• Comunicar a la autoridad judicial o gubernativa 
los datos o sucesos que procedan. 

Funciones del departamento de Admisión posteriores 
al ingreso y durante la estancia del enfermo 

• Inmediatamente después del ingreso, se efectuara 
el asiento en el Libro registro oficial de ingresos 
y altas. 

• Intervenir en los cambios de Unidad de Enferme­
ría, de Servicio clínico y tramitar las transferencias 
a otro hospital. 

• lnteresar del enfermo o de las familias a quienes 
corresponda, las autorizaciones precisas para utili­
zación de medios de diagnóstico o terapias que 
impliquen riesgos y para las intervenciones quirúr-
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gicas. Para los menores, sera n los padres o tutores 
y para los incapacitades sus tutores legales. 

• Expedición de certificaciones relativas a la estancia 
del enfermo en el hospital , motives y circunstan­
cias siempre que se acredite su finalidad, y dejando 
a salvo el secreto profesional. 

Funciones del clepartamento de Aclmisión en el 
momento de clar de alta 

• Previa comunicación de la orden de alta autori­
zada por el médico del servicio clínico, por parte 
de la Unidad de enfermería, expresando en ella 
el diagnóstico de salida. 

• Avisos de alta de los departamentos o servicios 
interesados. 

• Clasificación y remisión de la historia y documen­
tación clínica al Archivo central acompañando la 
hoja de salida. 

• Comunicación a la autoridad judicial cuando pro­
ceda en caso de fallecimiento. 

• Registro de fallecimientos. 
• Aviso al Servicio de Anatomía Patológica si pro­

cede la autopsia, ya sea por orden judicial o por­
que se haya conseguido el consentimiento previo 
voluntario. 

• Aviso del óbito a los familiares. 
• Aviso a los servicios funerarios . 
• Entrega de las pertenencias y valores del fallecido 

a los familiares. 

Funciones de estadística 

• Al departamento de Admisión le estan generalmen­
te encomendadas las funciones de estadística. Pero 
aunque exista un departamento u oficina inde­
pendiente que centralice toda la estadística, siempre 
tendra que funcionar en estrecha coordinación con 
el de Admisión pm·que en este último radican los 
datos referentes al movimiento de enfermos y a 
los diagnósticos de entrada y salida de suma im­
portancia para las estadísticas sanitarias. 

RELACIONES ESPECIALES 

Enfermo que sale sin alta médica. El hospital , a 
través del Departamento de Admisión, debe requerir del 
paciente o familiar que firme el documento de exone­
ración. A veces este tramite lo realiza enfermería. El 
procedimiento sería informar al paciente el riesgo des­
favorable . En caso de que insista y se niegue a firmar 
el hospital redactara un documento indicando las cir­
cunstancias y con la colaboración de un testigo. Este 
informe se archiva en la historia clínica . 

Paso a otro Centro. 



Muerte de un paciente. El departamento informa a 
la familia de los procedimientos y costumbres que exis­
ten. Horarios de visita de capilla ardiente. Y relaciones 
con las empresas de pompas fúnebres. Facilita a través 
del médico o de pompas fúnebres el rellenado de los 
impresos oficiales. 

Autopsias. Aunque obtener el permiso de necrosis 
no depende del departamento de Admisión, este debe 
conocer los procedimientos legales y en algunos depar­
tamentos realizar los procedimientos admini strativos. 

lnjormación sobre el estada del paciente. A veces 
se piden informaciones sobre un paciente, el departa­
mento informara cuando los equipos médicos o de 
enfermería suministren dicha información al departa­
mento. 

Autorizaciones para practicas que le realiza el hos­
pital para su diagnóstico. Existen formularios en los 
cuales el paciente al ingresar autoriza a que se le prac­
tiquen examenes, terapéuticas, anestesias, intervencio­
nes, transfusiones, etc. No obstante, el paciente debe 
estar informada o su familia , de los tratamientos acon­
sejables para su diagnóstico, para que libremente pueda 
aceptarlos. 

Secreto Profesional. La información y las historias 
médicas del paciente son de canícter confidencial. Por 
lo que las historias médicas debei1 quedar al resguardo 
de esta ética profesional. 

Locales. Para buscar la maxima eficiencia, los Joca­
les tienen que responder al desarrollo y amplitud del 
departamento. Debe estar bien coordinada con el resto 
de departamentos, a ser posible cerca de zonas de 
acceso, urgencias, consultas externas, administración, 
etcétera. Los locales adjuntos deben estar bien situa­
dos. La ubicación interna es muy importante. Debe 
ser cómoda para el paciente y para el personal que 
trabaja . Bien comunicada, mesas grandes y espacio sufi-

ciente, dependiendo del número de admisiones anuales. 
Debe estar centrada y muy accesible para el paciente, 
familiares, médicos y demas personal hospitalario. 

Actualmente estos centros tienden a mecanizarse: 
Tubos mecanicos para comunicaciones, tableros elec­
trónicos para reflejar la ocupación de las habitaciones, 
integración a través de ordenadores, etc. Otros depar­
tamentos son mas sencillos y poseen unos planing donde 
manualmente, se reflejan los datos necesarios para obte­
ner información detallada. Buena comunicación telefó­
nica, tanto exterior como interior. 

El mobiliario o situación del mismo debe ser cara 
al pública, y al mismó tiempo tener la suficiente inti­
midad, debe dar una impresión favorable, de acogida. 
Ambiente de simpatía y acogida. Ademas, tendra el 
resto de mobilario auxiliar como armarios , archivadores, 
suficiente número de sillas, etc. 

Pueden existir otras admisiones. Admisiones de 
emergencias, despachos auxiliares y también oficinas 
reservadas para un trato mas confidencial. 

Formularios y organización administrativa. Debemos 
usar impresos diseñados de tal forma que se disminuya 
el número de operaciones, se acelere la distribución 
de la información, se acorte el número y duración de 
entrevistas, aumente la exactitud de información y cla­
ridad de la misma . 

El equipo, maquinas de escribir, formularios y ar­
chivos, deben tener una organización lo mas racional 
posible. Los formularios deben ser completos y faciles 
de manejar. Por ejemplo, los que quedan en el depar­
tamento deben tener un color, los que salen a areas 
administrativas otro y asistenciales otro. 

En los grandes hospitales, donde la rotación de pa­
cientes es muy numerosa y donde el número de impre­
sos se hace abundante, se debe elegir procedimientos 
mecanizados que vemos aparecer ya en los grandes y 
modernos hospitales. 

JOSE M.a MUNETA, O. H. 
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Asistencia y enfermería 

NUEVAS ORIENTACIONES Y TENDENCIAS 
EN LA ENSEÑANZA DE LA ENFERMERIA: 
ATENCION PRIMARIA Y TRANSCULTURAL 

PRESENT AC/ON 

Madeleine Leininger, doctorada en ciencias de 
la Enjermería, es Decana y Profesora de Enjermería 
y Adjunta de Antropología de la Escuela de 
Enfermería adjunta o correspondiente a la 
Universidad de Utah, Salt Lake City, Utah, EE.VV. 
También es miembro de la Comisión de enseñanza 
de Enfermería de la Asociación Americana 
de Enfermeras; autora de muchos artículos y obras 
relacionadas con su area de conocimientos como 
Teorías y Practica de la Enfermería Transcultural; 
Transformación de las estructuras tradicionales 
de la organización académica en estructuras 
contemporaneas; la niñez y la cultura; 
La antropología sicocultural; El método etnocien­
tífico de Enfermería y los sistemas de salud; 
Teorías de la Enfermería e investigación; 
Nuevos mode/os de salud; Antropología de la salud 
y sus modificaciones; Liderazgo y otras obras 
y artículos. 
Este trabajo fue presentada el 2 de junio de 1977 
en el XVI Congreso Cuadrienal de Enfermería, 
Tokio, fapón, cuyos Derechos de autor son del 
Consejo Internacional de Enfermeras (CIE) 
y a él habra que referirse al publicar o citar parle 
o la totalidad del mismo. 
Hoy lo traemos aquí con una intencionalidad 
muy especial y directa antes de comenzar en nuestras 
Escue/as de Enfermería el Curso 1977-78. 
Creemos que por estos caminos o autopistas 
tenemos que conducir a nuestros estudiantes 
y nuestras reivindicaciones projesionales. Los gritos 
sirven de poco cuando se puede y se debe 
utilizar mas provechosamente la inteligencia 
y el saber. 

C. E. CH. 
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Al ir modificandose los problemas culturales y so­
ciales según cambiamos de ambiente o de época his­
tórica, se le pide a la profesión de enfermería que res­
panda a estos cambios transformandose de manera para­
Jeia. En realidad ninguna profesión auténtica permanece 
estatica; todas se transforman según la evolución socio­
cultural, las necesidades humanas, las situaciones de 
crisis y los desafíos y oportunidades que enfrentan. 
Muchos cambios profesionales significativos en la enfer­
mería han sido obra de dirigentes visionarios, creadores, 
de voluntad firme y sensibilidad aguda, capaces de res­
ponder a las condiciones culturales y a los imperativos 
sociales. Dirigentes de este calibre estan dispuestos a 
asumir el riesgo de los cambios y a desafiar los habitos 
profesionales para abrir nuevos caminos o mejorar la 
situación. El cambio de focos de atención en la enfer­
mería refleja la presencia de dirigentes sensibles a la 
transformación cultural y a las nuevas aspiraciones . 

En el pasado decenio se registraran varios cambios 
notables en la profesión de enfermería en los Estados 
Unidos. Entre dichos cambios figuran nuevas orientacio­
nes y pautas creadoras de la educación de enfermería 
que constituyen un desafío a los educadores, dirigentes 
y estudiantes para que reflexionen y modifiquen sus 
percepciones y practicas en materia de educación. Esos 
cambios tienen que ver con diversos factores, pero sobre 
todo con la transformación de los valores culturales de 
Ja profesión de enfermería. 

Tradicionalmente, las normas culturales de la enfer­
mería reflejaban la tendencia a una conducta pasiva, 
dependiente, deferente y reactiva frente a la autoridad, 
particularmente frente a la profesión médica 1

• En años 
recientes, estas normas culturales se han desplazado y 



reflejan conductas nu1s activas, independientes, inter­
dependientes 'Y autónomas. En algunos lugares de los 
Estados Unidos este desplazarniento de pautas cultu­
rales de conducta ha sido tan repentino y dramatico que 
produce shock y colisiones culturales con el personal de 
atención sanitaria, especialmente choques entre médicos 
y profesionales de Enfermería. Esta conducta afirmativa 
y autónoma ha ayudado a las enfermeras a responsabi­
Ji zarse por complejas tareas profesionales y crear nuevas 
pautas asistenciales. Lo mas importante es que, en la 
educación y en la practica, las aptitudes y conocimien­
tos de la enfermera estan aplicandose mas plenamcnie 
y con mayor responsabilidad frente al paciente y a Ja 
profes.ión. 

Otros factores causa de cambios en la educación y 
practica de Ja enfermería en Estados Unidos han sido 
los siguientes: la sociedad presupone en la enfermera 
una capacidad mayor de satisfacer las necesidades del 
consumidor; cambian las oportunidades de empleo y la 
imagen de la enfermera; algunos dirigentes de la pro­
fesión demuestran su capacidad de afrontar los riesgos 
y de crear nuevas pautas de enfermería; cambia la 
manera de socializar a los estudiantes de enfermería en 
nuestros programas de enseñanza; las autoridades fede­
rales dan apoyo financiero a las escuelas de enfermería 
para que desarrollen proyectos especiales de investiga­
ción y de asistencia innovadora; se siente el impacto 
de la labor de universitarios titulados en enfermería, 
docentes, investigadores y administradores en el campo 
de la enseñanza y del ejercicio de la enfermería. Estos 
y otros cambios han tenido profundes efectos sobre la 
profesión durante el última decenio, y prometen muchos 
cambios positivos en el futura inmediato2

• 
3

• Ha sido 
una estimulante e importantísima época de transforma­
dones en la enseñanza y la practica de la enfermería 
en Estados Unidos. 

CAMBIOS ESPECIFICOS 
EN LA ENSEÑANZA DE LA ENFERMERIA 

En la enseñanza de la enfermería ocurren cambios 
importantes a medida que los dirigentes progresistas de 
la profesión establecen pautas diferentes de educación . 
Uno de los cambios principales es el siguiente: el énfasis 
tradicional de la enseñanza y la practica en una con­
ducta centrada en la enfermedad y orientada hacia las 
perturbaciones de la salud se desplaza hacia la preven­
ción de las enfermedades y el mantenimiento de estilos 
de vida sanos. Cada vez mas, los educadores de enfer­
mería estudian las pautas de una vida sana y la manera 
de mantener la salud. Algunos programas de enfermería 
estan desplazando lentamente su foco pedagógico desde 
el fuerte énfasis tradicional en el modelo médico de 
asistencia mediante el estudio de las patologías, diagnós­
ticos y tratamientos médicos, al modelo de asistencia 
de enfermería, que consiste en una ayuda canalizada 

a través de procesos individuales y directos4
• Los peda­

gogos estan aplicando las teorías y marcos conceptuales 
de la enfermería para concentrarse en los aspectos de 
prevención e higiene. También estan conceptualizan­
dose las necesidades individuales de salud y asistencia 
con un marco de referencia cultural y social a fin de 
comprender las tensiones de la vida diaria, las presiones 
sociales de interacción y los valores culturales que influ­
yen en el estada de salud. De hecho, el importante papel 
de la enfermería profesional en la higiene y la preven­
ción de enfermedades representa un profunda viraje 
en la enseñanza y los programas docentes, que esta 
revolucionando la educación de enfermería en varios 
lugares de los Estados Unidos. 

Dentro del nuevo enfoque se orienta a los estudiantes 
hacia el estudio de la conducta y las pautas de vida 
comunitaria con un ojo puesto en los valores culturales 
relatives a la salud, y haciéndose referencia a las fuer­
zas sociales, políticas y económicas que afectan la salud 
y la labor de la enfermera. En la moderna enseñanza 
de la enfermería también se concede especial atención 
al media ecológico y física y a las amenazas ambientales 
contra la salud. Al orientar a los estudiantes hacia la 
identificación y comprensión de los aspectos de la salud 
y la enfermedad relacionades con las estructuras cultu­
rales y sociales, el cuerpo docente examina las pautas 
de vida susceptibles de prevenir las principales enfer­
medades y causas de incapacidad . También se ayuda a 
los estudiantes de enfermería a descubrir las formas 
de adaptación o ajuste a las amenazas cotidianas contra 
la salud, y las pautas humanistas de asistencia. Por con­
siguiente, varias escuelas de enfermería estan usando 
diversos marcos de adaptación a fin de orientar el estu­
dio y la actividad docentes5

• 
6

• 

Algunos de los cambios mencionades mas arriba en 
materia de prevención e higiene estan ocurriendo a nivel 
de bachillerato y licenciatura en los centros universita­
rios progresistas . Este tipo de instituciones de enseñanza 
de la enfermería aplica las teorías y los resultades de 
la investigación para orientar la labor docente y la acti­
vidad estudiantil. Los educadores progresistas de la en­
fermería estan acudiendo cada vez mas a las ciencias 
sociales, las artes liberales y las humanidades para 
estudiar la conducta normal, saludable y centrada del 
ser humana, y para integrar o incorporar ese conoci­
miento a la enseñanza de la enfermería. El marco de 
referencia de las ciencias sociales es un media impor­
tante para lograr una amplia perspectiva del compor­
tamiento humana y conocer las necesidades en materia 
de salud . Estas ideas y teorías se aplicau conjuntamente 
con los conocimientos de medicina, enfermería y cien­
cias afines de la salud. Por supuesto que se enseña 
un contenido de ciencia médica, pero no es sina una 
de las varias areas de conocimiento en que se basa una 
ciencia de la enfermería, un conocimiento que se aplica 
a la consecución de las metas de enfermería. Las teorías 
y programas docentes de la enfermería, por lo tanta, 
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se hacen derivar de una gran diversidad de areas del 
conocimiento, y no dependen tan estrechamente como 
antes , de los conceptes de la ciencia médica. 

Estos profundes cambios en la enseñanza de la enfer­
mería no excluyen que ciertos instructores de estilo tra­
dicional tiendan a basarse sobre todo en los conocimien­
tos y practicas relatives a enfermedades desde el punto 
de vista médico y en los conceptes de la patología in­
terna. En la enseñanza académica de la enfermería 
esta creandose un nuevo clima intelectual, apoyado en 
una diversidad de teorías y conceptes de la investiga­
ción. La labor del personal de enfermería que no sólo 
ha estudiada enfermería sino también ciencias sociales, 
físicas y biológicas, ha realzado el nivel conceptual de 
la enseñanza y la investigación. Es alentador que apa­
rezcan tendencias altamente innovadoras y prometedoras 
en nuestros programas de bachillerato y licenciatura, 
donde los docentes y clínicos se interesan en los aspec­
tes de la enfermería relacionades con la prevención y 
la higiene. Con estos enfoques filosóficos e interdisci­
plinarios, el impacto futuro de la enfermería sobre la 
higiene parece altamente prometedor. 

Un núcleo de investigadores, teóricos y erudites de 
la enfermería, de nivel doctoral, esta haciendo progre­
sar los conocimientos en la materia a través de impor­
tantes proyectos de investigación y esta estableciendo 
nuevas orientaciones para los programas docentes. Gra­
cias a estos esfuerzos de liderazgo, estan incorporandose 
la investigación y la teoría a los programas de enfer­
mería, salud pública y educación. Dichos pioneres, ade­
mas, estan ayudando a establecer programas de docto­
rada en enfennería para preparar un núcleo de docen­
tes, investigadores y administradores de las escuelas de 
enfermería y para mejorar el nivel de atención7

• Hay 
en EE.UU. aproximadamente 1500 enfermeras con títu­
los de doctorada, que son las pioneras de algunas de 
las principales transfonnaciones registradas en la ense­
ñanza y la practica de la enfermería8

. Por añadidura , 
otras enfenneras con título profesional estan contribu­
yendo a la definición de nuevos programas de sanidad 
y muchas participan en programas de enseñanza. La 
Asociación Americana de Enfermeras, la Asociación 
Americana de Institutes de Enfermería y la Liga Na­
cional de Enfermería también hacen un aporte de 
avanzada, fortaleciendo la calidad de los programas do­
centes e innovando la docencia y la practica de la en­
fermería. 

Si consideramos otros cambios que se registran en 
la docencia de la enfermería , hay creciente interés no 
sólo en un contenido mejor y mayor basado en la inves­
tigación, sino también en los aspectes humanistas de 
la enseñanza y la practica. Se enseña una enfermería 
para que los estudiantes desarrollen su sensibilidad a 
las necesidades humanas de tipo filosófico , ético y de 
otra índole. Se instruye a los estudiantes de enfermería 
sobre las cuestiones éticas y profesionales a la luz de 
las inquietudes, interrogantes y problemas modernes con 
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respecto a las cuestiones humanistas de la vida y la 
muerte. Se estudia la ca lidad de Ja atención de enfer­
mería en reJación con la calidad de la vida tal como la 
define y la conoce el sistema de valores del consumidor 
de atención sanitaria. Estas y muchas otras zonas de 
contenido se basan generalmente en los problemas vi­
gentes , locales y nacionales , para aprovechar la expe­
riencia de la realidad. 

Las conceptualizaciones, teorías y definiciones de la 
enfermería estan volviéndose mas explícitas , y se deba­
ten y someten a prueba en los programas académicos. 
Por ejemplo, yo defino Ja enfermería como una discipli­
na asistencial culta, humanista y científica, encaminada 
a ayudar a personas de contextura social y cultural muy 
diversa, aplicando hcíbilmente los actos y procesos de 
atención al mantenimiento de los estilos sanos de vida, 
la prevención de los estaclos de enfermedad y la recu­
peración de la salud mediante modalidades de restau­
ración. Esta s y otras definiciones también se util izan 
para orientar el pensamiento y la acción de la enfer­
mería, y estan mas enfocadas hacia la propia enfermería 
que hacia las percepciones médicas de la enfermería. 
Personalmente, pienso que la esencia intelectual y prac­
tica de la enfermería reside en su caliclacl de disciplina 
asistencial9

• Las conductas, procesos, estilos y conse­
cuencias del acta asistencial son lo que da a la enfer­
mería su suprema individualidad o importancia10

• El 
énfasis actual en la naturaleza asistencial de la enfer­
mería distingue a ésta de la medicina en que la practica 
tiene como objeto primordial curar y formular diagnós­
ticos y tratamientos. Esta posición hipotética y explícita 
basada en la historia cultural de la enfermería nos 
ayuda a delinear sus principales intereses en materia 
de teoría y de investigación y puede constituir una guía 
para la docencia. Hay sin embargo, algunes profesio­
nales de Enfermería que pueden no valorar este énfasis 
central; estan en libertad de probar y validar otras con­
ceptualizaciones. Pero creo que la enfermería no debe 
renunciar a su caracter asistencial pues este es un 
inapreciable instrumento de ayuda a los demas . Creo, 
incluso, que es mas importante que el acto de curar, 
pues no se puede curar sin prestar asistencia. 

Para recapitular; muchos programas docentes nuevos 
y progresistas en la enfermería estan concentrandose 
en la prevención y la higiene reforzando los patrones 
de conducta de una vida sana adaptada a la comunidad 
natural y familiar. Los valores culturales de la salud 
y las pautas sociales de la salud representan importantes 
a rea s nuevas de instrucción. La enseñanza de cóm o 
prevenir las enfermedades, la incapacitación y los estiles 
de salud disfuncionales, es mas importante que la gran 
importancia que se concedía antes a las enfermedades y 
su tratamiento . Los modernes programas de enfermería 
de nivel universitario subrayan las füt·mas de ayudar a 
la gente a adaptarse a los nuevos estiles de vida, las 
crisis personales y los cambios del med io ambiente social 
y físico. Esto es coherente con el valor que concedemos 



en los Estados Unidos a un estilo de vida activo, pleno 
y saludable que nos permita disfrutar de la vida al 
maximo. Nuestra sociedad generalmente no concede 
valor a la enfermedad y los estados de incapacidad. 
Así, la transición de una concentración en la enferme­
dacl a un amplio énfasis en la higiene y la prevención 
es congruente con nuestras n01·mas culturales. 

Siguiendo estas nuevas orientaciones en la docencia 
de la enfermería, se guía a los estudiantes para que 
aprecien y valoren el papel que pueden y deben cum­
plir los profesionales de Enfermería en el cuidada de 
la salud . En épocas anteriores parecía haber una ten­
dencia implícita a minimizar o menospreciar el papel 
de la enfermera en las actividades de enfermería. Por 
ejemplo, el papel del médico y otros abastecedores de 
servicios médicos solía ser percibido por los estudiantes 
como superior a las practicas de enfermería. Hoy día 
se subraya mucho mas el papel central que desempeña 
enfermería en la preservación y la recuperación de la 
salud. Los estudiantes estan dandose cuenta de que la 
enfermería es la mas vasta de las disciplinas sanitarias, 
y que puede ejercer un impacto considerable en el cui­
dada de la salud. Por consiguiente, se ayuda a los 
estudiantes a apreciar su propio valer, mejorar su auto­
estima, realzar su seguridad y utilizar sus aptitudes. 
También se practicau en diversas escuelas norteameri­
canas de enfermería métodos tendentes a preparar a 
los profesionales para una conducta afirmativa y autó­
noma, y para valorar sus propias aptitudes y valía pro­
fesionales. En forma concomitante, los dirigentes de la 
profesión estan tratando de alterar la imagen que tiene 
el pública de la enfermería. Sin embargo, todavía sufri­
mos de una brecha entre las actitudes y practica de 
la enfermería, y lo que sabe y cree el pública general. 
La educación pública tiene que desempeñar un papel 
esencial colmando esa brecha y contribuyendo a que el 
pública comprenda el aporte de la enfermería al cuidada 
de la salud en EE.UU. y la necesidad de que sus servi­
cios sean adecuadamente recomendados. Ultimamente, 
con el establecimiento de clínicas primarias de enfer­
mería, consultorios independientes de enfermería, con­
sultorios auxiliares y otros servicios sanitarios centrados 
en el aporte de la enfermería, ésta ha ido demostrando 
al pública de manera concreta los servicios que puede 
prestar. Cabe a la educación pública un papel esencial 
en la empresa de maximizar el aporte profesional de 
la enfermería y abolir la imagen anticuada de los pro­
fesionales de enfermería . 

En la enseñanza de la enfennería se han introducido 
muchos cambios desde la aparición de programas de 
enfermería en las instituciones de educación superior; 
la tendencia hacia una enseñanza de la enfermería a 
nivel universitario es mas evidente, mas deseada y mas 
aceptada que hace un decenio 11 . La enseñanza univer­
sitaria de la enfermería ha expuesto a los estudiantes y 
profesores a una gran diversidad de ideas estimulantes, 
valores culturales distintos , otras formas de enseñar y 

aprender, diversas maneras de atender la salud de la 
población, y ha mostrada la importancia del estudio 
sistematico de los problemas de la enfermería y la salud 
pública desde una amplia perspectiva. Este ambiente 
universitario de enseñanza e inves tigación ha ayudado 
a profesores y estudiantes a desarrollar nuevos modelos 
de asistencia sanitaria y a debatir estas ideas con 
colegas de otras especialidades de la salud y las ciencias 
sociales . Es evidente que cursos de ciencias sociales y 
humanidades han ayudado a los estudiantes de enfer­
mería a descubrir la naturaleza multifacética del ser 
humana y de su historia cultural. El estudio antropoló­
gico de la salud y de la conducta humana ha estimulada 
la curiosidad de los estudiantes por otras culturas y sus 
pautas de vida y salud . Los ha ayudado a comprender 
al ser humano en su medio ambiente natural y familiar 
y comprender el pleno valor de los conceptes tradicio­
nales de asistencia holística»* . Al ganar una perspectiva 
antropológica y sociológica, los estudiantes aplican un 
enfoque basado en las estructuras sociales y culturales 
que permite prestar asistencia holística y amplia. Estan 
aprendiendo, también ellos, a apreciar las fuerzas múl­
tiples que influyen en la salud y la enfermedad, y los 
atributos humanistas del ser humana . 

UN NUEVO SUBCAMPO DE ESTUDIO: 
LA ENFERMERIA TRANSCULTURAL 

Consciente de este impacto de la antropología y su 
relación con la enfennería y las pautas asistenciales de 
raíz cultural, la autora, a mediados del decenio de 1950, 
inauguró un nuevo subcampo: la enfermería transcul­
tural12. La enfermería transcultural o etnoenfermería 
esta convirtiéndose en un campo de estudio y practica 
altamente prometedor para los profesionales interesados 
en una visión culturológica y amplia de la conducta 
humana en cuanto se refiere a la salud . Esta subdis­
ciplina de la enfermería esta contribuyendo a extender 
las ideas de la enfermería sobre las diversas culturas 
del mundo, y sobre la enfermería y el cuidada de la 
salud en otros pueblos. Mas y mas profesionales estan 
empezando a descubrir que lo sanitario esta primordial­
mente determinada y definida por la cultura, y exige 
un conocimiento cultural de los valores, creencias y 
practicas del pueblo al que se quiere prestar una asis­
tencia eficaz, segura y satisfactoria. Incuestionablemen­
te, deberían desarrollarse y aplicarse practicas de etúer­
mería que estén de acuerdo con los valores y creencias 
de las distintas culturas. Tenemos que considerar cómo 
se presta una asistencia de enfermería específica para 
cada cultura sin imponer a otros nuestros valores pro­
fesionales determinades por nuestra cultura13. Al mismo 
tiempo, es preciso identificar los aspectos culturalmente 

'' Relacionada con f01·mas cultu rales concebidas como un 
todo y no en sus partes componentes. ( ata del Traductor.) 
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universales y no universales de la enfermería y de Ja 
pníctica asistencia l de Jas diversas culturas. Tales son 
las metas de la enfermería transcultural, que esta desa­
rrollandose nípidamente en los Estados Unidos en cali­
daci de subcampo legítimo, esencial e importante de 
estud io fo rmal en las escuelas de enfermería. 

En mi calidad de pionera de este nuevo subcampo 
de estudio , he definido la enfermería transcultural como 

el subcampo erudita, científica y humanística de la 
enfermería que se concentra en el estudio y amílisis 
comparativa de las diferentes culturas y subculturas del 

mundo, atendiendo a las conductas asistenciales y de 
enfermería y a las prézcticas, creencias y valores de 
salud-enfermedad, con el objetivo de proporcionar prézc­

ticas en enfermería que sean culturalmente específicas 
y culturalmente universales 14

• Aunque mis esfuerzos ini­
ciales datan de mediados de los años 1950, su impacto 
no pudo verificarse hasta que un núcleo de enfermeras 
antropólogas se graduó simultaneamente en los campos 
de la enfermería y la antropología. El primer curso for­
mal de enfermería transcultural empezó en 1965 , y 
desde entonces los conceptes y teorías de la cultura y 
la asistencia de enfermería han ido incorporandose gra­
dualmente a los programas docentes de enfermería en 
Esta dos U ni dos a ni vel de bachillerato y licenciatura15

. 

Por añadidura, estan surgiendo varios nuevos cursos, 
programas de estudio y proyectos de investigación sobre 
enfermería transcultural en los colegios universitarios 
de enfermería . Los estudiantes se sienten intelectual­
mente estimulados a estudiar los valores, creencias cul­
turales y practicas en materia de salud y enfermería que 
pueden observarse en su país y en el extranjero. 

El movimiento de enfermería transcultural tiene espe­
cial significada para el Consejo Internacion al de Enfer­
meras, porque debería contribuir inmensamente a la 
comunicación con profesionales de diferentes culturas 
y a comprender los valores, objetivos, programas docen­
tes y practicas de diversos grupos de la enfermería en 
diferentes partes del mundo. Pero para preparar a los 
profesionales de enfermería a que comprendan las cul­
turas y puedan colaborar eficazmente en la labor nacio­
nal e internacional hace falta un conocimiento sustan­
tivo de las culturas. La antigua manera de establecer 
contacto con otras culturas basada en breves visitas 
turísticas, era un procedimiento muy limitada y super­
ficial. En el futura se exiginí a los profesionales de 
enfermería que sigan cursos y programas formates de 
estudio sobre las distintas culturas del mundo. Seran 
obligatorios programas formates de estudio dados por 
especialistas en enfermería transcultural y complemen­
tados por experiencias en el terrena, bajo orientación. 
Parece obvio que así se haga , y es una vía acertada 
dentro de nuestra evolución actual hacia una cultura 
mundial en materia de enfermería y relaciones huma­
nas. Los transportes y comunicaciones rapidos y moder­
nos seran una fuerte influencia mundial para obligar 
a las enfermeras a conocer gentes muy diversas. La 
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colaboración con pueblos de creencias y valores cultu­
rales ajenos a los nuestros exige un cuidadoso estudio, 
que tiene las mejores posibilidades de realizarse en ins­
tituciones de enseñanza superior que clesarrollen progra­
mas de educación de enfermería. Los conceptos cultu­
rológicos y la investigación antropológica, unidos a los 
conocimientos de enfermería, es tan arrojando luz sobre 
las demas culturas y su practica asistencial. La com­
prensión de los aspectos culturales de la enfermería 
puede ayudar a los profesionales de enfermería a con­
cebir programas docentes culturalmente diversos y los 
objetivos propios de la practica de enfermería que 
siguen en otros países. Estos planes deberían ajustarse 
a la historia , valores y practicas de Ja enfermería de 
cada país. 

El movimiento transcultural es la cuarta dimensión 
de la enfermería, que esta empezando a transformar de 
manera bastante dramatica el pensamiento del cuerpo 
docente y el contenido de los programas de enseñanza. 
Las dimensiones física y sicológica (primera y segunda) 
de la enfermería han recibido mucha atención por parte 
de los docentes durante varios decenios , mientras que 
las dimensiones sociológica y culturológica (tercera y 
cuarta) de la enfermería sólo ahora comienzan a ense­
ñarse en los Estados Unidos. Reconocemos que ciertas 
escuelas de enfermería continúan destacando sólo los 
aspectos físicos y sicológicos de Ja enfermería (y algu­
nas con un modelo de ciencia médica estricta, mas bien 
que un modelo asistencial de enfermería) y sólo prestan 
atención tacita, implícita o mínima a las dimensiones 
sociológica y culturológica. Pero estan produciéndose 
cambios, y éstas dos dimensiones empiezan a incluirse. 
El desafío mas grande en la enseñanza de estas dimen­
siones consiste en la fusión de la enfermería con aspec­
tes culturológicos. 

Mi predicción es que el pleno impacto de la enferme­
ría transcultural no se sentira en los EE.UU. y otras 
partes del mundo antes de que pase otro decenio. Sin 
embargo, es razonable predecir que dado el actual inte­
rés en las diversas culturas del mundo, la enfermería 
transcultural se impondra y aún antes de que hayamos 
preparada docentes capaces de enseñarla a los estu­
diantes. Esto también provocara cambios significativos 
en los programas y enfoques docentes de las escuelas 
de enfermería. Indudablemente las raíces de la cultura 
son profundas y duraderas y pueden tener una pode­
rosa influencia sobre la conducta, los modos de vida, 
el cuidado de la salud y -lo que es mas importante­
las practicas de la medicina y de la enfermería. En 
la enfermería ya no podemos ignorar los valores, con­
flictes y barreras culturales, sino que debemos tomar 
plena conciencia de ellos. Debemos aprender a enseñar 
y practicar con un marco de referencia cultural y con 
respeto hacia las diferencias culturales en materia de 
comportamiento humana y enfermería. Dos mundos, el 
de la enfermería y el de la antropología, estan fundién­
dose y creando f01·mas enteramente nuevas de concep-



tualizar, enseñar y practicar la eniermería en los Esta­
dos Unidos y otras culturas 16

• Dado el avance de estos 
estudios , pueden anticiparse para el futura cambios aún 
mayores en la educación y en el ejercicio de la enfer­
mería. 

ENFERMERIA PRIMARTA: 
OTRO CONCEPTO CLAVE 

Otra importante tendencia en la enseñanza de la en­
fermería es la importancia que se concede actualmente 
a la preparación de los profesionales de enfermería 
para prestar una asistencia primaria. Aunque no se trata 
de una novedad, la asistencia primaria es objeto de 
mayor atención en la enseñanza y la practica y recibe 
cada vez mas apoyo del gobierno federal bajo forma de 
subsidios. La autora recuerda vivamente sus experien­
cías en los años 1940 y 1950, cuando proporcionaba 
servicios de enfermería primaria en pueblecitos del cen­
tro de los Estados Unidos, a estudiantes de una gran· 
uníversidad y a través de canales privados e institucio­
nales. Otras enfermeras pueden relatar experiencias si­
milares en los Estados Unidos. En aquella época, sin 
embargo, estas practicas directas, inmediatas e indepen­
dientes de asistencia primaria no se reconocían ni san­
cionaban plenamente, y se hablaba poco de elias en la 
literatura especializada. Como resultada, era muy limi­
tada el éniasis que se ponía en este tipo de asistencia 

prima ria. 
Hoy día, con subsidios federales, la asistencia prima­

ria recibe renovada atención y los profesionales de en­
fermería exploran en forma creadora nuevos estilos de 
asistencia. Pueden identificarse varios modelos de asis­
tencia primaria: el independiente, el de colaboración, 
el institucionalizado y el no institucionalizado17

• 
18

• 
19

• 

Las teorías y marcos conceptuales de la asistencia pri­
maria de enfermería se debaten y se exploran en am­
bientes distintes. 

Actualmente hay gran coniusión en lo relativa a la 
naturaleza, definiciones y alcance de los cuidados pri­
marios. En algunos círculos se considerau como una 
filosofía que tiende a promover la buena practica pro­
fesional. En otros, la asistencia primaria representa una 
forma de utilizar eficazmente los talentos y el papel 
potencial de los profesionales de enfermería. Otros diri­
gentes de la profesión consideran que la asistencia pri­
maria es: un media para realzar la relación asistencial 
directa entre eniermería y paciente; un media para 
organizar nuevas formas de eniermería y asistencia den­
tro en hospitales y fuera de ellos; un media para pro­
porcionar asistencia basada en los nexos de comunidad 
y familia; un mecanisme para formar un nuevo tipo 
de asociación con los miembros del equipo de salud; 
un facilitador de nuevas formas de la practica indepen­
diente de enfermería; un media para obtener un reem­
bolso a las enfermeras de los costos del servicio; y, 
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por última, una moda o ritual mag1co que todavía no 
esta bien explicada ni entendido20

• 
21

• 
22

• 
23

• 

Dada esta variedad de creencias y esta ambigüedad 
de formulacíón y definiciones (junta con las ideas que 
pueden observarse dírectamente en la practica institu­
cional y extrainstitucional), resulta urgente estudiar y 
explicar la asistencia primaria de enfermería. También 
es necesario aclarar el concepto en relación con la asis­
tencia primaria y la asistencia secundaria, con el modi­
ficador de la enfermería y sin él. Mientras tanta, pro­
fesores y estudiantes estan ínteriorizandose en estas di­
versas opiniones y percepciones relativas a la asistencia 
primaria. 

Como han aparecido varias definiciones de la asis­
tencia primaria de enfermería, se pueden citar algunas 
para ilustrar las diferencias conceptuales entre elias y 
los posibles rasgos que dístinguen a la asistencia pri­
maria de la secundaria. En 1956, la autora utilizó las 
siguientes definiciones como modelo teórico y practico 
en el desarrollo del Primex (modelo primario de asis­
tencia) para la enfermería, que difundió la literatura 
en 1971 24

• 

«La asistencia primaria de enfennería se refiere 
a la asistencia sanitaria de individuos o grupos 
en un momento inicial de su enfermedad (gene­
ralmente antes de que se manifiesten estados 
graves) con ei fin de prevenir un agravamiento 
o mantener el estada de salud en un determinada 
ambiente sicosocial, cultural o física, o ambas 
casas. Así, se trata primordialmente de prevenir 
la enfermedad, man.ten.er la salud y tratar las 
afecciones comunes o crónicas. La asistencia se­
cundaria de enfermería se refiere a los servicios 
que recibe el paciente después de haber ingresado 
al sistema (formal) de atención de salud . Por 
lo general , se le ha diagnosticada una enfermcdad 
específica o un estada patológico complejo. 1'. 5U 

vez, dicho estada necesita una serie de mod ~tliJa­

des de tratamiento y atención continua y en esc.ala 
importante. En este caso, se trata primordial:ncnte 
de servicios de recuperación.». 

La autora concibió el Primex en un esfuerzo por 
porrer de relieve los rasgos esenciales de la atención 
primaría de enfermería (prim significa primer paso u 
orden, y ex la acción tendida hacia los demas). 

Desde entonces se ha formulada otra definición de 
la asistencia primaria. Por ejemplo, la Comisión de Edu­
cación Superior de Enfermería del Oeste la define en 
los términos siguientes25

: 

«La asistencia primaria generalmente incluye 
los componentes que se enumeran a continua­
ción: 

1) Es el contacto inicial de la asistencia. 
2) Beneficia de manera continua en el tiempo 

a personas que estan en diversos estados de salud 
y enfermedad. 

3) Existe responsabilidad y coordinación por 
la continuidad de la atención: mantenimiento y 
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promoc10n de la salucl , evaluación y tratamiento 
de los síntomas y enfermedades, recuperación de 
la salud y envío a los especialistas apropiades» . 

Dos definiciones de asistencia sanitaria primaria (no 
es específicamente atención primaria de enfermería) 
son las siguientes ; y según el Departamento de Salud 
Pública, Educación y Bienestar de los EE.UU. tiene dos 
d imensiones26

: 

El contacto inicial de una persona, en cual­
quier episodio de su enfermedad, con el sistema 
de atención a la salud, que conduce a una deci­
sión sobre lo que debe hacerse para contribuir 
a resol ver dicho problema; y .. . la responsabilidacl 
por una continuidad de la asistencia , es clecir 
mantenimiento de la salud, evaluación y trata­
miento de los síntomas y envío a los especialis­
tas». 

· Otra definición de los cuidados primarios de salud 
que da la Organización Mundial de la Salud, ofrece 
importantes perspectivas comunitarias y naturales27

: 

«Se entiende por asistencia primaria la forma 
de acción sanitaria que integra en el plano de 
la comunidad todos los elementos necesarios para 
influir en el estada de salucl de la población. 
Esa forma de acción ha de integrarse en el si s­
tema nacional de asistencia sanitaria. Es el medio 
de clar expresión o satisfacción a la necesidad 
humana fundamental de conocer qué se ha de 
hacer y con qué ayuda se puede contar para vivir 
una vida sana y de saber adónde puede acudir 
la persona que necesite aliviar sus dolares o 
sufrimiento. El medio de satisfacer esa necesidad 
ha de consistir en una serie de medidas ~encillas 
y eficaces, en cuanto al costo, la técnica y la 
organización, que sean accesibles a la población 
necesitada y sirvan para mejorar las condiciones 
de vida de los individues, las familias y las 
colectividades. Esta acción comprende medidas 
sanitarias de prevención, promoción, curación y 
rehabilitación y actividades de desarrollo de la 
comunidad ». 

Por supuesto que podrían citarse muchas definicio­
nes mas de la asistencia primaria. Lo mas importante 
de su resurgimiento es el hecho de que muchos profe­
sionales de enfermería estan demostrando notables cua­
lidades de liderazgo y una preocupación por la calidad 
de la asistencia. Ademas, los programas docentes estan 
enseñando conceptes relatives a diagnóstico y atención 
directa , y destacando la importante responsabilidad de 
la enfermería en el proceso asistencial. Los educadores 
estan ayudando a los estudiantes a tomar conciencia 
de que la enfermería ambiciona desempeñarse exitosa­
mente en la asistencia primaria. De allí derivan una 
serie de beneficies para el movimiento sobre este tema 
en Estados Unidos. 

Al preparar estudiantes para el ejercicio de la asis-
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tencia primaria de enfermería , deben tomarse en cuenta 
algunas de las casas que mas les interesa aprender: un 
enfoque generalista de la asistencia ; satisfacer las nece­
sidades comunes y frecuentes -de los pacientes y anti­
ciparse a ellas; proporcionar una calidad sostenida de 
atención al cliente durante una enfermedad aguda ; 
realizar diagnósticos e historias clínicas generales, esta­
do de salud y de la asistencia necesaria o recibida 
(actividades que tienen focas un tanta diferentes de los 
del examen y la historia clínica a carga del médico); 
ayudar al paciente a obtener servicios globales de enfer­
mería y atención médica; proporcionar una atención 
familiar completa desde que el paciente ingresa hasta 
que es dado de alta; posibilitar la relación cara a cara 
con otros miembros del equipo de salud gracias al papel 
central y directa que juega la enfermería frente al 
cliente; envío al médico y otros integrantes del equipo 
de salud según sea necesario , y responsabilidad ante el 
cliente por los servicios que se le prestau durante el 
período de contacto con él. Se capacita a los profesio­
nales de enfermería de asistencia primaria para orientar 
a los individues y familias sobre sus necesidades y cos­
tumbres dietéticas, para ayudar al individuo a resolver 
los problemas menares antes de que lo incapaciten, y 
a reconocer tempranamente los problemas que pueden 
afectar la salud. 

Para que un profesional de enfermería pueda prestar 
asistencia primaria eficazmente, tiene que aprender a 
realizar diagnósticos sicofisiológicos, oulturológicos y 
sociológicos. Tiene que formular juicios y tomar deci­
siones sobre lo que debe hacerse y cómo debe hacerse. 
La capacidad de formular juicios y decisiones exige una 
fi rme base de conocimientos . Si existen dichos conoci­
mientos y nivel de capacitación, los profesionales de 
enfermería de atención primaria pueden atender casi 
el 80-85 % de los casos mas comunes de enfermedad 
en una comunidad determinada . La autora verificó estos 
hechos en tres de las principales areas geograficas donde 
se han establecido clínicas de enfermería primaria, en 
los estados de Utah y Washington. En dichos estados se 
han creada clínicas de atención primaria de enfermería 
muy exitosas28

• Son de caracter independiente y estan 
dirigidas por enfermeras que prestan asistencia primaria 
a grupos de todas las edades, especialmente a los mas 
ancianos. Estas clínicas constituyen una rica fuente de 
enseñanzas para estudiantes y profesores. Los médicos 
y farmacéuticos actúan como consultantes o efectúan un 
aporte profesional cuando es necesario . Estas cinca clí­
nicas de enfermería primaria se concentrau en los exa­
menes tendientes a detectar problemas de salud en su 
etapa inicial, las condiciones de vida insalubres y las 
actividades de mantenimiento de la salud. Ademas, esta­
mos preparando en cuatro estados del país , enfermeras 
externas para el ambiente familiar. Esta s determinan 
sus propias actividades y son responsables de sus accio­
nes y decisiones con respecto a Ja asistencia a los pa­
cientes y sus familias . 



En general, la atención primar ia representa el primer 
contacto de enfermería con los individuos y las fami­
lias . Significa que los profesionales de enfermería pue­
den ayudar a desarrollar y reforzar un estilo positivo 
de vida en vez de normas incómodas y costosas de com­
portamiento enfermo. 

Para satisfacer estas exigencias docentes, el profesor 
tiene no sólo que ser competente para enseñar tales 
aspectos sino servir como modelo. Por eso se da la 
oportunidad a los profesores e instructores, para que 
perfeccionen sus aptitudes de enfermería primaria. Mu­
chos profesores, conscientes de esta necesidad, se pre­
paran con enfermeras de practica. Tanto la asistencia 
primaria como la enfermería transcultural tienen un en­
foque generalista en su actitud frente a los problemas 
de la salud y la enfermería . Ambas deberían basarse 
en normas de vida comunitarias y culturales para satis­
facer las distintas necesidades de la población. Ambas 
deberían integrarse con los demas servicios de enfer­
mería, medicina y salud que prestan otros agent(fs de 
la asistencia. Incuestionablemente, ambas tienen que ser 
parte de una red local, nacional e internacional de siste­
mas y practicas de atención a la salud que permita un 
enfoque integrado de la prevención de la enfermedad, 
la promoción de la salud y su recuperación. 

Los profesionales de enfermería, que constituyen el 
cuerpo mas numeroso de agentes de los servicios de 
salud en el mundo, tienen ante si la responsabilidad y 
la tremenda posibilidad de mejorar y mantener el nivel 
asistencial en una cultura sani tari a que tiene cada vez 
mas, caracter mundial. 
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El equzpo de salud en el hospital 

LUGAR QUE OCUPA ENFERMERIA 

INTRODUCCION 

Hablar del equipo de salud y tocar el asunto deslin­
dandolo de todo un contexto, desambientado, resulta a 
todas vistas poco correcta y menos técnico. El equipo 
de salud es la consecuencia de una proyección y de 
una trayectoria que, arrancando desde los primeros 
albores de la humanidad, de la sociedad, y pasando 
por los conceptos de nacionalidades y comarcas o re­
giones llega basta los centros sanitarios y, dentro de 
los mismos, a los núcleos grupales mas reducidos y 
definitivos. Analizar todo este proceso precedente es la 
misión y la labor que nos toca conseguir a continuación. 

SOCIEDAD 

El individuo aislado se encuentra tan expuesto a 
cualquier contingencia agresiva de la vida, que desde 
sus mas remotos orígenes ha tratado por todos los 
medios de agruparse con otros seres que padecían sus 
mismas limitaciones. 

A la vista del corto recorrido de nuestra exposición 
ya vemos aparecer los dos elementos basicos de toda 
sociedad: 

a) El individuo. 

b) EI grupo . 

EL INDIVIDUO 

El individuo es el actor primordial de toda la interre­
lación humana. Todo individuo esta sujeto a una inter­
acción de procesos sensoriales y procesos motóricos . 

La suma de varios individuos o actores interagentes 
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de una situación viene a denominarse campo social . 
Los campos sociales son modificables como consecuen­
cia de las distintas interacciones de los actores o indi­
viduos . Los elementos o situaciones nuevas que se deri­
van de las interacciones individuales, son o deben ser 
causa de analisis y de conc1usiones definitivas, ya que 
resultan como las consecuencias de la dinamización de 
unas motivaciones, unas potencialidades, unos fines, 
unos hallazgos. Esto es como el resultada maduro del 
esfuerzo de la suma de todas las individualidades, sien­
do cada actor intérprete de su propio rol. 

El rol de una persona es, para S. Sm·gent, un modelo 
o tipo de comportamiento social que aparece apropiada 
a ella, sobre la base de su situación, en términos de 
las exigencias y expectativas de los miembros de su 
grupo. R. Linton dice que el rol, dentro de un sistema 
socio-cultural, esta constituido por las actitudes, valores 
y comportamientos atribuidos por la sociedad a una 
persona o a todas las que ocupan una cierta posición 
social (s ta tus). 

«Es evidente, dice Giorgio Braga, que no existe un 
rol independiente, sino una suma de roles que forman 
un cierto equilibrio entre sí; insertando o suprimiendo, 
o bien modificando un rol , se altera el sistema entero». 

La comunicación es la forma tipo mas característica 
de la interacción humana. El método es clasico: fuente, 
mensaje, canal o media física , receptor, interpretación. 
Toda comunicación requiere una cierta afinidad psíqui­
ca entre los comunicantes . 

El equilibrio del campo social requiere normas de 
comportamiento, colaboración, identificación de cada 
individuo con su grupo; orientación de los sentimientos 
afectivos, competitividad, etc. Y ya, visto así el con­
cepto de campo social nos lleva como de la mano a 
meternos en la segunda vertiente de los elementos basi­
cos de toda sociedad: el grupo . Para llegar, cuanto 



antes, a plantearnos nuestro objetivo primordial: El 
equipo de salud en el hospital. 

EL GRUPO 

La concepción de campo social plantea un problema, 
su delimitación . Todo campo relacional tiene unos lími­
tes externos y estructurales . El grupo recibe un influjo 
receptiva o de input y una fuerza dinamica hacia afuera 
o output de comunicación, influencia, hienes y acciones. 
Para G. Gurv itch toda clasificación de los grupos es 
un riesgo. Sólo puede tener valor pragmatico y en el 
transcurso de la investigación se experimenta lo que 
valen. 

Los grupos primarios tienen dos fuentes originarias: 

l.a Naturales-artificiales: Familia, barrio, vecindad, 
amigos, relacionades por elementos efectives esponta­
neos y arraigades en la existencia natural. Son grupos 
de elevada cohesión. Estos no nos interesan por ahora 
pues caen fuera de nuestro asunto a estudiar. En ade­
lante no los consideraremos. 

2.a Los grupos primarios momentaneos-persistentes 
son los nuestros, los que marcan nuestro objetivo final. 
Estos grupos son los que nos mantienen un ansia de 
existencia colectiva duradera en el tiempo . Son grupos 
experimentales, como de laboratorio; grupos de for­
mación y de trabajo. Se caracterizan por el hecho de 
que la razón de su estructura hay que localizarla, 
al menos en su origen y en su finalidad, en el exterior 
a la voluntad de los distintes miembros que lo com­
ponen. Son limitades en el tiempo y, por tanto , dejan 
menos impacto en cada uno de los componentes . 

Los grupos primarios se estructuran pragmaticamente 
mediante unos niveles fundamentales. Esto es : 

a) Sus interacciones. Directas, espontaneas, sin in­
terferencias. Les acompaña un léxico, unos valo­
res y unos objetivos. 

b) S us sis te mas normativos. Son, para R. J. Pe­
llegrin , «todos los criterios de conducta que de­
finen lo que debería acaecer en el grupo, en 
conformidad con los cuales los miembros guían 
sus acciones , actitudes, creencias ». No debemos 
confundir los objetivos con las normas . Un obje­
tivo fuertemente valorada por diversos actores 
puede resul tar causa de disidencias; las n01·mas, 
en cambio, establecen prioridad entre las elec­
ciones de los distintes actores y les exigen fre­
cuentemente renuncias a fines particulares. 

e) Sus objetivos comunes. La preocupación por 
resolver problemas, pervivencia, efectividad la­
boral , organización, defensa , etc. , son objetivos 
comunes. 

d) Emociones y sentimientos colectivos. Las accio­
nes y reacciones colectivas son fuentes de vigor. 
La comun ión en los objetivos vívida por los 

distintes actores resulta la mas alta y perfecta 
manera de catalizar los fines apetecidos . 

e) Inconsciente colectivo. La estructura de la per­
sonalidad, la historia de cada actor es causa 
de posibles puntos de vista divergentes o con­
flictives dentro del grupo. 

f) Equilibrio interno y relaciones estables con el 
media circundante. La trayectoria funcional de 
cada grupo engendra a lo largo de su proceso 
evolut iva un doble sistema equilibrador: interno 
uno y el otro externa . Esto es, en su seno y en 
su contextura relacional. Cuando los aconteci­
mientos rompen este equilibrio el grupo tiende a 
cohesionarse, a resistir, a sobrevivir. Todo grupo 
tiende a reforzarse. S. E. Seashore ha planteado 
una especie de cuestionario en el que se destacan 
los siguientes puntos: a) sentimiento de perte­
nencia al grupo; b) hostilidad a cambiar de 
grupo y e) la percepción de la cohesión del 
grupo confrontada con la cohesión atribuïda 
a grupos similares . 

LOS EQUIPOS DE SALUD 

Los equipos de salud vienen configurades y deter­
minades por los siguientes grupos: 

Organización Mundial de la Salud. 
Planificación sanitaria nacional. 
Planificación sanitaria regional. 
Organización del equipo sanitario del hospital. 
Equipo de salud basico . 
Equipo de enfermería. 

ÜRGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA S ALUD 

Este equipo sanitario de nivel y alcance mundial esta 
formada por unos comités que en número de seis se 
localizan en: 

Europa 
Africa 
América 
Asia sudoriental 
Pacífica occidental 
Mediterraneo oriental 

Por salirse de nuestras inguietudes mas cercanas, no 
hacemos on·os comentaries. 

PLANIFICAC!ÓN SA !TARJA NAC IO AL 

Cada país debe tener su planificación nacional y, 
por tanto , sus equipos científicos concretes y bien deter-
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minados. Equipos a distin tos ni veles, según la estructu­
ración convencional mas acorde con su idiosincrasia, 
posibilidades económicas y las humanas . Estos niveles 
y variedad de equipos vendrían dados, en forma grafica, 
de la siguien te manera: 

• Ministerio de Salud Nacional -------->1<-...:........:\.. 

• Hospita les Nacionales 
Hospi tal es Univers itarios 

• Hospitales regio nales 
Hospita les de distrito 

• Hospitales comarc ales 
y servicios anexos 

• Hospitales rurales 

EQUIPO DE SALUD BASICO 

Esta basado en la asistencia directa al paciente y 
bajo unos criterios de cuidados científicos integrales . 
Esto es : De curación , mediante la participación médica ; 
de cuidados, gracias a los profesionales de enfermería; 
de ayuda, a través de los asistentes sociales; de consejo 
y apoyo, en colaboración con los psiquíatras, psicólo­
gos, capellanes, educadores, etc. El grafico siguiente 
puede ayudarnos a comprender cómo esta ideado el 
equipo de salud. 

D ispensaries de aldeas _ _ __...c.___;_-..~,.;;_:.¡_;.____:,¡_:;_~....::..._--">1..:..::._~!.!..._~:::._:~~ 

Los números del grafico precedente sólo tienen valor 
de significación o referencia a la proporcionalidad que 
podría darse en el caso de establecerse algún plan pro­
gramatico sanitario en cualquier país. 

Tampoco en este apartada haremos mayores comen­
tarios. Las conclusiones se desprenden y vislumbran sin 
necesidad de incidir en el tema. 

PLANIFICACIÓN SANITARIA REGIONAL 

Lo mismo que en el apartada anterior, pero referida 
a la provincia, comarca o región, podemos aplicar el 
grafico precedente. Los problemas, aunque reducidos 
en amplitud y complejidad, se asemejan. El sistema de 
amplia base y unidad de dirección es definitiva. 

ÜRGANIZACIÓN DEL EQUIPO SANITARIO DEL HOSPITAL 

El equipo sanitario intrahospitalario es sumamente 
amplio . Tomado en toda su panoramica nos lleva ría 
muy lejos de cuanto es nuestro objetivo final. Las 
interrelaciones resultan complejas, como hemos dicho, 
pero intentaremos dar una visión somera mediante el 
grafico siguiente. 

• Otros muchos profesionales 
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Como ya hemos expuesto en la primera parte los 
puntos fundamentales de que consta y cómo se dinamiza 
todo grupo social, y el equipo sanitario no es otra cosa 
que un grupo social primario momentaneo y persistente, 
no bajaremos a detalles ni nos haremos reiterativos . 
Sólo nos falta precisar, que antes no quisimos hacerlo, 
cual es la figura del líder del equipo sanitario; cómo 
cambia de líder el equipo; las relaciones estructurales 
de los líderes entre los distintos actores del equipo, etc. 

El equipo de salud, como cualquier grupo, puede 
estar estructurada por una serie de miembros mas o 
menos numerosos y entre los que se destacan ciertos 
status muy diferenciados. El equipo se rodea general­
mente de cierta atmósfera de rango liberal, autocratico 
o democratico. No nos pararemos a identificar cada una 
de dichas atmósferas. El equipo sera guien, en defini­
tiva , decida o acepte el rango atmosférico que sea 
oportuna. La aceptación de líderes resultara el elemento 
determinador, según aquella de que cada grupo tiene 
el gobernante que quiere o que puede . 

En todo equipo de salud (cuando existe equipo, pues 
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no resulta frecuente verlo en nuestros hospitales) el 
líder ha sida siempre el médico. No analizaremos las 
ca usas, que han podido ser generalmente muy razona­
das , justificables y aun necesarias. Lo que importa aho­
ra es analizar el presente sin grandes detenimientos y 
prever el futura con razones y argumentos científicos, 
que en definitiva es lo única que interesa y que tendra 
peso específica. 

El equipo de salud hospitalario, formada principal­
mente por los estamentos reflejados en el grafico pre­
cedente y del que destacaremos primordialmente la 
relación medicina-enfermería, se dinamiza mediante la 
aspiración por conseguir un objetivo, en un media deter­
minada y con una cohesión lo mas equilibrada posible. 
Creemos que su líder no ha de ser siempre el mismo, 
generalmente el médico, sina que, según las circuns­
tancias, el liderazgo vaya pasando por los distintos 
elementos actores que lo componen. Pera para que 
podamos conseguir esta lógica aspiración equilibradora 
de fuerzas, se impone como imprescindible que bable­
mos un mismo idioma, nos situemos a un mismo nivel , 
respetemos las mismas reglas del juego aunque, eso sí, 
miranda el mismo objetivo desde angulos diferentes. 
Si estos prenotandos no se respetan difícil sera, cree­
mos, pretender conseguir y mantener una cohesión firme 
y sólida entre los distintos actores componentes del 
equipo. Mas esta no se conseguira si no es mediante 
el estudio profunda, amplio y ordenada en los años 
de la carrera; la formación continuada seria y un sen-

tido de responsabilidad digno de la causa que nos mo­
tiva . Hablar el mismo idioma, estar al mismo nivel 
exige mucho. Estas no son reivindicaciones callejeras, 
impremeditadas y superficialmente identificadas. 

EQUIPO DE ENFERMERÍA 

J unto con el apartada anterior, el equipo de salud 
y toda dinamica de grupo intradepartamental, y en este 
caso enfermería, se hace imprescindible. Ray que reco­
mendar al maximo las reuniones profesionales dentro 
del contexto laboral que nos ayudaran en gran manera 
al buen resultada de nuestras funciones. Este sistema 
nos sera de mucha utilidad a la hora de aplicar sistemas 
de control de calidad, de promoción profesional, de 
estudio de casos y de situaciones, etc. 
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Pastoral hospitalaria 

PSICOLOGIA DEL ENFERMO 
I 

PRESUPUESTOS 

Antes de adentrarnos en la respuesta humana que 
damas los hombres al acontecimiento de nuestro enfer­
mar, se hace imprescindible que advirtamos algunas de 
las constantes que inciden en nuestra vida y que motivan 
el que la psicología del hombre enfermo tenga unos 
rasgos y características singulares, como es singular la 
nueva situación o estada: la enfermedad. 

El hombre sano 

«El instinto de vida » nos hace sentir la euforia de 
quienes descubren su existencia como «seres para vida 
y la permanencia ». 

Desde lo mas profunda de nuestro ser brota un deseo 
insaciable de sentirnos sanos, queriendo que nuestro 
mundo sea ya el nuevo, en el que la dicha y felicidad 
sean completas . (Cf. Ecl. 30,14; Isaías 25 ,8; 35 ,5; 65 ,9; 
la salud se prefiere a todos los bienes . De todas las 
formas , recordemos cómo siempre queremos mas, y lo 
hemos repetida cantando: «tres casas hay en la vida: 
salud, dinero y amor. .. »). 

La perfección técnica de nuestra sociedad que ha em­
prendido una lucha contra la enfermedad, que aun cuan­
do no sea suficiente, es valiosa. Nos hace abrirnos a 
la esperanza de que podamos toca r nosotros esos mo­
mentos de suficiencia , en que el dominio sobre la en­
fermedad sea una realidad 1

• 

Hoy, cuando casi todo nos es posible, técnicamente 
hablando, nadie duda ni a nadie !e va a sorprender el 

' Cf. es pecialmente los números 4·10 de la Constitución Igle· 
sia-Mundo del Concilio Vaticana li. 
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descubrimiento de esa droga maravillosa que domine 
el cancer, como expresión del vencimiento de toda en­
fermedad. 

Como por lo demas, nos movemos en una sociedad 
de poderes económicos e injluencias, se buscan estos 
mismos recursos cuando la enfermedad nos sale al en­
cuentro, no aceptando su resistencia a ser vencida, 
cuando para el dinero o la influencia casi nada es 
imposible. 

Nuestra sociedad se caracteriza, ademas, por estar 
orientada y guiada por una búsqueda del placer basta 
en los mínimos detalles de nuestro vivir. · Los medios 
de comunicación, la sociedad de consumo en que nos 
movemos, dictan sus pautas orientadoras, para que todo 
en nosotros y en torno nuestro nos resulte cómodo y 
placentero: música para el trabajo o el ocio, muebles 
y utensilios refinados, prendas de vestir suaves, etc. 

El hombre enfermo 

Si todo este bagaje llevamos a nuestra situación de 
enfermos , como quienes estan proyectados hacia la vida 
feliz, nad ie podemos librarnos de la experiencia coti­
diana del dolor y enfermedad , en nosotros o en torno 
nuestro. 

Cuando se han querido ofrecer datos o cifras sobre 
el poder de la enfermedad queda uno sorprendido: 
«¿ 10 % de la población mundial? Pasan de 10 millones 
de epilépticos, mas de 14 millones de leprosos ... »2

• 

¿Quién podra contar los que sufren por anemias? Cal­
culen el número de los accidentados en carretera, tren , 

2 Ga ldeano, J.: Pastoral de los enfermos, ed . Perpetuo So­
corro, Madrid 1973, pag. 52 . 

' 
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av1on, etc., cuyos porcentajes superan los dados ante­
riormente. Nada digamos de las anomalías psíquicas 
producto de la tensión y guerra jría que padecemos. 

Es para nosotros ineludible esta experiencia, que nos 
hace encontrarnos con sucesos y aconteceres que se 
visten tantas veces de color dramatico, al mostrarnos 
con tanta evidencia nuestras propias limitaciones. 

El dolor, Ja enfermedad y la muerte no siempre que­
clan ante nosotros como situaciones claras. El dolor con 
su urgencia e inmediatez motiva un instintiva rechazo, 
sin mas experiencia . La enfermedad es paso, no nuestra 
meta. La muerte es fin de la experiencia3

• 

Pero esta experiencia se hace mas fuerte , cuando 
desde una mínima indisposición corporal nos vemos 
impedidos para hacer lo de siempre, o lo importante. 
Somos para nosotros un mundo de sorpresos, que nos 
hacen tocar tierra en la propia valía y preguntarnos 
en duda de existencia: «seres para la vida o para la 
muerte». 

Podremos decir, por lo apuntada antes: ha sida un 
accidente, ha sida mala suerte, es alga transitaria , etc., 
pero nadie barrara la huella de una fibra de nuestro 
vivir que no sonó en esperanza. 

Buscaremos todos los recursos para que la enferme­
dad y el dolor nos queden lejos, pera nada impedira 
que existan y que tantas veces se acerquen a nosotros 
aunque nos resulten molestos . 

El hombre luchara contra el dolor, buscara agentes 
que alivien estas situaciones penosas, pera persiste la 
convicción profunda de su no total liberación4

• 

Esta experiencia, que sera enriquecedora tantas veces 
al posibilitar nuestra muestra de valor y virilidad, sera 
triste experiencia en otras, p01·que el hombre no en­
cuentra salida y sentida a este valle de lagrimas. 

Sentida de lo sagrada 

«La teoría primitiva del hombre sobre las dolencias 
internas era simple y directa . Se debían a la magica 
intrusión en el cuerpo de algún objeto o demonio»5. 

¿Qué ha pasado con esta concepción religiosa de 
nuestro enfermar? 

A pesar de nuestros avances culturales, queda uno 
sorprendido la frecuencia con que pacientes aquejados 
de cualquier enfermedad, antes o después de recibir 
atención médica, han pasado por el curandero o la 
hechicera, La utilización de sortilegios y amuletos, no 
es alga que pertenezca a tiempos precedentes, sigue 
viva en muchas de nuestras gentes. 

El mal de ojo como causante de desgracias o enfer­
medades, la maldición , la utilización de prendas per-

3 Seem, B. : El hombre contra el dolor, ed. Toray, Barcelona 
1965, 3 . Es pecia lmente las paginas 143-169, Mecani smos del 
dolor. 

• Seem, B. o. c. 181-182. 
' Cf. Seem, B. o. c. 17. La lucha contra Ja enfermedad que­

dara reducida a la Jucha contra los espíritus. 

sonales sobre las que se desea un mal, etc. , hacen que 
muchos pacientes tengan una actitud de desconfianza 
frente a los medios técnicos empleados en su curación, 
si antes no se les realiza la adecuada ceremonia de 
liberación del mal espíritu que esta en ellos. 

Son muy frecuentes las mamas que recurren a formas 
cristianas como remedios paganos frente al nerviosismo 
de sus hijos, el no dormir o el estar enfermo. Piden 
la bendición, agua bendita o imposición de manos, que 
en definitiva nada tiene de utilización cristiana. Son 
sustitutivos de practicas paganas, que ellos también rea­
lizan, pera que en definitiva creen tienen mas juerza 

las ca tólicas. 
Toda este trasfondo cultural religiosa frente a la 

situación de enfermedad, que lleva a tanta gente a 
seguir manteniendo vivos los ritos y procederes para 
cada dolor o enfermedad específica: in fusiones , lava­
torios , verbalizaciones, etc.6 sera una herencia que arras­
tran frecuentemente muchas de las personas que reci­
ben nuestra atención, y que tendra un sumo influjo en 
la misma respuesta psicológica que den a su nuevo 
estada. 

Para muchos católicos, inclusa, la relación enferme­
dad-pecado hara que su aceptación o rechazo tenga 
íntimas conexiones con ella . 

La actitud originaria ante lo religiosa que se hace 
presente al hombre como tremenda o jascinante, tendra 
un gran influjo a veces inconsciente que llevara a mu­
chos enfermos a comportarse de manera para nosotros 
inexplicable, pera que tampoco indicara madurez en 
la aceptación o repulsa del nuevo estada: ser enfermo. 

Actitudes de resignación, de paz, de confianza pue­
den encubrir un relacionarse con lo trascendente con 
el temor de quien se sabe es justo y castiga siempre 
por los pecados. 

Optimismos y despreocupaciones en momentos difí­
ciles pueden corresponder a esta línea de religiosidad 
en que Dios sólo es para ellos alga maravilloso y fas­
cinante. 

Tener en cuenta esta dimensión religiosa profunda 
del hombre se nos hace imprescindible, si queremos 
servir al hombre en su realidad existencial. Su pensar 
y su desear tendra casi siempre un colorido consciente 
o inconsciente de aspectos relacionados con lo reli­
gioso7. 

Misterio del en.fermar y del dolor 

Si es importante para un creyente tener clara la idea 
Dios y su relación con el enfermar, siempre deberemos 

6 Read, M.: Cultura, salud y enfermedad, C.E.A-L. Buenos 
Aires 1968, 102. 

7 Recordemos las posibles respuestas religiosas al enfermar: 
solución naturalista, vindica tiva, de prueba, de purificación, de 
corrección, expi ación, cristocéntrica, laudatoria. Cf. Sanchez, J. 
Jalones para una T eología profética con los enfermos, La Cari­
dad n.• 226 (1970) 101-102 . 
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advertir, que nos encontramos frente a una situación 
que motiva incesa ntes por qués y para qués, que ni la 
misma fe sana religiosa cl ara solución efici ente, aun 
cuando calme desde Ja confianza. 

Estaremos ante el misterio del en fermar con posibles 
soluciones en su aceptación, que ni desde la fe cristiana 
encontraran clara sentida, pero que nosotros tendremos 
la obligación de ayudarles a que su respuesta sea la de 
un adulta frente a una situación nueva . 

No emitamos juicios faciles sobre los posibles valores 
de la enfermedad. Tampoco seamos testigos de un fa ta­
lismo inconsecuente. Tendremos que ser respetuosos con 
el devenir en enfermedad, colaborando en nuestras pa­
labras y actitudes para que el enfermo se sienta com­
prendido, servida y amado, en la situación de crisis 
que padece. 

El camino sin salida, el acontecimiento inconcebible, 
la queja del por qué tuvo que pasarme a mí, etc., que 
tantas veces ahoga a nuestros pacientes , es ta presupo­
niendo un intrincado proceso psicológico que, como 
punto de suma, acumula todos los elementos de su vida 
y en el ahora que padece trata de ofrecer una respuesta. 

Si los misterios no se pueden domesticar, aun cuando 
queramos adueñarnos de ellos como aspiración cons­
tante, se nos exige el maximo respeto para estos angulos 
misteriosos que ofrece siempre el dolor y la enfermedad 
para el hombre8

• 

Nuestra actitud de respeto tiene que llevarnos a com­
partir la situación de tantos jóvenes y mayores, que en 
su enfermedad se interrogan sobre ella y quieren encon­
trar una salida de esperanza, mas que una justificación 
racional de la misma. 

Cooperar con ellos a que encuentren sentida a su 
enfermedad sera la mejor ayuda y servicio que podemos 
ofrecerles. 

EL «ESTAR ENFERMO» 

Cuando la enfermedad aparece en el hombre como 
algo de lo que no puede sacudirse y que le hace cons­
titu irse en un nuevo estada: enfermo, sus relaciones 
con el ambiente y con las personas que le rodean se 
veran transformadas. 

Después analizaremos las implicaciones del enfermar 
sobre el paciente. Nos sera imprescindible que advirta­
mos aspectos importantes que deben tenerse en cuenta 
por nuestra parte cuando nos encontramos con personas 
enfermas. 

Personas enfermas 

El ambiente de misterio que rodea el hospital o la 
cama de un enfermo nos lleva tantas veces a un com­
portamiento que nos impide la natural comunicación. 

' Cf. Laín-Entralgo, P . Mys terium saluti s, Madrid. 
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Casi no sabemos de qué hablarle, sobre qué pregunta rl e 
o cómo preguntar!e, y nuestra misma voz se siente 
afectad a . 

Presentarnos ante ellos como portadores de valores 
eternos, como hombres o mujeres que buscan almas 
que convertir, tentación quiza frecuente en el pasado, 
y añoranza de muchos en el presente, sería un pecada 
contra la persona enferma. Es su vida entera la que 
esta rota. El «recemos juntos para que el Señor le 
ayude», tiene que ser consecuencia del encuentro perso­
nal que hemos realizado con él. 

La tecnificación actual de nuestros servicios hospita­
larios y Ja incorporación de los Religiosos al nuevo 
ritmo que exigen los medios curativos, pueden conllevar 
una despersonalización de nuestros enfermos , que tenga 
como consecuencia, el que las personas nos pasen des­
apercibidas y sólo advirtamos la dolencia o enfermedad 
que sufre9

• 

Resulta sorprendente la mecanización que nos guía 
tantas veces en el trato con los enfermos. La misma 
premura de tantas cosas como tenemos que hacer, no 
sólo en el hospital , sino en nuestras mismas comuní­
dades , impiden el que nuestra atención se centre en los 
otros como personas, porque esto nos trae complica­
dones , al aumentar nuestro mundo de comprensión10 . 

La irresponsabilidad sobre los demas que conllevan 
nuestras actitudes egoístas en la vida, puede motivar 
el que al contemplar al enfermo, pasaramos junto a él 
«como si no lo estuviera». Total, para lo que usted 
tiene ... Nuestro optimismo se hace falsa comunicación, 
que encubre tmestra misma irresponsabilidad. 

El hospital o la cama no son el garage o mesa de 
reparaciones de un taller, sino lugares en los que per­
sonas se encuentran y exigen comprensión y amor. 

Pero nuestro amor tiene que orientarse al hombre 
entera, como un encuentro con el hermano sin doble­
ces11. 

Las actitudes de sobre valoración -los enfermos son 
héroes- puede llevarnos también a encubrir la rea­
lidad del hombre ped(meo que camina en la incerti­
dumbre o en el optimismo de su situación de enfermo. 
Nuestras concepciones religiosas sobre la vida, el sufrir 

9 No resistimos a citar la descripci ón de F. Arduz al res­
p ec to: Las tarjetas azules que pasen por e l pasillo C al con­
sultoria 5. Ya no es él , es una· tarje ta azul. Otra voz incógnita 
llama a l 3475. Ese número es él, que tiene determinada tiempo 
frente a un médico, a quien no llega a conocer ni por nombre. 
Nuevamente llaman al 3475 p ara pasar a Rayos X; y por ser 
tarjeta azul le tacó venir al laboratorio el próximo lunes, en 
donde sigue s iendo el 3475>>. Arduz, F.: Humanización del 
hospital, en L ABOR HOSPITALARIA 143 (1972) 14. 

10 Lochet, L. : Introducción a una Pastoral de enfermos, en 
LABOR HOS PITALARI A 130 (1969) 40 SS. 

" Para los que asistimos a los enfermos, son indi sp ensables 
las indicac iones que recibimos desde la Psicología del encuen­
tro , su problematica, sus dificultades y posibilid ades. Para los 
c ri sti anos tenemos, ademas, la posibilid ad de encontrarn os con 
Dios en el hermano, sacramento de su mi sma presencia . 



o el mismo morir, puede llevarnos a proyectar sobre 
ellos ideas o motivaciones, que estan muy lejos de la 
madurez humana y cristiana de nuestros enJiermos . 
« Vosotros sois los predilectes de Dios, sois los san tos, 
elegidos por Dios, pararrayos de la ira divina ... » Basar 
nuestra comunicación con ellos en estructuras mentales 
semejantes o en fot·mas quiza antes mas frecuentes 
- «instrumentes de t1Uestra santificación»- encubre 
también una utilización de las personas enfermas y su 
situación, evadiéndonos de corresponsabilidad que se 
nos pide ante la situación de quien esta enfermo12

. 

Nuestra responsabilidad se amplía al tener que en­
contrarnos con personas que estan enfermas y que nos 
exigen una apropiada valoración en nuestros juicios de 
valor y comportamientos con ellos. Haremos después 
unas indicaciones al respecto. 

Novedad del enfermar 

Aun cuando tantas situaciones sociales de injustícia, 
de despreocupación o de incultura conllevan padeci­
mientos y enfermedades que no son novedad, sino que 
mas bien parece condena: «hombres y niños conde­
nados a sufrir». La verdad es que la enfermedad para 
el hombre hace siempre su aparición en forma nove­
dosa. 

Es un mundo de sorpresas que siempre se recibe 
como algo tan ocasional y fortuito, algo que viene 
como accidente, que nunca esta acomodada a nuestra 
situación y actuales preocupaciones. 

A pesar de la proximidad y frecuencia con que ha 
visto a los suyos, a sus amigos, y él mismo se ha sentida 
marcada por sus huellas, fue alga tan pasajero, que ni 
siquiera lo recordamos como haber estada enfermos. 

Es curiosa que al preguntar a nuestros pacientes 
sobre su experiencia de haber estada en anteriores cca­
siones enfermo, casi siempre responden nunca haber 
estada; olvidaron sus múltiples achaques ... 

La última enfermedad ofrece tales novedades que 
anula situaciones anteriores. 

La enjermedad es en sí un mal 

Nuestras afirmaciones fundamentales sobre la fe 13
, 

parece las olvidamos al contemplar al hombt·e que 
s uf re. 

«Dios no quiere la enfermedad, no quiere que el 
hombre sufra y esté enfermo, porque es una imper­
fección de la naturaleza humana . El Señor permite la 
enfermedad , consiente el sufrimiento. No entraba en 
sus planes creadores» 14

• 

Aun cuando pueda ser la enfermedad una gran opor-

" Sopuerta, A.: La enjermedad vista por el en/erma, en 
LAooR HosPITALARIA 145 (1973) 143·144. 

13 Necesitnmos creer en las a[irmaciones del libra del Géne­
sis: «y vio Di os que era bueno lo que hab ía hec ho>>. 

14 Galdeano, J. o. c. 52. 

tunidad para el bien y la realización personal, siempre 
exige su valoración relacionada al impacto de la per­
sona enferma. 

Si la salud es considerada como el mejor don. Su 
pérdida destruye los fundamentos mismos de nuestra 
eguridad y confianza. Perder la salud, por la misma 

imposibilidad que se encuentra de hacer alga por influir 

directamente en la recuperación, es una experiencia 
dura de limitación, que sólo espíritus fuertes pueden 

sublimar su valor. 
La autonomía, la decisión, el valerse, etc., como ex­

presión de nuestro dominio sobre las casas y el am­
biente, se hacen ahora aliadas a todos los indicadores 
de la enfermedad como debilitamiento. 

La estaticidad de las casas es un despertar constante 
de la sensibilidad del enfermo, que las encuentra ahí 
pera resistiendo acercat·se , en su propia dificultad por 
conseguirla. 

El mismo color de las casas y de los acontecimientos 
tienen unas líneas de interpretación para el enfermo, 
q• e casi siempre pasan por presentarle aspectos que a 
¿~ ahora no le interesan. 

Le resulta difícil sonreír desde su mal. 
Ya advertíamos, que no toda es negativo en el enfer­

mar. Puede ser una gran oportunidad para el bien y la 
alegría. Pero deberemos alejar de nosotros actitudes o 
frases encasilladas, como quien responde sólo a cuerpos 
enfermos y atiende a personas que sufren. 

Cada uno padece su propia enfermedad 

Como la enfermedad es una experiencia personal y el 
hombre es un ser con su propia historia , ésta es vívida 
e interpretada según el resultada de la misma. 

La reacción y el comportamiento de los pacientes 
frente a su enfermedad nos tiene que llevar a compren­
derlos en SL vivencia personal de la misma. 

La historia personal, en todos los niveles: religiosos, 
sociales y psicológicos, nos recuerda una vez mas, que 
no hay enfermedades sin mas, sina enfermos que las 
padecen. 

Para nosotros que buscamos encasillar a los enfer­
mos desde las experiencias ar-:teriores, para regular 
nuestros comportamientos sabiendo las fases de agudeza 
del dolor de cada enfermedad, las respuestas mas fre­
cuentes a situaciones semejantes, etc., necesitamos ad­
vertir la realidad encarnada en el hombre que sufre. 

El enfermo no puede entender nuestras frases hechas: 
esto es natural que le duela, siempre pasa así, de qué 
se queja usted. Menos pueden comprender las campa­
raciones con otros pacientes. La división entre buenos 
enfermos y malos se hace muchas veces desde la poca 
molestia que nos causan, no desde la realidad vivencial 
de la enfermedad padecida por ese hombre concreto. 

Es el enfermo que tenemos delante, con su mundo, 
con su historia , con su enfermedad, el que necesita ser 
comprendido, escuchado y servida. 
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Diversidad de situaciones sentirse a gusto o no, lo que va a influir notable­
mente sobre su estar enfermo. en que se especifica el «estar enfermo» 

Para tratar de localizar y comprender lo que pueda 
significar el estar enfermo para una persona determi­
nada, debemos tener en cuenta otra serie de factores. 
Señalamos entre los fundamentales: 

Un centro con prestigio técnico acreditada, mo­
tiva el que la situación de enfermos de quienes 
allí son atendidos formen parte de los conside­
rados privilegiados. Casi palpan desde su con­
fianza la curación anticipada de sus enfermedades. 
Situación ambiental. Como complemento del 
prestigio técnico, el nivel de humanización y el 
clima humana del Hospital o med io ambiente del 
en fermo, si es cordial y acogedor, favorece una 
interpretación mas llevadera del estada de enfer­
medad . 

La edad: niños jóvenes, mayores. 
Causa inmediata de la enfermedad: accidente oca­
sional, cronicidad de la presente situación, etc . 
Previsión de su curacón. Muchas enfermedades 
o intervenciones, por haberse hecho comunes, casi 
no son consideradas como tales. De todas las 
f01·mas , la inmediatez o lejanía con que se vea 
la curación, motiva actitudes diversas. 

- Parle del cuerpo afectada: deficiencias físicas , 
afecciones pulmonares, traumaticas, etc. Anoma­
lías psíquicas, por drogas , etc. 

Las fm·mas burocraticas entre el personal y los pa­
dentes , son altamente agresivas para la buena acepta­
ción del ser y estar enfermo15

. 

(Continua ra) 
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Lugar específica de su curación. Todavía perdu­
ra la distinción entre los diversos centros sanita­
rios. La confianza hacia los mismos, lo que se 
espera de su eficiencia técnica y humana según 
los antecedentes que poseía el enfermo, le hanín 

15 Peruhín, A.: La enfermedad iluminada por la Palabra, en 
LABOR HosrJTALARIA 142 (1971) 273. 

ANGEL PERULAN, O. H. 

DERECHOS DE LOS ENFERMOS DEFENDIDOS EN EL SINODO DE OBISPOS 

Los cardenales George Basi! Hume, arzobispo de Westminster, Inglaterra y 
Pericle Felice, Prefecta del Suprema Tribunal de la Signatura Apostólica, han 
defendido en el Sínodo de los Obispos, clausurada recientemente en Roma, los 
derechos de los enfermos a escuchar la Palabra de Dios y a una catequesis 
apropiada . 

CARDENAL GEORGE BASIL HUME 

... El arzobispo de Inglaterra pone de relieve, a continuación, dos puntos con­
cretos: el derecho de los enfermos mentales a escuchar la predicación de la 
Palabra de Dios y la posibilidad de acogerla para crecer en la fe. 

EL CARDENAL DE LA SAGRADA CONGREGACION 

Afirma que es necesario interesarse por la catequesis de los enfermos, espe­
cialmente de los niños y de los jóvenes, los cuales muchas veces, aun sufriendo 
enfermedades graves y !argas, poseen relevantes dotes espirituales y morales. Mas 
el que imparte esta catequesis ha de tener en cuenta la sicología singular de 
estos enfermos, que con frecuencia se encuentran abandonados, acusan carencias 
afectivas y, por consiguiente, son propensos a la desconfianza y a desórdenes 
morales. Mientras se emplean todos los medios para que se recupere la salud 
y se soporte la enfermedad con fortaleza, es necesario, desde el punto de vista 
ascético, favorecer lo que Pablo VI Jlamó «vocación al dolor», ayudando al 
jove!Í enfermo a descubrir Ja sublimidad de la «ciencia de la cruz» y el valor 
del dolor en el apostolado. Cada enfermo debe ser apóstol de los hermanos que 
padecen también enfermedad. Muchos enfermos se lamentan de que, mientras 
el Papa habla tanto de estas verdades, los catequistas modernos las silencian o 
hablan poco de elias. Es una queja que merece atención; son observaciones 
hechas por los que sufren, denominados por Pablo VI «transferencias de Cristo». 



IMPORT ANCIA DE LA PAS TORAL 
EN EL HOSPITAL~~.-

El 25 de enero de 1966 marca un hecho importante 
en Ja historia hospitalaria de la provincia de Quebec: 
la fusión de dos asociaciones hospitalarias, la asociación 
de hospitales católicos de la provincia de Quebec, p.a­
cida en 1962 de otras cuatro asociaciones católicas, y 
la Asociación de hospitales de Quebec, asociación de 
can:ícter no-confesional, fundada en 1956. De esta unión 
surgía la Asociación de hospitales de la provincia de 
Quebec de la que un artículo de la nueva carta con­
sagraba su can'ícter multiconfesional: «La Asociación 
es un grupo en el que cada uno de sus miembros puede . 
exponer libremente sus ideas conforme a la fe y a la 
moral de su confesión y obtener los servicios consi­
guientes necesarios » (art. 30a). 

Este mismo día se clausuraba en todo el mundo la 
Semana por la unidad; católicos y protestantes se agru­
paban en las iglesias, en los templos y en las plazas 
públicas para implorar, con una plegaria ecuménica 
sincera, la unidad espiritual por la que el mismo Cristo 
había orado. Sin embargo, un creyente puede no ver 
mas que una simple coincidencia en el hecho de que, 
al mismo tiempo, en Quebec, católicos, protestantes y 
judíos se agrupasen en una asociación para porrer en 
común, desde entonces, sus talentos, sus esfuerzos y 
sus recursos, a fin de prestar a todos los enfermos los 
mejores cuidados médicos y espirituales . 

Este artículo se limita a los cuidados religiosos y espi­
rituales de nuestros hospitales. Se imponen algunas pre­
guntas: ¿reconoce la Asociación de hospitales de la pro­
vincia de Quebec la dimensión espiritual de los enfer­
mos?, ¿es que cuida, no sólo de los cuerpos, sino tam­
bién de las almas?, ¿qué hace para asegurar el cuidado 
total del enfermo?, ¿existen muy pocas asociaciones 
en América del Norte y también en Europa que, mul­
ticonfesional o católica, tengan un servicio de pastoral? 
La carta de hospitales de la provincia de Quebec dice 
lo siguiente : 

«Los miembros de cada confesión o denominación 
religiosa pueden obtener un servicio de pastoral confe­
sional. Para cada uno de estos servicios se requiere: 

- El director y, según las necesidades, los direc­
tores adjuntos , son designades por la autoridad ecle­
siastica competente y nombrados por el Consejo de 
administración de la Asociación. 

- La constitución y política general esta precisada 
por los responsables, consultando previamente a los 

* Cfr. L'Hopital d'ajourd'hui. 

miembros de la misma confesión o denominación reli­
giosa y a las autoridades eclesiasticas competentes, y 
con la aprobación del Consejo de administración. 

- Puede realizarse toda iniciativa de estudio y acti­
vidad, juzgadas oportunas para conseguir los objetivos 
particulares (art. 30b ). 

En otros términos, la Asociación de hospitales de la 
provincia de Quebec asegura por su constitución: 

- Que cada denominación religiosa pueda obtener 
dentro de la Asociación un servicio de pastoral confe­
sional. 

- Que pueda ponerse un director como jefe de cada 
servicio de pastoral confesional. 

- Que este director, según las necesidades, se ayude 
de uno o dos adjuntos. 

- Que el nombramiento del director y de los adjun­
tos se realice mediante una consulta a las autoridades 
religiosas de la denominación y del consejo de adminis­
tración. 

- Que la constitución de cada servicio de pastoral 
y su programa de acción sean elaborades por el director 
y los adjuntos , de acuerdo con las autoridades y miem­
bros de la denominación. 

- Que la constitución del servicio y el implantar una 
política general o programas de acción lleven el placet 
del consejo de administración. 

- Obtenida la aprobación del consejo de adminis­
tración, el director y los adjuntos pueden comenzar a 
trabajar todas las iniciativas que les permitan conseguir 
los objetivos. 

¿Podra presentarse una asociación hospitalaria mas 
justa, mas ecuménica y mas generosa en su colabora­
ción con los organismes religiosos? 

Ademas, la Asociación de hospitales de la provincia 
de Quebec reconoce el servicio o servicios de pastoral 
como parte integrante de su estructura y de sus activi­
dades . Para convencerse, sólo hay que leer algunas pa­
ginas de la segunda memoria que mandó la A.H.P.Q. en 
septiembre pasado a la Comisión de Castonguay. Esta 
relación de 88 paginas, después de una nota histórica 
sobre la formación de la Asociación y una breve expo­
sición sobre su estatuto jurídico, su naturaleza y sus 
fines , presenta el programa de sus actividades: 1, rela­
ciones públicas; 2, educación; 3, relaciones de trabajo; 
4, búsqueda y documentación; 5, pastoral. La A.H.P.Q. 
tiene cinco campos de actividad y la pastoral es uno 
de ellos; luego explica a los comisarios los objetivos del 
sector pastoral: 

205 



- Ayudar a los hospitales para satisfacer mejor los 

deberes de cara a las necesidades espirituales de los 

enfe rmos: búsqueda, consulta, documentación. 

- Difundir el mensaje religiosa: cursos, jornadas de 

estudio, publicaciones. 
- Segün la necesidad, servir de intermediaria entre 

las autoridades civiles y religiosas . 
En fin , la A.H.P.Q. consagraba definitivamente la 

inserción de la pastoral entre Jas disciplinas hospitala­

rias , a raíz del congreso de Montreal , el 1 5 de mayo 

pasado. La asamblea general sancionó, en efecto , por 

mayoría lo siguiente: 

«Teniendo en cuenta la importancia del pape] 
del capellan en el hospital; teniendo también en 
cuenta la necesidad de que el servicio de pastoral 
esté integrada en los otros servicios del hospital, se 
ha propuesto que la A.H .P.Q. recomiende a sus 
miembros, habida cuenta de la situación particular 
de cada uno, que considere el servicio de pastoral 
con idéntico título que los otros servicios del hos­
pital y poner al capellan como jefe de dicho ser­
vicio». 

¿Es evidente que la A.H.P.Q. había cuidada de la 

dimensión espiritual de los enfermos? 

La Asociación multiconfesional esta pronta a secun­

dar eficazmente los esfuerzos de las denominaciones 

religiosas que quieran trabajar entre los fieles enfermos 

para fortificar las ayudas de la fe. Esta pronta para 

hacer suyo, por así decirlo, el celo y la solicitud. Tal 

es, pues, la posición oficial de la A.H.P.Q. en cuanto 

a pastoral. Pero, ¿qué hay en realidad? , ¿existe ahora 

en Ja A.H.P.Q. uno o mas servicios de pastoral?, ¿cuai 

es su constitución ?, ¿cuales los objetivos y las realiza­

ciones del año?, ¿se tienen proyectos para el pm·venir? 

Actualmente no existe mas que un solo servicio de pas­

toral. No podemos olvidar que la A.H.P.Q. hace apenas 

dos años que existe. 
Algun os meses después de la creación de la A.H.P .Q., 

el sacerdote Chouinard fue el primer director del ser­

vicio de pastoral católica. Por su rica y simpatica perso­

nalidad, por SU competencia, fue rapidamente apreciada, 

y cuando en septiembre pasado, dejó la dirección del 

servicio para ocupar altas funciones en la diócesis de 

Quebec, su sucesor heredó un servicio en pleno movi­

miento, bien orienta do y, sobre todo, perfectamente in­

tegrada en la vida de la A.H.P.Q. 

¡Qué provechosa es esta inserción del servicio de 

pastoral en el equipo permanente de la A.H.P.Q.! Gra­

cias a ella, el director del servicio de pastoral debe 

someterse, para un mayor bien de su servicio, a las 

reglas y al ritmo acelerado de una administración cien­

tíficamente planificada y eficaz: trabajo en equipo hajo 

el habil y dinamico mandato del director general, elabo­

ración de programas de búsqueda y acción con proyec­

tos a corto y largo plazo, reuniones de control, auto­

crítica. 
Todos los conocimientos de cada uno -mis hermanos 
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es tan diplomados en comercio, en derecho, en relaciones 

industriales, en ciencias políticas, en administración hos­

pitalaria- todos los conocimientos de cada uno, repito, 

se ponen voluntaria , espontaneamente en comCm, pues 

cada miembro del equipo tiene sobre todo un ideal: 

servir lo mas eficazmente posible al mundo hospitalario. 

¿Qué provecho no saca el director con un ambiente así 

y con los contactos cotidianos con sus hermanos y con 

las personas mas sobresalientes en el campo hos Ji ta­

Iario? Su servicio goza, como los otros, de las ven tajas 

de un secretariado bien organizado y dotada de los 

aparatos mas modernos. 
¿Cuales eran los objetivos del servicio de pastoral 

que aprobó el consejo de administración el pasado sep­

tiembre?: 
- Preparar un curso para capellanes. 

- La colaboración con la Asociación de capellanes 

de hospital de la provincia de Quebec: presenèia en el 

comité ejecutivo y ayuda en la realización de sus obje­

tivos. 
- Estudio de la noción de comité de pastoral en el 

hospital y formación de tales comités. 

- Colaboración con los comités de pastoral de Mon­

treal y de Quebec . 

- Reuniones a nivel regional. 

- Intensificación de la colaboración entre capellanes 

católicos y pastores de otras denominaciones religiosas. 

- Estudio de los problemas morales dados por la 

ley de aborto y de anticonceptivos. 

He aquí algunas realizaciones: 

- En enero pasado se dio un curso de iniciación a 

un grupo de 35 capellanes de Quebec. Estos cursos 

completaban un folleto del sacerdote Chouinard. Ver­

dadera guía del nuevo capellan, que fue enviada a 275 

capellanes de hospital de Quebec. 

- Después del congreso de junio de 1967, los cape­

llanes de Quebec ponían, por voto, al director del ser­

vicio pastoral de la A.H.P .Q. entre los miembros del 

Ejecutivo. 
La colaboración entre la Asociación y el servicio de 

pastoral fue muy intensa durante el año por la organi­

zación de cursos de iniciación, encuentros regionales 

de capellanes, ciertas experiencias pastorales y la prepa­

ración de un congreso. 

- En muchos Jugares de la provincia se intentó esta­

blecer comités de pastoral hospitalaria que permitiera a 

los laicos, a 1 s :·eligiosas y capellanes colaborar entre 

sí y encontrar, en d ialogo, los medios mas eficaces para 

llevar a los enfermos los mejores medios espirituales. 

- En Montreal, el director del servicio de pastoral 

fue invitada a reuniones de laicos y capellanes, orga­

nizadas por el responsable de la pastoral hospitalaria , 

P. Beauregard. Es tas reu ni ones tenían como idea esta­

blecer el fin específica del capellan en el hospital y 

determinar Ja colaboración que los laicos esperan del 

sacerdote. 
- La A.H.P .Q. , ha reunida, por razones de eficacia, 



los 211 hospitales miembros en ocho regiones adminis­
trativas. Por mandato del director general, el director 
del servicio de pastoral ha recon·ido todas las regiones , 
a fin de realizar un primer contacto con los capetianes 
y directores y discutir con ellos los problemas que preo­
cupan después de tanto tiempo a unos y otros. Hemos 
est~rdiado juntos las funciones del capellan de -hospital, 
su estatuto en el hospital, el salario y condiciones de 
trabajo, las cualidades del capellan y las modalidades 
de su nombramiento . 

Ante la Comisión de Castonguay, los representantes 
de la A.H.P.Q. enumeraron como una de las funciones 
del servicio de pastoral la posibilidad de hacer de 
intermediaria entre las autoridades religiosas y civiles. 
Con la aprobación de los interesados, dieron a conocer 
a los obispos de Quebec en un primer documento de 
cuatro paginas, los puntos clave, las críticas y recomen­
daciones que los directores habían formulado en un dia­
logo, considerada de gran altura por las cualidades de 
esponta nei dad y franqueza. 

Estos encuentros a nivel regional han sido de lo mas 
interesante. Lo que aruma es ver el acuerdo entre direc­
tores en los puntos mas importantes. Lo que unos cri­
tican y reclaman, lo hacen los otros; el ideal de unos 
es el ideal de los otros. Los primeros jalones del dia­
logo que acaban de ponerse nos permitiran desembara­
zarnos de métodos y comportamientos anquilosados; 
nos permitiran de suyo una superación en la que los 
enfermos seran los primeros beneficiarios, pero no 
sólo ellos. 

- El contacto con los capellanes de otras denomi­
naciones no pasa de ser un incentivo a raíz del último 
congreso de la A .H.P.Q. En los meses de verano se 
tendra con ellos una consulta sobre el estatuto del 
capellan y sus condiciones de trabajo. 

- En fin, el problema del abm·to tuvo sus preocu­
paciones en el director del servicio de pastoral. Cuando 
fue presentada ante el parlamento el proyecto C-195, 
el director general me ordenó que hiciera llegar a los 
hospitales toda la documentación que pudiera encontrar 
sobre el tema. El director general me mandó presentar 
también, ante el consejo de administración, un trabajo 
sobre el abm·to. Después de la exposición y discusión, 
el consejo de administración decidió dejar para mas 
tarde el estudio del proyecto ante el parlamento y re­
clamar la protección de la ley para los establecimientos 
e individues que se opusieran a toda practica abortiva. 

¿Cómo se ve el futuro? En su referenda a la asam­
blea general de la A.H.P.Q., el presidente de la Asocia­
ción , Dr. Andrés Pothier, dijo : 

«Nuestro servicio de pastoral se ha preocupada 
este año de perfeccionar a los responsables de la 
pastoral a nivel regional , tanto con los administra­
dores como con los capellanes. Estos encuentros 
habran permitido cambios que ayudaran, sin duda , 
a la promoción de este importante sector del servicio 
hospitalario. 

La acción del servicio de pastoral de la Asociación 
debera recurrir a otros campos. En este campo, mas 
que en otros quiza, pertenecera a cada uno de nosa­
tros indicar la prioridad y sugerir los medios mas 
apropiados de acción ». 

¿Convendría abandonar los objetivos del año pasado? 
Ciertamente no, pues no han sido atendidos completa­
mente. 

Así, la Asociación de capellanes de hospital de Que­
bec desea organizar una serie de cursos de pastoral 
hospitalari a en colaboración con los PP. Dominicos de 
Montreal y el Instituto de pastoral de la Universidad 
Laval de Quebec, y el ervicio de pastoral de la 
A.H.P .Q. sera invitado a colaborar activamente. Con­
vendra preparar una sesión especial para los 27 de 
los 35 participantes a los cursos de iniciación de enero 
pasado que han solicitado vivir juntos una semana de 
dinamica de grupo con el Dr. María-Andrés Bertrand. 
Si los capellanes de lugares lejanos no pueden despla­
zarse facilmente para asistir a los cursos, ¿no se debería 
mirar la posibilidad de ir a ellos y organizar con los 
administradores del lugar, los médicos, enfermeras, ca­
pellanes, jornadas de estudio adaptadas a su medio? 

En cuanto a ecumenismo se refiere, ¿no podría cele­
brarse en nuestros hospitales la próxima semana de la 
Unidad cristiana como se celebró con tanto éxito en 
enero pasado en el hospital real Victoria de Montreal, 
gracias al llamamiento del director general y al acuerdo 
entre los capellanes de diferentes denominaciones? 

Mejorar los servicios abiertos; abrir nuevos caminos, 
he aquí un programa espléndido . Programa muy extenso 
capaz de agotar al director del servicio de pastoral, 
porque esta solo. Sin embargo, esta lleno de confianza. 
Todavía tiene presentes las palabras del Dr. Pothier: 

«En el dominio de la pastoral , mejor quiza que 
en otro, convendra que cada uno de nosotros indi­
quemos los puntos principales y sugiramos los medios 
mas apropiados de acción ». 

¿A qué se refiere el Dr. Pothier, cuando dice «no­
sotros»? A los administradores, religiosas, enfermeras, 
médicos, capellanes de los hospitales de la A.H.P.Q.: 
todo el equipo hospitalario. El director del servicio de 
pastoral no esta solo. 

Así, la primera idea de SL! programa sera escuchar. 
Para ver qué es lo principal en el programa de su acti­
vidad, quiere escuchar a quienes después de varios 
años consagran sus talentos , su vida al servicio de los 
hospitales y de los enfermos. Quiere escuchar a todos 
y cada uno, pues esta convencido de que puede apren­
der de todo el personal hospitalario, no sólo bajo el 
plano técnico, sino mas aún en el orden del servicio y 
del amor. 

JEAN-MARC DAOUST, S. I. 
Director del servicio de Pastoral de la Asociación de hospitales 

de la Provincia de Quebec 
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Noticiaria 

NUEVO PROVINCIAL 
DE LOS HERMANOS DE SAN JUAN DE DIOS 

El día 31 de julio fue elegida provincial el hermano 

Gabino Gorostieta. 
El nuevo provincial de Aragón esta íntimamente }iga­

do a LABOR HosPITALARIA. Durante largo tiempo ha 

venido desempeñando la labor silenciosa de la super­

visión de la revista , en lo tocante a la parte dogmatica 

y religiosa, cargo para el que fue designada por el 

arzobispo de Barcelona. 
En el último número de LABOR HosPITALARIA todo 

él dedicada al aborto, el hermano Gabino puso desta­

cada empeño en que, en materia tan importante y deli­

cada, quedara bien clara la postura que siempre ha 

mantenjdo la lglesia sobre el derecho a la vida de los 

no nacidos. 

DATOS BJOGRA FJCOS 

El hermano Gabino Gorostieta nació en Larumbe, 

Navarra, el día 26 de febrero de 1937. Sus padres Anta­

nio y Dionisia dispusieron fuera bautizado en la iglesia 

parroquial de Larumbe, dos días después del nacimiento 

del niño. 
El día 5 de enero de 1950 ingresó en la escuela apos­

tólica San J uan de Dios, de Barcelona, donde prosiguió 

los estudios de preparatoria que culminaran con los de 

bachillerato, en el instituta nacional de Segunda Ense­

ñanza, Ausias March, de Barcelona. 

El postulantado lo realizó en San Baudilio de Llobre­

gat, del 29 de noviembre de 1953, al 7 de marzo de 

1954 que empezó el noviciado en Calafell. Los primeros 

votos los emitió al año siguiente en la fiesta de san 

J uan de Dios, y los ratificó con su consagración solem­

ne, el 5 de marzo de 1961. 
Al finalizar el noviciado pasó a San Baudilio de Llo­

bregat y en el curso 1955-56, inició la carrera sacer­

dotal. El 9 de septiembre de 1956 pasó al escolasticado 

de Barcelona y al empezar el curso 1958-59 se trasladó 
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a Salamanca para continuar la carrera sacerdotal en la 

Universidad Pontifícia que culminó el curso 1964-65 

con la licenciatura en Teología en la misma Universidad 

Pontifícia de Salamanca y con los estudios de Catequé­

tica , en el Instituta Pontificio San Pío X de la misma 

ciudad. 
Se ordenó de subdiacono, el 5 de abril de 1964, en 

Salamanca. En diciembre de 1964 de diacono en Barce­

lona y el 11 de julio de 1965 el obispo de Salamanca 

lo consagró sacerdote. Celebró su primera misa en Pam­

plona, el 25 de julio. En septiembre pasó a Calafell de 

capellan en el sanatorio marítima . En octubre de 1966 

llegó a Barcelona, como capellan y secretaria provincial. 

En el Capítula Provincial de 1971 fue elegida segundo 

definidor provincial. En 1974 primer definidor provin­

cial. Asistió al Capítula General de 1976 y en el Capí­

tula Provincial del 77 es elegida provincial de Aragón. 



Hospitales 

ESCUE LAS UNIVERSIT ARIAS 
DE ENFERMERIA 

Real Decreto 2128/1977 , de 23 de julio, sobre integra­
ción en la Universidad de Jas Escuelas de Ayudantes Téc­
nicos Sanitarios como Escuelas Universitarias de Enfer­
mería. 

La disposición transitaria segunda, apartado siete, de la 
Ley General de Educación catorce/mil novecientos setenta, 
de cuatro de agosto, dispone que las Escuelas de Ayudantes 
Técnicos Sanitarios se convertiran en Escuelas Universi­
tarias o Centros de Formación Profesional , según Ja exten­
sión y naturaleza de sus enseñanzas. Parece oportuno deter­
minar cuales de Jas actuales Escuelas de Ayudantes Téc­
nicos Sanitarios deben pasar a integrarse en la Universidad 
como Escuelas Universitarias y proceder a su reglamenta­
ción sin perjuicio de la posi ble transformación de otras · 
en el futuro, bien en Escuelas Universitarias, bien en Cen­
tros de Formación Profesional. 

En s u virtud , previ os los informes de la Junta Nacional 
de Universidades y del Consejo Nacional de Educación y 
con dictamen del Consejo de Estado, a propuesta del 
Ministro de Educación y Ciencia y previa deliberación 
del Consejo de Ministros en su reunión del día veintitrés 
de julio de mil novecientos setenta y siete, 

DISPONGO: 

ARTÍCULO PRIMERO 

Uno. A tenor de lo previsto en la disposición transi­
taria segunda, apartado siete, de la Ley General de Edu­
cación y Financiamiento de la Reforma Educativa, las 
Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios actualmente 
existentes en las Facultades de Medicina se convierten en 
Escuelas Universitarias integradas en Ja Universidad , sién­
doles de aplicación lo dispuesto en el Decreto dos mil 
doscientos noventa y tres / mir novecientos setenta y tres, 
de diecisiete de agosto, y normas complementarias que lo 
desarrollen. 

Dos. Las actuaJes Escuelas de Ayudantes Técnicos Sa­
nitarios dependientes de otros Departamentos Ministeriales 
o del Instituto Nacional de Previsión se convertiran en 
Escuelas Universitarias, previa solicitud de aquéllos al 
Rectorado de la Universidad a Ja que deban quedar ads­
critas. Oída la Junta de Gobierno de Ja Universidad, el 
Rectorado remitira Ja solicitucl con su informe al Ministerio 
de Educación y Ciencia, que resolvera en el plazo de 
treinta días. 

Seran de aplicación a estas Escuelas Universitarias Jo 
dispuesto en el artículo ciento treinta y seis, uno, de Ja 
Ley General de Eclucación y Financiamiento de la Refor­
ma Educativa, en el Decreto dos mil doscientos noventa 
y tres/mil novecientos setenta y tres, de diecisiete de agos­
to, y en el presente Decreto. 

Tres . Las Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios 
no incluidas en el apartado anterior podran transformarse 

en Escuelas Universitarias mediante su adscripción a una 
Universidad estatal o su integración en una Universidad 
no estatal, en la forma y bajo el régimen que establece 
el mencionado Decreto dos mil doscientos noventa y tres/ 
mil novecientos setenta y tres, de dieci siete de agosto . 

Cuatro. Las Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios 
mencionadas en los apartades dos y tres del presente ar­
tículo que no se transformen en Escuelas Universitarias 
podran impartir enseñanzas de Formación Profesional de 
Ja rama sanitaria en la forma que reglamentariamente se 
determine. 

ARTÍCULO SEGUNDO 

Uno. Las Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios 
integradas en Jas Universidades, las que se adscriban a las 
mismas , así como las que puedan crearse en el futuro, se 
denominaran Escuelas Universitarias de Enfermería. 

Dos. La duración de los estudies de las Escuelas de 
Enfermería sera de tres años, conforme dispone el artículo 
treinta y uno de la Ley General de Educación y Financia­
miento de la Reforma Educativa. 

ARTÍCULO TERCERO 

Uno. Las Universidades podran proponer al Ministerio 
de Educación y Ciencia , cuando las circunstancias lo acon­
sejen: 

a) La creación de nuevas Escuelas Universitarias de 
Enfermería. 

b) El aplazamiento de Ja integración hasta et curso 
mil novecientos setenta y ocho-setenta y nueve. 

e) La clausura de deterrninadas Escuelas. 
d) La conjunción de dos o mas de elias en un solo 

Centro. 
e) La adscripción de lnstituciones hospitalar ias como 

Centres de Practicas a las Escuelas Universitarias , así co­
mo el establecirniento, dentro de las nm·mas generales que 
a tales efectos se dicten, de convenies de colaboración con 
otras Instituciones hospitalarias a los efectos de realización 
de practicas por el alumnado. 

Dos . Las propuestas relati vas a los puntos b), e) y 
d ) del apartado anterior deberan remitirse, en el plazo 
de quince días a partir de la publi~.ación del presente 
Decreto, al Ministerio de Educación y Ciencia, que resol­
vera a tenor de las razones alegadas. 

Tres. Cuando, a propuesta de Ja respectiva Universi­
dad, el Ministerio de Educación y Ciencia resuelva el 
aplazamiento de la integración de una Escuela de Ayu­
dantes Técnicos Sanitarios, sera de aplicación a la misma 
Jo dispuesto en Ja disposición transitaria primera del pre­
sente Decreto. 

ARTÍCULO CUARTO 

Uno. La Dirección General de Universidades , a pro­
puesta de los respectives Rectores, nombrara una Comi­
sión Gestora por cada Escuela con el fin de dirigir el 
desarrollo de su integración . 

Dos. La Comisión estara constituïda por cuatro Pro­
fesores numeraries de la Facultad de Medicina, de los 
cuales al menos uno sera Catedratico de Universidad , per­
tenecientes a Departamentos afines a las enseñanzas de 
estas Escuelas, por el Director, un Profesor y un alumno 
de Ja que se integra y un representante del Colegio Pro-
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fesional. El Presidente de esta Comisión sení designada 
por el Rector de entre sus componentes. 

Tres. Esta Comisión asesorara al Rector en los siguien­
tes as pec tos: 

a) Elaboración, conforme a Jo dispuesto en el artículo 
37 de Ja Ley General de Educación, de los planes de estu­
dio incluidos los de especialización y a que aJude el 
parrafo cuarto del artículo treinta y nueve de la Ley 
General de Educación, aprobación del plan general que el 
Profesorado de la Escuela presente para el desarrollo de 
Jas correspondientes disciplinas de los cursos en cada una 
de las asignaturas, prestando al Profesorado, por medio de 
reuniones periódicas, cuantas ayudas y colaboración re­
quieran. 

b) Organización, en colaboración con los Institutos 
de Ciencias de la Educación y los Departamentos de la 
Universidad , de cursillos de perfeccionamiento del Profe­
sorado. 

e) Continuidad en sus funciones docentes del actual 
Profesorado de las Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanita­
rios, asignando al mismo la enseñanza de las materias 
correspondientes en los nuevos planes de estudio. 

En el supuesto de no existir en Jas actuales Escuelas 
de Ayudantes Técncicos Sanitarios Profesorado que pueda 
impartir Jas enseñanzas correspondientes a los nuevos pla­
nes de estudios para que se impartan a partir del año 
mil novecientos setenta y siete-setenta y ocho, Ja Comisión 
podra proponer al Rector Ja designación de los Profesores 
necesarios. 

Cuatro . Las Comisiones quedan facultadas para soli­
citar al Rectorado la incorporación a las mismas de Cate­
draticos, Profesores agregados o Profesores adjuntos de 
Universidad , al solo efecto de colaborar en la supervisión 
de cada una de Jas materias impartidas en las Escuelas. 

Cinca. Al fin de cada curso, la Comisión Gestora ele­
vara el informe al Rector sobre el desenvolvimiento de 
Ja incorporación de los sucesivos cursos de la Escuela en 
la Universidad , sin perjuicio de poner en su conocimiento 
las incidencias de todo orden que al respecto puedan pro­
ducirse. 

Seis. Las Comisiones quedaran disueltas tras Ja implan­
tación y desarrollo completo de los Estudios de estas Es­
cuelas Universitarias. 

ARTÍCULO QUI NTO 

Uno. En el año académico mil novecientos setenta y 
siete-setenta y ocho se implantara, con caracter general , 
el primer curso de las Escuelas Universitarias conforme 
al sistema y régimen de la Ley General de Educación. 
El segundo y tercer curso de estas enseñanzas se implan­
taran, respectivamente, en los años académicos mil nove­
cientos setenta y ocho-setenta y nueve y mil novecientos 
setenta y nueve-ochenta . 

Dos. Los planes de estudies de las enseñanzas a que 
se refiere el apartada anterior seran elaborades por Jas 
propias Universidades, de acuerdo con las directrices que 
marcara el Ministerio de Educación y Ciencia, según 
di spone el artículo treinta y siete de la Ley General de 
Educación. 

Tres. A partir del año académico mil novec ientos se­
lenta y siete-setenta y ocho sólo tendran acceso a Jas ense­
ñanzas de Jas Escuelas Universitar ias de Enfermería quie­
nes hayan superada el Curso de Orientación Universitaria 
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o estén habilitades legalmente para el acceso a los es tudios 
universitarios y cumplan los requi sitos establecidos por 
la legislación vigente. 

Cuatro. Los alumnos que concluyan los estudies con­
forme a lo dispuesto en es te artículo obtendran el título 
de Diplomada en Enfermería, que habilitara para el ejer­
cicio profesional , con los derechos , atribuciones y pren·oga­
tivas que determinen las disposiciones legales . 

Cinco. Los estudios especializados que se cursen en las 
Escuelas Universitarias de Enfennería por los graduades 
en elias daran derecho a un certificada acreditativa de 
los mismos con los efectos previstos en el parrafo cuarto 
del artículo treinta y nueve de la Ley General de Edu­
cación. 

ARTÍCULO SEXTO 

Se autoriza al Ministerio de Educación y Ciencia para 
dictar las disposiciones precisas para la ejecución y desa­
rrollo de Jo establecido en este Decreto, que entrara en 
vigor al día siguiente de su publicación en el Boletín 
Oficial del Estada. 

DISPOSICIONES TRANSJTORIAS 

PRIMERA 

Uno. Excepcionalmente, a petición razonada de la res­
pectiva entidad titular, el Ministerio de Educación y Cien­
cia podra autorizar a Jas Escuelas de Ayudantes Técnicos 
Sanitarios que no se transformen en Escuelas Universita­
rias, o que aplacen su integración a admitir en el curso 
mil novecientos setenta y siete-setenta y ocho matrícula 
del primer curso de las enseñanzas de Ayudantes Técnicos 
Sanitarios, pudiendo continuar la impartición de aquéllos , 
incluidos los de especialidades reconocidas por el régimen 
de la legislación anterior, hasta que los alumnes matricu­
lados por primera vez en dicho curso concluyan sus estu­
dies conforme al mencionada régimen. 

Dos. Los alumnes matriculados en el año académico 
mil novecientos senta y seis-setenta y siete en las actuales 
Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios, así como los 
que inicien sus estudies en el curso mil novecientos sententa 
y siete-setenta y ocho al amparo de lo establecido en el 
apartada anterior, continuaran aquéllos conforme a los 
planes y régimen vigentes con sujeción a lo establecido en 
la disposición transitaria primera , punto dos, de la Ley 
General de Educación. 

Tres. Los alumnes que concluyan sus estudies en los 
supuestos contemplades en esta disposición transitaria ob­
tendran el título de Ayudantes Técnicos Sanitarios, confor­
me a Ja legislac ión anterior y con los efectos que en ésta 
se reconocían. 

Cuatro. Las enseñanzas a que se refieren los apartados 
anteriores se ran impartidas por el Profesorado de Ja s 
actuales Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios. 

SECUNDA 

Quienes estén en poses10n de los títulos de Practicante, 
Enfermera o Matrona , o Ayudante Técnico Sanitario, ten­
dran, a la terminación del curso mil novec ientos setenta 
y nueve-ochenta , los derechos profesionales y corporatives 
que, en su caso, se atribuyan a los nuevos Diplomades en 
Enfermería. 



TERCERA 

Uno. Quienes se encuentren en posesión del título de 
Practicante, Enfermera, Matrona o Ayudante Técnico Sa­
nitari o y deseen obtener el título de Diplomada en Enfer­
mería , deberan superar en un plazo de cinca años, con­
tados a part ir del uno de enero de mi l novecientos ochenta , 
las pruebas de suficiencia que en atención a los estudios 
realizados se determinen por el Ministerio de Educación 
y Cienc ia. 

Dos. Para los alumnos que por aplicac ión del parrafo 
uno de la di sposición transitaria primera com iencen sus 
estudios de Ayudante Técnico Sanitario en el curso de 
mil novecientos setenta y siete-setenta y ocho, el cómputo 
del plazo seña lado en el parrafo anter ior se iniciara el 
uno de enero de mil novecientos ochenta y uno. · 

CU ART/\ 

Uno. E l Profesorado de los Centros a que se refiere 
el apartada uno del artículo primera del presente Decreto 
que impa rten las actuales enseñanzas de Ayudantes Téc­
nicos Sanitarios continuara con el mismo régimen adminis­
trativa y económico hasta la tota l extinción de las mencio­
nadas enseñanzas. 

Dos. E l Profesorado de las Escuelas Universitarias de 
Enfermería quedara sometido al mismo régimen econó­
mico y administrativa que el Profesorado de las actuales 
Escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios, basta tanta se 
creen las plazas correspondientes a aquellos Centros en 
las respectivas plantillas presupuestarias. 

Dada en Madrid a veintitrés de julio de mil novecientos 
se ten ta y si e te. 

El Mini stro de Educación y Ciencia 
!í1igo Cavero Lataillade 

JuAN CARLOS 

BOE 22 de agosto de 1977 

EL CONSEJO DE LA «INTERNATIONAL 
FEDERATION OF HOSPITAL ENGINEERING» 
SE REUNE EN BARCELONA 

Durante los días 4 y 5 de julio, celebró en Barcelona 
sus sesiones anuales de trabajo, la International Federation 
of Hospital Engineering (I.F.H.E.). Dichas sesiones han 
sida organizadas por la «Asociación Española de Ingenie­
ría y Arqui tectura Hospitalaria», de reciente creación en 
Barcelona y con ambito nacional. 

El Consejo ha tratado primordialmente de la organiza­
ción del « V Con gresa Internacional de Ingeniería y Arqui­
tectura Hospital a ria», que se celebrara en Lisboa a fi nes 
de mayo de 1978. Asimismo ha estudiada la creación de 
Cursos Intern acionales de Formación y otras posibles acti­
vidades a desarrollar en años venideros . 

El Consejo de IFHE y la Junta de AEDIAH celebrara n 
una sesión conjunta, en la que se abordaran problemas 
comunes ,y se proyectó promover el desarrollo de nuevas 
técnicas tendentes al mejoramiento de los cu idados que 
se apli can a l enfermo y a los referentes a la prevención 
sanitari a. 

El Consejo y la Junta fue ron recibidos por el Rector 
Magnífica de la Univers idad Politécnica de Barcelona, 
guien clepartió con sus miembros, interesandose por los 

El grupo de la I.F.H.E. visita un centro hospitalario 
de Barcelona 

temas tratados. La Universidad Politécnica y AEDIAH 
estudian la posibilidad de introducir en el ciclo de Docto­
rada los estudios de las especialidades de Arquitectura e 
I ngeniería Hospitalaria. 

Entre los actos programados figurara n sendas visitas, 
af Hospital del Sagrada Corazón , Residencia Príncipes de 
España, y a las obras de construcción del Hospital Onco­
lógico . 

DECLARACiON ETICA 
DE LA PSIQUIATRIA 

La Asam blea General de la Asociación Mundial de 
Psiguiatría ha acordada las siguientes nm·mas éticas para 
los psiguiatras en el mundo entera: 

1. El objet ivo de la Psiquiatría es promover la salud , 
la autonomía personal y el desarroUo del individuo. Den­
tro del alcance de sus conocimientos y habilidades, y de 
acuerdo con principios científicos y éticos reconocidos, 
el psiquiatra debera serv ir al mejor interés del paciente 
y ocuparse asimismo por el bien común y la distribución 
justa de los recursos de salud. 

2 . A cada pac ien te debera proporcionarsele la mejor 
terapia disponible y se le ha de tratar con la solicitud y 
respeto debido a la dignidad de toda ser humana y a la 
autonomía de su propia vida y salud. 

3. La relación terapéutica entre el paciente y el p i­
quiatra parte de un acuerdo mutuo. Dicha relación exige 
confianza, secreto profesional, franqueza , cooperación y 
responsabilidad de parte de ambos. 

4. El psiquiatra ha de comunicar al paciente la natu­
raleza de su enfermedad, el diagnóstico , los procedimientos 
terapéuticos que propone utilizar - con las alternativas 
posibles- y el pronóstico. 

5. o se debera llevar a cabo ningún procedimiento 
o tratamiento contrario a la voluntad del enfermo o sin 
contar con ésta , a menos de que el paciente sea incapaz 
de expresar sus p ropios deseos. 

6. Tan pronto ce an las condiciones que justifican el 
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tratamiento compulsiva, el paciente clebe ser claclo de 
alta , a no ser que él o ella, voluntariamente, consientan 
que continúe el tratamiento. 

7. Er psiquiatra nunca debení utilizar las posibilidacles 
de su profesión para ma ltratar a individues o a grupos. 

8. Cualquier cosa que el enfermo ha dicho al psiquia­
tra o que éste ha notada clurante el examen médico o el 
tratamiento debení considerarse materia confidencial , a 
menos de que el paciente mismo exima al psiquiatra de 
la obligación de mantener el secreto profesional. 

9. El incremento y Ja difusión de los conocimientos y 
las técnicas de la Psiquiatría requiere la participación 
de los pacientes. No obstante, antes de presentar un pa­
ciente ante una clase es preciso obtener su debido consen­
timiento; igualmente, siempre que sea posible, cuando se 
publica una historia clínica. 

1 O. Todo pa cien te o sujeto de investigación tiene plena 
libertad para retirarse, por cualquier razón y en todo 
momento, de cualquier tratamiento voluntario y de cual­
quier programa de enseñanza o investigación científica 
en que él o ella esté participando . 

PROYECTO DE LEY 
SOBRE TRASPLANTE DE ORGANOS 

El Presidente de Francia ha examinada un proyecto de 
ley, que se conoce como Ley Caillavet, nombre de su 
autor. La ley pretende autorizar la toma de órganos, para 
realizar trasplantes, del cadaver de cualquier persona que 
no hubiera dado a conocer en vida su negativa a la reali­
zación de esta toma. 

Articulada de la ley de M. Caillavet: 

Artícula primera. Para realizar injertos de órganos pue­
de practicarse cualquier toma del cadaver de una persona 
desde el momento en que se compruebe el fallecimiento; 
si no ha dado a conocer, mientras estaba viva, su nega­
tiva a que se realice la toma. 

Si se trata de un menor o de un incapacitada, esta 
negativa puede emanar de su representante legal. 

Artícula segunda. Sin perjuicio del reembolso de todos 
los gastos que puedan ocasionar, Jas extirpaciones de 
órganos previstas en el artículo anterior no pueden dar 
Jugar a ninguna contrapartida pecunaria. 

Artícula tercera. Un decreto del Consejo de Estada, 
basada en el informe del Ministro de Sanidad y del Mi­
nistro de J usticia, determinara las modal i dades de aplica­
ción de Ja presente ley, y especialmente las condiciones 
en que debera comprobarse la realidad de la muerte, así 
como Jas circunstancias en que haya llegada a conoci­
miento del cuerpo médico la negativa a la extirpación 
prevista en el artículo precedente, que puede ser conside­
rada nula . 

Artícula cuarta. Quedan abolidas todas las disposicio­
nes legales que se opongan a la presente ley. 

Este proyecto de ley sigue el camino abierto por Bélgica 
y se une a otro de Gran Bretaña. 

Su principal característica es que se supone a todo difun­
ta donador, a no ser que haya una negativa expresa. 

El trasplante sera siempre gratuito. 
El proyecto de ley supone un camb io, una forma nueva 

y contraria de plantear la cuestión de voluntariedad en 
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esta materia. Hasta ahora sólo se podía practicar Ja extir­
pación de un órgano si se podía demostrar la conformidad 
del difunta . En adelante, esta conformidad se supone por 
Jey; lo que debe probarse es la negativa. Se trata de una 
inversión de los términos . 

Entre los problemas éticos de nuestro tiempo, Ja dona­
ción de órganos ocupa un lugar de excepción, tanto por 
su significada simbó!ico de solidaridad humana como por­
que constituye un mensaje de esperanza para los grandes 
minusvalidos fís icos. 

La donación de órganos llega en el momento adecuado 
para constituirse en símbolo de Ja fraternidad humana 
llevada basta Ja solidaridad anatómica. 

Consciente de su alcance, el Instituta Internacional de 
Biología Humana prepara una Conferencia Mundial sobre 
Donaciones de Organos, en la que se recomendaní. espe­
cialmente la organización (bajo los auspicios de las Na­
ciones Unidas) de una jornada mundial dedicada a las 
donaciones de órganos. 

EL INFARTO CAUSA CASI LA MITAD 
DE LAS MUERTES 
EN LOS PAISES DESARROLLADOS 

El corazón es el órgano, junto con el cerebro, que mas 
disgustos nos da a los humanos. Y quizas habría que decir 
que corazón y cerebro van al unísona en esto, pues lo 
que a uno afecta repercute inmediatamente en el otro y 
no sólo en cuanto a salud, sino en relación a la misma 
vida. 

SEMANA DEL CORAZON 

Se celebró en París «La Sema na del Corazón», a la 
que asistieron representantes de la Organización Mundial 
de la Salud así como destacades biólogos y bioquímicos 
e investigadores de la industria farmacológica europea. 
Los reunides se centraran en el estudio de esa plaga mo­
derna que se apunta casi el 50 por ciento de las muertes 
en los países desarrollados: el infarto. El tema del infarto 
esta en la calle y se habla de él en cualquier corrillo. Todos 
sabemos de qué se trata, aunque sea de manera un tanto 
aproximada, y todos sabemos que es algo muy peligroso, 
y todos también solemos decir o pensar para tranquilizar­
nos: «El infarto sólo sucede a los demas», y metemos la 
cabeza debajo del ala y seguimos actuando, comiendo y 
fumando como si la cosa no fuese con nosotros. 

QUE ES EL INFARTO 

Según los muy versades en ciencias biológicas, infarto, 
angina de pecho y trombosis son alteraciones cardiacas que 
en algunos detalles pueden diferenciarse, pero que en rea­
lidad si no son las tres una misma cosa poco les falta. 
Sea lo que fuera , tal riesgo cardiaco es sencillamente la 
incapacidad de las arterias coronarias de suministrar sufi­
ciente sangre oxigenada al corazón. Esto supone dolor 
y peso toracicos intensos y se hace difícil la respiración, 
a la vez que hay desmayos fugaces y crisis en los latidos 
del corazón. Síntomas que preceden a este mal son, entre 
otros, ademas de los citados, hipertensión sumamente alta 
y el hincharse piernas y tobillos, a l decir de los asistentes 
a la aludida Semana del Corazón . 



MEDJDAS DE SECURIDAD 

Como es lógico suponer, en la citada semana se mar­
c.:aron unas normas en plan de medidas de seguridad y 
que debieran ser atendidas por todos, hombres y mujeres, 
niños y adu ltos, pues el infarto a nadie respeta. Estas 
medidas son Jas siguientes: vigilar garganta y anginas mal 
curadas, combatir las infecciones de cli entes , no abusar 
de las comidas grasas animales, cuidar la diabetes, vigilar 
el peso excesivo, huir del sedentari smo, reducir la tensión 
arterial alta y eliminar el tabaco. Muchos se reini n de 
esto último y diní.n que sí: «ya sa lió el tópico de siempre». 
Pero la cosa no es para tomarlo a broma. En La Semana 
del Corazón se insistió mucho en que el infarto tiene sus 
mejores aliados en la falta de ejercicio físico, en las emo­
ciones fuertes y continuadas, en la comida excesiva y en 
el tabaco. Seis cigarrillos al día duplican el riesgo de 
infarto, y veinte cigarrillos diarios lo multiplican por tres . 

DIEZ MANDAMIENTOS 
PARA EVITAR EL INFARTO 

S. PRIETO C ANTERO 

En un ensayo sobre la gran amenaza del infarto y demas 
dolencias del corazón, que se cierne sobre el hombre de 
nuestro tiempo, hemos leído que estas enfermedades aque­
jan cada día mas a personas relativamente jóvenes, hom­
bres sobre toda, de 40 a 50 años. Se dice también que los 
jóvenes y adolescentes se desgastau por la rapidez de su 
desarrollo psíquica y que son víctimas prematuras de la 
angustia que les llevara al infarto. 

En resumen, señala el autor que el stress - sobrecarga 
de preocupaciones- la envidia, la ambición, la prisa, la 
agresividad, son causas del infarto; y que el remedio con­
siste en terrer: calma, paz interior, reposo, amistad y amor. 

Dice también que, consultados varios médicos expertos , 
todos ellos estan de acuerdo en que los diez mandamientos 
para evitar el infarto son los siguientes: 1.0 Menos ambi­
ción. 2.0 Mas seguridad en la vida. 3.0 Menos competición. 
4.0 Mas sosiego. 5.0 Menos agresividad. 6.0 Mas estímulos 
felices . 7.0 Suprimir las raíces de la envidia . 8.0 Tiempo 
para la amistad. 9.0 Amor al prójimo. 10.0 Amor a Dios. 

NUEV A DEFINICION DE SALUD 

Tras cuarenta años de forzado silencio, se ha celebrada 
el «X.e Congrés de Metges y Biòlegs de Llengua Catalana». 

El Congreso ha sido ocasión para establecer un nuevo 
planteamiento del hecho sanitario. 

No identificados con la definición de salud propuesta 
por la OMS; después de analizar los diversos componentes 
que podrían definir la salud (concepto relativa, la propia 
realización teleonómica, capacidades genéticas en relación 
constante con el medio) , y después de definir la salud 
somatica , psíquica, social , como especie del entorno, etc., 
el Congreso de Médicos y Biólogos de Lengua Catalana, 
nos ofrece la siguiente definición de salud: «aquella ma­
nera de vivir que es autónoma, solidaria y gozosa». 

EL PROBLEMA SANITARIO 

Ante la precaria situación sanitaria de nuestra zona nos 
hemos visto obligados a preguntarnos cómo dar un míni-

mo de asistencia sanitaria a los sectores alejados de hospi­
tales y dispensarios. ¿Cómo organizar una asistencia que 
no sea estéril , sino que conduzca hacia un verdadera mo­
vimiento de humanización? 

Así hemos comprobado que curar a los enfermos no 
sirve para nada si la gente no cambia sus costumbres re­
lativas a la sa lud . De aquí la necesidad de una reflexión 
popular que lleve al descubrimiento de una nueva rela­
ción con la naturaleza y con Dios. Y, ademas, a realiza­
ciones comunitarias como la perforación de pozos, cons­
trucción de letrinas, etc . 

También nos hemos percatado de que, ya que los me­
dicamentos son caros, es necesario desarrollar el cultivo 
moderno y el ahorro para posibilitar que los agricultores 
puedan disponer de una cantidad de dinero suficiente para 
adquirirlos. 

Ademas, para que los poblados no estén perennemente 
dependiendo de Ja ayuda extranjera, es preciso formar a 
la gente para que sepan realizar las curas elementales y 
para que organicen pequeños depósitos de medicamentos 
en el mismo poblado. 

Todo esto supone un entendimiento entre los grupos, 
una superación de las querellas de tribu , un espíritu de 
servicio para el bien común. Ahí no estamos lejos del 
espíritu cristiana. 

UN ENFERMO SIMPATICO 

1) Acepta las consecuencias de la enfermedad. Reco­
noce las nuevas limitaciones. Pero supera tu decaimiento. 
No eres el gran hombre que fuiste, pero sí sólo hombre, 
que ya es bastante. 

2) Soporta con valor, sin lloriqueos tus dolencias; pues 
bien sabes que no se pueden evitar, ni suprimir. Ofrécelas 
al Señor con generosidad y habla poco de elias. 

3) No te abandones. El slogan: Mantente en forma, 
también va para ti. Seras menos carga para ti y para los 
dema s. 

4) Despierta cada día con el animo de ha cer algo, por 
pequeño que sea, y que no quede en palabras o buenos 
propósitos. Son muchas tus posibilidades: amar, leer, con­
versar, escribir cartas, orar, perdonar, visitar a otro que 
sufre también. ¿De verdad que no puedes hacer nada? 
Ni participar en la vida familiar, porrer paz, participar de 
las alegrías. Preocuparte de los demas. ¿No puedes sonreír? 

5) Piensa que hay otros mas desdichados y no hagas 
como el sabio de la fabula: volver la cabeza y sólo mirar. 
Visítalos y alivia sus penalidades . Es el mejor remedio para 
olvidar las propias. 

6) Ten siempre alguien a quien amar: ama tú. No seas 
tan egoísta que quieras ser sólo receptor de amor. 

7) Evita lo que te pueda perjudicar; tabaco, alcohol, 
falta de orden, agresividad, falta de sociabilidad. No eches 
a perder el tiempo libre. 

EL DECALOGO DEL REUMATICO 

Las diversas fOJ·mas de enfermedades reumaticas Si'! 

hallan ampliamente diseminadas y, de una forma u otra , 
afectan a un elevado número de personas. Por ello juz­
gamos que puede resultar de interés la difusión del de­
calogo de principios basicos a los que debe aj ustar su 
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conducta todo paciente reumatico, ta l como los propone 

la Liga Reumato lógica Española: 

1. Conocer el sign ificada de «reuma». El enfermo 

debe saber que reuma o dolor no es una enfermedad, sino 

un síntoma que puede estar producido por muchas enfer­

medades diferentes . De Ja misma manera que hay muchas 

enfermedades distintas que producen fi ebre. Por ello y 

para benef iciarse del tratam iento mas adecuado a SU en­

fermedad , el enfermo debe someterse a una buena explo­

rac ión clín ica, tan pronto como se presenten Jas primeras 

molestias . Sólo así sera posible hacer un diagnóstico de 

la enfermedad que produce el reuma y trata rla certera­

mente antes de que se produzcan lesiones irreparables en 

su organisme. 

2. Seguir el tratamiento pertinente. Las distintas ela­

ses de reumatisme requieren el empleo de procedimientos 

diferentes. o es Jo mismo tratar un reumatisme infeccio­

sa que otro degenerativa, o inflamatorio, o gotoso, etc. 

También la misma clase de reuma debe tratarse de ma­

nera distinta en los enfermos que padezcan otras taras 

organicas o presenten grados distintes de des trucción arti­

cular. Hay algunos medicamentos que alivian el dolor y 

no influyen en la marcha de Ja enfermedad. Hay otros 

que pueden resultar perjudiciales para el organismo. Sólo 

el médico sabe prescribir Ja medicación adecuada en cada 

caso. 

3. Descansar. No mover las articulaciones innecesa­

riamente en Jas fases agudas de la enfermedad. Adoptar 

la posición correcta . Es necesario evitar el excesivo des­

gaste articular y prevenir el desarrollo de deformidades . 

Sentarse, cuando no sea preciso estar de pie. 
Dormir las h01·as que el organismo requiera. La cama 

debe tener el somier bien tenso y el colchón duro. A veces 

es necesario poner una tabla de madera debajo del col­

chón. Lo mas conveniente es usar el colchón moderno . 

Cuando esté acostado en cama debe descansar con los 

pies juntos y las rodillas extendidas, las manos cerradas 

y los codos en flexión. Usar una sola almohada, si no 

padece una enfermedad del corazón que lo contraindique. 

4. A limentarse adecuadamente. Evitar la desnutrición 

y la obesidad. Comer frutas y ensaladas, tomar leche y 

queso, que son alimentos ricos en hierro y vi taminas. Co­

rner carne, pescado y huevos en cantidad conveniente. 

Corner, pero no en exceso, arroz, patatas, garbanzos, fi ­

deos y alimentos feculentes en general. Vigilar el peso. Si 

necesita adelgazar debe pedir consejo al médico . Comer 

de todo con moderación. No hay ninguna forma de reuma 

que esté producida por la ingestión de alimentos determi­

nades. Debe mantenerse bien nutrido , sin engordar. 

5. Aplicarse calor. El calor, aplicado a las partes 

enfermas alivia el dolor, mejora la circulación de la san­

gre, disminuye la tensión muscular. Puede emplearse la 

almohadilla eléctrica, los fo mentos, los baños, la lampara 

de rayos infrarrojos, etc . A veces es mas conveniente usar 

la onda corta, diatermia u otras f01·mas de calor. En Ja 

mayoría de los casos, la forma mas eficaz es la mas sen­

cilla y económica, pero debe aplicarse con Ja regularidad 
debida y la técnica adecuada. 

6. Evitar los esfuerzos. Muchas enfermedades reuma­

ticas reducen poco a poco las facultades del enfermo. Los 

movimientos van perdiendo amplitud. Los músculos se 
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debilitan. Algunas f01·mas de reumatisme también produ­

cen daño en el co razón o en otros órganos. 
El enfermo neces ita unas veces estar en reposo absoluto, 

otras en reposo relativo y otras debe seguir un plan bien 

ordenado de ejercicios progres ivos. Los músculos y las 

articulaciones mejoraran su función paulatinamente. La 

recuperación debe ser lentamente progresiva. Debe evita r 

esfuerzos, especialmente en aquellas articulaciones mas 

del icadas. 

7. Protegerse del frío y de la humedad . Debe evitar 

los cambios bruscos de temperatura y las corrientes de 

aire. Usar buen calzado que Je mantenga los pies bien 

ab rigados, las manos y los pies deben permanecer calien­

tes en todo tiempo. En invierno no debe salir a Ja calle 

con ropa de poco abrigo. Debe usar ropa que sea al mis­

mo tiempo Jigera y de mucho abrigo, a fin de evitar que 

el peso de la misma aumente Ja carga de las articulacio­

nes. Cuando esté acostado debera evitar que Ja ropa de la 

cama gravite sobre sus pies, poniendo una almohada, en­

tre Jas dos sabanas, a los pies de la cama . 

8. Evitar la tensión nerviosa. Las preocupaciones y la 

ansiedad impiden que el descanso sea reparador, no le 

conviene ponerse nervioso y debe prescindir de tomar 

café, si éste le excita . Evitar las discusiones o las ocasio­

nes y circunstancias que Jas promuevan . Muchas formas 

de reumatisme atacan con predilección a las personas 

mas activas. El enfermo debe aceptar el reposo o la Jimi­

tación de su actividad como un descanso reparador. La 

impaciencia y la tensión nerviosa ponen serios obstaculos 

a Ja recuperación del enfermo. 

9. Acudir regularmente a la consulta médica. La efi­

cacia del mejor tra tamiento se pierde si el enfermo lo 

descuida, si prolonga indebidamente el tiempo de su apli­

cación o elude la vigilancia médica. El enfermo debe se· 

guir el plan trazado durante el tiempo que se proyecte. El 

tratamiento debe ajustarse periódicamente a Jas necesida­

des del enfermo y el médico debe vigilar la tolerancia y 

eficacia de los medicamentos que prescribió. En muchos 

casos habra necesidad de un tratamiento base para man­

tener la enfermedad debidamente controlada. 

10. El enfermo siempre puede mejorar. Si el enfermo 

es desgraciadamente uno de los que, por falta de una 

buena orientación o porgue haya padecido una forma 

grave de reumatisme, sufre ya una invalidez o alguna 

limitación de sus movimientos, debe recordar que la reha­

bilitación puede beneficiarle mucho. No importa el gracio 

de deformidad o incapacidad física que sufra , las técnicas 

modernas de rehabilitación pueden devolverle muchas de 

Jas facultades perdidas. Todo enfermo puede mejorar si 

realmente lo desea y pone los med ios para Jograrlo. 

CARTA EUROPEA PARA MINUSVALIDOS 

El Comité de Ministros de los 18 países miembros del 

Consejo de Europa acordó adoptar la «Carta Europea para 

Minusvalidos», Jo cu al equivale a considerar a cuantos 

minusvalidos viajen al extranjero los mismos derechos 
que los minusvalidos nacionales . 

Las facilidades y prioridades seran aplicables, en pie 

de igualdad, en el territorio de los 18 y, ademas, sera 



extensiva a cuantos países europeos se adhieran a dicha 
Carta. 

En síntes is, los beneficios que esta Carta supone, pue­
den resumirse en los siguientes puntos: 

Asistenc ia en aeropuertos, estaciones y plazas reservadas 
en trenes y transportes comunitarios. 

Prioridad de acceso a las ventanillas de las adminis­
traciones y servicios públicos. 

Tolerancia en materia de estacionam iento de vehículos, 
destinada a alentar la movilidad de minusvalidos. 

Acceso libre a museos, manifestaciones culturales y de­
portivas. 

Esta «Carta Europea para Minusvalidos» supone, sin 
duda, un importante paso adelante hacia la consecución 
de la integración social que nos hemos propuesto, informa 
Auxi li a . 

LA HEROíNA DE KYRENIA 

La enfermera de la Cruz Roja, Susan Quinn, de 29 años 
de edad, fue Hamada la Heroína de Kyrenia cuando se 
negó a abandonar a un grupo de niños enfermos en los 
momentos mas críticos de la lucha del año pasado en 
Chipre y ahora ha recibido el mas preciado galardón que 
el movimiento de la Cruz Roja mundial podía haberle 
atorgada. Recibió la medalla Florence Nightingale de ma­
nos de Lady Limerick, presidente del Consejo Internacio­
nal de la Cruz Roja britanica . Susan Quinn terminó su 
trabajo en Chipre y actualmente esta planeando marchar 
a Bangla Desh con la Cruz Roja. 

OFENS IV A CONTRA SEIS ENFERMEDADES 
TROPICALES EN AFRICA 

La Organización Mundial de la Salud va a lanzar una 
batalla contra las seis enfermedades contagiosas que son 
una continua amenaza para Africa. Se quieren lograr nue­
vos tratamientos mas eficaces todavía contra el paludismo, 
la esquistosomiasis, la filarosis, la enfermedad del sue­
ño, la lepra y la oncocersosis. Unos 200 millones de per­
sonas padecen algunas de las tres primeras enfermedades. 
La prioridad de este enorme esfuerzo ha sida dada a 
Africa, pera el mundo entera se beneficiara de este pro­
grama especial, pm·que tres vastas regiones de la tierra 
sufren de estas seis enfermedades contagiosas. 

NUEVO TERMúMETRO 

Especialmente practico para hospitales y sanatorios. 
Mas agradable para el paciente y mas rapida para el 
personal. Permite utilizar todos los métodos de medición: 
bucal, axilar o rectal. Señala la temperatura con una pre­
cisión de una décima de grada. En un minuto se puede 
leer la temperatura del cuerpo. Cada paciente tiene su 
propio sensor de temperatura para lo cua! sirve un ter­
mistor que cambia su resistencia con la mínima variación 
de temperatura. Este termistor esta unida, mediante una 
conexión por enchufe, al instrumento indicador electró-
nico. 

J. P. 

BIENAVENTURANZAS 
DEL RETRASADO MENTAL 

- Bienaventurados los que comprenden mi extraño paso 
al caminar y mis manos torpes. 

- Bienaventurados los que saben que mis oídos tienen que 
esforzarse para comprender lo que oyen. 

- Bienaventurados los que comprenden, que aunque mis 
ojos brillan mi mente es lenta. 

- Bienaventurados los que miran y no ven la comida que 
dejo caer fuera del plata. 

- Bienaventurados los que con una sonrisa en los labios 
me estimulan a tratar una vez mas . 

- Bienaventurados los que nunca me recuerdan que hice 
hoy dos veces la misma pregunta. 

- Bienaventurados los que comprenden que me es difícil 
convertir en palabras mis pensamientos. 

- Bienaventurados los que me escuchan, pues yo también 
tengo alga que decir. 

- Bienaventurados los que saben lo que siente mi corazón 
aunque no pueda expresarlo. 

- Bienaventurados los que me respetan y me aman como 
soy, tan sólo como soy: y no como ellos quisieran que 
yo fuera. 

- Bienaventurados los que me ayudan en mi peregrinar 
hacia la casa del Padre Celestial. 

LA ORGANIZACION INTERNACIONAL 
DEL TRABAJO APRUEBA UNA CLAUSULA 
DE CONCIENCIA PARA LAS ENFERMERAS 

A las enfermeras se les reconoce el derecho a negarse 
a intervenir en ciertas practicas por motivos mm·ales y 
religiosos, según una resolución que ha sida aprobada por 
la Organización Internacional del Trabajo. 

«Una enfermera -di ce la resolución- puede seguir la 
voz de su conciencia, a condición de informar a su debido 
tiempo a su superior jerarquico y de que la atención mé­
dica quede asegurada». 

Se espera que esta resolución protegera al personal mé­
dico en situaciones conflictivas relacionadas, sobre toda, 
con las negativas a intervenir en practicas abortivas o a 
internar en hospitales psiquiatricos a personas por motivos 
políticos, como se hace en algunos países, según se precisó 
en medios de la propia Organización Internacional del 
Trabajo. 

LECCIONES SOBRE PSIQUIATRIA 

Destacados profesores de la psiquiatría han dictada lec­
ciones a los alumnos de la Escuela Psiquiatrica de Ayu­
dantes Técnicos Sanitarios en San Bauclilio de Llobregat, 
sobre estos tema s: 

Psiquiatría forense 
Dr. Juan Bautista Eche 

Evolución histórica del concepto de enfermo mental 
Dr. Tomas Arranz 

I ntroducción al mundo de los delirios 
Profesor Ramón Sarró 

El psicodrama 
Dr. Leopoldo Gravedo 

Actuación de los neurolépticos 
Dr. Ferrer Prats 

215 



Pastoral 

ZAPOPAN 

JORNADAS BIBLICAS 

SECRETARIO 
DE PASTORAL 
SANITARIA 

El hermano Francisco 
Sola ha sido nombrada 
Secretaria del Secretaria­
do diocesana de Pastoral 
Sanitaria de la diócesis 
de Barcelona. El nombra­
miento fue firmada por 
el cardenal Narcisa Tu­
bany, el día 5 de julio 
de 1977. 

PARA PERSONAL HOSPITALARIO 

Este evento se celebró en el Hospital Psiquiatrico San 

J uan de Di os en Zapopan, Jal., los sabados correspondien­

tes a noviembre y diciembre de 10 a 14 horas. 
La organización de Jas Jornadas estuvo a cargo del 

Secretariado Bíblica de la Archidiócesis y Frem de Occi­

dente. El alumnado fue de 108 personas. 
Maestros que impartieron el curso: 
Padre Fernando Lugo Serrana, Presidente del Secreta­

riada y Maestro del Seminario, Conferencista. 
Coordinadores de grupos y asambleas: Dr. Luis E. Ri­

vera, Dr. Ediberto Suazo, Dr. Rafael Montaño, Padre 

Justo Azpiroz, Padre José Vallejo y Hno. Morales. 

Temario 

- Valor del sufrimiento. 
- Cristo y los enfermos. 
- Cristo Médico Divino, exige la Fe. 
- Dignidad y grandeza de nuestro cuerpo. 
- La salud signo de Cristo-Vida. 
- Mensaje de Cristo a los enfermos. 
- Compromiso en Ja obra misericordiosa del Evangelio. 
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Grupo de asistentes 
a las jornadas bíblicas 

Di mímica 

- Exposición del tema del día . 
- Descanso, recreación y convivencia. 
- Grupo de trabajo en forma de talleres. 
- Asamblea general. 

Objetivos 

- Prevaloración. 
Mayor formación y vivencia de la palabra de Dios. 

Revisión de las estructuras de apostolado en el medio 

hospitalario. 
Incrementar los medios de difusión de Ja Sagrada 

Escritura. 
- Buscar en la misma Sagrada Escritura el significada 

de la enfermedad y del dolor. 
- Buscar las pautas mas adecuadas de trabajo en este 

campo de la Pastoral. 

Clausura y entrega de Diplomas. 

PUEBLA 

PRIMERAS JORNADAS 
DE PASTORAL HOSPITALARIA 

Que el dolor de los enfermos, encuentre sentida, con­

suelo y esperanza, fue una de las principales conclusio­

nes a que llegaran Jas 328 personas que participaran en 

las Primeras Jornadas de Pastoral Hospitalaria , en Puebla. 

En las mencionadas J ornadas se reunieron quienes por 

vocación o profesión, tienen el ideal de brindar a los 

enfermos atención física y ayuda espiritual. 
Un aspecto importante que se trató en la Jornada fue 

el del respeto a la voluntad del enfermo y el procurarle 

la atención espiritual que solicite, sin distinguir su reli­

gión. 
También se dijo que quienes atienden espiritualmente a 

los enfermos deben tener una preparación específica ya 

que tienen que enfrentarse a toda clase de problemas rela­

cionades con la moral y Ja psicología. 
Se insistió en que se practica poco el sacramento de Ja 

Unción de Enfermos. Muchas veces, es para no asustar 

al enfermo, sin considerar que la eternidad es algo defi­

nitiva. 
Una proposición que se hizo fue Ja de que en todos 

los Seminarios, se explique, dentro de su plan de estudies , 

todo Jo relativa a la Pastoral Hospitalaria. 



Ampliamente se expuso el significada de Ja Pastoral en 
sus aspectos teológicos, bíblicos y moral. Por su impor­
tancia bien merecería un artículo especial, pues todos los 
oyentes así lo solicitaron: 

También se sugirió que en la catequesis de adultos, se 
explique el Sacramento de la Unción de enfermos y todo 
Jo relativa al dolor humana, ya que en muchas personas , 
no saben como actuar ni qué aconsejar a quien no tiene 
sa lud. 

En las Jornadas hubo representantes de varios Estados. 
Entre ellos babía sacerdotes, religiosas, médicos, enferme­
ras y seglares. 

La apertura y clausura la hizo el señor Arzobispo, Mon­
señor Corripio y el Hno. Mm·ales fue el Coordinador de 
Jas J ornadas. 

Después de un breve resumen que presentó el Hno. 
Morales, el señor Arzobispo hizo una invitación de que 
se forme un equipo de Pastoral Hospitalaria en Ja Archi­
diócesis que estudie todo lo relativa a los problemas de 
Jas personas enfermas. 

Urgió a los presentes a vivir mas intensamente el cris­
tianisme para que el enfermo sienta mas seguridad y 
consuelo. Es cierto que el dolor y la enfermedad siempre 
existiran; sin embargo, lo que puede variar es el signifi­
cada que se le puede dar. 

Para terminar las Jornadas , que no dejaron de ser un 
rotunda éxito, se tuvo una concelebración Eucarística que 
presidió Monseñor Corripio. 

ALICIA VENTURA 

TEHUACAN 

JORNADAS HOSPITALARIAS 

Con motivo del XV aniversario de la erección de la 
diócesis de Tehuacan, en el Estada de Puebla, el secreta­
riada social organizó las primeras jornadas de pastoral 
hospitalaria, los días 27 y 28 de mayo de 1977. 

Programa 

Dí a 27. Explicación general de las jornadas, Hno. Rober­
to Morales . Apertura de las jornadas. Discurso Excma. 
Sr. obispo don Rafael Ayala. Exigencias requeridas por 
el hospital de hoy (de actualidad). Dr. Herón Rodríguez. 
Formación progresiva del personal de enfermería. Dr. Ser­
gia Espinoza . As pec tos psicológicos a tener presentes en 
relación personal hospitalario relaciones humanas . Dr. An­
tonio Rodríguez. Reflexión por grupos. Reunión plenaria. 
Nuestro mensaje a las enfermeras. Hno. Roberto Mm·ales. 
Acción deontológica , técnica y moral en el campo médico 
(con casos clínicos). Hno. Roberto Mm·ales. Reflexión por 
grupos. Reunión plenaria. 

Día 28 . Definición de la pastoral hospitalaria . Hno. 
Roberto Mm·ales. Evangelización, catequesis y sacramenta­
lización hospitalaria. Hno. Roberto Mm·ales. Reflexión por 
grupos. Reunión plenaria. ¿Qué siente Ja jerarquía por la 
pastoral hospitalaria? Pbro. José María Altamirano. Re­
flexión por grupos. Reunión plenaria. Evaluación por 
escrita. Clausura de las jornadas y entrega de diplomas. 
Excma. Sr. obispo don Rafael AyaJa. Misa concelebrada 
en el seminario regional. 

En primer término Monseñor Rafael Ayala 

Trabajo en equipo 

Grupo de alumnas 
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NOTICIAS, MUCHAS NOTICIAS 

La Pastoral Sanitaria quiere ser una pastoral renovada: 
PSr, esas podrían ser las siglas. 

El verano ha estado sembrado de Convivencias Regio­
nales: Logroño, Covadonga, Bañolas, La Coruña ... Es un 
momento de búsqueda pastoral, de confrontar nuestra 
misión en el hospital. 

Barcelona convocó igualmente a los Delegados diocesa­
nos y representantes de la FERS de la región catalana 
para una reflexión común , una búsqueda y coordinación 
de objetivos dentro de la Pastoral sanitaria en dichas dió­
cesis. 

Madrid reunió también a los Responsables Regionales 
y Delegados diocesanos de España (3-5 octubre) para poner 
sobre el tapete las preocupaciones, las dificultades, las 
causas y razones que tenemos para hacer lo que hacemos. 
Se buscaron, asimismo, los objetivos que el curso entrante 
debería proponerse. 

Son noticia otros encuentros, muchas conferencias, otros 
cursillos. A su tiempo -como balance del año- los seña­
laremos y daremos un resumen de las ideas fundamentales 
que han estado en la base de los mismos. 

CLAUSULA DE CONCIENCIA 
PARA EL PERSONAL SANITARIO 

Monseñor Silvio Louni , observador de la Santa Sede en 
la Conferencia Internacional del Trabajo, ha comentado 
la manera de matizar el proyecto de clausula de conciencia 
que la Conferencia se propone acordar sobre el personal 
sanitario. 

Este personal sení autorizado por la Conferencia com­
puesta por ministros, así como por funcionarios, patronos 
y sindicalistas, a rechazar el participar en cierto tipo de 
cuidados o de operaciones contrarios a su conciencia indi­
vidual. Se traia especialmente del abarta, de la eutanasia 
y de los cuidados psiquiatricos. 

Según monseñor Luoni , el texto propuesto «define cla­
ramente el derecho del personal sanitario, y al mismo tiem­
po, asegura la protección del paciente que no podní. cues­
tionarse». 

El observador del Vaticano estima que esta clausula de 
conciencia debe ser inscrita en un texto internacional , pues­
to que se trata del «reconocimiento de Ja libertad religiosa 
y del creyente», que la Santa Sede trata de hacer admitir 
en todos los organismos y encuentros internacionales en 
Ja que esta representada. 

¿DEBEN SABER LOS ENFERMOS 
QUE VAN A MORIR? 

En un artículo recientemente publi cado en la prensa 
madrileña , se recogían los resultados de un a ecuesta reali­
zada en Francia sobre el tema «¿ Hay que revelar al enfer­
mo su muerte próxima?». De los 135 médicos encuestados, 
el 15 por 100 contestaba afirmativamente, un 30 por 100 
opinaba que no debe hace rse, y el 55 por 100 duclaba de 
su conveniencia. Pero 133 de el los -todos, menos dos­
declararon que deseaban ser informaclos cuando se encon­
traran en aquella situación. 

¿Cómo es posible que es tos médicos quisieran para sí 
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lo que no creían apropiado para otJ·os? Quiza inl'luya en 
ell"o su experiencia de que algunas personas carecen de la 
suficiente madurez humana para hacer frente a la rea li­
dad , y otras razones parec idas. Pero en definitiva , y de 
modo quiza inconsciente, reclamaban para sí mismos el 
derecho que todos los seres humanos tienen a saber que 
su muerte esta próxima (el derecho a ordenar las últimas 
voluntades con relación a la fa milia , los asuntos perso­
nales ; y, sobre todo, el derecho de cada hombre a dar a 
su vida la dirección definitiva). 

UNA CONSPIR AC/O N DE SILENCIO 

Un dato importante para comprender la negativa o duda 
de algunos médicos a informar al enfermo sobre su gra­
vedad es que «t1Uestra soc iedad disimula la muerte porque 
no tiene nada que decir sobre ella. Sus objetivos -conti­
núa el historiador Chaunu- son Ja búsqueda del gozo , 
del placer, la satisfacción de las necesidades material es . 
Estas finalidades resultan ridículas frente a Ja muerte que 
las destruye. Cuando no se tiene un pensamiento sobre 
ella , la muerte es lo que estropea la vida. Por tanto , se 
intenta escamotearla». 

Y este sentimiento es tan fuerte que algunos autores 
han hablado de la existencia de una verdadera conspi­
ración de silencio sobre el tema de la muerte. 

De este modo, la muerte se considera como un puro 
hecho biológico sin sentido que induce a sacar los cada­
veres por la puerta trasera del hospital , o como un fra­
caso de la Medicina. «Sólo la muerte violenta es aceptada 
-concluye Chaunu-, pues es una muerte accidentar, una 
muerte s in significación, a la que se puede escapar». 

Existe también el miedo a morir solos, a esa muerte 
inhumana, despersonalizada , del moribundo que es aisla­
do de sus familiares para poder ser mejor atendido médi­
camente. Un eminente médico indicaba cómo «el enfermo 
en ese estado Jo que generalmente desea es una persona 
que se siente a su lado y !e coja la mano y que ]e dejen 
ya tranquilo». 

Lo cierto es que, quien se encuentra en el trance de 
morir, esta viviendo un momento trascendental e irrepetible 
en el que precisa de afecto y ayuda. 

Como afirman los obispos alemanes en una Carta Pas­
toral colectiva, «uno de los elementos de esa asistencia 
consiste en no abandonar al enfermo en su trance espiri­
tual. Precisamente en el momento de la muerte es mas 
urgente la necesidad de encontrar respuesta al problema 
del origen y de la finalidad de la vida ( ... ) En tales mo­
mentos , la fe resulta una ayuda eficaz para resistir e 
incluso para sobreponerse al miedo de la muerte. La fe 
proporciona una sólida esperanza y da sentido incluso al 
sufrimiento que a primera vista nos parece incomprensible, 
pues el mismo sufrimiento es una participación en la 
Pasión de Cristo». 

UNCION DE ENFERMOS 

Existe, pues, un grave deber de advertir -con delica­
deza- de la cercanía de la muerte a los enfermos graves. 
La Igles ia ha enseñaclo siempre que no hacerlo así puede 
ll ega r a ser un pecado grave contra la cariclacl y just ícia , 
porgue se impicle al enfermo tomar conciencia de su 
situación rea l y prepararse para comenzar esa vida nueva 
y definitiva en cuyo umbra! se encuentra. 



Unida al temor de revelar a l enfermo la gravedad de 
su situac ión y, en ciertos casos, con ca racteres de verda­
dera angustia, se suele plantear también la cuestión de si 

se debe o no insinuarse, o proponerle abiertamente, la 
recepción del sacramento de Ja Unción de Enfermos. 

En ocasiones, se tJ·ata de salvar la situación retrasando 
Ja administrac ión del sacramento hasta el última mamen­
to, inclusa cuando el' enfe rmo ha perdido ya el uso de los 
sentidos . Esto , según Ja doctr ina de Ja l glesia , es un grave 
error, pues ademas de la gracia santifi cante, el sacramento 
confiere el moribunda un a gracia específica que fortalece 
el alma para afrontar Ja enfermedad y la muerte, borra 
las reliquias del pecada y ayuda a vencer Jas tentaciones 
que en esos momentos pueden presentarse. Ademas, la 
Unción de los Enfermos es un sacramento de vivos - es 
preciso encontra rse en estada de gracia para recibirlo-, 
y por ello la Jglesia recomienda vivamente que el enfermo 
se confiese antes de recibirlo; confesión necesar ia si se 
encuentra en pecada mortal , salvo que la confesión ya 
no fuera posible. 

En la Constitución Sacrosanctum Concilium del Concilio 

Va ti cana li , n. 73 , se dice que «no es sólo el sacramento . 
de quienes se encuentran en los últimos momen tos de su 
vid a. Por tanto, el ti empo oportuna para recibirlo comien­
za cuando el cr ist iana ya empieza a estar en peligro de 
muerte por enfermedad o vejez». Es decir, que no de be 
retrasarse si existe ese peligro de muerte . Ademas, y como 
es sab ido, un verdadero efecto del sacramento es dar salud 
al cuerpo (es un efecto secundaria, que se produce sólo 
cuando y en la medida en que ello sea conveniente para 
la salud del alma) . 

La Unción de los Enfermos es, pues, un sacramento 
específica que ayuda a prepararse lo mejor posible para 

el momento mas importante de su vida. Por ello , el cristia­
na tiene auténtico derecho a conocer su verdadera situa­
ción y la conveniencia de recibir la Extremaunción, sin 
paliativos, aunque con toda la delicadeza que merece. 

No hay que olvidar que al final de este última viaje 
nos espera un Dios que es también un Padre amorosa . 

ENCUENTRO DE PABLO VI 

DOLORES LANZAS 

(Ecopress) 

CON LOS PEREGRINOS EN CASTEL GANDOLFO 

Como los miércoles anteriores, el 24 de agosto la aud ien­
cia genera l se celebró en el patio del Palacio Pontifícia 
de Castel Gandolfo. El encuentro de los peregrinos con 
Pablo VI resulta así mas familiar: los fieles pueden ver 
muy de ce rca al Papa, dialoga con ellos desde el balcón . 

«Habéis logrado que saiga el so l», les dijo aludiendo 
a los días anteriores de intensa lluvi a que se han registrada 
en toda la región del Lacio. 

E l Santo Pad re, tras sa ludar a todos, dedicó especiales 
palabras a algunos de los grupos presentes. En primer 
Ju gar, a los enfermos procedentes de Yugoslavia e Jtali a: 

Damos nuestra bienvenida co rdi al a dos grupos de en­
fe rmos. El primera, de las dióces is de Lubiana, de Kotor 
y de Maribor; y el otro, de alumnos italianos de la institu­
ción Auxilia. Al poner de reli eve la va liosa aportación 
que ofrecéis a Ja l glesia con vuestro sufrimiento, queremos 
aseguraros que el Papa esta muy cercano a vo otros esp i-

ritu almente, con Ja oración, el afecto y la bendición pater­

nal. 
Un saludo cordial y afectuosa a nuestros queridos jóve­

nes parapléjicos, huéspedes de Castel Gandolfo estos días, 
y atendidos por los padres capuchi nos de Albana. Fomen­
tad siempre en voso tros el amor fraterna , el gozo de vivir, 
Ja paz y la fortaleza de animo; y nunca os abandonara la 
gracia del Señor. Estamos muy cerca de vosotros con 

nuestra oración y nuestra bendición. 
Saludó luego en francés con estas palabras: 
Damos una cordial bienvenida a la delegación francesa, 

muy numerosa, de Pax Christi y a sus queridos capell a­

nes; al grupo de ciegos y minusvcílidos de Ja diócesi s 
de Beauvais (Francia) y a los peregrinos de Costa de Mar­
fil, que vienen de T ierra Santa. A todos manifestamos 
nuestro afecto, J1Uestra confianza y nuestra exhortación a 
derramar Ja luz y la caridad de Cristo, siempre y en todo 

Jugar . Con nuestra bendición apostólica. 
En inglés se expresó así: 
Tenemos el gusto de saludar entre nuestros visitantes de 

hoy a los miembros del Movimiento japonés de Caridad, 
de la archidiócesis de Osaka. En vosotros felicitamos a 
todos cuantos estan entregados al servicio de la humanidad 
en el nombre de Jesús. Que proyectéis, con vuestra caridad, 

la luz de Cristo y el fuego de su amor. 
Nuestra bienvenida paternal a nuestros hijos e hljas que 

han venido de lndonesia. Recordando una vez mas la 
hospitalidad que recibimos en vuestro país, pedimos para 
vosotros la fuerza y la alegría de la vida cristiana. Dios 
bendiga a toda Indonesia y a toda Asia. 

El encuentro terminó con la recitación de la plegaria 
mariana del Angelus y algunos cantos religiosos. 

VALOR DEL SUFRIMIENTO 

A la peregrinación orga ni zada por la Unión Maltés de 
traslado de Enfermos a Lourdes, Pablo VI, hablando en 

inglés les dirigió las siguientes palabras: 
«Nuestro saludo particular a los peregrinos de Malta. 

Sabemos que habéis ido a Lourdes a visitar a la Virgen 
María; y que ahora estais en Roma para visitar a San 
Pedro. En nombre del Señor os damos a todos la bien­
venida , de forma particular a fos enfermos. Os pedimos 

que os acordéis del valor -del gran valor- del sufr i­
miento, cuando esta unido con el de la Pasión de Cristo. 
Sí, toda la Iglesia se beneficia de este vuestro amor; 
y el mundo necesita vuestro ejemplo de fe y de paciencia. 
Estad seguros de que ro gam os por vo o tros». 

LA PALABRA 

«El Concilio, bajando ya a las consecuencias practicas 
mas urgentes, inculca el respeto hacia el hombre, de modo 
que cada uno considere al prójimo, sin exceptuar a nadie. 
como otro yo ... Sobre todo, en nuestros dí as, es urgente 

la obligación de sentir e absolutamente prójimo de cual­
quier otro hombre y, por consiguiente, servir/e activamente 
cuando nos sale al encuentro» (G. S., 27 1-2). 

JosÉ M.a ALIMBAU 
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UNA MIRADA AL MUNDO DEL SUFRIMIENTO 

Durante el período est ivo, el de las vacac iones, guien 
puede sale fuera; sa le del habitual cuadro social' y profe­
sional , del que desea librarse, a islarse para sustraerse a 
las presiones de los comprom isos normales, de las preocu­
paciones habituales, con el fin de vivir este breve y privi­
legiado tiempo de reposo intensamente para sí. Pero, en 
esta fuga de nuestro mundo habitual, a todos nos sigue 
el recuerdo, casi como un sentido de estimul'ante presen­
cia, del sufrimiento que existe hoy en tantos estratos de 
nuestra sociedad. o se puede olvidar este sufrimiento 
comunitario; sería una apatía egoísta, una evasión fa laz. 
Mas aún, el mismo reposo, que conseguimos procurarnos, 
acrecienta una advertencia penosa de los males, de los 
peligros y de las necesidades que oprimen hoy 1mestra con­
vivencia civil. 

¿Cómo van las cosas? ¿Qué podemos hacer para reme­
diar tantas desgrac ias comuni tarias? 

Lo primero que necesitamos es siempre paz. No debe­
mos dejarnos vencer por la sicología maléfica que cree que 
las guerras son fatales y benéficas : por desgracia se esta 
descomponiendo el sentido de la concordia universal', de 
forma que terribles y no vanos fantasmas de nuevos e 
incalculables confli ctos se conviertan en hipótesis amena­
zantes todavía posibles. ¡Dios nos salve! 

Luego, el trabajo. Generaciones enteras tienen necesi­
dad de trabajo, es decir, de empeñar su propia actividad 
en orden a la dignidad de la vida, para ganarse honra­
damente el pan, para garantizar un animoso futu ro a sus 
legítimas esperanzas. Honor y apoyo a cuantos actúan 
para dar una ordenada y provechosa actividad a los des­
ocupados, a los jóvenes especialmente. ¡Dios los bend iga! 

Y, cuantas, cuantas necesidades reclaman ayuda a nues­
tro aJrededor : enfermos, prófugos, huérfanos, minusvali­
dos, marginados .. . 

¡Oh, benditos aquellos que advierten estos múltiples y 
siempre renovados sufrimientos y tratan de prestaries asis­
tencia! Esperamos que las nuevas formas Jegales no per­
judiquen las iniciativas privadas en este campo. de l.as 
tradicionales y siempre renovadas formas de beneflcenc1a , 
donde Ja espontaneidad del bien en favor de los demas 
debe encontrar pública acogida y protección , y en las que 
la bondad de nuestro pueblo resulta frecuentemente muy 
ejemplarmente interpretada. 

En fin , acudiremos a la gran fuente de la oración para 
obtener, con la templanza en lo superfluo, la providencia 
de lo necesario . 

La meditación veraniega se hace así programa de caridad 
social que Dios bendecira ciertamente. 

LA «FRATERNIDAD CRISTIANA DE ENFERMOS» 
INFORMA A LA SOCIEDAD ESPAÑOLA 

La Fraternidad Cristiana de Enfermos ha creído conve­
niente ]]amar la atención de nues tra sociedad sobre la pro­
blematica de los enfermos crónicos y minusva lidos, unas 
veces desa tendidos y otras ignorados por los organismos 
estata les, Jas inst ituciones privadas y el hombre de la ca lle. 

Para ello, ha elaborado un informe que resumimos a 
cont inuación. En él se denuncia .. . 
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Estadística. Lo necesario que sería elaborar una estadís­
tica ser ia que permita conocer la población de enl'ermos 
y di sminuidos físicos existentes en E paña y sus nece­
sidades rea les no atendidas. 

Educación. Gravedad del problema de as istencia cultural 
a los niños jóvenes enfermos. 

Problema laboral. Necesidad de incrementar los cursos 
de formación que organiza el S.E.R.E.M. preferencia 
por el minusvalido en igualdad de condic ~ones; reservas 
de puestos de trabajo aptos para ellos; estunular la cre~­
ción de tallrees protegidos dentro de las empresas pn­
vadas; estímulos económicos a empresas y trabajadores 
por parte de la Seguridad Social; mas centros de reha­
bilitación . 

Asistencia médica. Mejorar Ja as istencia médica , hacién­
dola que alcance a todos sin excepción. 

Residencias. Necesidad de residencias gratui tas o econó-
micas para enfermos crónicos o grandes invalidos. . 

Bm'l'eras arquitectónicas. Supresión de las barreras arqul ­
tectónicas, que hacen aún mas difícil el normal desen­
volvimiento de un di sminuido físico. 

T ransportes. Adaptación de los transportes colectivos para 
que puedan servir también a los disminuidos físicos. 

Pensiones. Actualización de las pensiones y prestaciones. 
Participación. De los disminuidos físicos en la elabora­

ción de cualquier proyecto de ley o medidas que les 
afecte. 

Pastoral. Necesidad de crear una pastoral con una línea 
de adaptación especial, dado que en la persona enfer­
ma o disminuïda física pueden encontrarse los problemas 
de los obreros, de los pobres y otros que, normalmente, 
estos no tienen; se han de tener en cuenta también a 
los enfermos no hospitalizados. 

Coordinación de organismos. Coordinación de los orga­
nismos que trabajan por los enfermos y minusvalidos. 

Copia de este informe-denuncia ha sido presentada, en 
primer Jugar, a S. M. Juan Carlos I , y posteriormente se 
tratara de hacerlo llegar hasta el último rincón del país 
a través de los medios informativos. 

Al mismo tiempo se reconocen y agradecen los esfuer­
zos realizados y los frutos conseguidos. 

EN POCAS PALABRAS 

El arzobispo de Canterbury, doctor Donald Coggan, 
afirmó que es erróneo mantener vivo artificialmente a un 
enfermo incurable, aunque reconoció los grandes peligros 
que entraña la legalización de la eutanas ia. En una confe­
rencia pronunciada en Londres, en la Real Sociedad de 
Med icina , el prim ado de la iglesia anglicana mantuvo que 
la mayoría de los crist ianos cons ideran equivocada la pos­
tura científi ca de mantener vivo a un enfermo incurable, 
si n salvación posible, sólo por el alarde de la ciencia, 
inclinandose, sin embargo, por el principio de «no mataras , 
pero no necesitaras tampoco la lucha desmedida para 
mantener la vid a que se escapa». El a rzobi spo sostuvo que 
se mantiene ahora un a conspirac ión de silencio en torno 
a la muerte , inclinandose por un enfoq ue mas ab ierto del 
fe nómeno biológico y personal , para que Ja gente pueda 
considerarlo como un acto natural, digno de ser tratado 
de una forma construct iva. 



Revista de revistas 

LAS INFECCIONES 
HOSPIT ALAR lAS, AMENAZA 
PERMANENTE PARA 
LOS ENFERMOS Y EL PERSONAL 
SANITARIO 

Las infecciones hospitalarias son una 
de Jas principales causas de mortalidad 
de los enJermos hospitalizados. Por ello 
hay que mejorar la prevención y la vigi­
lancia de las mismas, mediante activi­
dades bien organizadas de investigación , 
integradas en programas nacionales o 
locales de asistencia hospitalaria. Estos 
programas deben ser planificados en 
función de las necesidades y medios 
di sponibles. 

El estudio de los brotes epidémicos, 
as í como el examen de los métodos de 
desinfección y esterilización, la notifi­
cación de los tipos de resistencia a los 
ant ibióticos y el registro de los casos de 
infección postoperatoria, suelen dar un a 
información muy valiosa. A pesar de 
ello, no es solamente en las salas del 
hospital o en el laboratorio donde se 
deben circunscribir, sino hacerlo extensa 
a la industria, la cua! con su tecno­
logía nos puede aportar una gran ayuda . 

CRÓNlCA DE LA OMS 
Vol. 31 n.0 2 febrero 1977, pags. 73-76 

LA MEDICINA 
Y LOS MEDICOS DEL FUTURO 

En la mayor parte de las Escuelas de 
Medicina no se prepara a los médicos 
convenientemente para que cuiden de la 
salud de la población, sino para el ejer­
cicio profesional de una medicina muy 
tecnificada que cien·a los ojos ante todo 
lo que no sea enfermedad y sus deriva­
ciones. 

Con un desarrollo integrada de los 
servicios sanitarios y de los médicos, las 
act ividades de cada Escuela de Medi­
cina, deberan depender de unos pro­
gramas de personal, basados en los pla­
nes y la política sanitaria general de 
cada país . En estos programas de per­
sonal, no sólo se ha de señalar el nú­
mero y las categorías de este personal 
que hay que formar, sino también los 
conocimientos, las aptitudes, la exten­
sión y el nivel de competencia que se 
necesilan para cada una de las tareas . 

Esto significa que hay que abandonar 
las ideas y practicas habituales, pues, 

no hay que dudar, que es necesario carn­
biar y que los cambios seran beneficio­
sos para todos. 

CRÓNl CA DE Lk OMS 
Vol. 31, n.o 2 febrero 1977, pags. 69-72 
H. MAHLER 

LA MEDICINA 
Y LOS COM PUT ADORES 

La introducción de la tecnología en 
los mas variados campos profesionales, 
se ha extendido de tal modo, que hoy 
alcanza límites tan asombrosos como 
son la ayuda al diagnóstico médico por 
medio de computadores electrónicos. 
Estas maquinas deben ser consideradas 
como herramientas de trabajo compara­
bles con el electrocardiógrafo, los R. X., 
el estetoscopio, etc. 

Después de las primeras utilizaciones 
de los computadores por la industria, 
se ha pasado a crear unos centros de 
datos de gran amplitud, sobre pacien­
tes y enfermedades. Ademas del valor 
como archivo clínica, es la mas pode­
rosa fuente para el estudio estadística 
de toda clase de afecciones, la evolución 
de las mismas y los resultados de los 
tratamientos . 

A partir de esta realidad podemos 
considerar que disponemos de un fiche­
ro electrónico sumamente manejable, 
rapida y practico. 

Asirnismo podríamos poner muchos 
ejemplos de su utilización como elemen­
to de calculo, para la resolución de 
ecuaciones complejas, como en los equi­
pos de angiografía cardíaca computa­
rizada. Se calculan los volúmenes fina­
les diastólicos y sistólicos; el volumen, 
índice y fracción de eycción y la salida 
cardíaca por métodos de integración 
planimétrica, partiendo de los datos ob­
tenidos por R. X. 

Esta somera visión de alguna de las 
aplicaciones del computador en bene­
ficio de la medicina, nos hace ver que 
no es un aparato extraño, ni esta fuera 
de nuestro alcance, ni es un competidor 
de la capacidad profesional sino como 
señalabamos anteriormente, se trata de 
una herramienta mas del equipo hospi­
talario. 

SÍNTESIS M ÉDICA 
Vol. XXI, n.0 2 febrero 1977 pags. 3-37 
JosÉ R. FARRÉ 

STRESS Y ENVEJECIMIENTO 

La mejor manera para entender la 
relación entre el stress y el envejeci­
miento, es recordar la definición dada 
por Selye: «El stress es la respuesta 
que da el organismo a cualquier solici­
tación que se le haga» . Dentro de esta 
definición podemos considerar dos tipos 
de stress; por una parte, el stress agra­
dable, que es el placer de realizarse y 
que Selye distingue con la palabra 
<<e ustress»' y que somaticamente da 
reacciones analogas a las del otro tipo 
de stress, que es el desamparo -dis­
tress- ya que la secreción de adrena­
lina, de corticoides, de ACTH, y su 
acción sobre los centres del hipotalamo 
son los mismos. 

Cualquier respuesta inespecífica que 
da el cuerpo a cualquier agente o a 
cualquier situación con la que nos en­
contramos, los produce el stress. 

El envejecimiento es la consecuencia 
del acúmulo de todos los stress a que 
se ha vista sometido el organisme en el 
transcurso de la vida. Este acúmulo de 
stress es la causa, cuando no el efecto 
del envejecimiento. 

MEDICINA E HIGIENE 

N.0 339, marzo 1977 
F. J. BEER 

INFORMAR AL ENFERMO 

Es indudable que existe un deterioro 
progresivo en cuanto a Ja relación mé­
dico-enfermo y esta relación se deshu­
maniza mucho mas en los grandes cen­
tros hopsitalarios. Urge una toma de 
conciencia por parte de los médicos para 
empezar a erradicar y de alguna manera 
educar al paciente, con Ja información 
que debemos recabar por parte de los 
órganos correspond.ientes de Ja adminis­
tración, misión que ha sido desatendida 
por una falta de planiiicación racional 
y a veces demasiado burocratizada de 
las necesidades del pública. 

Se debe soslayar el aspecte de rela­
ciones públicas y ahondar sin eufemis­
mes en la inJormación al paciente, pues 
gracias al nivel cultural que va en 
aumento y explicando sin tecnicismos 
académicos, el enfermo puede llegar a 
comprender su situación y así le evita­
remes cualquier estada de ansiedad, de­
presión, inseguridad, etc., que a menuda 
acontecen ante la desin formación y des­
conocimiento de su enfermedad. 

JANO - MEDICINA Y HUMANIDADES 
N.0 276, mayo 1977, pag. 9 

AscE SIÓ ' ZUBIRI 

221 



Bibliografía 

G u TER BoR KAMM 

EL NUEVO TEST AMENTO 
Y LA HISTORIA 
DEL CRISTIANISMO PRIMITIVO 

Ed . Sígueme, Salamanca 1975 . 

Presenta un es tudio profunda del 

mensaje de J es(Is de aza ret a ra íz de 

los evangelios s inópticos dando a cana­

cer las teorías de las Fuentes así como 

la trad ic ión mas antigua sobre Jesús. 

JosÉ SARRió, O . H. 

GoNzALEz FAus, JosÉ I. 

LA TEOLOGIA DE CADA DIA 

Ed. Sígueme. Salamanca 1976. 

Es un volumen compues to por di ver­

sos a rtículos abiertos al hombre en dife­

rentes revistas de o rientación teológica. 

El autor suscita una reflexión sob re 

nues tro pasado inmedi a to para hacerlo 

mas rea l. 
JosÉ SARRIÓ, O . H. 

M ETZ - SCH LICK 

LOS GRUPOS INFORMALES 
EN LA IGLESIA 

Ed. Sígueme, Salamanca 1976. 

Recoge el libra la segunda reuni ón 

que o rgani za el Cerdic en Estrasburgo, 

la de 1971 , o rientada a una reflexión 

sobre los gt:upos informales, elemento 

importante del cambio de las sociedades, 

que tiene su rep ercusión en el terrena 

eclesial. 

GrRARDI, JuLES 

CRISTIANISMO 

PILES 

Y LIBERACION DEL HOMBRE 

Traducción del francés : MAROU EZ, L. 
Ed. Sígueme, 215 paginas. Salamanca 

1973. 

Un libra in te resante, abord a directa­

mente e l problema, con gran sentida 

c rítica. A unque no aporte soluciones, 

p lantea problemas existentes que la 

Iglesia no reconoce, la lucha de clases. 

Recomendable para c ri st ianos con in­

quie tudes sociales . 
R AMÓN MARTÍNEZ 
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SPARTACO LUCA RI NI 

INFORME SOBRE LA DROGA 

E di ciones Sígueme . 

¿ Ser ií l a droga el resultada de una 

c ri sis global, el grito de muchos jóvenes 

que n o se res ignan a dejarse aplasta r por 

los alienantes esquemas de la llamacl a 

civilización? Es o tro de los in te rrogan­

tes. 
Quienes lean despacio el libra encon­

tJ·a ran alguna pis ta a estos interrogantes, 

es toy segura. 
JOSÉ L. R EDRADO 

R UBÉN A. AL VES 

HIJOS DEL MAÑANA 

E cli c iones Sígueme, Salamanca 1976. 

eces itamos comenzar de nuevo, cons­

truir la c ivili zación sobre un nuevo f un­

damento, sobre c imientos nuevos. 

Es ta es lo que significa ser c reador, 

poseer la ca pacidad c reativa, ser ]jbre. 

H ay que abandonar la lógica y hacernos 

creadores . 
Hno . JosÉ G ARCÍA SIERRA 

TvAN CARLOs ScoNNACE 

TEOLOGIA DE LA LIBERACION 
Y PRAXIS POPULAR 

Ecliciones Sígueme, Salamanca 1976. 

La m odernicl ad actúa y piensa inma­

nentemente e l iimbito de la relación 

sujeto-obje to (universa l-parti cul ar teoría­

praxis, iclea-ma teria). Es tos son meros 

polos de la totalidad unidimensional que 

es dicha relación mi sma con otras pala­

bras el autor nos describe el nuevo p aso 

que es ta dando el p roceso hi stórico de 

liberac ión clescle el ambito radical de 

la relac ión soci a l originari a (de fra te r­

nid ad hum ana), es decir la libertad del 

o tro, del herm ano. 

Hno. JosÉ G ARCÍA SI ERRA 

A . T H. VAN L EEM VEN, M. XHAUFFLOIRE, 

L. KOLAKOUSKf, W . PAUNENBERG y otros 

EL FUTURO DE LA RELIGION 

La fe cri stian a en el futura puede 

actuar como correc tiva frente a las ten­

dencias de huída del mundo que tan 

fiíc ilmente se infiltran en la v id a reli.­

g iosa ac tual. 
La espe ra nza cri sti ana p uecl e contri­

buir a que la fe en e l munclo no vaya 

en direcció n opues ta . 

Hno . JosÉ GARCÍA S iERRA 

JosÉ RoDI ER - V ícToR M. PmAL 

LO QUE HEMOS VISTO 

Sociecl acl dc Educado res Atenas 1975. 

H emos de es ta r siempre dispues tos a 

cla r r es pu esta a toda e l que os p id a 

razó n de nues tra esperanza. H emos vi sta 

un pueblo obrera clesenga ñaclo y opri­

mida que sigue lu chando, un puebl o 

ca paz de des pe rta r. 
E l autor se exclama y nos dice: «p era, 

¿ dónde es tan los profe ta s? ¿dónde es tan 

los militantes?>>. 

Hno. JosÉ G ARCÍA SI ER RA 

WAL TER KosPER 

FE E HISTORIA 

E di ciones Sígueme, Salamanca 1974. 

E n e l h o ri zon te de la ex periencia his­

tó rica de Di os, la hi storia no es sólo 

e l lugar extrínseca y e l media en que 

Dios se d a a conocer y experimentar. 

Mas bien la historia ti ene que s ignificar 

alga para Dios y ser a lga en él. 
El dominio y señorío de Dios histó­

ricamente sólo es e fectiva cuando los 

hombres se abren a él y cuando le clan 

cabida en su vida y en su obrar. Así, 

nues tra acción his tórica puede conver­

tirse p ara los demas en la form a de 

ex istenc ia de Dios. 

Hno . JosÉ GARCÍA SI ERRA 

J. M . R. TILLARD 

LOS RELIGIOSOS 
EN LA VIDA RELIGIOSA 

E diciones P aulinas. 

O ración y lec tura de la escritura de­

ben estar en continua ósmosis : La ora­

c ión se nu tre de la escritura y la escri­

tura se comprende en la oración y por 

media de la oración. 
El Concilio nos espolea a un a oración 

concertada sólid amente con la p alabra 

de Dios nutrid a p or la extraordinaria 

revelación que, en su Hijo, Dios Padre 

hace a cada hombre . 
La p alabra de Dios encuentra la ple­

nitud de su e fi caci a só lo en la celebra­

c ión de la Sagrada Liturgia . 

Hno. JosÉ G ARCÍA S iERR A 
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e RESUlTADOS PROFilACTICOS: 

Eliminación real del microbismo contaminante según niveles de tolerancia fijados por 

la Dirección Médica del Hospital o los standards recomendados por «Committee on 

Microbial Contamination of Surfaces of the Laboratory Section of the American Public 

Helth Associatiom>. 

e AREA DE PRESTACION: 

Barcelona y su comarca solamente. 

e CONSUlTAS Y PEDIDOS: 

Por escrita a nuestras oficinas de Barcelona desde donde informaremos y asesoraremos 

gustosamente en fase de previsión anterior a la de contratación. 

e REFERENCIAS: 

Nuestro servicio de limpieza se realiza en 14 países. 

~~~[L 
S. A. de Entretenimiento 
y Limpieza. 
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LINCOLN , 26 * BARCELONA-6 * TEL. 228 47 45 

ALMACEN DE TEJIDOS 

A. Cornejo Hormigo 

CASPE, 33 B 

TELEFS. 302 00 47 - 317 75 49 - 318 12 11 

BARCELONA (10} 



CARROD ISTRIBU IDOR 
A UTOMATICO 
de tapas inox. para 
TERMO·PLATO 

CAR RO DISTRIBUIDOR 
AUTOMATI CO 
DE PLATOS 

CARRO DISTR IBU IDOR 
AUTOMAT ICO 
DE TAZ ONES CALIENTES 

CARR O DE DISTR IBUCI ON 
A PLANT AS 

CINTA TRANSPORTA DORA 
D.E DISTR IBUCION 

CARRO MOVIL 
DE DISTRIBUCION 
para postres, pl ates frios y varies 

CARRO DISTRIBU I DO R 
AUTOMATICO 
DE TER MO- PLATOS 

CARR O DI STR IBUIDOR 
DE CUBIERTOS, FICHAS 
Y PORTA FICHAS 



la ma, co~pleta gama de 
maquinaria 
para 

i~fts~. 
l 1t) lavanderia 

hospitalari& SERVI CIO TEC NICO 
POST-VENTA 

Fabricamos maquinas de gran calidad, capacidad y re ndimiento para 
lavar, secar, planchar, etc. , asi como util laj e menor. 
La expe ri enc ia de las importantisimas instalac iones re alizadas nos 
oermite daries referenci as y realizar el montaje de sus instala­
ciones con absoluta seriedad, efícac ia .y garantia. 
Nuestros se rvi cios Post-Venta , atend i dos por T éc nicos situades 
en Iodo el àmb i to naciona l y formades en nuestras propias fac ­
torias, les aseguran la continuid ad de trabajo en todos los de-
talles. 
Les rogamos nos consulten , tanto si estan interesados en la 
adqui sición de alguna maquina , en la renovac ión de sus 
instalaciones actuales o en la real ización de una nu eva 
planta completa 

GIRBFIU, 5. Fl 
Carretera de Manlleu. Km. 1 Tel. (93) 889 27 89 / 90 V ICH (Barcelona) 

Deleg ación Centro · Fundadores . 31 Tei.C91l245 57 15/40 · Mad rid· 28 
Delegación Ca t alui1a ·San ta ló , 95 ·TeU93l 2 11 16 12 - Ba rce lona. 6 

De le geción Franci a - 13 a 21 , rue dc I'Eiys~.e- TeU 55) 77 98 25 
87 000 L imoges · FranciJ 

LAVADORAS 
SECADORAS 
PLANCHADORAS 

PROVECTO 
CONSTRUCCION 
INSTALACION 
UTILLA.JE V 
SERVICI O 
POST·VENTA 



POR ir= I 1'\1 . . . 
un conjunto nacional que satisface las exigencias de una clínica radiológica 

y fabricada por 

6ENERAL8 ELECTRICA 
ESPAÑOLA 

Mesa 
GEN EMA TIC 

SERIOGRAFO completamente automcítico 
TABLERO DE EXAMEN MOVIL: 40 y 20 cms. 
PLANIGRAFO vertical y horizontal 
COLIMADORES motorizados 
BUCKY de alta calidad y equilibrada en todas 

las posiciones 
FRENOS electromagnéticos 

Onda plena rectificada por Kenotrones o 
rectificadores secos de silicio 

Rambla de Cataluña, 43 
BARCELONA-? 

Plaza Federico Moyúa , 4 
BILBA0-9 

NUEVO GENERADOR DE RAYOS X 

GENETRON 
400 mA - 140 Kv 

Su potencia, 
su calibración radiogrcífica 
y alta calidad de sus componentes 
aseguran óptimos resultades 

Al vorez Gorayo , 1 
GIJON 

General Son jurjo, 53 
LA CORUJ'IA 

General Prima de Rivera, 6 
LAS PALMAS DE GRAN CANARIA 

Cuorteles, 47 
MALAGA 

Apósto les, 17 
MURCIA 

Costelar, 25 
SEVILLA 

Eduarda Bosca, 20 
VALENCIA 

Plaza de Madrid , 3 
VALLADOLID 

P2 de la lndependencia , 21 
ZARAGOZA 

Génova , 26 
MADRID- 4 



HOSTELERIA 
Cafeterías • Autoservicios • Cocinas lndustriales 

Estudiamos las obras a realizar 
y estructuramos, en colaboración 
con el cliente, los pianos adecuados 
para lograr una instalación 
practica y de calidad. 

Servicio cafeteria 
Servicio cocinas 

MA FRE 
INSTRUMENTOS 

ORTOPEDIA- MATERIAL CLINICO 

Espronceda, 304-306, entlo. 4.a 
Tel. 351 53 03 - Barcelona 13 

ASCENSORES 

PAGMO, S.A. 
• FABRICACION 
• INSTALACION 

• CONSERVACION 

• REPARACION 

Delegaciones en: 

Tarragona 
Gerona 
Palma de Mallorca 

Domicilio Social y Fabrica en: 

Ct. • C. 155, Km. 11 - Teléf. 843 93 96 
LLISSÀ DE VALL 

Oficinas 

Villarroel , 144 - Teléf. 254 14 07 
BARCELONA 11 



I nstalaciones de: 
e Centrales esterilización 
e Subcentrales 
• Biberonerías 
e Puestos de enfermera 
• Centrales de lavada 
e Servicios de lavada 

Esterilizado 
Almacenaje de cuñas 

Entrega de: 
e Autoclaves automaticos 
e Esterilizadores por aire caliente 
e Lavadoras por ultrasonidos 

Gentral de esten11 zac1òn 

e Carros herméticos, térmicos-portacomidas, 
transporte ropa limpia-sucia 

e Mesas de autopsias 
e Lavabos medicales 
e Ventanas guillotina 

Lavador 
de cuñas 

Mesa autopsias L 

Central de lava• 



nos ha. 
d.eposita.d.o .·.···==·· 

su confia.nza. 

C:A.JA OE AHORROS 
··sAGRADA FAMILI~· 

CENTRAL 
Rivadeneyra, 6 I Plaza de Cataluña 
Tel. * 301 12 08 

AGENCIAS BARCELONA 
Cardenal Tedeschin i, 55 CCongre·so) 
P.0 Zona Franca, 182-184 I Fundición , 33-35 
V iladamat, 247-249 I Rosellón 
Provenza , 379-381 I Napoles, 256 
Lauria , 20 I Caspe , 31 
Aribau, 121 I Rosellón 
P. 0 Maragall, 386-388 I Petrarca 
Avda . Mistral , 36 I Rocafort 
Aribau, 272-274 I Mariana Cubí 
Plaza Coma s, 11 -1 2 C Las Corts) 
Virgen Lourdes , 5-11 CTrinidad) 
Artesania, 96 C Guineueta ) 
Rambl a del Cazado r, 2 C Guineueta) 
Menorca, 35 CVerneda) 
Consejo de Ciento , 204 I Villa rroel , 94 
Sagrera, 174 I Portuga l, 4 
Jaime Huguet, 6 I Plaza Hermanos Serra. 1 

léstalvi 
Avda . Madrid, 92 I Juan de Sada 
Plaza del Diamante, 7 I Asturias, 56 
Violante de Hungría, 100-102 (Sants) 

SAN ADRIAN DE BESOS 
Carretera de Mataró, 18 

BADALONA: 
Avda. Alfonso Xlii, 607 I Juan XXIII 
Avd a. Alfonso Xli i I esq. cf. _§Pn Lucas 

./ 

PREMIA DE MAR: 
Avda . 27 de Enero, 132 

HOSPITALET 
Maladeta , 1 O I Mina, 42 
Ctra. de Sta . Eulalia, 14 I Martí Codo lar, 42 

SAN FELIU DE LLOBREGAT 
Avda. Marquesa de Castellbell, 116 

PRAT DE LLOBREGAT 

Coronel Sanfeliu , 79-81 


