


•r 
n 
e 

LABOR HOSPITALARIA 

Consejo de Redacción 
Director 
ANGEL M, 8 RAMIREZ 

Redactores Jefes 
Ramón Ferreró 
José L. Redrado 

Redactores 
Gestión Hospitalaria 

José M.a Muneta 
Asistencia y Enfermería 

Cecilio Eseverri 
Teologia y Pastoral 

Pascual Piles 
Etica Sanitaria 

Gabino Gorostieta 

Colaboradores 
Joaquín Plaza, Pedro Clarós, 
Amado Palou, L. Gil Nebot, 
José L. Alabert, José M.a Sostres, 
Ascensión Zubiri, Felipe Alaez, 
José Sarrió. 

Administración , Publicidad 
y Oficina de información hospitalaria 
Curia provincial 
Hermanos de San Juan de Dios 
Carretera de Esplugas 
Tel. 203 40 00 
Barcelona 34 

Depós ito Lega l: B. 2998-61 
EGS - Rosario, 2 - Barcelona 

Organización y Pastoral de Hospitales 

Sumario 

LH OPINA 

Hermanos de san Juan de Dios 
Barcelona 

Año 31. Segunda época. Abrii-Mayo-Junio 1978 
Número 168. Volumen X 

72 LA DEONTOLOGIA MEDICA 

ORGANIZACION DE HOSPIT ALES 

74 SALARJO SOCIAL Y SALARIO DE RENDIMIENTO 
Por Carmelo M.' Cabré Rabada 

78 POLITICA DE SELECCION EN EL HOSPITAL 
Por José M.' Sostres 

ASISTENCIA Y ENFERMERIA 

81 LOS NIÑOS Y LOS JOVENES MINUSVALIDOS 
Por Cecilio Eseverri Chaverri y equipo 

PASTORAL HOSPIT ALARIA 

93 HUMANIZACION Y RELACIONES HUMANAS EN EL HOSPITAL 
Por Francisco de Llanos Peña 

96 LAS RELACIONES HUMANAS EN EL HOSPITAL 
Por R. Andreu Anglada 

101 PSICOLOGIA DEL ENFERMO (11) 
Por Angel Perulan, O . H . 

107 PABLO VI ORIENTA NUESTRA ACCION HOSPITALARIA 

NOTICIARI O 

114 HOSPITALES 

118 PASTORAL 

122 BIBLIOGRAFIA 

POR UN HOSPITAL MAS HUMANO 



LHopina 

LA DEONTOLOGIA MEDICA 
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En los últimos meses han aparecido en el panorama médico español numerosos 
trabajos sobre Deontología Médica lo que hace suponer, o bien que estamos 
ante un nuevo ordenamiento jurídica general, que de alguna forma afectara 
al ejercicio profesional médico, o bien que nos encontramos en un momento 
de cambio social trascendental que hace plantearse de nuevo las bases 
éticas de nuestro quehacer médico. 

Las referencias mas importantes a nuestro modo ·de ver, de ese resurgir 
de la Deontología Médica son, por una parte el libra editada por 
el Colegio de Médicos de Madrid titulada Deontología, derecho, medicina 
y que recopila no sólo los Códigos deontológicos de la profesión en España, 
sina también otros europeos, internacionales e inclusa algunos históricos 
desde el de Hammutabi. Ademas, contiene la referencia de los temas tratados 
en las Primeras ]ornadas sobre Deontología, Derecho y Medicina celebradas 
en Madrid, en febrero de 1976. Y, por otra parte, los Proyecto y Anteproyecto 
de Código Deontológico Médico editados respectivamente por el Consejo 
General de Colegios Médicos de España y por el Colegio Oficial de Médicos 
de Barcelona. 

No vamos a entrar aquí en el analisis de estos proyectos, sina a señalar 
la oportunidad de su aparición. Y , aunque cada uno de ellos tiene 
sus diferencias y podemos ver, en el del Consejo General una mayor normativa 
y en el de Barcelona una inclinación preferente por los principios reguladores 
del hacer médico, en ambos se nota un deseo manifiesto de actualización 
en los campos en que la medicina se va desarrollando. 

Tratan con amplitud los campos del respeto a la vida, de la muerte, 
de la experimentación clínica y humana, de los trasplantes, de la medicina 
en equipo, del secreto profesional, de las relaciones m.édico-paciente, 
de los honorarios, del ejercicio médico en instituciones, de las relaciones 
entre profesionales, etc. 

Sin embargo, comparando con otros Códigos de diferentes países, se nota 
la ausencia de alguna orientación del trabajo en equipo, no solamente médico, 
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sina con otros profesionales de la sanidad. Hoy se habla frecuentemente 
de los equipos interdisciplinares y sería oportuna dar algunas directrices para 
regular la actuación de cada profesional en el terrena ético. Piénsese 
en la actualidad de equipos de asistencia psiquüítrica en los que entren 
a formar parte: médicos, psicólogos, enfermeros psiquiatricos, trabajadoras 
sociales, etc. Y lo mismo en el Hospital general en el que cada día mas 
se vera actuar al equipo compuesto por médicos, diplomados en enfermería, 
psicólogos, sociólogos, etc. 

También la estructura sociopolítica de cada país matiza, en gran parle, 
la actuación del médico, por lo que es oportuna delimitar bien sus normas éticas 
para que se respete (a independencia del médico en su campo concreto 
de actuación, si bien conviene sentar unos principios de humanidad que, 
aun pareciendo de índole política, son simplemente conceptos humanitarios. 

A este respecto, convendría matizar algunos artículos, como son los del abarta, 
en los que conviene dejar bien clara, aparte de la orientación del médico 
a defender la vida, su independencia frente a cualquier legislación civil 
a favor del abarta derivada de razones de conciencia. 

Si en el Código del Gansejo General queda clara, no así en el del 
Colegio de Barcelona. 

Por otra parte, este Código trata nuevos matices del ejercicio médico 
en defensa de la vida integral, al tratar temas como el de la tortura, 
a la cual, tampoco el médico ha de colaborar, a pesar de leyes civiles que 
lo pueden involucrar. 

Es de suponer que las numerosas colaboraciones que a estos proyectos se habran 
hecho por parte de los profesionales, los hayan completada y puesto a punto 
para su aprobación que se prevé en breve. 

Sin embargo, abundando en la idea manifestada casi unanimamente 
en la Conferencia de Ordenes Médicas Europeas, celebrada en París 
el pasado 7 de marzo, sería conveniente que estos Códigos no recibiesen 
tal nombre, sina mas bien el de principios éticos o guía deontológica 
para el ejercicio de la medicina, ya que, de otra forma, destacan mas el 
aspecto jurídica que el estrictamente ético que es el principal de 
la Deontología Médica. 

Por nuestra parte hay que añadir que también creemos muy oportuna 
la aparición de estos Proyectos ya que nos encontramos en España en una 
nueva ordenación y planificación no sólo de la Constitución del país, sina 
también de una concreta Ley de Sanidad, muchos de cuyos puntos 
deberían estar en acuerdo con la Deontología Médica actual. 

Esperemos que la Corporación Médica sea consultada y, su opinión tenida 
en cuenta, no en exclusiva, pues hay que reconocer que la salud 
es un bien que afecta a todos y en cuya conservación y recuperación 
intervienen numerosos profesionales, pera sí en equipo, ya que su profesión 
le da una intuición y un saber especiales para captar y prever circunstancias 
que desde el punto de vista del política, del sociólogo, del economista 
o del ecólogo se ven de distinta manera. 

Solo considerando al hombre de forma integral y teniendo en cuenta todas 
sus facetas, le haremos un verdadera servicio. 
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Organización de hospitales 

SALARIO SOCIAL 
Y SALARIO DE RENDIMIENTO 

LA DEFINICION DE SALARIO 

La primera cuestión que se nos plantea como previa 
a todo el desarrollo del tema es definir de forma ade­
cuada qué se entiende por salaria. 

Creemos que una definición que podemos tomar como 
base, es la que en teoría económica se entiende por 
salaria en su sentida mas amplio, la remuneración real 
del esfuerzo humana en general es, sencillamente el 
precio del trabajo. 

Existen un gran número de personas, que su standard 
de vida viene dado por ese precio que percibe por su 
trabajo, y de ahí la importancia que actualmente se da 
a esta cuestión en toda Empresa. 

LAS DOS VARIABLES 

Actualmente el Salaria se considera que es función 
de dos variables, entre otras muchas, pero éstas, son 
de la maxima importancia. 

- La cantidad de trabajo humana. 
- La calidad de trabajo humana. 

La cantidad de trabaja humana es una consecuencia 
del tiempo empleada en una determinada actividad. 

Pero este tiempo tiene unas características especiales, 
no es un tiempo observada, sino dicho tiempo en el 
que se introducen dos factores correctivos. 

La actividad. 
El coeficiente de recuperación. 
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Entendemos por actividad la calificación en términos 
de eficiencia del trabajo que lleva a cabo un productor, 
respecto a un patrón que se toma como término de com­
paración y al que se denomina actividad correcta. 

Entendemos por coeficiente de recuperación el incre­
mento que debemos atorgar al productor para que no 
pierda vida profesional y cada día venga con las mismas 
ganas de trabajar, y ello debido a la fatiga acumulada 
y a las necesidades personales. 

El tiempo observada corregida por dichos dos fac­
tores nos da la cantidad de trabajo. 

La unidad de la cantidad de trabajo es el Hombre­
hora que es el trabajo que puede llevar a cabo un pro­
ductor en una hora a rendimiento correcta. 

La cantidad de trabajo óptimo (maximo sin pérdida 
de vida profesional) es la correspondiente a 1,4 H/h. 
a la hora. 

Esto quiere decir que una remuneración debe ser 
mayor cuanto mas se sobrepase el rendimiento correcta 
correspondiente a 1 H/h. a la hora. 

El segundo factor importante es el correspondiente a 
la «Calidad del Trabajo humana ». Esta calidad del tra­
baja humana viene definida por la importancia relativa 
de los diferentes trabajos . 

No es lo mismo 1 H/h. efectuada por un peón, que 
esa misma cantidad de trabajo llevada a cabo por un 
profesional. 

El segundo caso debe remunerarse mas que el pri­
mera. 

Con esto anterior, tenemos ya los dos pilares basicos 
en los que se asienta un salaria, pero esto no es sufí­
dente. 
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CARACTER DEL SALARIO ACTUAL 
R ESPECTO AL ANTIGUO 

La cuestión salarial, es algo que tiene relaciones muy 
íntimas con el sistema económico moderno y que la 
forma esencial que revisten los problemas con los que 
se tropieza, se derivan de los caracteres e instituciones 
especiales de este sistema por ejemplo, distribución de 
Ja propiedad y forma en que se disfruta, etc. 

Si estudiamos los caracteres que distinguen los sala­
rios que hoy se pagan de los otros medios con que el 
trabajo del pasado se ejecutaba y pagaba, y tratamos 
de definir el canícter del actual sistema de salarios en 
estos términos, veremos que existen distinciones funda­
mentales que dan un sello único a los problemas actua­
les a los que se enfrenta el sistema industrial moderno. 

En el pasado son tres los sistemas con los cuales el 
sistema moderno de salarios puede compararse. 

El primera de elias fue la esclavitud, bajo la cual 
Ja persona del trabajador era propiedad de su amo, que 
podía comprarlo y venderlo. Todo el tiempo del esclavo 
estaba a disposición del amo, que alimentaba al traba­
jador en la medida que estimaba necesario para man­
tenerlo en condiciones eficientes de trabajo, aprove­
chando la jornada del esclavo para atender a sus necesi­
dades o caprichos o para producir con fines comerciales. 

El segundo fue la servidumbre, que prevaleció en la 
mayor parte de la Europa medieval, durante el feuda­
lismo y que ha existido, con ligeras diferencias, en otras 
épocas en varias partes del mundo. Dentro de la servi­
dumbre cada aldea se bastaba a sí misma en lo prin­
cipal, siendo el trafico fuera de ella, la excepción mas 
que la regla. El siervo no pertenecía al señor, pero por 
derecho constitudinario le debía ciertos servicios y esta­
ba atado a la tierra de éste, sin poderle abandonar. 
Usualmente el siervo procuraba su subsistencia traba­
jando algunas parcelas que tenía como suyas. La tierra 
y el tiempo que le eran propios debían bastarle para 
mantenerse a él y sus farniliares. 

En el tercera, el artesana o trabajador manual libre 
trabajaba con sus propios utensilios en su propio Taller 
y vende en el mercado él rnismo, sus propios productos 
o en la agricultura el campesino independiente cultiva 
con su trabajo y el de su familia su propia tierra. Es un 
ejemplo del que encontramos casos en casi toda la Edad 
Media, lo mismo que en las épocas clasicas. Dentro del 
artesanado, el trabajador es, en cierto sentido, su propio 
patrón, que hace y vende sus productos y que retiene 
como utilidad el excedente o «ingreso neto » por encima 
del coste de sus materiales y de su propia subsistencia. 

Si comparamos estos tres sistemas entre sí y con el 
moderno sistema de salarios, veremos que en un aspecto 
en el que difieren es el grado diverso de libertad eco­
nómica de que goza el trabajador, lo que a su vez 
depende de las relaciones en que se encuentre respecto 
de la propiedad econórnica, es decir, de su situación de 

propietario o no propietario. Lo que determina las rela­
ciones entre los hombres -entre grupos o clases sacia­
les- es la forma que adquieren los derechos de pro­
piedad. 

En el sistema salarial de hoy, el trabajador no tiene 
las limitaciones legales que antaño. Ante la ley es su 
propio amo, libre de trabajar o no, según le plazca; 
libre de alquilarse por un jornal, o de trabajar, si lo 
prefiere, . como artesano independiente. El capitalista, 
dueño de un taller, de una fabrica, etc., puesto que no 
puede obtener mano de obra coercitivamente, por com­
pra o derecho tradicional, tiene que alquilar el tiempo 
de un trabajador, como mínimo por el precio del mer­
cado. En esas condiciones obtiene su utilidad de la 
diferencia entre el salario que ha de pagar y el precio 
que consigue por el producto acabado que vende. De 
ahí que la desaparición de todas las restricciones a la 
libertad del trabajador se halla generalmente en la his­
toria como una de las condiciones previas a la aparición 
de un sistema de salarios . 

De todas formas la libertad econórnica del trabajador, 
puede variar mucho dentro del sistema de salarios mis­
mo. Por una parte, cuando los trabajadores poseen fuer­
tes organizaciones· sindicales, con fondos considerables, 
o cuando han organizado cooperativas prósperas, con 
facilidades especiales para créditos, abastecirniento etc. , 
o bien cuando valiéndose de su influencia política, con­
siguen una buena legislación laboral, entonces la debili­
dad económica del asalariado como clase, puede desapa­
recer en gran parte. 

Por otro lado, a menudo existen circunstancias de ca­
racter puramente económico que restringen anormalmen­
te la libertad del trabajador y que en casos extremos 
tienden de hecho a limitar su elección de trabajo a una 
empresa o un pequeño grupo de empresas. 

Los trabajadores se hallan con frecuencia, en una si­
tuación de debilidad siempre que la existencia de una 
gran reserva de parados da al empresario, la oportunidad 
de reemplazar facilmente a cualquiera de sus trabaja­
dores por otros nuevos . 

El trabajador especializado en un determinada sector 
se encontrara virtualmente atado a un solo empresario, 
en el caso de que un monopolio domine la industria etc. 

Todo ello desemboca a que una cuestión tan impor­
tante debe reunir unas condiciones mínimas para que 
el sistema salarial se considere bueno. 

CONDICIONES PARA QUE UN SISTEMA 
SALARIAL SE CONSIDERE BUENO 

Para que una remuneración se considere como buena 
por el personal, es necesario que sea: 

- Suficiente. 
- Justa. 
-Adaptada. 

Estas tres cualidades conducen a estudiar: · 
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a) El nivel general de remuneración de la empresa 
y su situación respecto a: 

Mínima vital. 
- Satisfacción de necesidades del productor. 

b) La justícia en los métodos de reparto del mon­
tante salarial. 

e) La adaptación de los métodos de remuneración 
que deben seguir la evolución de las técnicas. 

SALAR/O MINIMO 

En cuanto al nivel general de remuneración en la 
empresa, podemos decir que el legislador se ha preocu­
pada de definir un mínima vital (salaria mínima inter­
profesional) que aun cuando lejos de cubrir esta nece­
sidad, representa un avance social. 

Este mínima representa una tentativa objetiva e inte­
resante para definir el presupuesto mínima de un solte­
ro . Este presupuesto debería tener en cuenta ciertos 
gastos aun cuando no sean estrictamente de subsistencia, 
tales como periódico, tabaco, espectaculos, etc. 

El salaria mínima, hoy por hoy, no puede tener en 
cuenta un nivel mas elevada de aspiraciones del asala­
riado que emplea sus esfuerzos en su empresa para 
mejorar su situación y para poder satisfacer las necesi­
dades personales que no son todas de orden material. 

Tengamos presente que las necesidades del hombre 
son ilimitadas y que cada uno procura satisfacer mas y 
mas sus necesidades, cualquiera que sea al nivel que 
llegue. 

Se llega por tanto a la conclusión de que la remune­
ración no sera nunca suficiente, puesto que el hombre 
no dispondra nunca de suficiente dinero para satisfacer 
todos sus deseos. 

De todas formas actualmente el salaria mínima inter­
profesional es 548 ptas . que al año da un total de 
200.020 ptas. 

En Barcelona ciudad, el mínima alimenticio para una 
familia con dos hijos a base de 3.000 calorías el hom­
bre, 2.800 la mujer y 2.100 cada uno de los hijos, 
teniendo en cuenta un promedio respecto a la edad es 
en estos momentos de alrededor de 124.000 ptas. 

Vemos por tanto que este mínima legislada queda por 
debajo de la cifra necesaria. 

Si avanzamos un poco mas, veremos que la revista 
Dirigentes, de la Sociedad Católica de Dirigentes, da 
como dato para el mes de enero de 1978 la cifra de 
377.012,15 ptas. como mínima necesario para esta mis­
ma familia anterior. 

Con todo ello podemos afirmar que conocer si una 
remuneración es suficiente no es una cuestión que sea 
posible para el conjunto de un grupo de asalariados. 

Ademas en la practica cada persona se compara con 
otras que tienen funciones equivalentes o superiores, y 
ello nos lleva a estudiar la justícia en los métodos de 
distribución. 
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CALIFICACION DE PUESTOS DE TRABAJO 
VALOR PERSONAL 

Hemos indicada al principio que era necesario tener 
en cuenta «la importancia relativa de los trabajos», la 
técnica que tiene en cuenta estos se denomina califica­
ción de puestos de trabajo, con lo cual podemos tener 
un juicio objetivo sobre los distintos niveles jerarquicos 
de acuerdo con su importancia y con la dificultad que 
puede tener el ocupante del mismo. 

Es un medio de poder comparar las funciones entre 
departamentos muy distintos. Es un instrumento de me­
dida que nos permite establecer la comparación con la 
maxima justícia y equidad. 

Pero todo esto tiene una segunda parte que consiste 
en conocer el valor profesional del titular de un puesto 
con vistas a fijar su salaria. El nivel de remuneración 
individual debe tener en cuenta la antigüedad, el valor 
profesional, así como las posibilidades de adaptación a 
las técnicas o a los nuevos métodos de pensar. 

La remuneración sería juzgada justa si cada uno tiene 
el sentimiento de estar remunerada en su justo valor y 
en proporción de los esfuerzos que él realiza. 

EVOLUCION DE LA EMPRESA 

Pero a pesar de la importancia de estos parametros, 
no se puede olvidar que la Empresa evoluciona, tanto 
en su proceso como en su estructura. 

Los sistemas salariales deben poder seguir esta evolu­
ción y es por ello que es necesario la adaptación de los 
métodos de remuneración. 

No es raro, encontrar empresas en que los procesos, 
se han modificada completamente y en cambio los sis­
temas de remuneración permanecen estancados e inva­
riables. 

En estos casos, la estructura del personal se ha modi­
ficada y muy probablemente los métodos salm·iales em­
pleados, pueden no ser los mas convenientes. 

Es por esto que es necesario adaptar los sistemas de 
remuneración a la nueva estructura del personal y de 
los procesos, procurando que el paso de un sistema a 
otro, se haga de una manera armoniosa. Es necesario 
establecer un plan completo, tratando el problema en 
toda su amplitud y no intentando de resolver al día 
los problemas que se van presentando. 

Vemos por todo ello, que en el contexto salarial, se 
encuentra toda la problematica social. 

Que el salaria que se paga influye como factor socio­
lógico en todo nuestro contexto económico. 

DEFINICION DEL SALAR/O SOCIAL 

Y es por ello que consideramos que el salaria social, 
es aquél que se percibe como contraprestación a una 
actuación correcta en la Empresa. 
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Lo mejor del hombre esta consagrada al servicio del 
trabajo y esto hace que existan tres aspectos que se 
deben tener en cuenta: 

- Fisiológico. 
Psicológico. 

- Social. 

El hombre no puede desarrollarse y conseguir su 
plena autonomía mas que en colaboración con los otros 
miembros de la sociedad, y esto hace que en el salaria 
debe tenerse en cuenta. 

a) El empleada ser social. 
b) Contactos humanos del empleada. 
e) Relaciones sociales del empleada. 

Marido y cabeza de familia . 
Número en la mesa. 

- Miembro de una clase social. 
- Asalariado de una empresa. 

Pero como anteriormente explicabamos el hombre no 
tiene nunca suficiente, siempre desea mas. 

Como cada hombre es diferente, esto quiere decir 
que habra productores que estén dispuestos a dar mas 
esfuerzo, si con ello pueden satisfacer un deseo y de ahí 
que se plantee el salaria de rendimiento. 

SALARIO DE RENDIMIENTO: INCENTIVO 

· El salaria de rendimiento corresponde a una de las 
formas de participación de los productores en la produc­
tividad o en los resultados propiamente dichos. 

Dichos salarios estan unidos a un cierto estudio del 
progreso técnico marcada por la división del trabajo y 
la individualización de las tareas. 

La división de las tareas conduce a una disminución 
del interés por el trabajo; los salarios de rendimiento, 
han constituido un medio de crear un nuevo estímulo. 
El salaria de rendimiento, parece por otra parte, confor­
me a la justícia, ya que permite diferenciar los salarios 
en función del esfuerzo realizado, por encima del co­
rrecta obligatorio. 

Los salarios de rendimiento pueden ser clasificados 
en el origen, en dos grandes categorías: 

- Las que ofrecen una remuneración estrictamente 
proporcional al trabajo realizado; es el salaria a destajo. 

- Las que añaden al salaria a rendimiento correcta, 
dependiente de la importancia del puesto, una remune­
ración al trabajo suministrado por encima de una cierta 
cantidad . 

Sólo hablaremos de la segunda categoría, puesto que 
las Leyes laborales y los Convenios Colectivos, al impo­
ner salarios mínimos han hecho que, con pequeñas dife­
rencias, la primera categoría se reduzca a la segunda. 

CARACTERISTICAS 
DE LOS SALARIOS DE RENDIMIENTO 

Estos sistemas se caracterizan por: 

- La norma, es decir la cantidad de trabajo, por 
encima del cual se empieza a percibir ese incremento 
salarial. 

El valor de dicho incremento. 
- La curva del incremento. 

Debemos señalar que a partir de ahora, a ese incre­
mento le llamaremos prima. 

La definición de prima, es toda cantidad función del 
esfuerzo propio, que se percibe por encima de lo corres­
pondiente al salaria a rendimiento correcta o pactada. 

Durante los últimos años, se ha trabajado sobre la 
cuantía relativa a la forma de la curva, es decir a las 
fórmulas de primas, mientras que estas parecen no tener 
mucha importancia a los ojos de los productores. 

Por el contrario, la determinación de las normas, muy 
difíciles de realizar es el origen de la mayor parte de 
los conflictos engendrados por la institución de las pri­
mas individuales de rendimiento . 

Estas normas que en el pasado eran mal calculadas y 
en consecuencia discutidas, explica la actitud general­
mente de gran. desconfianza por parte del personal obre­
ro frente a las primas por rendimiento. 

Por otra parte, el sentimiento de seguridad esta ame­
nazado por una remuneración que no tiene un nivel 
constante. El riesgo recae, en ciertos casos sobre el sala­
ria; la remuneración al depender en forma dema sia do 
exclusiva del rendimiento, hace al personal sentirse so­
metido al esfuerzo . Sin embargo, por el contrario, las 
primas constituyen un atractiva, pues estan unidas pre­
cisamente al esfuerzo personal, aumentando la remune­
ración con estas. Corresponden también a una cierta 
necesidad de juego. 

Esto explica que en todas las empresas exista un 
cierto número de productores, pequeño, entre el 5 y 
1 O %, que las prima s no les agradan y ademas pro tes­
tan porque arguyen que ellos tienen sentida de respon­
sabilidad y no es necesario estimularlos para que apor­
ten un mayor esfuerzo. 

Para el 90 ó 95 % restante, esto no es así y explica 
la necesidad de implantaries este sistema, si se desea 
obtener una productividad elevada y que los ingresos 
de los productores sobrepasen los rnínimos. 

Debe advertirse, que de todas formas, las primas al 
rendimiento, que corresponden a un cierto estudio de 
adelantos técnicos, se encuentran actualmente superadas 
en ciertos casos. La mecanización y mas aun, la automa­
tización, transforman al trabajador en un controlador, 
quitandole cada vez mas la influencia directa que tenía 
sobre la producción de su puesto de trabajo. 

A pesar de ello, las primas al rendimiento, pueden 
terrer justificación: tipo de tareas fraccionadas, poco 
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POLITICA DE SELECCION 
EN EL HOSPITAL 

PREAMBULO 

La selección no es tan sólo la aplicación de unas 
técnicas a unos candidates que aspiran a entrar a for­
mar parte del hospital, sino un proceso que debe ini­
ciarse antes del ingreso formal en el hospital, conti­
nuando en la admisión y seguida después, procurando 
orientar a los mas idóneos hacia la formación adecua­
da y continuada y ofreciendo posibilidades de promo­
ción a quienes tengan condiciones para ello. 

Con la selección de personal, se pretende dotar al 
hospital de los medios humanos suficientes e idóneos .. 
para alcanzar los objetivos propuestos. 

Es necesario, por tanto, un contacto continuo del 
Departamento que, en definitiva, debe responsabilizar­
se de la selección - Departamento de Personal- con 
aquellas personas - Directores de División- u órga­
nos - Junta de Gobierno- que tienen encomendada 
la elaboración de los objetivos del hospital y con aque­
lles Comités - Acreditación- que deben participar de 
forma activa en la selección, mediante la creación o 
aplicación de los correspondientes baremos. 

EL CONOCIMIENTO DE LOS PUESTOS 
DE TRABA]O Y LA SELECCION 

Para que una selección tenga éxito, se debe partir 
de un conocimiento exhaustiva de las necesidades del 

interesantes en sí, cuyos resultades pueden ser aprecia­
dos en términos de rendimiento cuantitativo. 

TENDENCIAS ACTUALES 

Hoy día se tiende a un reagrupamiento de tareas, que 
de un cierto contenido afectiva al trabajo, y esta nueva 
organización justifica, sino un salaria fijo, si al menos 
una prima de importancia relativa disminuïda; sobre 
todo en lo concerniente a salaries próximos al mínimo 
social, es deseable limitar la parte variable de la remu­
neración. 

Al parecer, es pues conveniente de cara al futuro, 
orientarse hacia un sistema que comparte una remune­
ración fija relativamente alta, a la cual se añade una 
prima al rendimiento que no sobrepase el 15 % de este 
salaria base. Hoy día en nuestro país, el % que repre-

78 

puesto a cubrir, a fin de que conjugandolas con las 
generales del hospital, se pueda referendar al rnaximo 
la persona o personas a seleccionar. 

Para lograr el conocimiento del puesto a que hemos 
hecho rnención, debení obrar en el Departamento de 
Personal, un ejemplar actualizado de las instrucciones 
permanentes de cada uno de los puestos de trabajo 
del hospital. 

Basado en las instrucciones permanentes, puede tra­
zarse el perfil profesional de cada puesto, que si bien 
no es preciso hacerlo de inrnediato para todos los 
puestos, sí sera preciso redactarlo para todos aquelles 
que en el futuro deban cubrirse rnediante convocatoria. 

PROCESO DE SELECCION 

En los apartades anteriores se ha hecho mención de 
la necesidad del conocirniento del puesto a cubrir; a 
partir del presente trataremos del seleccionada. 

El proceso de selección tiene tres estadies o etapas : 

- Publicidad de la convocatoria y recepción de soli­
citudes. 

- Establecimiento de un orden o prelación entre los 
solicitantes. 

- Presentación del candidata estimada como mas 
adecuado. 

senta la prima es superior a esta cifra anterior alcan­
zando con frecuencia valores comprendidos entre el 
30-;- 40 %. 

En el momento actual se tiende hacia la supresión 
de las primas al rendimiento individual; es el resultada 
de la desconfianza de la clase obrera ante los numerosos 
errares cometidos al establecer las primas. Pero la su­
presión de toda forma de primas al rendimiento, en 
favor de un salaria, totalmente fijo, suprime, por exceso 
de seguridad, todo espíritu de competición. Es a su ma­
nera, otra forma de sujeción. En numerosos casos, sera 
interesante adaptar las primas existentes antes que supri­
mirlas, pura y simplemente. 

CARMELO M." CABRE RABADA 
Profesor de Adm inistración de Empresas de Ja E.T.I.I.B. 

Doctor lngen iero Industrial, Director de Relaciones Laborales 
del hospital de la Santa Cruz y San Pablo 



La selección de personal debe desarrollarse en todos 
los casos en base a un expediente personal o currícu­
lum de los candidatos optantes, que recogeni de forma 
expresa y suficiente: 

-Los factores humanos o personales. 
- Los factores académicos o de formación profe-

sional. 
- Los factores de practica profesional o experiencia 

laboral. 
- Aquellos otros aspectos que pudieran enriquecer 

o modificar a los otros anteriores. 

TOMA DE CONTACTO 

El contacto con el posible optante podra hacerse de 
forma distinta según la categoría del puesto a cubrir. 

-Contacto directo mediante: solicitudes de empleo 
archivadas; personal con contrato eventual o de 
suplencia; parientes, amigos, conocidos de em­
pleados; otras fuentes semejantes. 

-Contacto a través de convocatoria : 
• Unicamente es aconsejable mediante el sistema 

directo, aquellos puestos de servicios generales o de 
subalternos que no requieran una categoría profesional 
de oficial o simiar. 

El resto de puestos debera cubrirse mediante el sis­
tema de convocatoria pública. 

• En el sistema de cobertura directa, el candidata 
podra ser presentada por el Departamento de Personal 
o por el responsable del servicio a que deba ser destí­
nado. Tanto en uno, como en otro caso, debera pasar 
por los tramites que se fijan en la correspondientes 
normas de contratación del hospital. 

CONVOCATORI A 

Se hara a través del Departamento de Personal, res-
pondiendo a la petición de: 

-Junta de Gobierno . 
-Director de división. 
- Gerencia. 

Constara en la convocatoria: 

- Puesto a cubrir. 
- Titulación requerida. 
- Especificaciones especiales respecto a conocimien-

tos y experiencia. 
-Forma y plazo para la presentación de solicitudes. 
- Lugar de presentación. 

Si bien en la convocatoria no se mencionara ni la 
retribución ni el horario, se indicara que en el Depar­
tamento de Personal del hospital, se podra obtener 
cualquier información çomplementélriél. 

I DEFINICION I NECESIDADES 

I PROSPECCION I 

I APROBAC ION 

I D IRECCION 

I I PROMOCION I I FICHERO Y l i ANUNCIO I CON VOCA TO RIA CENT. FORMA. 

I 
I RECEPC ION I CARTA S 

I 
I PRESELECCION 

I 

I EN T R E VISTA PRELIM I NAR . I - '--
I I 

I EXAMEN P SICOTECNICO 
I 

I I E 

I I x 
EXAMEN AP T ITUD PRO F ES I ONAL 

I e 
I L 

I u 
ENTREVISTA PSICOLOGIA s 

I I I 

I R E U NIONES SINTES I S 
o 
N 

I I 

l E L ECCION I 
I I 

- ,--

I REVIS I ON MEDICA I 
I 

I A P RO B ACION D I RECC I ON I 

I 

I CONTRATO 11 CON T RATACION I PR UEB A 

I 

I I N F ORME PRUEBA 

I I 

I FIJO PUESTO 11 F I JO PLAN T I L LA I 

El ambito de divulgación y las posibilidades de ac­
ceso, seran siempre intra y extrahospitalario . 

En cuanto a su remisión a colegios profesionales, 
facultades o escuelas profesionales, dependera de la 
titulación que deban poseer los concurrentes. 

El plazo que se fije para la presentación de solici­
tudes sera de quince días naturales. En el caso de 
que la convocatoria se realice en época del año en que 
abunden los festivos, podran considerarse la posibili­
dad de que computen únicamente los días habiles. 

En todo caso en la convocatoria se hara constar 
claramente el día en que termine el plazo. 

1. El deseo íntimo de cualquier dirigente, es selec­
cionar a sus colaboradores y empleados en forma indi­
vidual, basandose en sus apreciaciones personales, aun­
que como cobertura aplique métodos pseudo-científicos. 

A medida que debe razonar sus decisiones frente a 
una comunidad, busca que sus decisiones sean compar-
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tidas por un grupo mas o menos acorde con él, de 
forma que las impresiones personales no sean sólo in­
dividuales, sino las del grupo. 

Frente a esta postura que llamaremos personalista, 
existe otra postura fría y material que se limita a valo­
rar en el candidata aquelles aspectes físicamente mesu­
rables , evitando cualquier impresión personal. 

Del equilibrio entre ambas posturas podra nacer un 
sistema o baremo valido. 

Las solicitudes deberan presentarse en el Departa­
mento de Personal del hospital. 

El encargado de la recepción de solicitudes en el 
Departamento de Personal, comprobaní si a la petición 
se acompañan todos los documentes precisos, sin cuyo 
requisito no se admitira la solicitud. 

Librara al optante el oportuna comprobante de la 
entrega y cumplimentara el Libra Registro de Solici­
tudes en el que constara debidamente separada por 
convocatorias, el nombre del solicitante y fecha de 
presentación de la solicitud. 

Tanta el jefe de personal, como el jefe de servicio o 
director de división, destinatarios del seleccionada, po­
dran solicitar una entrevista personal con aquelles can­
didates, que les parezcan mas apropiades una vez 
hayan presentada la oportuna documentación, o para 
aclarar algún concepte o aspecto del currículum que 
ofrezca duda. 

Una vez haya terminada el plazo de presentación de 
solicitudes, el Departamento de Personal, confeccionara 
un cuadro-resumen, en el que conste, el nombre del 
solicitante y aquellas características comparables entre 
el total de los optantes y las especiales de cada caso, 
de forma que mediante una inspección somera pueda 
formarse idea del nivel general y particular de cada 
uno. 

Hecho el resumen a que se ha hecho mención en el 
apartada anterior, el Departamento de Personal, entre­
gara los expedientes completes al Comité que deba en­
tender en la debida prelación entre los optantes. 

ESTABLECIMIENTO DE UN ORDEN 
O PRELACION ENTRE LOS OPT ANTES 

El establecer un orden de prelación o preferencia, 
entre varias solicitudes crea siempre la necesidad de 
establecer un método o sistema, mediante el cual el 
establecimiento de dicho orden no sea producte de 
impresiones personales sino el resultada de aplicar un 
método racional mediante el cual se atribuyan a cada 
una de las condiciones del optante un valor o puntua­
ción, cuyo conjunto nos dé una valoración de los mé­
ritos aportades por el solicitante y por comparacwn 
se pueda establecer un orden o prelación entre los 
mismos. 
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Denominaremos baremo, a la pauta según la cual se 
valoraran los méritos aportades por cada solicitante 
mediante la atribución de un cierto número de puntos 
a cada uno de los aspectes a contemplar, de formación, 
experiencia, condiciones humanas, etc. 

2. Condición basica de cualquier baremo debe ser : 

-Que exista una preponderancia de la puntuación 
a obtener por conceptes que no dependen de la 
apreciación del valorador, con respecto a aquelles 
otros que dependan de una apreciación personal. 

- Que sea susceptible de corrección en función de 
los resultades que se vayan obteniendo de su 
aplicación. 

- Que sea conocido previamente por quienes optan 
a un puesto determinada. 

-Que hayan participada en su elaboración emplea­
des de igual categoría del pues to a valorar . 

De acuerdo con el baremo a aplicar, se fijara para 
cada una de las categorías laborales un mínima de 
puntos a obtener, de forma que si en una selección 
nadie alcanza el mínima propuesto, se pueda declarar 
desierta y convocaria nuevamente. 

El mínima a obtener de puntuación se hara en fun­
ción de un número maximo teórico de puntuación y 
de forma que el mínima alcance el 30 por ciento del 
citada maximo. 

La creación de los baremos de puntuación y el con­
trol de la aplicación de los mismos, esta confiada en 
el hospital al Comité de Acreditación. 

Al hacer el estudio de la modificación y adaptación 
de los actuales comités debera tenerse en cuenta la 
conveniencia de que éste tenga una forma a la vez fija 
y móvil, de manera que manteniendo una base inva­
riable que preste unidad a la creación de los sistemas 
de valoración, pueda acoger en su seno una represen­
tación participativa de la categoría a valorar, para que 
aporte un conocimiento mas exhaustiva del puesto. 

Debe tenerse asimismo en cuenta que la función del 
Comité de Acreditación o de cualquier otro que pudie­
ra sustituirle en sus funciones, sera siempre meramente 
consultiva y por tanta se limitara a aconsejar la posible 
contratación en función de las puntuaciones obtenidas 
o meramente se contraera a dar una relación de dichas 
puntuaciones, quedando la decisión en manos de la 
T unta de Gobierno, Gerencia o persona en quien se 
delegue. 

Sera asimismo precisa la aprobación previa del jefe 
o director de quien vaya a depender, para poder pro­
ceder a un compromiso de contratación. 

JOSE MARIA SOSTRES 
Jefe del Departamento de Personal 

del Hospital San Juan de Dios, Barcelona 



Asistencia y enferinería 

LOS NIÑOS Y LOS JOVENES 
MINUSV ALIDOS 

Mesa redonda tenida en las jornada s nacionales de enfermería 

PRESENT A CI ON 

3 

El problema de la subnormalidad, de la rninusvalía, esta hoy sobre el tapete 
de cualquier mesa de trabajo, tanta política, económico, médico, como social. 

A nosotros, hoy y aquí, sólo nos va a inquietar, vamos a exponer, unas pocas 
cuestiones técnico-rehabilitadoras, educativas, socioasistenciales. No vamos a ha­
jar, ni vamos a subir, no podremos tratar el asunto muy científicamente. Cada 
uno de los temas luego tratados pueden dar de sí y tienen entidad suficientc 
como para poder desarrollar todo un curso largo y profunda. Hoy somos y esta­
mos aquí sólo como pregoneres de la detección, una vez mas, de unos proble­
mas y queremos contestar, si se nos pregunta, aquellas cuestiones o inquietudes 
que los aquí presentes tengan a bien formularnos . 

A cada uno de los ponentes nos van a servir de base común de nuestras 
inquietudes profesionales, las siguientes agrupaciones de procesos patológicos que 
conducen a la subnormalidad, campo de nuestro trabajo: 

1.0 PATOLOGÍAS CROMOSÓMICAS. 
2.0 PATOLOGÍAS MALFORMACIONES CONGÉNITAS. 
3.0 PATOLOGÍAS INTRAUTERINAS: TUMORES, PLACENTA PREVIA, TRAUMATIS­

MOS, ANEMJAS, HEMORRAGJAS, ANOXIAS CONNATALES, etc. 
4." PATOLOGÍAS METABÓLICAS Y DEGENERATIVAS, MUCOPOLISACARIDOSIS, 

LEUCODISTROFIAS, etc. 
5.0 PATOLOGÍAS CONSECUTlVAS A TRAUMATISMOS, ENCEFALITIS, HIDROCEFA­

LIAS, MENINGITIS, EPILEPSIAS y otras. 
6.0 PATOLOGÍAS CONSECUTIVAS DE LOS SÍNDROMES DE LA GE, RUBINSTEIN, 

etcétera. 

A nosotros, profesionales de Enfermería, no nos corresponde diagnosticar las 
precedentes patologías causantes de cualquiera de las distintas manifestaciones 
reductoras de la capacidad humana, pero sí que cae dentro de nuestro campo 
profesional establecer criterios rehabilitadores, aplicar tratarnientos científicamen­
te elaborades y opinar sobre el curso a seguir con los pacientes. La epicrítica de 
cada proceso debe ir firmada por las vertientes que han entendido y colaborado 
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en la rehabilitación de cada caso, esto es, el médico y los distintos profesionales 
que han participada. 

Todo tratamiento tendente a evitar o reducir las minusvalías de los pacientes 
resulta complejo y es, o debe ser, fruto a conseguir mediante un trabajo en equi­
po de médicos, fisioterapeutas, ortopedas, podólogos, foníatras, psiquiatras y 
psicólogos, asistentes sociales, pedagogos especializados, padres y comunidad 
social. 

Ciertas f01·mas de minusvalías de los niños y los adolescentes las vamos a 
intentar reducir a través de distintas aplicaciones técnicas y profesionales. Vea­
mos algunos procesos a aplicar con sus circunstancias y peculiaridades. 

REEDUCACION DE AMBLIOPES 

Definición de la especialidad. Reeducación de am­
bliopes que quiet·e decir deficientes visuales en el fun­
cionamiento de los ojos, sin lesiones u otros defectos 
como podrían ser las cataratas, opacidades de la cór­
nea, enfermedades de la retina, etc. Las deficiencias 
visuales de los ambliopes estan desarrolladas a conse­
cuencia de un estrabismo. 

Técnicas fundamentales. Las podemos clasificar en 
dos gru po s basi cos: 

a) Técnicas pasivas: son aquellas que no exigen la 
colaboración activa del paciente. Ej ., las oclusiones y 
la utilización de lentes. 

b) Técnicas activas de reeducación: Pretenden en­
señar al niño con la ayuda de diferentes instrumentos 
y técnicas de trabajo, a ver. Todo esto va encaminada 
a la recuperación de la actividad visual normal que 
consiste en: 

- Agudeza visual. 
- Fijación: capacidad de ver un objeto por la parte 

central de la retina o zona macular. 
- Conocimiento del espacio . 
- Percepción de relieve, etc. 

Procesos mas frecuentes . La especialidad en casi su 
totalidad se refiere a los trastornos sensoriales produ­
cidos por la aparición de un estrabismo. 

Necesidades de la sociedad y frecuencia de solicitu­
des para el tratamiento. Se calcula aproximadamente 
mas de medio millón de niños estrabicos que sin un 
tratamiento adecuado, completo (cirugía, oclusiones y 
reeducación activa) y en la edad adecuada (2 a los 8 
años), inexorablemente no aprenderan a ver de un ojo, 
o no aprenderan a ver con los dos ojos a la vez. 
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- Ojo gandul. Según el diccionario, un gandul es 
un individuo que no quiere trabajar. El ojo es­
trabico no es que no quiera trabajar, es que no 
sabe porque no aprendió o aprendió mal. 

-Si estas cifras estadísticas son aproximadas, se 
comprende perfectamente el drama que represen-

ta para un país como España perder medio mi­
llón de ojos o tener millones de disminuidos 
visual es. 

- La frecuencia de solicitudes rebasa en cifras as­
tronómicas nuestra capacidad de asistencia. 

Problemas que plantea la atención de estos pacien­
tes. Son tiempo, dedicación, cooperación del paciente 
y de la familia, etc. 

Soluciones posibles y recursos técnicos que ofrece la 
sociedad. El mas grave problema es la falta absoluta 
de personal capacitada para la atención de estos pa­
dentes junto con el desconocimiento por parte de la 
familia de la gravedad del problema. 

En cuanto a los recursos que los responsables sani­
tarios del país ofrecen para la solución de este proble­
ma, pueden considerarse nulos hasta el punto de que 
aún no esta reconocida en España la Ortoptista o 
reeducación como especialidad basica en el tratamiento 
de los estrabicos. 

Lógicamente tampoco se ha despertada interés nin­
guna entre el personal de enfermería por esta espe­
cialización dura, difícil y sin presente cierto desde el 
punto de vista laboral. 

SERVICI O DE REHABILIT ACION 

Definición de la especialidad. Es el encargado de 
la recuperación funcional del aparato locomotor de los 
pacientes, tanto en régimen de hospitalización como de 
ambulatorio . 

Técnicas fundamentales 

- Cinesiterapia . 
- Electroterapia y Termoterapia. 
- Hidroterapia. 
- Mecanoterapia. 

Procesos mas frecuentes 

- Niños con problemas en columna vertebral. 
- Paralisis obstétricas. 



- Secuelas de poliomielitis . 
- Panílisis crural post inyección. 

Necesidades de la sociedad y frecuencia de solicitu­
des. Cada vez es mayor el número de estos niños 
afectos por estos o parecidos diagnósticos señalados, 
que nos mandan tanto de los diferentes servicios como 
de la calle. Actualmente tenemos en tratamiento 249 
niños que los podemos clasificar en los siguientes nú­
meros según su diagnóstico: 

Columna 105 
Paralisis Braquial 33 
Secuelas polio 26 
Hemiparesia, Tetraparesia y espasticidad . 26 
Enfermedad de Perthes 5 
Secuelas Meningitis . 4 
Varios . 31 

Los pacientes afectos de panHisis post inyección se 
encuentran en varios, ya que en estos momentos hay 
muy pocos. 

No obstante nos vemos incapacitados para atender 
el gran número de solicitud a tratamiento de nuevos 
niños que lo precisan. Se nos hace imposible el poder 
disminuir o eliminar nuestra lista de espera, ya que en 
la actualidad supera los 40 niños . 

Problemas que plantea la atención de estos pa­
cientes. Podemos encontrarnos con los siguientes pro­
blemas : 

- Falta de personal especializado en rehabilitación 
infantil. 

- La incapacidad o falta de cultura de muchos 
padres. 

- El gran problema de la escolaridad. 
- La larga duración que suponen algunos trata-

mientos. 
- Las enfermedades crónicas . 
-La poca o mala colaboración de los pacientes (ya 

que son niños) . 
- A veces, la disparidad de criterios sobre todo 

entre los ortopedas y rehabilitadores, ya sea en 
tratamientos, aparatos, como altas y bajas, proble­
mas que se evitan con los otros servicios que 
envían pacientes. 

Situación. No tengo fundamento para hacer un juí­
cio real sobre la Sociedad. Concretandome a la Socie­
dad de Barcelona veo: 

- Insuficientes centros rehabilitadores para trata­
miento de niños. Poco apoyo por parte de la 
Seguridad Social hacia este tipo de enfermos que 
requiere trato especial. 

- Insuficientes medios para que puedan aprender 
oficios o puestos de trabajo dentro de su incapa­
cidad puedan realizar. 

SoLUCIONES 

- Cultura sanitaria a los padres y ciudadanos en 
general. 

- Personal especializado en escuelas para que pue­
dan seguir sin ningún problema el curso Acadé­
mico con el tratamiento adecuado. 

- Hacer que los padres entren dentro de la proble­
matica que supone el niño descapacitado. 

- Enseñanza a la madre o pariente cercano de los 
ejercicios a realizar el niño en su domicilio ya 
que consideramos que la rehabilitación dura las 
24 horas del día. Esta solución ya la hemos puesto 
en practica con resultados muy positivos. 

- Reuniones con los padres de niños (de 8 a 10) 
con un mismo diagnóstico realizado por el mé­
dico rehabilitador, asistente social, psicólogo y fi­
sioterapeuta, explicandoles qué es lo que tiene el 
niño y problemas derivados de dicha enfermedad. 
Da resultados muy positivos . 

REEDUCACION DE LOS NIÑOS 
CON PARALISIS CEREBRAL 

Definición de la especialidad. Se define como Pa­
ralisis Cerebral la afección del Sistema Nerviosa Cen­
tral producida antes, durante o después del nacimiento, 
por una lesión o defecto de desarrollo en los centros 
cerebrales. 

El daño cerebral toma al niño no sólo en lo mo­
triz, sino también en sus esferas perceptiva y sensiti­
va; implica la así Hamada inteligencia, porque ésta se 
desarrolla sobre la base del reconocimiento del propio 
cuerpo y de la posterior comprensión del espacio. 

Técnicas fundamentales. Existen diversas técnicas 
para tratar al niño afecto de Paralisis Cerebral: 

-Un primer grupo de técnicas se dirigen a una 
etapa muy primitiva, sus modelos terapéuticos 
pertenecen a la prehistoria de la locomoción 
(Temple Fay). 
V otje con una estimulación de determinada s zo­
nas reflexoorganicas, lo que permite desglosar 
movimientos activos. 

- Segunda etapa: se estructuran los automatismos 
para llegar a la estética y a la locomoción, meta 
principal del método neuroevolutivo Bobath. 

- La tercera etapa de la motricidad ya madura y 
de los automatismos secundarios. La fisioterapia 
se vale en este caso de la técnica de facili tación 
neuromuscular propioceptiva, cuyos modelos son 
los componentes motrices elementales de un adul­
ta normal. 

Procesos mas frecuentes. Los diversos tipos de Pa­
ralisis Cerebral se pueden englobar en cinco grupos: 
Espasticos, Atetósicos, Atóx icos, Flaccidos y Mixtos. 
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El período mas importante para iniciar la terapia es 
el primer trimestre. 

En nuestra sección, utilizamos la técnica Bobath. Su 
método consiste en facilitar los movimientos automa­
ticos nm·males e inhibición de los reflejos técnicos pa­
tológicos, cuya persistencia da lugar a la fijación de 
esquemas patológicos de postura y movimiento. Se rea­
liza de forma indirecta ya que no vamos a enseñar 
los movimientos ni a describirlos, ni a pedírselos a los 
niños, sino que lo colocamos en posturas y actitudes 
tales que favorece su operación de forma automatica. 

Necesidades de la Sociedad. En la actua1idad en 
nuestro servicio se atiende a 145 niños, esperando ser 
atendidos 20 niños mas, pero que por ahora es imposi­
ble por falta de personal, tiempo, espacio, etc. 

El problema que presentan estos niños es muy am­
plio y de diversa índole: 

- Problemas de tipo escolar ya que existen muy 
pocas escuelas especializadas y con personal ade­
cuado. 

- Problematica de la integración del niño al medio 
ambiente. 

Presentau a menuda alteraciones de tipo psicológico 
debido a la aptitud del niño frente a su handicap; 
desvalorización, aceptación, rechazo. Son pacientes que 
tienden a esperar con cierta pasividad, mas que a en­
trar en comportamientos de compensación tales como 
los adoptan algunos poliomielíticos o con trastornes 
motores traumatológicos. 

También se observan problemas de percepción audi­
tiva y en la esfera del lenguaje, que se manifiestan 
desde pequeños con dificultades de succión, deglución 
y masticación. 

El problema mas grave se presenta como consecuen­
cia o falta de detección precoz de cualquier síntoma 
o anomalía que pueda inducirnos a sospechar una po­
sible afección temprana. 

Soluciones posibles. En la actualidad no existen en 
España centros suficientes en los cuales se pueda diag­
nosticar y tratar precozmente a todos los niños con 
afecciones neurológicas . 

REHABILITACION DE TERAPIA OCUPACIONAL 
CON NIÑOS PARALITICOS CEREBRALES 

Definición de la especialidad. Se entiende por Te­
rapia Ocupacional el tratamiento dirigida a los inca­
pacitades físicos y mentales por medio de actividades 
constructivas. Partiendo de las necesidades basicas de 
todo ser humana, tales como el cuidada de sí mismo, 
el trabajo y el ocio . Por consiguiente la función del 
terapeuta ocupacional consiste en ayudar a cada indi-

84 

viduo a conseguir el mayor nivel posible de funciona­
lidad en estos aspectos . 

La Terapia Ocupacional en el Hospital San Juan de 
Dios es una parte integral del equipo de Fisioterapia 
del Servicio de Neurología, cuyo objetivo es la com­
plementación del tratamiento del niño paralítica ce­
rebral. 

Técnicas fundamentales. J unto con el cuadro clí­
nica que acompaña al niño paralítica cerebral hay 
problemas que pueden ser tan incapacitantes como el 
propio trastorno muscular. Estos problemas complicau 
el tratamiento muscular y se debe tener muy en cuenta 
si se quiere un maximo progreso en esta clase de en­
fermes . 

Problemas a tener en cuenta para el tratamiento de 
terapia ocupacional en el departamento cle neurología: 

- Trastorno en la imagen y esquema corporal. 
-Trastorno en la velocidad y el tiempo. 
- Trastorno en la sensación dactil. 
- Trastorno en la percepción visual. 
- Problemas de discriminación: derecha izquierda . 
- Apraxia del vestir. 
- Apraxia en las actividades de la vida cotidiana. 
- Apraxia constructiva. 
- Retrasos mentales. 
- Disfunción motora y perceptiva. 
-Trastornes psicológicos. 
- Trastornes en la comunicación y lenguaje. 

En fin, la falta de sensaciones vividas hace que el 
niño pierda información, creatividad, y todo ello le 
ayuda a hacerle aún mas inadaptada e incapacitada en 
la sociedad. 

La aplicación del tratamiento se lleva a cabo con 
una educación psicomotriz, y ésta se hace a través de 
un estudio del desarrollo psicomotor del niño normal, 
mas el conocimiento global de las distintas técnicas 
que se emplean en la rehabilitación de los niños para­
líticos cerebrales con un conocimiento mas a fondo de 
la técnica Bobath que se aplica en el hospital. 

Todo ello ayuda a saber qué sensaciones y adqui­
siciones el niño paralítica cerebral debe de encontrar 
a través de un juego o trabajo . Sensaciones que de 
una forma normal no ha podido nunca percibir o 
adquirir . 

En el hospital sólo hay una Terapia Ocupacional. 
El Departamento de Psicomotricidad ve la necesidad 
de que todo niño que viene a rehabilitación pasara por 
Terapia Ocupacional. 

En el departamento se atiende a 145 niños y en 
Terapia Ocupacional 30 de dichos niños. La selección 
se hace según el criterio de la Fisioterapeuta y la apro­
bación de la Terapia Ocupacional después de unos 
días de tratamiento. 



Problemas que plantea la atención de estos pacientes. 
El niño en el Departamento de Terapia Ocupacional 
plantea problemas de distinta índole. 

- Por ser un niño muy protegida le cuesta aceptar 
nuevas vivencias. 

-Son niños poco estimulativos y muy pasivos . 
- Son muy pocos los niños paralíticos cerebrales 

que puedan llegar a ser pnícticamente normales, 
después del gran esfuerzo que ha llega do a ha cer 
para obtener su maxima funcionalidad la soci_e­
dad no esta preparada para aceptarles tal como 
son y quedan marginades. 

- Tanto por parte de la sociedad como del mismo 
paciente es difícil la aceptación de su lesión neu­
rológica. 

Recursos de la sociedad. En España hay mas de 
250.000 niños con lesiones cerebrales . Todos ellos re­
quieren una atención especial. Nosotros vivimos muy 
de cerca este problema y sabemos que la mayoría que­
clan s in a tención. 

Posibles soluciones. Es a través de dar a conocer 
a la sociedad la existencia de este problema como se 
debería lograr que el niño paralítica cerebral que pue­
da acudir a una escuela normal tenga su puesto y el 
niño que deba ser asistido en un centro especializado 
pueda obtener igualmente el Jugar que necesite, sin 
que esto le separe de una integración del medio normal 
y familiar. 

FORMACION DEL MINVSV ALIDO 

Es muy difícil condensar en unas líneas todos los 
problemas desde el punto de vista pedagógico, que in­
ciden en el mundo del minusvalido. 

Formación del pedagoga 

Lógicamente la formación de los educadores debera 
tener matices propios según la vertiente a la que va a 
ser orientada: 

- Minusvalidos mentales y neurológicos . 
- Minusvalidos físicos (motóricos). 
- Deficientes sensoriales (ciegos, sm·dos). 

Igualmente habría que iniciar esta visión pedagógica 
desde el parvulario, siguiendo por E.G.B., B.U.P., For­
mación Profesional, Universidad. 

Por desgracia estamos muy lejos de esta realidad y 
no se ha planteado a ningún nivel, al menos de forma 
generalizada el sistema pedagógico adecuado a la hora 
de impartir enseñanza al minusvalido. 

Nuestra Pedagogía mas bien parece curgir de unas 
premis as fi jas, de una pau tas marca das: «Domesticar 
al hombre». Adaptada a nuestra sociedad. 

Esto implica ratificar al minusvalido como tal. Sa­
dicamente lanzamos el anatema: «El que vale vale, y 
el minus-vaiido ... ». 

La pedagogía debe formar a las personas para una 
mas rica integración en la Sociedad. Quizas la proble­
matica esta en que a los minusvalidos nuestro sistema 
pedagógico en lugar de integrades, les deja a la deriva. 

Lógicamente, tampoco puede ser una pedagogía pa­
ternalista, mas falsa en sí si cabe. 

Hay que replantearla con otras perspectivas «médico­
pedagógico-psicosociales ». 

Hay que formar pedagogos con nociones claras y 
científicas sobre la función que van a desempeñar 
y conocimiento completo de aquelles a los que se les 
va a aplicar la enseñanza. 

Formación del minusvalido 

Ademas de no poseer pedagogos en calidad y canti­
daci suficiente para la educación del minusvalido, tene­
mos otros factores que inciden en la deficiencia peda­
gógica. 

Si tomamos el ejemplo de los disminuidos físicos, 
encontramos, sin hablar o pasando de largo las barreras 
arquitectónicas, transporte escolar, etc., que nuestra Ley 
de Educación, equipara las edades con los niveles de 
E.G.B. 

Teniendo en cuenta que en la mayoría de los casos, 
el minusvalido debera pasar buena parte del tiempo en 
un hospital o en un servicio de rehabilitación, estamos 
imponiendo al niño minusvalido un esfuerzo superior 
al de cualquier otro niño no disminuido, que puede 
terminar en .una encerrona. 

Lógicamente no puede pedirse que dejen de lado su 
tratamiento médico para una mejor asistencia escolar. 

La organización pedagógica debe estar adaptada en 
contenido y actividades al tipo de niños que se educa. 

En ¡mestra actual situación, el minusvalido se siente, 
en el problema pedagógico, segregada, marginada, des­
truido. 

La pedagogía en nuestro hospital 

En nuestro hospital tenemos montada una escuela de 
enseñanza especial (modalidad dismiÏluidos físicos), ser­
vida por tres maestros y personal auxiliar. 

Se imparte una enseñanza individualizada, de este 
modo puede adaptarse siempre a las prescripciones de 
los facultatives. 

Tenemos dos grupos diferenciades de alumnes. Los 
estrabicos, con estancias periódicas que oscilan entre 
quince días y dos meses, y los de cirugía de larga 
estancia. 

Es una enseñanza totalmente gratuïta. A cada niño 
se le in1parten enseñanzas correspondientes a su propio 
ciclo, adaptandose el profesor no sólo a las caracterís­
ticas del niño, sino también a la escuela de donde pro­
cede, para lo cual se procura tener contacto con el 
colegio y siguiendo sus propios textos. 
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El nmo al ser dado de alta del hospital, recibe un 
certificada en el que constan los días de permanencia 
en el centro y las evaluaciones realizadas por el profe­
sorado de la escuela hospitalaria para que su maestro 
respectiva los integre en su expediente escolar. 

En la descripción de funciones del profesorado de 
E.G.B de nuestro centro aparece entre otros puntos: 

- Procurar hacer de la escuela una recuperación 
pedagógica para cubrir las lagunas que con dema­
siada frecuencia se presentan en el campo de los 
estudios del niño descapacitado. 

- Adaptarse a las especiales características persona­
les , ambientales y escolares de cada niño enfermo 
y con larga estancia hospitalaria. 

- Desarrollo de una personalidad equilibrada del 
paciente. 

PSICOLOGIA DE LOS NIÑOS 
Y ]OVENES MINUSV ALI DOS 

Somatometría y Psicometría 

En un estudio somero sobre la psicología y el desa­
rrollo de la personalidad en los deficientes o disminuí­
dos físicos se impone, condición esencial y base de 
cuanto seguidamente podamos decir, el planteamiento 
Y la trascendencia de Sl! constitución somatica y las 
consecuencias reales y angustiosas respecto al devenir 
de sus vidas. 

Con base en unas encuestas aplicadas a cerca de 
doscientos niños y jóvenes disminuidos y de uno y otro 
sexos, sacamos las siguientes conclusiones sobre la per­
sona del minusvalido: 

Estudiadas de fuera a dentro, del cuerpo al espíritu 
diremos que, en general, la personalidad de los indivi­
duos es la resultante de unir el temperamento, el carac­
ter, el ambiente social y la madurez psíquica de los 
mismos. 

En un individuo disminuido es absurda realizar es­
tudios y aplicaciones técnicas sobre su conformación 
anatómica basandose en los clasicos métodos somato­
métricos . Resultarían inclusa, difíciles , molestas, ine­
xactas las conclusiones y, sobre todo, ofensivas para el 
paciente. Con todo, dado que a cada temperamento 
corresponde, mas o menos acertadamente, una forma 
de ser intrínseca, un caracter, podemos muy bien aven­
turarnos a trazar sobre este punto ciertas concordan­
cias psicológicas con las tipologías clasicas seguidas 
hoy por la psicología aplicada. 

El disminuido físico , debido a su estado, a la visión 
de sí mismo tangible, real y negativa, sufre una tensión 
nerviosa - stress- constante, casi obsesiva, que corre 
el peligro de hacerse crónica . Las necesidades, las po­
sibilidades y las exigencias de la vida estan en él en 
un constante desequilibrio. De donde se deduce que, si 
el inconsciente de dichos individuos se cronifica nega­
tivamente, nulo o difícil sera pretender que el cons-
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dente de los mismos les funcione positivamente. To­
dos sabemos que éste se nutre, casi totalmente, a 
expensas de la dinamización de las ideas escondidas 
en aquél. 

Siempre nos queda el consuelo y la esperanza de 
saber que, con frecuencia , las necesidades psíquicas 
no son defectuosas, sino que funcionan en el hombre 
defectuosamente. 

Todo cuanto precede nos hace pensar que, si segui­
mos las doctrinas de Kretschmer, en un porcentaje muy 
elevada de casos podemos induir a los minusvalidos 
entre aquellos individuos afectados de manifestaciones 
esquizotímicas. Para Jung, posiblemente, seran intro­
vertidos . Sobre los anteriores parécenos mas equili­
bradas y exactas las expresiones de la tipología que 
Sheldon y sus seguidores llaman cerebro-viscerotóni­
cas. Con mas o menos carga de cada una de dichas 
manifestaciones, siempre según los casos, aunque pre­
dominando la primera sobre la última, la cerebral so­
bre la visceral. Fijandonos en la caracteriología de Le 
Senne, los disminuidos físicos podrían ser encasillados 
o catalogados entre los sentimentales, cuyas siglas o 
fórmula, según Lorenzini, serían E. nA. S. (emotivos­
no activos-secundarios). Para Freud se trataría de indi­
viduos con un super-yo muy agudizado. 

Los niveles psíquicos y la energía 

En los niños y adolescentes afectos de subnor­
malidades físicas es importantísimo desarrollarles sus 
energías psicofísicas. Ambas estan íntimamente relacio­
nadas. Con la disminución de las fuerzas físicas fre­
cuentemente disminuyen las psíquicas, aunque, cierta­
mente, tenemos experiencias y conocemos muchos casos 
que, por el contrario, las reducciones somaticas espo­
lean la voluntad hacia una autosuperación humana, 
intelectual o profesional. 

Sabiendo que en nuestro interior la energía psíquica 
funciona a través de distintos niveles , lo importante 
sení saber orientar eficazmente dicha energía hacia 
aquellos estratos que mejor puedan favorecer el desa­
rrollo de la personalidad. Estos niveles son: 

a) Concretos o persona/es 

-El organismo físico . 
- Los instintos vitales . 

b) Superiores o espirituales 

-La mente abstracta. 
-Los afectos superiores. 
-La voluntad espiritual y creadora. 

El conocimiento claro de cada uno de estos niveles 
y la recta aplicación y desarrollo de los mismos en los 
niños y adolescentes enfermos y disminuidos es de 
trascendencia vital. 



La energía se dinamiza mediante los estímulos exter­
nos y los internos. Dichos estímulos desarrollan las 
facultades del alma cualitativa y cuantitativamente; in­
clinan a la toma de conciencia de la posible capacidad 
de nuestros muchachos disminuidos. 

Si se dice que nosotros somos la suma de nuestras 
experiencias. Si esto es así -y lo es- podemos pre­
sumir facilmente qué son y qué seran nuestros jóvenes 
disminuidos físicos. Bastara sólo hacerles una sucinta 
historia clínica, aplicaries algunos tests, o ganarse la 
confianza de los mismos, para que de una manera mu:Y 
aproximada percatarnos de la verdadera personalidad 
actual de nuestros encomendados. No divagaremos so­
bre los posibles hallazgos de estados positivos o nega­
tivos; de los factores desencadenantes de los mismos; 
de los modos terapéuticos que deberan aplicarse, etc.; 
pues no corresponde a la intención que nos guía al 
redactar estas notas psicológicas. Cuanto se acaba de 
decir cae hajo la responsabilidad de los correspondien­
tes fisiólogos , psicoterapeutas, sociólogos, etc., del cen­
tro asistencial. 

Vivir y sobrevivir 

Moragas al tratar de la adolescencia y, mas concre­
tamente, de su etapa de superación, cuando nos habla 
de la autoexigencia de los muchachos, dice: «Vivir es 
integrar la esencia de la persona en su existencia». 

Cierto, pero tratandose de adolescentes normales y, 
ademas, inmersos en un ambiente equilibrada . El mu­
chacho minusvalido, al tomar conciencia de sí mismo, 
de cómo esta y de cómo se ve a sus propios ojos; de 
la problematica social que le circunda, pocas veces 
fielmente equilibrada, etc., creemos que difícilmente 
podra asociarse y «enfrentarse con cada uno de los 
problemas del mundo y, según la manera de ser per­
sonal, plantarselos como si fueran propios, buscandoles 
una solución que sea también apta para las demas 
personas». 

«Vivir -continúa Moragas-, es integrar el universa 
en el propio ser y no ser uno sólo con sí mismo, sino 
ser uno mismo con los demas.» Bien, como doctrina es 
maravillosa. Pero esta manera de vivir, aunque se diera 
alguna vez en los disminuidos físicos; aun en el su­
puesto de que fuera común a la peculiar manera de ser 
de la mayoría de ellos, los otros llamados otros: nosa­
tros, sociedad, estada, hombres, etc. ¿aceptan «ser una 
misma cosa» con los disminuidos físicos? ¿aceptamos 
tan sólo una común convivencia en el trabajo, en el 
estudio, en las diversiones, en la camaradería, o en la 
sincera amistad? Por lo tanta, si estos requisitos pre­
vios no son una auténtica realidad, sera cosa difícil, 
creo, la coexistencia igualitaria en dicha integración 
universal». 

«Vivir, según Moragas, es proyectar la propia sam­
bra sobre el contorno que nos rodea y ponernos a tono 
con lo que requiere la convivencia con los demas.» 

Sí, esta convivencia el disminuïda físico la admira 

y la quiere, pero es casi imposible que él la inicie. 
Aparte su natural complejidad recaen sobre él otros 
nuevos prejuicios, como éstos: ¿los otros aceptaran so­
bre s us espaldas el peso de s u deformada sambra? S u 
sombra bailando en medio del contorno que le rodea, 
¿no sera motivo de impías e hirientes risas? Ponernos 
a tono con cuanto requiere la convivencia común, pen­
saran, ¿no resultara pretencioso, incongruente, ridículo? 

La mejor solución a todos estos interrogantes nos la 
proporciona en otra parte el mismo doctor Moragas al 
recomendar -él habla del niño y adolescente normal 
y yo lo aplico al disminuido física- nos olvidemos un 
poco de lo que es y nos fijemos mas en lo que esta 
siendo. 

Fijémonos, estudiemos y pongamos en practica la 
idea de lo que sera o lo que puede llegar a ser con 
una auténtica ayuda . 

ASISTENCIA SOCIAL AL MINUSV ALIDO 

Teniendo en cuenta que la rehabilitación es algo mas 
complejo que una recuperación funcional, el asistente 
social se ocupa de los aspectos psicosociales del pro­
ceso rehabilitador. 

En consecuencia estudia los factores extrínsecos que 
afectan a la rehabilitación, tales como: · 

-Ambiente sociocultural y económico de la familia. 
- Actitudes familiares ante la disminución y ante la 

rehabilitación. 
- Nivel escolar o profesional del propio paciente. 
-Actitud de paciente frente a la disminución y 

frente al proceso de rehabilitación. 
- Posibilidades individuales de estudio y trabajo. 
-Recursos existentes en la sociedad que puedan 

beneficiar al paciente. 

Es misión del asistente social, cuando esta integrada 
en un equipo rehabilitador, comunicar estos datos al 
resto del equipo, que a su vez le habra proporcionada 
datos acerca del diagnóstico y pronóstico del paciente, 
y así como una relación entre los diversos profesiona­
les del equipo poder asumir y practicar una rehabilita­
ción integral. 

Una vez vista la situación del paciente y familia , el 
asistente social puede colaborar a que ellos enfoquen 
sus problemas o situaciones de diferentes formas: 

a) Orientar a la familia del paciente a que adopte 
las actitudes mas favorables respecto al mismo y a su 
rehabilitación; como puede ser, colaboración con el 
equipo rehabilitador, equilibrio entre la sobreprotec­
ción y la negación de la disminución, etc. 

b) Informar y orientar al pa cien te y / o a la familia 
sobre los recursos existentes en la sociedad, estimulan-

1 Moragas, Jerónimo: Psicología del nii'ío y del adolescente. 
Editorial Labor. S. A. Barcelona. 
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do a que los utilicen, así como a que realicen en sus 
hogares las acomodaciones o cambios físicos necesarios. 

e) Motivar y responsabilizar a la familia para ob­
tener la maxima colaboración en el proceso rehabili­
tador. 

d) Impulsar y coordinar charlas o reuniones for­
mativas para padres o adolescentes sobre diagnósticos, 
tratamientos u otros aspectos de interés para el cuidada 
y educación del niño. 

e) . Colaborar en la adaptación a la vida del hospi­
tal de los niños adolescentes que ingresen y estimular 
la creación de actividades, recreativas y culturales y 
de grupos con diversas finalidades , así como la rela­
ción con la familia y el ambiente exterior. 

Problemas que presenta la atención de estos pacientes 
a nivel de trabajo social 

a) Falta de recursos suficientes como: 

- Escuelas especiales para minusvalidos físicos, psi­
quícos o sensoriales, o posibilidades de matricu­
lación en escuelas normales según los casos. 

- Escuelas y talleres de formación profesional y los 
posteriores puestos de trabajo. 

-El problema se agrava cuando el paciente reside 
en una zona rural y requiere rehabilitación y /o 
escolaridad especial. 

b) La pluralidad de actividades de un asistente 
social de hospital, cuya dedicación no es solamente 
para un equipo, reduce profundización y no le permite 
especializarse en rehabilitación. 

e) Falta de trabajo en equipo e insuficiente moti­
vación por una parte de profesionales para llevarlo a 
cabo. 

Soluciones posibles 

- Presionar a la administración por parte de los mi­
nusvalidos (según la edad), de los padres, de los profe­
sionales y de la población en general para la creación 
o promoción de centros o recursos adecuados. 

-Si un asistente social esta integrada en un equipo 
con dedicación completa, podra realizar un trabajo en 
profundidad suponiendo que tenga a su cargo un nú­
mero limitada de pacientes, que no debera sobrepasar 
a los cien. 

- Que todos los profesionales tengan la posibilidad 
de tomar parte en actividades de reciclage o formación 
permanente, contactes e intercambios con otros equi­
pos, valoración e investigación basada en el propio 
trabajo, etc. 

EL MINUSV ALI DO AL DESCUBIERTO 

Falta de información. Es acongojante cuando a 
unos padres se les dice categóricamente que su hijo 
ha sufrido una Poliomielitis o un ataque de Polio. 
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Fijos los ojos en el ser querido, se preguntau en 
silencio, qué nueva catastrofe se ciñe sobre ellos. Espe­
culan sobre las teorías dramaticas e insalvables. No 
existe quien les contradiga cuando manifiestan con 
vergi.ienza que tienen un hijo INVALIDO. Esta denomi­
nación equivocada del mermado de facultades físicas, 
sera la herencia que pasara negativamente sobre ésta a 
lo largo de su vida. 

Falta de recursos. Si a esta desorientación se agre­
ga una falta de recursos, siempre primordial cuando 
no se tiene infonnación, nos encontraremos a estos 
padres, vagar entre las dudas para resolver un pro­
blema que visto desde otro prisma podría ser menos 
grave . 

Autoculpabilidad. A medida que el minusvalido va 
creciendo, éste pone de manifiesto en todo momento, 
su impotencia física ante los ojos de sus progenitores, 
los cuales se convierten en jueces y se acusau de haber 
engendrada aquel ser inocente de su desgracia, que fue 
marcada por una mala estrella quién sabe por qué ex­
traño designio. 

Zonas rurales. El abandono que sufren estas zonas, 
proliferau la ignorancia y en consecuencia, se multipli­
cau las situaciones de angustia muchas veces injustifi­
cadas. La solución a esta problematica sería, que en 
cada Ayuntamiento de Cabeza o Partida Judicial, exis­
tí era un gabinete de Asistencia Social, comprometido 
a canalizar todo asunto conflictiva asistencial, actuando 
como satélite de centros asistenciales especializados de 
provincias. 

LA SUPERPROTECCIÓN EN LA INFANCIA 

Ambiente familiar. El minusvalido crece, normal­
mente, envuelto entre un clima familiar preñado de 
responsabilidades para con éste. El amor mal entendi­
do, repercutira en él, convirtiéndolo en un inepto, dado 
que todo se lo han dado hecho, en un irresponsable, 
por no pedirle cuentas de sus malas acciones, y en un 
caprichoso por acceder solícitos a todos sus deseos. 

Si queremos convertir a este niño en un hombre de 
provecho, se debera actuar con idéntica normalidad, 
igual que si de un niño normal se tratara, dado que 
nuestros deseos seran, integrarle a la sociedad sin dife­
rencias. Su minusvalía no debera ser impedimenta para 
que desarrolle una vida responsable y fructífera . De lo 
contrario, sera engañado aun sin quererlo y le sera 
mostrada una cara falsa de la vida que en sí y para 
los que se dicen normales, esta llena de inconvenientes. 

ADOLESCENCIA 

Colegios. Ya el nmo se ha de integrar de alguna 
manera al mundo. En su hogar, ese otro mundo donde 



todo lo ha encontrada facil, ven la necesidad de ini­
ciarle hacia un aprendizaje. La primera sensación de 
rechazo la experimentaran ahí, en la entrevista con la 
dirección de la escuela. Todo son inconvenientes. Par­
ticularmente, su estada física . 

fuegos. Empieza el minusvalido a tomar conciencia 
de su estada cuando en los juegos callejeros no puede 
agruparse con agilidad al resto de los niños . Su prime­
ra reacción seni llamarlos y daries órdenes, en sentida 
imperativa. Así como esta acostumbrado a hacerlo en 
su casa. Pero qué decepción cuando no obtiene los 
mismos resultados. Es así como desesperada caera en 
brazos de sus padres para llorar amargamente su in­
comprensión y como consuelo oira de boca de sus 
padres: ¿No ves que no eres como ellos? ¿No ves que 
pueden lastirnarte? 

Realidad. Ante estas situaciones, el adolescente se 
encontrara en el punto medio de la incertidumbre . No 
entendera el abismo que existe entre el comportamien­
to familiar y el experimentada en la calle. No le cabra 
otra alternativa que buscar el porqué. Y alia, entre com­
paraciones, se encontrara a sí mismo en desventaja 
ante todos ellos y lamentara inclusa el haber nacido. 

El complejo de inferioridad se manifiesta de lleno. 
Desde entonces se sentira susceptible y huraño. Con­
fundin! la caridad con la lastima. Se ofendení cuando 
accidentalmente caiga y prestos quieran levantarlo. 

Arma del minusvalido. En ocasiones se cree tan 
desechable que como contrapartida buscara utilidad a 
su minusvalía. Cuando por sí mismo no pueda conse­
guir aquella que se proponga, se lamentara de su esta­
do para conseguirlo. Haní. lo propio para eludir algún 
castigo o cuando no pueda justificar su ausencia o 
puntualidad en caso de ser requerida. Todo ello es una 
malformación lógica después de una deficiente educa­
ción en su primera infancia. Utilizara la lastima que 
produce en los demas al mostrar su cuerpo deforme. 

Ambiente social. Normalmente el círculo social en 
el cual se desenvuelve es muy reducido. Por eso, a su 
alrededor se respira un aire compasivo que perjudica 
constantemente al minusvalido agudizando si cabe, su 
complejo de inferioridad. Es frecuente que se compare 
a otros adolescentes de su rnisma edad alegando que 
aquél ya gana algún dinero prestando servicios varios. 
De esta forma le ponen en evidencia logrando en oca­
siones despertar sentimientos de odio para aquél y su 
mentor. 

MADUREZ 

Aprendiza;e. Es obvio querer intentar por sí mismo 
el encontrar un lugar de aprendizaje. Dada la disminu­
ción física, nadie quiere arriesgar su tiempo por miedo 
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a perderlo, junto a tina persòna que de entrada ofrece 
pocas o mermadas garantías. 

Deben de pensar que si un hombre no es completo, 
incompleta sera su trabajo. Para qué enseñarselo. 

Mi experiencia fue negativa cuando aun yendo ava­
lada por mi maestro, que justificaba mi aplicación. Fue 
negativo en una zapatería, en una sastrería, en las ofi­
cinas del Ayuntamiento de mi pueblo natal. En este 
última apelaron con que ya tenían bastante con un 
cojo. 

Todas las dificultades encontradas hasta aquí, han 
servida para hundimiento moral del que las ha pa­
decido. 

Traba;o. El minusvalido que ha tenido la suerte 
de encontrar ocupación laboral, se ha demostrada a sí 
mismo y a la Sociedad que no es INVALIDO, sino VA­

LIDO. Años y oportunidades han tenido que transcurrir 
para autoconvencerse y revertir muchas alegorías mal 
aplicadas a su deficiencia física. 

Los humanos, somos piezas de una maquina llamada 
Sociedad que acopladas en su debido lugar, podemos 
hacerla funcionar con éxito. ¡Ay! cuantas piezas se oxi­
dan en rincones olvidadas . 

Relaciones bisexuales. Cuando este trabajador ha 
encontrada la base de sus posibilidades y ha medido 
sus fuerzas fijadas en su trabajo, augura que su futura 
lo ha de buscar junto a una compañera. 

El prototipo debe ser aquélla que se complemente 
con él. Pero dónde encontrada. Le falta la buena plan­
ta física para enamorar. De hecho, cuando ha intentada 
acercarse a cortejar, ha sido rechazado con burla. Mal 
le hubiera ido si su moral no estuviera plena, pero en 
el fondo se valora y sabe que puede optar como los 
demas. De lo contrario no lo intentaría. 

Cuando ha sido rechazado en su esfera social, baja a 
los burdeles de prostitución, pero no le satisface. 

Busca entre muchachas taradas, pero se da cuenta 
de que éstas no son su complemento. 

Por fin encontrara la mujer ideal que hahni sabido 
ver en él a través de una fachada incompleta, unos 
interiores limpios y nobles que garantizan una conti­
nuidad en la senda de la vida. 

Matrimonio. Hiios. La consecuencia del matrirno­
nio, repercute mas en los padres que en el rnismo mi­
nusvalido. Es mas trascendente para aquéllos porque 
con el nuevo estada del hijo, se liberan de todas las 
responsabilidades que les atenazaban angustiosamente. 

Si hubieran sabido antaño, los resultados finales de 
la tragedia, se hubieran ahorrado muchas lagrimas inú­
tiles que de nada sirvieron. 

El minusvalido cuando realmente se siente realizado 
es en el momento de sentirse responsable del cuidada 
y educación de sus propios hijos. Ahí es cuando ha 
llegada a olvidarse de sí mismo y queda totalmente 
absorbida por sus obligaciones econórnico-político-socia­
les de un auténtico cabeza de familia. 
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PROBLEMATICA DE LOS PADRES 
DE NIÑOS MINUSVALIDOS 

Complejidad 

Un amllisis exhaustiva de nuestra problematica sería 
complejo por cuanto intervienen factores tales como: 
edad, situación económica, cultura, número de hijos , 
lugar de residencia, grado de afección, etc., que po­
drían influir cualitativa o cuantitativamente en el plan­
tea general de la cuestión. 

Situación de impotencia 

Al llegar a la familia por primera vez el niño afec­
tada, se plantea la primera cuestión ¿qué hacer? Se 
empiezan a dar los primeros pasos. Entonces se descu­
bre un panorama desconsolador. Por un lado, estos 
niños comportan un incremento importante de necesi­
dades de índole y solución fuera del alcance de las 
posibilidades familiares. Por otro, no existe ningún tipo 
de protección por parte de los organismos oficiales por 
no citar la subvención de 1.500 ptas. mensuales con 
las que el Estada considera que ha cumplido con su 
deber de protección a todos los niveles (educativa, for­
mativa, laboral, social, etc.). 

La familia se siente acorralada, como quien ha en­
trada en un callejón sin salida y no puede volver atl·as . 

Es el momento de la desilusión, de la rabia, del 
encomendarse a todos los santos del cielo porque en la 
tierra, al menos en la de España esta todo hecho. 

La respuesta de la Medicina 

La esperanza es lo última que se pierde y los padres 
de estos chicos la tenemos a prueba de fracasos. Vamos 
con nuestros hijos a todos los sitios en donde nos dicen 
que se puede hacer algo . Somos pasto facil de médicos 
peseteros y sin escrúpulo, de curanderos con poderes 
paranormales y de todos los santos vivientes que pro­
liferan por toda nuestra geografía. Llegamos a creer en 
todo aquella que pueda insinuar una respuesta a las 
preguntas que diariamente nos hacemos sobre el niño: 
Cómo sera cuando sea mayor; andara; hablara; podní 
valers e por sí mismo; y un sin fin de etcéteras a los 
que nadie puede contestarnos . 

Sin embargo la pregunta mas dura, la que nos des­
troza por completo, la que procuramos inclusa evitar 
porque intuimos la mas cruda de las respuestas que es 
el silencio, esta pregunta es ¿QuE SERA DE NUESTROS 
HIJOS SI NOSOTROS FALTAMOS? 

La vida familiar 

Parece normal, pero no puede serio. El nmo cada 
vez absorbe una cantidad mayor de tiempo, sobre todo 
de la madre. El salir de casa se hace cada vez mas 
necesario, -pues estos niños necesitan mucho contacto 
con la naturaleza; sin embargo, a medida que el niño 
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crece se hace mas difícil el desplazamiento a los sitios. 
En casa necesitan un motivo de distracción constan­

te, y si tienen dificultad para valerse por sí mismos 
reclaman constantemente la ayuda de otra persona. 

Los hermcmos 

Si son varios, se atenúan en parte los problemas 
pero, si es uno solo, como la atención general queda 
bastante polarizada hacia el niño afectada, evidente­
mente repercute sobre el otro, creandose una situación 
de desequilibrio, que sin duda, es causa a veces de 
problemas y puede presentar secuelas en el futura. Por 
otro lado, el niño sano que ve como los demas niños 
evolucionan en tanta que su hermano no llega a reali­
zar ni las cosas mas elementales, experimenta un sen­
tida entre solidaridad y en vi dia · que seg(m ha cia don de 
evolucione puede enriquecer o degradar. 

La rehabilitación 

¿Es adecuada o no? La respuesta queda fuera del 
conocimiento de los padres, y normalmente, suponemos 
que sí lo es, ya que ha sido prescrita por personal 
técnico cualificado; pero, dados los diferentes y con­
tradictorios métodos, si bien, todos ellos preconizados 
por eminentes especialistas en la materia, lo cierto es 
que la duda persiste, a menos que se observe una evo­
lución real. 

La educación 

En toda Europa este problema esta resuelto, pero 
en España no; una vez mas somos diferentes. 

Si las escuelas reunieran un mínimo de condiciones 
de adecuación, gran parte de estos niños podrían reci­
bir enseñanza en elias, por derecho propio, no de !asti­
ma como actualmente la reciben algunos. 

Es evidente que la gran mayoría requiere de la en­
señanza y la rehabilitación simultaneamente y esto 
implica la implantación de centros especiales, patroci­
nados y promovidos por la sociedad .. y subvencionados 
por el Estada. 

Sin embargo, lamentablemente, ni un solo partida ha 
tenido en cuenta, en serio, a los trescientos cincuenta 
mil miembros de esta sociedad que tienen derecho a 
ser asistidos en toda s s us necesidades; los cu ales re­
p resen tan el 1 % de la población; que en las con­
diciones actuales representan una pesada carga para 
1mestra sociedad, y que con una educación adecuada 
podrían convertirse en su inmensa mayoría en seres 
útiles capaces de colaborar en el desarrollo de todas 
las actividades de la vida. 

Toda la sociedad esta en deuda con ellos . Ella les 
ha dado la vida, ella se la ha conservada, ella ha de 
hacerles libres y felices. Ella, es decir, todos nosotros. 



PREPARARON Y DIRIGIERON 
LA MESA REDONDA 

Coordinador de la mesa: 

CECILIO ESEVERRI CHAVERRI 
Jefe de Ja Escuela ATS San Juan de Dios . 
Director de Enfermería del Hospital San Juan de Dios . 

Ponentes por orden de exposición de los temas: 

11ERCEDES EsPALLARGAS SANz 

ATS, Estrabóloga. 
Supervisora de la Sección. 

AGUSTÍN JrMÉNEZ GINÉS 

ATS, Fisioterapeuta. 
Supervisor de la Sección. 

11ARÍA CoNCEPCIÓN SANT BoscH 
ATS, Fisioterapeu ta especalista en reh. de P. C. 
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MARÍA MERCEDES BusouÉ SANABR~ 
ATS, Especialista en Terapia Ocupacional. 
Asistente Social. 

FRANcrsco JAVIER 11UÑoz LóPEZ 
ATS, Diplomada J efe de Enfermería. 
Jefe-Adjunto del Hospital San Juan de Dios. 

CECILIO EsEVERRI CHAVERRI 
ATS, Especialista en Analisis Clínicos y Diplomada J efe 

de Enfermería. 
Diplomada en Dirección de Personal. 
Asistente Social. 

RosA FLORENSA PALAU 
Asistente Social. 

11IGUEL BALLARIN LAIN 
Supervisor de Admisión de Consultories. 

ANTONIO 11ENGÍBAR 110RILLAS 
Ingeniero. 

Resolución aprobada por la Asamblea General 

Año Internacional de los lmpedidos 

La Asamblea General, reafirmando su arraigada fe en 
los derechos humanos y las libertades fundamentales, los 
principios de la paz, la dignidad y el valor de la persona 
humana y la promoción de la justícia social, según se 
proclamau en la Carta de las Naciones Unidas, 

Recordando su resolución 2856 (XXVI) de 20 de di­
ciembre de 1975, 1971, en la que proclamó la Declaración 
de los Derechos del Retrasado Mental, 

Recordando s u resolución 344 7 (XXX) de 9 de diciem­
bre de 1975, en la que proclamó la Declaración de los 
Derechos de los Impedides, 

Recordando su resolución 31/82 de 13 de diciembre de 
1976, relativa a la aplicación de la Declaración de los 
Derechos de los Impedides, 

1. Proclama el año 1981 Año Internacional de los Im­
pedides, con el tema participación plena; 

2. Decide dedicar ese año a la realización de una serie 
de objetivos, entre ellos: 

a) Ayudar a los impedides en su adaptación física y 
psicológica a la sociedad; 

b) Promover todos los esfuerzos nacionales e interna­
cionales tendentes a prestar a los impedides asistencia, 
atención, capacitación y orientación apropiades, porrer a 

su disposición oportunidades de trabajo adecuado y ase­
gurar su integración plena en la sociedad; 

e) Estimular los proyectos de estudio e investigación 
destinades a facilitar la participación practica de los im­
pedidos en la vida cotidiana, por ejemplo mejorando su 
acceso a los edificios públicos y los sistemas de trans­
porte; 

d) Educar e informar al pública sobre el derecho de 
los impedides y participar en los diversos aspectos de la 
vida económica, social y política, y a aportar su contri­
bución; 

e) Promover medidas efectivas para la prevención de 
la incapacidad y para la rehabilitación de los impedides; 

3. Invita a todos los Estados miembros y a las orga­
nizaciones interesadas a prestar atención al establecimien­
to de medidas y programas encaminades a cumplir los 
objetivos del Año Internacional de los Impedides; 

4. Pide al Secretal'io General que, en consulta con los 
Estados miembros, los organismos especializados y las or­
ganizaciones interesadas, elabore y presente a la Asamblea 
General, en su trigésimo segundo período de sesiones, un 
proyecto de programa para el Año Internacional de los 
Impedides; 

5. Decide incluir en el programa provisional de su 
trigésimo segundo período de sesiones un tema titulada 
Aiío Internacional de los Impedidos. 
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PRINCIPALES ORGANISMOS Y ENTIDADES 
DE CARACTER NACIONAL 
QUE TRABA/AN EN FAVOR DEL MINVSVALIDO 

AFANIAS, Asociación Protectora de Subnormales 
General Goded, 5. Madrid 10. 

ALPE, Asociación Española de la Lucha contra la Polio­
mielitis 

General Sanjurjo, 39. Madrid 3. 

ANIC, Asociación Nacional de Invalides Civiles 
Evaristo San Miguel, 11. Madrid 8. 

Asociación Española de Hemofilia, de la Seguridad Social 
Ciudad Sanitaria «La Paz». Avda. Generalísimo, 177. 
Madrid 36. 

AsPACE, Asociación de ParaJisis Cerebral 
Marco Aurelio, 16. Barcelona 6. 

AsPANIAS, Asociación de Padres con Niños y Adolescentes 
Subnormales 

Casanova, 84-86. Barcelona 11. 

AUXILIA 
Apartada de Correos 12.056. Barcelona. 

EcoM, Federación de Entidades Colaboradoras con el Mi­
nusvalido 

Balmes, 311 , entresuelo. Barcelona 6. 

FEAPS, Federación Española de Asociaciones Protectoras 
de Subnormales 

Cristóbal Bordiú, 33. Madrid 3. 

Federación Nacional de Asociaciones de Sordomudos 
Beneficencia, 18-bis. Madrid. 

Federación Española de Deportes para Minusvalidos 
Ferraz, 16. Madrid 8. 

FRATER, Fraternidad Católicas de Enfermos 
Montserrat, 30. Madrid 8. 

Instituta Nacional de Educación Especial 
Fortuny, 1. Madrid 4. 
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Instituta Nacional de Reeducación de Invalides 
Finca Vista Alegre (Carabanchel Baja). Madrid 25 . 

Mutualidad Protectora de Subnormales (Fundación Gral. 
Mediterranea) 

Lagasca, 6. Madrid 1. 

PROAS, Patronato de Orientación y Asist~ncia para Sordos 
(Fundación General Mediten·anea) 

Velazquez, 4. Madrid 1, y Diagonal, 407-bis. Barce­
lona 8. 

ORGANISMOS INTERNACIONALES 
EN MA TERI A DE REHABILITA ClON 

Asociación de «Paralusés de France» (A. P. F.) 
B. P. n.0 127 Rue de la Ronde- 27008 EVREUS (Francia) 

Sociedad de Rehabilitación Internacional 
219 East 44 th. Street. New York, N. Y. 10017 USA . 

UNESCO 
Juan XXIII, 5. Madrid. 

Institute of Rehabilitation Medicine 
400 East 34 th . Street. New York 10016. 

Consejo de Europa (División de la Santé Publique) 
Strasbourg. 

Comisión de Desarrollo Social de las Naciones Unidas 
(ONU) 

Palacio de las Naciones Unidas. Ch-1211 Ginebra 10. 

National Baster Seal Society for Crippled Children and 
Adults 

2023 West Ogden Avenue, Chicago, Illinois 60612 . 

National Rehabilitation Association 
1522 K Street, N.W. Washington, D.C. 20005. 

International Association of Rehabilitation Facilities 
5530 Wisconsin Avenue, Washington, D.C. 20015. 

International Society for the Rehabilitation of the Di­
sabled 

219 East 44th Street, New York, New York 10017. 



Pastoral hospitalaria 

HUMANIZACION 
Y RELACIONES HUMANAS EN EL HOSPITAL 

CURSO CELEBRADO EN BARCELONA 

La salud de la persona humana y de la sociedad, 
como experiencia feliz de la vida misma y como estado 
de liberación total, constituye para los profesionales de 
la sanidad un objetivo aconseguir y mantener . Este em­
peño obliga hoy a que la profesión recupere su origi­
nalidad : integrando en su función asistencialla aptitud 
y actitud que le define como promotor, animador y 
servidor de la vida y protagonizando el cuidado de la 
salud, no ya como acto del hombre, sino como acto 
humano. 

Este ha sido el telón de fondo que motivó el curso 
sobre Humanización y Relaciones Humanas en el Hos­
pital que, durante la semana del 3 al 7 de abril, ha 
tenido lugar en el Hospital San J uan de Dios de Barce­
lona. Mas de un centenar de personas estuvimos, de 
una forma u otra, presentes; personal de enfermería, un 
grupo de 7 asistentes sociales y religiosas sanitarias com­
ponían, fundamentalmente, el número de participantes. 
El tema de la humanización del hospital fue presentada 
en sus múltiples aspectos por un total de 16 ponentes 
psicólogos, enfermos, incluidos los niños enfermos, fami­
liares, médicos, pastoralista, filósofo, sociólogo y técni­
cos diversos de enfermería y del mundo hospitalario. 
El funcionamiento del curso alternó las tardes, dedica­
das a las ponencias, con las mañanas para cuestiones 
practicas, forum, experiencias, etc. José Luis Redrado 
y Fernango Angulo asumieron eficazmente la dirección 
y responsabilidad en la marcha del mismo, poniendo a 
prueba un singular esfuerzo y entusiasmo por conseguir 
un hospital' mas humano y para quienes el enfermo 
constituye la pasión útil por la que el agente de la salud 
emprende la tarea humanizadora del medio. 

Por encima de soluciones de comprimida y fuera de 
toda casuística local, la intencionalidad del curso ha 
sido la mentalización de los participantes, ofreciendo 
caminos nuevos y comportamientos nuevos en la asis­
tencia al enfermo y en el medio estructural de personas 
y cosas en que aquélla se realiza, a fin de que ambos 
sean fundamentalmente humanos. 

EL HOMBRE SANO 

Conocer al hombre en su dimensión su salud es la 
necesidad inmediata del médico, enfermera asistente 
social, del sacerdote, del psicólogo, del enfermo mismo 
y su familia. Durante el primer día del cursillo han 
profundizado los ponentes, por aplicaciones diversas , 
en la definición de salud que ofrece la OMS: esta do 
de completo bienestar físico, mental y social, sin con­
sistir sólo en ausencia de dolencia o enfermedad. El 
cuidado de la salud, que es deber de todo ciudadano, 
esta depositado fundamentalmente en las manos de los 
que, por profesión (¿ también por vocación ?), son los 
defensores de la vida, quienes la han de procurar a 
todas y cada una de las personas a lo largo de toda 
su vida, desde una simple acción preventiva basta el 
momento de su muerte y ésto en un ambiente adecuado 
de familia , afecto, cultura, etc. , sin desarraigos ni stress. 

El concepto de la salud se inscribe así, dentro del 
desarrollo integral del individuo como persona. La me­
dicina, por esto, como acción de equipo, como actitud 
y como estilo, como arte y como ciencia, va mas alla 
de la estricta lucha contra la enfermedad. No obstante, 
esta salud como experiencia feliz de la vida que por 
naturaleza le pertenece al hombre, esta siendo hoy 
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puesta a prueba por el reto que le presenta el mundo 
en que se expresa como es un mundo pluralista, lleno 
de tensiones y conflictos al que es difícil responder y 
con el que establecer un sereno equilibrio. Desciende 
la calidad de vida, debiendo renunciar por imperativos 
de la adaptación a la creatividad sin mas posibilidad 
que la de supervivir. 

EL HOMBRE ENFERMO 

La enfermedad, como la salud, integra también la 
naturaleza de la persona y antes que definiria se nos 
presenta como una experiencia conjugada contra el 
hombre. Salud y enfermedad constituyen la diaria dia­
léctica de la afirmación y la regresión. 

J unto a la salud como experiencia global de la vida 
entrañamos una exigencia de vida y querer la vida es 
ser hombres integralmente. 

La enfermedad se presenta como la incapacidad de 
sostener este impulso vital, contradiciendo y paralizan­
do nuestro deseo de vivir, es un radical bloqueo a nues­
tro ser profunda . Esta situación suele ser compleja en 
sus manifestaciones: desgano de la unidad subjetiva de 
la persona, pierde la seguridad y dificulta su relación 
con el media, con profundas situaciones de ansiedad y 
angustia que desequilibrau su personalidad y consecuen­
temente, la de sus familiares. Igualmente se originau 
unos cambios profundos en toda la vida del hombre, 
psicológicamente se hace regresivo y a nivel social se 
comporta «egoísta »; también los condicionamientos de 
la enfermedad toca a la vida religiosa surgiendo lo 
sagrada como fuerza que nos arrebata el dominio de 
nuestra vida, degradandose, a veces, en actitudes ma­
gicas. 

También los sentimientos de ansiedad alcanzan al 
equipo asistencial en situaciones donde el aspecto evo­
lutiva de la enfermedad se relaciona con la invalidez, 
la cronicidad o la muerte. 

La actitud y comportamiento del equipo médico ad­
quiere una significación especial cuando el sujeto enfer­
mo es un niño, influyendo definitivamente en la ma­
nera de cómo la familia vivira su enfermedad. En casos 
de gravedad existe la responsabilidad de informar a los 
padres objetivamente y con las explicaciones mas com­
pletas posibles de la situación, compartiendo con ellos 
los posibles planes terapéuticos y ayudando en este 
momento de crisis. 

ASISTENCIA INTEGRAL 

Esta situación del hombre enfermo tiene lugar, gene­
ralmente en el hospital; aquí sus estructuras, sus res­
ponsables y profesionales han olvidado al hombre enfer­
mo como persona. Intereses económicos y políticos, la 
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custodia del prestigio personal y el afan de lucro, la 
carencia de una vocación humana y de dignidad pro­
fesional, el endiosamiento y el abuso de una actitud 
magica han cosificado al enfermo, instrumentalizandolo 
y, por tanto, sirviéndonos de él. No existen clerechos 
del enfermo. ¿Sería posible una huelga de enfermos? 
El hospital esta enfermo de deshumanización crónica 
y su medicina Je esta condenando a sobrevivir malamen­
te. Mas que profesionales de la salud nos hemos con­
vertida en profesionales de la enfermedad. 

En el mejor de los casos el profesional de la salud 
y toda la estructura hospitalaria se acerca hoy al enfer­
mo con un aceptable ni vel de asistencia técnica. Es to , 
por sí mismo, es un valor importante pero insuficiente. 
Si la situación creada por la enfennedad es compleja, 
la respuesta del hospital ha de ser integral y lo mas 
completa posible. 

¿Hay que humanizar lo técnico 
o tecnificar lo humana? 

a) Hay que recuperar la salud del profesional y 
del media hospitalario: 

- Volviendo a un encuentro humana con el enfermo 
en una relación afectiva coloquial, base de toda acción 
médica. Esto exige que, por ejemplo, el médico logre 
desembarazarse del caparazón de sus costumbres y de 
sus ritos, personalizando sus relaciones profesionales 
con destreza técnica y corazón solidaria . 

- Jntegración del médico en la composición del 
equipo de salud desde donde su función sera mas salu­
dable al estar mas potenciada y orientada por el aporte 
de aspectos psicológicos, sociales, morales, religiosos, 
familiares, etc., de los demas componentes que también 
trabajan para el enfermo. Al mejor conocimiento del 
enfermo en toda su realidad humana personal el acto 
médico-paramédico sení mas eficaz y saludable. La exis­
tencia y funcionamiento del equipo de salud en el 
hospital sera el primer síntoma de que el enfermo va 
a ser tratado como persona humana en su casa de salud 
y que el hospital renuncia a ser el taller de vísceras 
para volver a ser el sitio de acogida donde los compe­
tentes y vocacionados profesionales de la sanidad, 
luchan contra toda forma de restricción de vida del 
individuo y su grupo a través de una acción conjunta 
y personalizada, científica y cercana, humana. El enfer­
mo, ni en su víscera ni en su realidad total, no es pose­
sión exclusiva de nadie, es de todos porque a él nos 
debemos todos. 

Por una cierta semejanza con estas reflexiones a que 
llegamos en el curso se recordó la importancia de los 
«Grupos Balint» en Ja Tavistock Clínic de Londres en 
los años 1950, a los que se consideran como verdaderos 
grupos de humanización y que, efectivamente, son una 
experiencia terapéutica; si bien sólo con interés clínica 
ya que sus componentes eran mayoritariamente, sobre 
todo, facultativos. Quizas por esta razón, advertimos el 



posible peligro de psiquiatrizar toda relación humaniza­
dora de cara al enfermo tipo, volviendo a caer en nue­
vas fm·mas de exclusiva unilateralidad en el conjunto 
de la acción médica por parte del psicólogo, de la asis­
tente social, internista, enfermera, cirujano, etc. 

La razón del equipo de salud tiene su garantía en 
la consecución de la asistencia integral al enfermo. En 
este objetivo del hospital adquiere especial relieve y res­
ponsabilidad la división de enfermería en una función 
coordinadora del equipo y con especial incidencia en la 
relación equipo de salud y enfermo familia . Así pueden 
cambiar las estructuras hospitalarias, haciéndose mas 
humana s. 

b) Reconocimiento de los Derechos del hombre en­
fermo. Antes que enfermo, el enfermo es persona y, 
por ser persona enferma, necesita, pide, exige la recu­
peración de la salud y una asistencia integral adecuada 
para conseguirla. 

El tema de los Derechos del enfermo ha sido tema 
central del cursillo, como una obsesión, nuestro Deca­
logo. 

LAS RELACIONES EN EL HOSPITAL 

Las relaciones sociales empresariales y burocraticas 
que canalizan la marcha del hospital, deben perfeccio­
narse en sí mismas. Los parametros de la política sani­
taria han de proporcionar la mejor asistencia al enfermo 
en toda su zona de influencia o a la comunidad humana 
a la que sirve. Estas formulaciones generales y otras 
parecidas nos remiten a que la gestión hospitalaria debe 
fundamentar y dinamizar su actividad en unas relacio­
nes sanas y profundamente humanas. Estas han de tener 
lugar a un nivel intrasubjetivo o del sujeto profesional 
consigo mismo, intersubjetivo o capacidad de dialogo 
con el otro y, por último, a nivel de relación humana 
transaccional cuyo contenido abarca tanto al enfermo y 
familia como al mismo equipo de salud, transformando 
el hospital en un lugar donde los hombres se encuen­
tran y lo único que importa, a unos y a otros, es la 
sal u d. 

FRANCISCO DE LLANOS PEÑA 
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LAS RELACIONES HUMANAS 
EN EL HO S PIT AL 

INTRODUCCION 

Consideraremos las relaciones hwnanas en el seno del 
hospital, desde el punto de vista exclusivamente intra 
e inter-hospitalario. Es decir, en cuanto a modo, grados 
·y tipo o cualidad de la comunicación, entre las personas 
que componen el cuadro de trabajadores hospitalarios: 
médicos, administratives, técnicos, operaries, etc. 

Estamos convencidos de que la relación con los 
demas, en cualquier núcleo humano del que formemos 
parte, pero, especialmente en el constituido por nuestro 
lugar de trabajo - el hospital en este caso-, es el 
reflejo, la consecuencia directa, la resultante, de la rela­
ción que tengamos con nosotros mismos. Esta convic­
ción se apoya, ademas del sentido común, en nuestros 
conocimientos y en nuestra experiencia clínica en el tra­
tamiento de los trastornes de la vida de relación, como 
parte de los sufrimientos que llevan a nuestros pacientes 
a la consulta en demanda de ayuda. 

Pero como decíamos, nuestra relación con los demas 
no es exactamente igual ni idéntica a la que tenemos 
con nosotros mismos. Así como un palo introducido en 
el agua, nos da una imagen óptica distorsionada por 
el fenómeno de la refracción, y se nos antoja quebrado, 
oblícuo y, como si se hubiera torcido al ser introducido 
en ella, nosotros captamos asimismo, una imagen distor­
sionada de los demas, pot·que ellos, y las cosas, en gene­
ral, sufren cierta deformación al penetrar en nuestro 
interior: como si también fuera una masa de agua, 
este interior nuestro. 

Sigamos con este símil que es muy útil. Si el agua 
esta compuesta, como sabemos, por hidrógeno y oxíge­
no, en la «masa líquida», como podríamos denominar 
metafóricamente, a nuestro interior, hay también ingre­
dientes constitutives. No podemos entrar aquí en detalle 
sobre la totalidad de los mismos, porque nos apartaría 
del tema que tratamos de desarrollar, rebasandolo. Pero 
sí hablaremos de aquéllos que nos parecen mas impor­
tantes o fundamentales, por mediatizar decisivamente 
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nuestra comunicabilidad, o capacidad de comunicar con 
los demas y, por tanto, la comunicación y la relación 
en sí. 

EL MIEDO 

Y el mas importante es, sin duda, el miedo. Como 
nos enseñó Nacht, el miedo se encuentra tan estrecha­
mente vinculada con la naturaleza humana que parece 
ser parte integrante de ella. Por lo demas, lo encon­
tramos en todas las perturbaciones: no sólo psíquicas, 
sino también organicas . En cualquier enfermo, y sobre 
todo, en el que haya necesitado ser hospitalizado. En­
globamos aquí con la palabra miedo, a la angustia y la 
ansiedad. En realidad, no son tan diferentes entre sí. 
Se trata mas bien, de distintes matices de una misma 
cosa. 

Durante años, el niño pequeño es el único de su 
especie que no puede hacer nada por sí mismo, y vivira 
en un estado de total dependencia respecto a lo que 
le rodea. Esta excesiva dependencia, es lo que marca 
al ser humano para siempre. Es el punto de partida 
del miedo-humano: un miedo que, entre todos los 
seres vivos, él sera el único en conocer, pues, al miedo 
natural hacia los peligros exteriores, se agregara el que 
tendra respecto de sí mismo y de sus propias reacciones. 

Y es que, por favorablemente que se produzca su 
desarrollo, el ser humano no podra evitar que persista 
una separación entre dos partes siempre difícilmente 
conciliables de sí mismo: la instintiva, que reclama con 
exigencia ciega, despótica, tiranica la satisfacción inme­
diata, constante y total, desde lo mas hondo de lo in­
consciente, y la parte consciente, que contempla con los 
ojos de la razón, la imposibilidad de semejante satis­
facción , y lo ineludible de la espera, y muchas veces, 
de la renuncia . 

Ahora bien, que al ser humano se le niegue una sola 
satisfacción , o que dicha satisfacción tarde un tanto, o 



sea parcial; en una palabra, que escape por algún lado 
a ese absoluto de la exigencia inconsciente; y la insatis­
facción se experimentara como algo total, es decir, como 
asimilado a una frustración. De ello surge que, por 
excepcionalmente favorable que sean las condiciones en 
que vive el niño, no es posible evitar que le propor­
cionen múltiples ocasiones de sentirse frustrado. Ahora 
bien, todos los estados de frustración, de insatisfacción, 
desencadenau una tensión que el organismo trata de eli­
minar. Por consiguiente le es preciso, bien obtener la 
satisfacción necesaria, bien suprimir la causa de la mis­
ma de la insatisfacción. En uno u otro caso, la 
energía que es necesaria desplegar es de la misma inten­
sidad, y, procede de la misma fuente instintiva : la 
agresividad. 

AGRESIVIDAD 

El lactante despliega la misma fuerza y realiza el 
mismo gesto para atraer el pecho cuando tiene hambre, 
como para rechazarlo cuando esta satisfecho. En resu­
men, utiliza la misma energía para un acto positivo 
como para uno negativo. Esta confusión esta cargada 
de consecuencias. Se prolongara durante mucho tiempo 
y persistira en ocasiones, en mayor o menor medida en 
el adulto. 

Condición agravante: la misma superposición de con­
trarios inconciliables, vuelve a encontrarse en lo que 
el niño experimentara respecto de su madre, que le dis­
pensa a la vez todas las satisfacciones y todas las insa­
tisfacciones y, a quien él querría al mismo tiempo con­
servar y destruir: pues esa madre todopoderosa es la 
que alimenta pero puede negarse a alimentar, la que 
apaga la sed pero puede prolongaria, la que cuida y 
protege, pero puede descuidar o abandonar; en una 
palabra: la que ama pero puede negar su amor. Por lo 
tanto, bastara, por ejemplo, que el niño tenga hambre, 
que tenga el sentimiento, equivocado o cierto, de ser 
rechazado, descuidado o abandonado, para que esa 
insatisfacción provoque un movimiento de agresividad 
contra la madre. 

¿Pero cómo se atrevería a atacar aquello de lo cual 
depende para vivir? Aquí es donde se esboza el gran 
miedo del niño, quizas el primero y sin duda, también, 
el mas indesarraigable. J amas -ni siquiera cuando sea 
un adulto- se liberara totalmente de él. En adelante, 
todo impulso agresivo hacia el objeto de una frustra­
ción o de una insatisfacción, se vinculara y se asociara 
con el miedo. Y es que, los demas, son en sí mismos, 
fuentes de continuas frustraciones para nosotros. Por 
aquello de que nuestra libertad, termina donde empieza 
la del vecino. Y por lo de que el precio que hemos de 
pagar por la convivencia, es de una tolerancia a la 
frustración que, hasta cierto punto, tendremos que con­
siderar «normal». Lo cual conlleva un cierto grado de 
represión consciente, que también tendremos que con-

venir en denominar, normal; y, sin el cual, tendríamos 
que renunciar a lo que llamamos civilización y vivir 
según la ley del mas fuerte, que es la que rige en las 
otras especies animales conocidas, de la creación. 

El reconocimiento que hacemos del «otro», como 
fuente, a la vez de satisfacciones, pero también de frus­
traciones propias, hace renacer en nosotros -o mas 
bien diríamos que perpetúa-, el mismo temor y la mis­
ma necesidad simultanea de amar y de odiar, de con­
servar y de destruir, de atraer y de rechazar, con que 
debutó en Ja vida, el lactante que fuimos. En realidad, 
es nuestra propia agresividad, que proyectamos o atri­
buimos al «otro», lo que hace que este «otl·o» nos 
parezca peligroso, temible, en ocasiones; es decir, agre­
sivo. 

Estos mecanismos normales del funcionamiento men­
tal: represión fisiológica, proyección o atribución al otro, 
de sentimientos propios, dan un sello característico y 
específico al ser humano. Ahí encontramos el origen 
de la ambivalencia afectiva, que impregna en mayor o 
menor medida, todas las conductas humanas, y en 
el corazón de las cuales se encuentra siempre el 
miedo. 

Todo ser humano, conserva en su interior, en mayor 
o menor grado -y de esta gradación, depende la cali­
daci de su equilibrio psíquico, mental, personal-, el 
niño normalmente temeroso que ha sido. Es por eso 
que, el miedo se encuentra en el corazón mismo de todo 
ser humano, y que «toda la vida de un ser, dice Nacht, 
depende de la forma en que haya podido conciliarse 
con el propio miedo». 

Creemos haber podido describir la naturaleza (fisio­
lógica, normal) del miedo humano. No podemos entrar 
aquí en considerar sus múltiples variantes patológicas . 
Pero sí en señalar cua! es su función esencial: señalar 
el peligro, movilizar la energía para el estado de alerta 
que pone al organismo en situación de defensa. Ahora 
bien: este estado de alerta cursa con una tensión, y 
esta tensión no puede soportarse indefinidamente. Para 
quebrar esta tensión, el organismo dispone de dos clases 
de recursos: la producción de síntomas, cuando la ten­
sión es patológica, como el miedo mismo que la pro­
duzca, y la actuación. 

Aquí nos ocuparemos de aquellas actuaciones, conse­
cuencia de determinadas actitudes, que mediatizan la 
relación con los demas, y la comunicación con ellos, 
en la misma medida en que la incompleta o defectuosa 
conciliación con ·el propio miedo, nos impide una per­
meabilidad interna , es decir, una satisfactoria comuni­
cación con nosotros mismos, en virtud de la cual cons­
dentes de nuestros defectos y limitaciones podamos 
tratar de superarlas, a sabiendas de que el grado ideal 
de perfección es inalcanzable. 

Pero es que sin ser «permeables» por dentro, es im­
posible que lo seamos por fuera y sin serlo, no se puede 
escuchar. Y como es obvio, sin escucha atenta, no hay 
asistencia ni ayuda posible, humanamente hablando. La 
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habní, eso sí, parcial: técnica , física, pero no humana 
integral. 

Consideremos ahora las mas frecuentes de las acti­
tudes y actuaciones que conlleva un defecto de escucha, 
es decir, la incapacidad total o parcial, de comprender 
al otro. 

ACTITUDES PROYECTIVAS 

Como decíamos antes, «proyectar» significa atribuir 
a otro lo que en realidad es nuestro. Lo decíamos a 
propósito del creer al «otro» peligroso o temible para 
nosotros, es decir, agresivo. Hemos vista como en rea­
lidad, los agresivos somos nosotros, que soportamos mal 
el no ser omnipotentes: el no poderlo hacer todo; el no 
tener la libertad absoluta, sino tan solo relativa , y el 
que se nos acabe, justo donde la empieza la del vecino. 

Pero no es solo la agresividad lo que solemos atri­
buir proyectivamente al «otro». Podríamos paner ejem­
plos innumerables. Solemos creer que es exclusivamente 
el otro, el que no escucha, el que siempre quiere tener 
razón, el que se equivoca, el orgullosa, el ignorante, y 
sobre todo el rígida: ¡Cuan «liberales» somos a menuda 
con los demas, cuando dicen lo mismo que nosotros, 
opinan igual, o aprueban sin crítica lo que decimos! 

ACTJTUDES REIVINDICATIVAS 

Estrechamente emparentadas con las anteriores, se 
caracterizan por lo vindicativa, es decir, por el matiz 
revanchista que las anima. Con quien mas a menuda 
se suelen poner de manifiesto, es con las figuras de 
autoridad, entendiendo por tales, aquellas que tengan 
cualquier clase o grada de jerarquía. Cuanto mas inma­
dura la persona, menos soporta la autoridad, sin impor­
tar gran cosa, quien la personifique. La autoridad es 
vívida entonces como una coartación a la propia ex­
presividad o libertad, verdaderamente insoportable. Es 
muy difícil en ocasiones, distinguir entre reivindicación 
normal, y reivindicación patológica. Maxime si se tiene 
en cuenta que la cuestión no es tan sencilla. Las mas 
de las veces, se trata de sutiles matices patológicos que 
tiñen o contaminau tristemente reivindicaciones, justí­
simas y normales. Otras veces lo sutilísimo es, la inma­
durez ya que no franca patología, de la persona o grupo 
que formula una reivindicación. 

Hay que terrer en cuenta ademas, que formas, asimis­
mo, inmaduras, cuando no francamente patológicas, 
pueden dar expresión a la autoridad, convertida enton­
ces en autoritarismo. Y que ello fomenta un tipo de 
respuesta de igual índole. Fenómeno en virtud del cual, 
bajo f01·mas autoritaristas, germinau y se propagau con 
asombrosa prolijidad , actitudes reivindicativas que no 
se expresan con ninguna dialéctica auténticamente tran­
saccional, sino simplemente forcejeante. No hay enton­
ces intercambio posible, ni dialogo ni, por tanta, enten-
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dimiento. Y con la insatisfacción consiguiente, se gene­
ra un estada de frustración crónica, que, a su vez, 
genera una agresividad «in crescendo». La cual, en vir­
tud de su destructividad, imposibilita cada vez mas, el 
dialogo y la satisfacción, cerrandose, no solo un círculo 
viciosa asfixiante, sino también una espiral de tensión 
que puede desembocar en verdadera violencia. 

Naturalmente, no tratamos de poner en el mismo 
saco, todas las actitudes reivindicativas. Tratamos tan 
solo de diferenciar, las reivindicaciones teñidas o con­
taminadas, de las no contaminadas: ¿de qué? 

Del miedo, que antes describíamos, no visible aquí, 
por estar enmascarado por su humo mas característica: 
la rabia, que tiene por misión el ocultaria a los ojos 
de nuestra consciencia, para evitar sentirlo en su verda­
dera y lacerante naturaleza. Cuanto mas rabiosamente 
grita -reivindica- el niño temeroso que hay en nosa­
tros, mal superada, mal crecido, mal o insuficientemen­
te madurada, mas argumentos halla el interlocutor auto­
ritarista - que nunca suele faltar- en su intransigen­
cia: «son como críos ... » creemos entender que dicen, 
y lo triste del caso es que tienen razón, aunque en 
realidad no lo sepan, ni mucho menos el porqué. 

ACTITUDES DE RIV ALIDAD Y COMPETENCIA 

Estrechamente emparentadas con la envidia, son dic­
tadas por un amor propio exacerbada, que nada tiene 
que ver con la propia estimación adulta, que hace que 
sólo se pueda hallar placer en lo que se hace o en lo 
que se es, si ello significa ser nuís que el otro. 

Así como el rabiar, oculta profunda temor, pavor, 
diríamos mejor, engendrada por secretos sentimientos 
de abandono de los que el individuo no es consciente, 
el rivalizar y competir, oculta profundos sentimientos 
de inferioridad, de los que no siempre es consciente 
el sujeto . 

Como en el caso de las reivindicaciones, empero, tam­
poca, tratamos de paner aquí en el mismo saco, todas 
las competencias y rivalidades; sabido es que la compe­
titividad es ingrediente normal de un sano afan de 
emulación, en cuanto a perfeccionamiento propio y pro­
gresión en el propio quehacer. Tratamos tan solo de 
diferenciar aquí, las competencias teñidas o contami­
nadas de lo que dificulta la comunicación real con el 
otro: la necesidad de destruirle o de destruir algo en 
él para poder sentirse vivo y entera; una triste forma 
de existir, y de vivir, si se le puede llamar vivir a esta 
forma de existencia. Se refiere esto última al caso extre­
mo en que esta rivalidad determine y «selle» toda la 
actividad -relacional, profesional, etc.- del individuo. 

ACTITUD ENVIDIOSA: 
LA INCAPACIDAD DE ADMIRAR 

La envidia es, como el miedo, otra de las emociones 
o sentimientos ingredientes fundamentales de la urdim-



bre afectiva humana. Va desarrollandose en el bebé, y 
creciendo con él, en su desarrollo normal, armónico; 
donde las experiencias y vivencias buenas y gratificantes 
predominen sobre las frustrantes, la envidia llega a de­
venir en «productos» superiores mas elaborados: la ca­
pacidad de admirar, y la consiguiente facultad de tomar 
lo bueno y positivo de los demas como estímulo ilusio­
nado de noble emulación . Aludimos aquí a lo que decía­
mos antes, del sentida «deportivo» de la competitividad , 
distinta del patológico de la competencia y rivalidad, a 
ultranza. 

Y quisiéramos hacer, antes de proseguir, una preci­
sión sobre la palabra «noble» que acabamos de em­
plear: no es una simple retórica, sina un hondo conte­
nido, lo que tratamos de expresar. Ortega y Gasset nos 
enseñó, entre otras casas, el significada auténtico de la 
palabra «snob»; viene de una abreviatura de dos pala­
bras latinas: sine nobilitate, S. Nob . Esta es la etimo­
logía exacta . Los antiguos querían significar con ella 
«sin nobleza» aludiendo a la llamada «de sangre», es 
decir, de título. Posteriormente, con la evolución de la 
humanidad y la superación de la «noche oscura» que 
para su historia, fue la Edad Media , el término «hoble­
za» adquirió otro significada: la del espíritu. La que, 
según el sabia refranero español en su vertiente caste­
llana, explica, con un laconismo y una parquedad de 
palabras no superada por ningún otro idioma, que no 
ha logrado decir tanta, con tan poca; tan solo dos pala­
bras: nobleza, obliga. 

Esta nobleza es la que no tiene el snob, que, ademas 
de envidioso es otras casas, en las que no podemos 
extendernos aquí; y la que no tiene el envidioso, que 
ademas de snob, también es otras casas, una de las 
cuales, sí hemos de decir aquí: destructiva. El envi­
dioso siente la imperiosa necesidad de atacar, destruir 
a la fuente de envidia que es el otro; porgue le llena 
de desasosiego y zozobra. El ataque envidioso al vecino, 
es una de las lacras que mas dificultan la convivencia 
individual y en grupo. Recomendamos la lectura, al 
respecto, y por todos conceptos, del libra del Dr. Ramón 
Meseguer, «Los Españoles y el Grupo» (Editorial Diro­
sa), escrita para el pública en general y del que conocen 
ustedes ya las excelencias de su capacidad descriptiva. 

Así pues, el envidioso necesita atacar y su forma de 
hacerlo suele ser la crítica. ¡Cuantas veces lo de «cons­
tructiva» es un eufemismo, y lo que se «construye» es 
solo un dardo envenenado, un arma arrojadiza para 
deshacerse de un «otro» que es vivido como enemiga 
y como adversario! 

Y es que el envidioso, sufre una tragica confusión 
entre su «fuera » y su «dentro»: lo que le pasa, tiene 
su origen dentro de él, y no fuera. Es su incapacidad 
de admirar, de agradarle y de sentir placer por lo bell o, 
bueno y positivo aunque esté en otros. Pera él no puede 
reconocerlo así. !Necesita creer que la causa de su 
malestar esta f u era: en las cualidades del o tro, que él 
quisiera para sí y, que desespera secretamente de poder 

tener (sentimientos de inferioridad a que aludíamos 
antes). Por esa, al «ver en el otro» la causa aparente de 
su malestar y no poder reconocer su propio sentimiento 
de incapacidad, el otro es vivido como enemiga al que 
se odia y desea destruir. Por cierto, que si algún sujeto 
envidioso accede a un tratamiento psicoterapico, suele 
ser una de las consecuencias de la cura, el descubrir 
que la incapacidad de ser o tener tal o cual cualidad, 
suele ser irreal y obedecer tan solo a un «sentimiento 
de». Desvanecido el fantasma (la cura suele durar años) 
surge la capacidad potencial del sujeto, hecha real. 

ACTITUD HERMETICA 

Puede definirse como la cerrazón habitual, no oposi­
cionista ni polemizante, sina, en forma de mascara inex­
presiva o semblante de esfinge, cuando no, de ceño 
fruncido sistematicamente. No es mas que una actitud 
de permanente defensa que oculta detras todos los 
temores, o parte de elias, citados anteriormente. 

El hermético suele sorprenderse dolorosamente, por 
ser considerada por unos, como antipatico, por otros 
como enemiga, por otros temible o temido, por otros 
como agresivo, por oh·os como engreído, pera por 
nadie como realmente cree ser él. Sobre la sabana en 
blanca de s u -cara, cada uno proyecta la pelí cula que 
sus propios temores, fantasías o sentimientos le hacen 
construir: los temerosos le «hacen» temible, los envi­
diosos engreído, los resentidos repelente, etc ... 

ACTITUD DISCRIMINATIVA 

Suele terrer su origen en sentimientos de inferioridad, 
o en los de superioridad que uno se inventa, para ocul­
tarse aquellos a sí mismo. Suelen estar emparentados 
con el amor propio infantil perdurada en lo que tendría 
que ser la madurez, cuando sustituye la propia estima­
ción adulta. Son muy frecuentes enh·e profesionales y 
en un mismo estamento, así como entre personas de 
estamentos distintos. Así como en el envidioso hay la 
confusión entre el fuera y el dentro del sujeto y de ahí 
que se viva al «otro» como perseguidor o fuente de 
incordio, en el discriminativo hay una confusión entre 
el ser y el terrer: suele confundir lo que se tiene con lo 
que se es. Y así, regirse por principios verdaderamente 
memos, como el de creer que ser médico es ser mas que 
enfermera, por ejemplo, como si un título o una capa­
citación técnica determinada fueran una patente de supe­
rioridad. 

Esta actitud se puede dar ademas en algunos miem­
bros de cualquier estamento respecto a otro: técnico a 
no técnico, etc. 

Pera quizas Ja mas lastimosa, es la observada res­
pecto al sexo: la minusvaloración que se hace de la 
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mujer, profesional, técnica, administrativa, operaria, etc. , 
por el hecho de serio. No podemos detenernos en este 
punto que, facilmente rebasaría los límites del tema 
objeto de este comentaria, pero lo apuntamos como 
fuente de convenientes meditaciones. Que no se ha 
dicho ni escrita lo suficiente, todavía, del ataque envi­
dioso a la mujer, y de lo que se la teme, fundamental· 
mente, que existen en la base de esta actitud que aquí 
comentamos. 

DISTORSIONES DE LA ASISTENCIA 

Los «vicios de actitud » que acabamos de enumerar, 
al perturbar la comunicabilidad, y en definitiva la co­
municación de los profesionales de la Sanidad entre sí, 
redundan en perjuicio del enfermo en torno al cual gira 
la asistencia, al ser el centro del círculo que compone­
mos los profesionales de la salud. 

Precisamente, la asistencia distorsionada, podría re­
presentarse graficamente así: como un círculo en el que 
el centro no esta ocupada por quien corresponde; o en 
el cual, el punto llamado centro, equidistara de todos 
los que constituyen el arco circular completo. Es decir, 
que habría entonces dos puntos centrales: uno el ver­
dadera y real, desplazado de su lugar: y otro, falso, 
ocupando ellugar del primera. Cada uno de los «vicios 
de actitud» enumerados, puede convertirse en un ma­
mento dado en «centro espúreo» de la asistericia, que 
puede entonces deshumanizarse, por lo parcializada y 
mutilada. Así la vivira el enfermo, que vivenciara la 
mutilización como pro pia : no só lo simbólicamente, si no 
también realmente. Siempre, en su intimidad humana. 
A veces, ademas, en la realidad física de su propio 
cuerpo: cuando, por ejemplo, su asistencia requiera la 
concurrencia de varias especialidades, y la actitud ego­
céntrica de uno o varios profesionales, ignore a los 
demas, y el déficit de información, pueda deparar un 
verdadera efecto iatrico en el mismo cuerpo. 

La rivalidad, la competencia , la envidia y los secretos 
sentimientos o fantasmas de inferioridad, estan en el 
fondo de todo vedetismo, exhibicionismo improcedente 
escotomización o desconocimiento de los demas (que 
son las demas partes de la misma y única asistencia), 
así como en el desconocimiento que, en definitiva supo­
ne ello, del enfermo, del que se toma entonces una 
parte, confundiéndole con su «todo». 

Pero la distorsión de la asistencia, puede no ser tan 
solo «circular»; es decir resultar «descentrada», con lo 
cual el círculo asistencial no es continente ni reparador, 
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sino «cerco de hierro » que ahoga al paciente aumen­
tando su sufrimiento; la distorsión de la asistencia, pue­
de ser también «espiral», cuando el enfermo se ve con­
vertida en campo de batalla de intereses contrapuestos, 
de vanidades enfrentadas, de rivalidades y competencias, 
víctima propiciatoria de la escalada de la incomunica­
ción y del desamor. 

Aún hay otras dos jormas de distorsión de la asisten­
cia, frecuentes y lacerantes. Podríamos denominarlas, 
como de hecho el lenguaje vulgar o argot profesional 
lo ha ce en la practica diaria: « interesante» y « no-inte­
resante». 

Con mucha frecuencia se «Ve» a un paciente como 
«un caso interesante». No es eso lo grave. Lo grave, 
es verlo solamente como caso interesante, y nada mas, 
olvidando todo el contexto humano: gravedad y, sobre 
todo, pronóstico. ¡Cuantas veces se encuentra a faltar 
la visión integral del paciente calificado de «interesan­
te», a la hora de programar las exploraciones comple­
mentarias, contactar con la familia, prescribir terapéu­
ticas y, sobre todo, a la hora de enfrentarse con un 
desenlace fatal e inevitable del que conocemos plausi­
blemente el plazo! 

En el polo opuesto al de esta distorsión, esta la que 
resulta de calificar a un paciente, de no-interesante; 
de vulgar, de anodina, «del montón» . Algunos preten­
den utilizar esto como coartada que oculte a su concien­
cia la cat·encia de una auténtica vocación, que hay en 
el fondo de la desídia mas o menos encubierta, en la 
asistencia desganada, desangelada, carcomida por la car­
coma de la rutina. 

RELACION HUMANA TRANSACIONAL 

Por lo dicho hasta ahora, puede comprenderse como 
sin una dialéctica consigo mismo, sin un conocimiento 
y aceptación de las propias limitaciones, sin una buena 
integración de la agresividad normal, sin una capacidad 
de placer en el propio funcionamiento por sí y no 
referida al «Otro» en términos de mas-menos, sin una 
capacidad de discernir las pajas y las vigas ajenas, de 
las propias, es decir, sin lo que llamamos madurez, ni 
es posible la convivencia, ni cualquiera de sus aspectos 
parciales, de los que el trabajo en común, es quizas, 
el mas diferenciada. 

R. ANDREU ANGLADA 
Médico Psiquíatra del hospital San Juan de Dios 

Barcelona 



PSICOLOGIA DEL ENFERMO 

li 

IMPLICACIONES PSICOLOGICAS 
DEL ENFERMAR 

Por las inclicaciones que hacíamos en el primer ar­
tículo advertimos ya las implicaciones del enfermar en 
el hombre concreto. 

No podemos avasallar al enfermo desde los progresos 
t0cnico-asis ten ci ales. 

«El progreso técnico, escribe el doctor López lbor, 
&eguiní influyendo en la medicina. Ahora bien, ¿es esto 
un avance real? ¿No quitan estos sistemas considera­
ción a la personalidad del enfermo? Para mí es evidente 
que sí. Y toda disminución del coeficiente personal del 
enfermo es nefasto para él. Hay que salvar la consi­
deración del enfermo como persona. Nunca insistiremos 
bastante en este punto. Por eso, junto al progreso téc­
nico y junto al progreso social debe existir lo que se 
llama psicologización de la medicina. Debe existir una 
mayor profundización en el conocimiento del enfermo 
como ente psicológico, en definitiva, como ente perso­
nali6. 

El enfermo es separado de su familia, de su trabajo, 
de su mundo ambiental con problemas mas dolorosos 
que la misma lesión organica que le hace estar en 
cama: dificultades familiares, situación económica pos­
terior, su trabajo, etc. 

La enfermedad afecta muy a menudo la estructura 
social y emocional del grupo familiar, es decir, las rela­
ciones entre el paciente y los suyos, o viceversa17• 

Pero toda la historia social y religiosa del enfermo 
tiene una expresión psicológica en su comportamiento 
presente. 

«Una par te de la orientación de la medicina psico­
lógica y psicosomatica parte del principio de que la 

16 López Ibor, J. J.: El enjermo en su dimensión humana, 
en Dimensión humana y sobrenatural del enfermo, Madrid 
1963, 84. 

17 Señalamos Ja importancia del Servicio de Asistencia Social 
dentro del Hospital, como atención a dimensiones fundamen­
tales del hombre que esta enfermo. 

enfermedad esta ligada a experiencias anteriores, a su­
cesos traumaticos de la niñez. Estas experencias son 
capaces de producir no sólo enfermedades psíquicas, 
sino también enfermedades somaticas»18. 

Preocuparse por la actual enfermedad y no adentrar­
se en el complejo mundo en el que ha sido posible la 
realización de la misma, es alejarse de la comprensión 
del camino que esta recorriendo el enfermo. 

La vivencia religiosa del enfermo, según anticipa­
bamos en los presupuestos, deben tenerse en cuenta, ya 
que muchas veces la reacción del hombre ante su en­
fermedad tendra mucho que ver con la causalidad que 
vea en ella entre enfermedad-pecado, y lo que Dios 
sea para él -el Dios en quien crea. 

Todavía tendremos que señalar otros elementos im­
portantes que constituyen factores importantes en la 
reacción y vivencia de la enfermedad. 

A veces nos sucede, que los dolores o quejas presentes 
oscurecen la realidad actuante sobre el enfermo. Difi­
cultades que no siempre afloran a la conciencia, pero 
intervienen desde el inconsciente. 

La entrada en el Hospital supone para él una nove­
dad: permanecer inactivo, dejar sus preocupaciones, 
conocer personas nuevas con un mundo complicado e 
incomprensible por su dolor y circunstancias, hasta la 
imposición de una ropa uniforme puede ser causa de 
recelo novedoso. 

El Hospital se ha hecho cargo de estas situaciones y 
tiene su honda preocupación por mantener una huma­
nización total en el mismo, hasta en los mínimos deta­
lles19. 

Respuesta personal al enfermar 

«El enfermo nunca llega a salir del todo del asombro 
que le produjo la enfermedad al declararse; el lecho 
del dolor no es nunca para él un hecho definitivo, 

" López Ibor, o. c. 93. 
19 Van den Berg, J. H.: Psicología del enjermo postrada en 

cama, ed. Carlos Lohle, Buenos Aires 1961, 20. 
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sino una situación de apuro, que aunque se prolongue 
por espacio de años entercs y no dé motives para con­
cebir la mas mínima esperanza de restablecimiento, 
sigue conservando la característica de lo obligado y tem­
poral»20 . 

Frente al hecho de encontrarse enfermo siempre existe 
la pregunta del por qué las respuestas son variadas. 
Trataremos de analizarlas. 

ANGUSTIA. La enfermedad existe y su significación 
es clara para mí: es como un trasunto de la muerte. 
Precisamente el hombre, al encontrarse con esta reali­
dad , se angustia. «Desde el punto de vista subjetivo el 
problema fundamental es la angustia del enfermo. Toda 
enfermo es en el fondo un angustiado. La angustia 
juega un papel tan importante en el proceso de la 
enfermedad, que no siempre tiene expresiones claras y 
conscientes»2 1

• 

Esta angustia se hace amargura al no poder alcanzar 
lo que otros viven. Se hace sadismo en la imposibilidad 
de alegrarse con los sanos y felices. Puede llegar a 
convertirse en desesperación o al menos en desconfian­
za, al verse sólo sin el apoyo de la finalidad de su 
mismo existir en el mundo22

• 

EvASIÓN. Al no atreverse a enfrentar con la dureza 
de la situación de enfermo, puede recurrir a reaccionar 
«como si no estuvieran enfermos, necesitando olvidar 
y hacer olvidar su enfermedad». 

El sentirse normal, cuando todos le dicen y cuentan 
como enfermo, le lleva a otras formas de evasión toda­
vía mas graves: alcohol o las drogas. 

Sólo desde la valoración positiva del estar enfermo 
como posibilidad de realización personal, puede ayu­
darse a quienes escogieron este camino. Recordemos 
que agrava su situación, por el habito mismo que se 
engendra, y que ahora coexistira con la misma enfer­
medad o deficiencia. 

Pera, ¿no habra otro tipa de evasión, llamémosle 
religiosa? 

No quiero calificar de evasión religiosa a toda actitud 
religiosa del enfermo, ni mucho menos. Pera si hay casos 
concretos de enfermos que se evaden o se refugian en 
un «misticismo religiosa», sin fondo auténtico, y creídos 
muy superiores a los demas, dedican su vida a la piedad, 
se rodean de estampas y devociones, pera no afrontan 
la propia realidad, no luchan por desarrollar sus posi­
bilidades que como personas tienen»23 . 

Recordemos que esta visión nos la da una persona 
que sabe en sí misma lo que significa el sufrir, y que 
ha vista a tantos enfermos evadirse con -cobetfturas 
seudoreligiosas. 

Los extremos seran una vez mas viciosos, si desterra-

20 Recordemos la cita que hacíamos antes de F. Arduz, sobre 
la deshumanización de nuestros servicios hospitalarios. 

21 López !bor, o. c. 90. 
22 Cf. Agueda Sopuerta, a. c. 
23 Cf. Agueda Sopuerta, a. c. 
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mos toda aspecto religiosa como falso y quetemos cOtl­
templar al hombre en su soledad humana con la enfer­
medad. 

AcEPTACIÓN. Pera la enfermedad posibilita al hom­
bre la realización de unos valores en la aceptación 
misma y en el padecer. 

La bondad , la belleza, el esfuerzo, la paciencia, etc. , 
como valores humanos son gozados por el enfermo que 
se siente a gusto en la marcha de su camino. 

La aceptación de la realidad con paz, le hace pro­
gresar en la fortaleza, en la serenidad, en la intuición, 
en la calma, etc., valores que le supondran un gran 
enriquecimiento para su mañana. 

No se trata de ocultarse frente a las propias limi­
taciones, de encubrirlas o de prescindir de elias. Es el 
enfrentamiento humana equilibrada frente a la expe­
riencia de limitación que se padece. Desde su realidad 
quiere asumir el papel que le corresponde realizar en 
el mundo. La persona es mas que su misma dolencia 
o incapacidad. Puede realizarse en su misma enfer­
medad. 

Su enfermedad le puede llevar a enriquecerse con 
sentimientos nobles y elevados. 

Desde la toma de conciencia de su propia situación 
limitada y rota, afronta la vida con ilusión y esperanza. 

Los valores humanes de la enfermedad, tienen que 
ser descubiertos por nosotros, para que llevemos a los 
enfermos a la posesión de los mismos. 

Para nosotros la fe cristiana nos eleva a una subli­
mación de estos padecimientos, donde el valor alcanza 
metas de corredención, al participar con nuestros sufri­
mientos en la misma tarea de Cristd4

• 

Sólo quisiéramos advertir al respecto, que esta viven­
cia, para que sea auténtica, exige fe madura. No puede 
imponerse sin mas, porque nosotros la vivamos o al 
menos teorizamos sobre ella. (Recordemos la queja bas­
tante general de que los enfermos peores suelen ser los 
sacerdotes y religiosos). 

Tampoco puede presuponerse, sina que con amor y 
en servicio verdadera se le ayuda al paciente a que llegue 
a descubrir las posibilidades y valores que encierra su 
estada de enfermedad, tanta en el plano natural, como 
en el religiosa. 

Repercusiones del enfermar 

Toda la persona se siente aquejada por el trastorno 
que supone el estar enfermo y el tratamiento requerida. 

Su vida de relación con los demas adquiere los ma­
tices del hombre suspicaz y de desconfiada. 

El enfermo se siente cansada por la fiebre, por la 
medicación y por el trauma de su propia situación. 

Su frustración experiencial le lleva a perder el animo 
y la ilusión. Nada de lo anterior le interesa. 

24 San Martín, P.: Valor sobrenatural del sujrimiento, en 
Dimensión humana y sobrenatural del enfermo, Madrid 1963, 
41-62. 



Siente una dificultad radical de filosofar sobre su 
propia vida. Se siente como de vuelta frente a las preo­
cupaciones e ilusiones de los demas. 

Se agudiza su sensibilidad física por las molestias 
que sufre. 

Su espíritu parece desencarnarse, y la imaginación 
vuela muy alto y con sobrealcance: siempre hacia lo 
peor en su enfennedad. 

Interpretara las atenciones, las palabras, las conver­
saciones, las miradas, los detalles, siempre poniéndose 
él como centro y dandoles un alcance ni sospechado 
por quienes le tratan. 

Esta constante tensión, provoca un animo cansada 
que vive la paradoja del estar despreocupada y querer 
saberlo todo. La sensibilidad se hace curiosidad, del 
querer saberlo todo. La imposibilidad de llegar y estar 
en todas partes, se hace pregunta incesante: quién era, 
qué pasó, qué querían, qué dijeron ... 

La sensibilidad del enfenno se vera altamente afec­
tada y con unas respuestas a primera vista sorpren­
dentes. 

Una atención le conmovera y le hara programar los 
mejores planes para su vida. Una desatención, un olvido 
o descuido derrumbara sus construcciones de naipes, y 
toda su ilusión se vendra abajo. 

Téngase esto especialmente en cuenta cuando el en­
fermo nos quiere conesponder con practicas religiosas 
a los servicios o atenciones que le hemos prestada. 
Su valor puede ser muy escaso. 

Por esto advertíamos la ineficacia de un sacramenta­
lismo a ultranza que se servía y utilizaba esta instancia 
crítica del hombre. Las experiencias resultan sorpren­
dentes al interrogar al final de su convalecencia a los 
pacientes, de lo que hicieron y prometieron, y casi nada 
recuerdan o quieren saber con aquellas promesas de 
emergencia. 

Todos prometen volver a vernos, obsequiarnos, agra­
decer, etc. Y menos mal que no lo hacen, de otra ma­
nera tendríamos que dedicarnos sólo a ellos. 

Actitudes frente a la situación de enfermos 

Si algo caracteriza a los enfermos, es su cara de 
niños buenos, que piden ser amados y queridos. Desde 
sus posturas, lamentos, gestos y actitudes mendigan el 
afecto de quienes se les acercan. 

Parece cierto, que al menos en los enfermos de larga 
hospitalización, se produce en ellos una regresión psico­
lógica hacia etapas infantiles. 

Por lo menos, la enfermedad por lo que tiene de 
experiencia incapacitante, al menos para los hombres 
recios y fuertes , los ablanda y hace pisar la tierra de 
la necesidad de los consuelos, carícias y atenciones. 

Para Bellak «toda s las enfermedades graves, tempo­
ralmente incapacitantes, incrementan la necesidad de 
ser amado y cuidada. La inactividad forzosa, ademas 
engendra el deseo de volver a un status de dependencia, 

mas o menos infantil. Este deseo inconsciente puede ma­
nifestarse en forma de racionalizaciones, síntomas fuera 
de lugar y a fan de exigir cosas»25

• 

No siempre debe valorarse peyorativamente este com­
portamiento infantil. Puede ser el comienzo de una 
ruptura de su propio egoísmo al reconocer experien­
cialmente la necesidad de los demas. 

También en este aspecto, cada enfermo reacciona 
según su propia psicología. 

Causa sorpresa el ingenio de muchos de nuestros 
enfermos psíquicos para provocar el falso amor en los 
demas y moverlos a compasión, para que llamen a sus 
familias, los liberen, les traigan obsequios, alimentos o 
drogas, haciéndose pasar por abandonados, incompren­
didos, no amados. 

Adviértase cómo suele variar el comportamiento de 
todos los enfermos con quienes poco saben de su his­
toria personal y se acercan a ellos de visita. Sabe utilizar 
la conmiseración de los demas basta hacerlos compun­
girse. Aquí les toca hacer el papel de enfermos, según 
los esquemas tradicionales sobre esta situación. 

Pero el egoísmo encuentra su clima mas oportuna 
para desarrollarse. 

Del sentirse a gusto, movido, llevada y servida, se 
pasa a exigiria. Del agradecimiento inicial frente a nues­
tros detalles, avanza en dureza frente a nuestro trato 
normal y corriente. 

Su egoísmo, puede hacerse comodidad y pasividad . 
Los defectos ínfantiles parecen reverdecer. La envidia 

y la rabieta son las armas de quienes sujetos por la 
dolencia no pueden defenderse de la desatención o 
despreocupación sobre él. 

Le gusta ser servida, maxime cuando rompe el her­
metismo de su propia valía y autosuficiencia, cuando 
reconoce le va mejor hacerse el débil sin dejar pasar 
la oportunidad de explotar su enfermedad. 

Como advierte que él es el centro de la preocupación 
de todos, llega a exigir que se le tenga en cuenta y todo 
se haga girar en torno a él. 

Exige consideración 

«Su ansiedad llena de insatisfacciones exige la ma­
nifestación de un interés positivo que consiste en ocu­
parse con precisión y fidelidad de la buena marcha del 
tratamiento, del régimen alimenticio, del control fiel 
de las prescripciones médicas, etc. Necesita el enfem10 
del cuidada interesado del personal que le asiste para 
alcanzar el equilibrio de ci erta tranquilidad»26

. 

Pero no acepta formulismos de cumplimiento. Su sin­
ceridad le lleva a rechazar actitudes sentimentalistas que 
se acercan a él para tranquilizar sus deseos paternalistas 
de hacer el bien. 

25 Bellak: Psicología de las enjermedades org6nicas, ed. 
Hormé, Buenos Aires, 1965, 18. 

26 Lachaga, J. M.: Bases jundamentales del ministerio pas­
toral con los enjermos, en LABOR HosPITALARIA 131 (1969) 
91-99. 
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Toda afectación le irrita y le ofende. 
Quiere una consideración de su persona en todos los 

detalles, un encuentro humano. 
Por su sensibilidad agudizada, rechaza toda utiliza­

ción que quiera hacerse de él. No se presta a ser objeto 
de visita para damas carameleras. Esto le ofende, por­
que aunque su mimo se vea satisfecho, no así su con­
sideración y atención personal. 

De todas Jas maneras, el enfermo esta abierto a un 
dialogo sincero con quien pueda escuchar sus penas y 
problemas. 

Recibe con agrado el apoyo moral y físico que se 
acerca a él para compartir la vida. En los detalles mí­
nimos sabe encontrar animo y sonrisa para seguir espe­
rando. 

Su angustia, que le sitúa en tensión constante de 
desfonde de animo, nos pide compañía alentadora que 
le recuerde constantemente que no esta solo. 

La soledad le asusta, le da miedo. Sentirse solo, sin 
nadie que le mime y le comprenda, le lleva a sentirse 
mas enfermo. 

Exhibicionismo 

No es raro encontrarse con la joven o el mayor, que 
respira su propio ambiente dentro del hospital. A su 
enfermedad, añade la del hospitalismo, encontrar su 
centro vital y ambiental sólo en el hospital. 

Saber sacar partido de su enfermedad, encubriendo 
sus temores a ser ciudadanos normales, a sobrellevar la 
vida en su riesgo constante. El buen trato del personal 
hospitalario les hace sentirse a gusto, apoyados y defen­
didos. 

Saben tocar adecuadamente todos los resortes de 
nuestra propia sensibilidad para seguir hospitalizados, 
o repetir su vuelta al hospital. 

Al preguntaries por su estado de salud, te ofrecen 
una prolija explicación de las causas, terapia y reacción 
de sus enfermedades, frente a los tratamientos recibi­
dos. Hasta su lenguaje se hace técnico. 

Son estos enfermos los que a pesar del tiempo, pare­
cen empezaron ayer. 

Una forma aberrante sera el gozo masoquista expe­
rimentada en la propia enfermedad y el sufrimiento que 
conlleva. 

Aceptación resignada 

Son muchos los que con temple y buen animo llevan 
su enfermedad resignades. 

No quieren blandenguerías, ni entienden de falsa 
compasión. Entendieron que la vida es lucha. 

Saben aceptar lo difícil del sufrir y lo hacen con 
elegancia. 

Exigen ayuda, pero no para evadirse, sino para rea­
lizar un pape! digno en la etapa de su vida como 
enfermo. 

Han sabido encontrar los valores humanos de su 

104 

mismo sufrir. Saben agradecer los cuidados y atencio­
nes. Devuelven su agradecimiento, hecho testimonio de 
fortaleza y optimisme. Se hace vida, en el sufrir callado, 
en el sonreír siempre y en el amar correspondiendo. 

Quiere, ademas, salir de sí y llevar a los demas el 
contagio de sus vivencias. Ofrece sus servicios, sus cri­
terios y claves de ilusión y optimisme, para que se 
destierren de su lado las caras tristes, amargadas y 
sin vida. 

Son personas que desde su misma invalidez contagian, 
para realizar los grandes o pequeños sacrificios que nos 
exige la vida. 

Si la «culpa de la alegría la tiene Dios», cuando estos 
enfermos se mueven por criterios cristianes, su felicidad 
se plenifica. 

Su agradecimiento se hace acción de gracias por la 
misma vida y fortaleza que tuvo. Invita a la esperanza 
y confianza. Son los hombres mas felices y se convier­
ten en apóstoles desde su mismo dolor. 

EXIGENCIAS DEL SERVICIO 
A LOS ENFERMOS 

Humanización como servicio total al hombre 

Superades los aspectos puramente mecanicos del fun­
cionamiento hospitalario de los centros de salud, todos 
valoramos los esfuerzos que se realizan para conseguir 
un hospital mas humano, en donde los enfermos se 
encuentren como los dueños y señores en su propia 
casa. 

El cuidado por las mismas edificaciones hospitala­
rias, busca la sencillez y buen gusto para crear el clima 
adecuado al tipo de enfermos que utilizaran el centro. 

La incorporación de las atenciones religiosas y soda­
les como parte integrante del organigrama del centro, 
señala también el esfuerzo que se realiza para servir al 
hombre total. 

Quiza son estos aspectos que superan nuestra respon­
sabilidad individual, pero somos corresponsables de la 
buena marcha de todos estos planes y proyectos. 

Preparación técnica adecuada 

Veamos ahora algunas de las exigencias mas concre­
tas para nosotros y nuestro mundo de trabajo. 

La preparación técnica tiene que ser el primer len­
guaje que hablemos a nuestros enfermos. 

A Dios gracias, hemos superada nuestros apoyos en 
hélbitos religiosos para servir a los enfermos. 

El paciente que llega a pasar junto a nosotros tantos 
momentos del día, exigira de nosotros amor, compren­
sión y ayuda, pero siempre desde la competencia . 

Han venido al hospital a curarse, y esto le urge. Toda 
relación con él debe tener estos presupuestos. 

No podemos defendernos con procederes precedentes, 
donde la caridad y buen deseo llevó a muchos a realizar 



proezas. ¿Qué hubieran hecho si hubieran tenido nues­
tras actuales posibilidades técnicas?27

• 

Superar las relaciones meramente funcionales 

«Y ¿qué es curar?, ¿devolver la salud? Si difícil es 
la distinción entre salud y enfermedad, mas lo es in­
tentar lo que se entiende por curar. La curación no 
consiste sólo en devolver al enfermo a su situación pçe­
cedente a la enfermedad. En la vida humana no hay 
pasos atras. La enfermedad es una crisis en la vida de 
la que la personalidad puede salir con nuevos horizon­
tes. No somos sólo los técnicos que aplicau unos reme­
dios, sino los hombres con ciertos saberes y experiencias 
que asisten a otros hombres en una crisis morbosa. 
Somos personas que saben convivir con él»28 . 

La urgencia de nuestra responsabilidad técnica no 
puede conducirnos a ser piezas clave en los mecanis­
mos burocraticos de la aplicación de remedios. 

No realizamos nuestra vocación humana en las solas 
tareas técnicas despersonalizadas. Tampoco nuestra vo­
cación cristiana si nuestro servicio no habla y es signo 
que encarne un mensaje de esperanza. 

Tendríamos que recordar constantemente el sentido 
que tienen nuestros trabajos y presencia en el mundo 
hospitalario . No cooperamos sólo a que los hombres 
se sientan mejores y nuestro mundo sea ya el nuevo, 
sino que como profetas de Dios reconocemos: «que 
los trabajos apostólicos se ordenau a que, una vez 
hechos hijos de Dios por la fe y el bautismo, todos nos 
reunamos, alabemos a Dios en medio de la Iglesia, par­
ticipando en el sacrificio y cena del Señor»29

• 

Frente a la tentación de activisme desencarnada, re­
cordemos las exigencias de nuestra vocación cristiana y 
humana. 

A veces, por la diversificación de menesteres, parece­
mos aceptar como bueno el que unos gasten su vida en 
atenciones, mientras nosotros nos gastamos como fun­
cionaries técnicos. 

Armonía entre los que trabajan y rodean a los enfermos 

Tampoco es suficiente manifestarnos como personas 
eficientes individualmente. Es el equipo hospitalario el 
que debe funcionar. 

Estamos juntos para el trabajo, y como el cuidado 
a los enfermos no es un simple quehacer o tarea, sino 
una vocación, nos exige armonía y colaboración, mutuo 
respeto y consideración, entre todos los que trabajamos 
y servimos al enfermo. 

Si la angustia acecha a nuestros enfennos, sólo nues­
tra alegría y mutuo entendimiento les servira de apoyo. 

" Cada uno tiene que realizar la misión para la que esta 
capacitada. Todos los puestos son importantes en el Hospital. 
Ninguna podra realizarse sin los créditos que justifiquen efi­
ciencia en el mi smo. 

28 López Ibor, o. c. 95-96. 
29 Constitución sobre Sagrada Liturgia del Vaticana 11, 10. 

Los conflictos entre los diversos estamentos de per­
sonal que sirve a los enfermos recaen directamente 
sobre los mismos pacientes, en formas de mal humor, 
enfados, desatenciones o quejas, cuando no se hace 
incumplimiento de los planes determinades para con­
seguir la curación. 

Para los cristianes, al encontrarnos unidos no sólo 
para trabajar en grupo, sino para una misión que rea­
lizar, tendremos una nueva exigencia que nos lleve a 
superar la tentación de tecnicismes y nos urgira a 
mayores muestras de verdadera convivencia. 

Nuestras crisis y tensiones comunitarias seran también 
proyectadas sobre los enfermos. Buscaremos un amor 
con el que no nos gratifica nuestro grupo u ofrecere­
mos nuestros amargares y desavenencias. Nuestra tarea 
de paz se hace queja o petición de propia compla­
cencia. 

Madurez humana 

Si nuestra tarea tiene un campo de realización tan 
delicado, las exigencias de equilibrio psicológico tienen 
que ser mayores que para cualquier otro trabajo. 

Ni los sentimentalismes lloriqueros, ni las reglonerías 
paternalistas, son la expresión madura de quienes tienen 
que acompañar a personas en situación complicada. 

Tampoco es adecuada situación o postura psicológica 
la inamovilidad sentimental que se hace dureza de cora­
zón, que impide comprender el ahora del hombre que 
s uf re. 

Nosotros tenemos en nuestra castidad consagrada la 
fuerza orientadora de nuestro amor que se hace ayuda. 
No somos los sin padre, sin madre, sin esposa o sin 
hijos , sin espíritu, sino los mas sensibles a todo el afecto. 

Triste sería que nuestra vivencia de un amor mas alto 
nos llevara a proyectar sobre los enfermos nuestros sen­
timientos no sublimados. La lejanía y la distancia del 
problema del hermano que sufre, manifesta la infecun­
didad de un amor vocacionado. 

¿Puede entenderse una orientación en la vida que 
habla de altura y dedicación que se arrastra en senti­
mentalismos supletorios o se refugia en estrecheces y 
rarezas de corazón? 

La ponderación , la objetividad y la prudencia tienen 
que ser virh1des que equilibren nuestras relaciones con 
los enfermos, individual y colectivamente. 

La situación concreta del enfermo, sus crisis, sus alti­
bajos en el proceso de recuperación nos llevara a tener 
necesidad de mantener la ponderación sin nerviosismes, 
que manifestaran habíamos sido vencidos por los acon­
teceres circunstanciales. 

Nuestra prudencia tiene que hacerse secreto muchas 
veces en nuestras relaciones con los enfermos, en sus 
comunicaciones y en la misma historia de su elúerme­
dad. Secreto con él, y secreto hacia fuera y con los 
demas. Los pacientes tampoco pueden prestarse para 
ser mostrados o exhibidos a quienes visitau el hos­
pital. 
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Si el mundo del enfermo presenta tantos interrogan­

tes, cuestionandose a sí mismo e interrogando a los 

demas, sus múltiples por qués exigen siempre sinceri­

dad, no se le puede engañar. 
Quiere saberlo todo sobre su enfermedad, cuando ni 

a lo mejor le es conveniente. La prontitud en responder 

con el tino y prudencia exigida, le da tranquilidad y 

le ayuda a romper su mundo de misterio. 

Otras tantas veces, no entienden lo que el médico 

dice al visitarlos y necesitan intérpretes bondadosos que 

adecuen la información a sus angustias . 
La circunstancia social que vivimos, donde la prisa 

y la técnica se hacen urgencia, son enemigos funda­

mentales de nuestras relaciones con los pacientes. 

Carecemos de tiempo y sosiego para escuchar. 

Valoramos tanta nuestro tiempo, que nos falta para 

perderlo en oír algo sabido y que siempre se repite. 

Precisamos volver a encontrar nuestro tiempo y la acti­

tud de sosiego que les debemos a los enfermos. 
Todo en torno nuestro tiene que sembrar optimisme y 

confianza. 
El dominio sobre nuestras propias variantes caracte­

rológicas, se nos exige para que llegue a los pacientes 

nuestra bondad y comprensión. 
Nuestra alegría tiene que contagiar a los enfermos. 

Ya tienen ellos bastante con su mundo y sus penas, 

para complicaries con las nuestras. 
Si la privación de calor afectiva incrementa la enfer­

medad, la vivencia de un clima de alegría y bondad, les 

ofrece ayuda . 
Somos los servidores de la esperanza. Nuestro amor 

tiene que inventarse el cómo. 

«No hay mas que una manera de sostener la espe­

ranza de los enfermos, que es la de transformar el 

sentida de su vida, la manera de sentir su vida, de 

considerarse como seres vivos en el mundo. Creo que 

esta es una operación psicológica mucho mas difícil de 

realizar que mucbas intervenciones quirúrgicas, porque 

supone cambiar a un ser humana de un plano a otro. 

El enfermo necesíta este cambio»30 . 

Paner amor donde falta es abrir nuevas rutas a la 
esperanza. 

Cualidades cristianas 

Nuestra vida religiosa presupone el esfuerzo por 

alcanzar el comportamiento humana adecuado a nues-

30 López I bor, o. c. 97. 
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tra vocacwn de hospitalarios. Tampoco con fm·mas re­

ligiosas podemos tratar de cubrir deficiencias humanas. 

Nada decimos sobre la exigencia de un comporta­

míento de honradez, sinceridad y fidelidad a las propias 

exigencias de nuestro trabajo y vida cristiana. Esto lo 

presuponemos . 
Pero hoy la urgencia mayor se hace necesidad de 

estar al día, para poder responder a las cuestiones o 

situaciones que nos plantea el trabajo mismo. 

Se nos pide dar respuesta, se nos plantean problemas 

y los sentírnos nosotros . 
Las soluciones no las podemos dar desde nuestros 

ABC cristianes, sino con la misma altura y eficiencia 

con que realizamos nuestras tareas. 
Nuestra presencia profética nos urge a un amor que 

se baga delicadeza, a unas palabras que iluminen desde 

la verdad, sin encogimientos o dudas injustificadas. 

Es un aspecto que no puede dejarse a un lado. Nues­

tra firmeza de confianza a tantas preguntas con moti­

vaciones religiosas que nos hacen los enfermos, sus 

familiares o quienes trabajan con nosotros. 
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P ABLO VI ORIENTA 
NUESTRA ACCI ON HO S PIT ALARIA 

Lucha contra la lepra 

El Papa celebró la Eucaristía el domingo día 29 de 
enero por la mañana, en la basílica de San Pedra con 
ocasión de la XXV << Jornada mundial de los Leprosos». 
La ceremonia litúrgica fue transmitida por eurovisión, 
con lo cual miles de europees pudieron unirse al acta. 
El templa vaticana estaba inundada de fieles , la mayoría 
de ellos jóvenes que habían acudida a la basílica rezando 
por las calles de Roma la «march a de la bondad», para 
invitar a todos, con un «mensaje de amor y de esperan­
za», a luchar contra la enfermedad de «la lepra y contra 
todas las lepras que se extienden por la sociedad huma­
na». Pablo VI hizo suyo este mensaje en la homilía que 
pronunció, después de la proclamación del Evangelio de 
las bienaventuranzas. Damas a continuación, traducido 
del italiana el texto pontificio. 

Venerables hermanos , fieles todos y especialmente veso­
tros, jóvenes queridísimos: 

Habéis recorrido las calles de la ciudad en marcha silen­
ciosa, y en número muy elevada habéis venido a la tumba 
del Príncipe de los Apóstoles para escuchar la Palabra de 
Dios, para orar juntos, para manifestar públicamente vues­
tra fe en Cristo Señor y Salvador, y para lanzar una vez 
mas al mundo contemporaneo un mensaje de amor y de 
esperanza. 

Habéis deseado y pedido celebrar la XXV Jornada mun­
dial de los Leprosos con el Vicaria de Cristo; y con gran 
agrado, cual Obispo de la sede de Roma «que preside en 
la caridad» (San Ignacio de Antioquía , Carta a los roma­
nos, Inscr . Funk, Patres Apostolici, I, 252), y como Pastor 
de la lglesia universal, queremos recoger vuestra voz im­
plorante y dilatar vuestro corazón generosa, haciendo nues­
tro el programa «Lucha contra la lepra y contra todas las 
lepras», que os habéis propuesto. 

Ya ha resonado la Palabra de Cristo, Verbo encarnada, 
para que reflexionemos sobre ella. La litlll·gia nos ha hecho 
oír el célebre pasaje del Sermón de la Montaña, tal como 
lo refiere el Evangelio de Mateo: las bienaventuranzas, uno 
de los puntos clave del mensaje evangélico, uno de sus 
textos mas sorprendentes y mas positivamente revoluciona­
rics. ¿Quién se había atrevida en el curso de la historia 
a proclamar «felices» a los pobres de espíritu, a los afligí-

dos, a los mansos, a los hambrientos, a los sedientos de 
justícia, a los misericordiosos, a los puros de corazón, a 
los artífices de paz, a los perseguides, a los insultades? (cf. 
Mt 5, 1-12). 

LAS BIENAVENTURANZAS: PROCLAMA 
DE LA NUEV A «CIVILIZACION DEL AMOR» 

Aquellas palabras sembradas en medio de una sociedad 
asentada en la 'fuerza, en el poder, en la riqueza, en la 
violencia, en el atropello podían interpretarse como pro­
grama de una vileza y una abulia indignas del hombre. 
Y en cambio, eran el pregón de la nueva «civilización del 
amor» que surgía sobre la base de valores mal vistos y 
despreciados por la inteligencia obtusa del hombt·e, inclina­
do sólo a la tierra; pero que en los designios amorosos de 
Dios eran instrumentes de redención, de liberación y de 
salvación. Eran aquelles valores que descubrió San Pablo, 
estupefacta, San Pablo que había experimentada en su 
misma persona el método de Dios tan lejano de la lógica 
humana: «Eligió Dios la necedad del mundo para confon­
dir a los sabios, y eligió Dios la flaqueza del mundo para 
confundir a los fuertes; y lo plebeyo, el desecho del mun­
do, lo que no es nada, lo eligió Dios para destruir lo que 
es» (1 Cor 1, 27 ss.). 

Los pobres, los afligides, los mansos, l'os misericordiosos , 
los artífices de paz pasaban a ser los destinatarios privile­
giades del mensaje de Jesús y los beneficiaries de la gracia 
de Dios. 

Ya en el siglo vn antes de Cristo, por ejemplo, el profeta 
Sofonías había arremetido contra las seguridades presun­
tuosas sobre las que se afincaban los israelitas, a causa de 
la elección divina. Pues la alianza con Dios presuponía 
constante compromiso y fidelidad gozosa a su voluntad. 
Iba a nacer un pueblo nuevo formada por los humildes, 
los pobres», que se confia ban exclusiva y completamente a 

Dios. 

JESUS Y LOS LEPROSOS 

El pregón evangélico de «bienaventlll'anza», de felici­
dad , conserva y aun aumenta su validez plena en la Jor­
nada de hoy, en que los católicos y todos los hombres 
de buena voluntad del mundo entera estan invitades a 
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manifestar su solidaridad hacia los hermanos leprosos con 
un gesto concreto y efectivo. 

¡La lepra! Ya sólo el nombre produce sensación de 
aprensión y horror. Sabemos por la historia que esta sensa­
ción se experimentaba con fuerza en la antigüedad, sobre 
todo entre los pueblos de Oriente, en donde esta enferme­
dad , a causa del clima y de la higiene, se notaba mucho. 
En el Antiguo Testamento (cf. Lev c. 13-14) encontramos 
una casuística y una legislación minuciosas y pormenori­
zadas con respecto a las personas afectadas de esta enfer­
medad: los miedos ancestrales y las ideas reinantes sobre 
su fatalidad , incurabilidad y contagio obligaban al pueblo 
hebreo a tomar medidas oportunas de prevención, a través 
del aislamiento del leproso, que al ser considerada en es­
tado de impureza ritual, llegaba a encontrarse física y si­
cológicamente marginada y excluido de las actividades fa­
miliares, sociales y religiosas del pueblo elegido. Ademas, 
se consideraba a la lepra como señal de condenación, en 
cuanto que se la juzgaba castigo de Dios. No quedaba mas 
que la esperanza de que el poder del Altísimo quisiera cu­
rar a los afectados de este mal. 

En su misión de salvación, Jesús se encontró con fre­
cuencia con leprosos, seres de aspecto desfigurada, priva­
dos del reflejo de la imagen de la gloria de Dios en la 
integridad física del cuerpo humano, auténticas ruinas y 
despojos de la sociedad de aquel tiempo. 

El encuentro de Jesús con los leprosos es el tipo y ejem­
plo de su encuentro con todo hombre, sanado y encami­
nada de nuevo a la perfección de la imagen divina primi­
genia, y admitido otra vez en la comunión del Pueblo de 
Dios. En estos encuentros Jesús se manifestaba cual por­
tador de una vida nueva, de una plenitud de humanidad, 
perdida hacía tiempo. La legislación mosaica marginaba 
al leproso, lo condenaba, prohibía acercarse a él, hablarle 
o tocarlo. En cambio Jesús se muestra antes que todo 
soberanamente libre respecto de la ley antigua: se acerca 
al leproso, le habla, lo toca , y basta lo cura, lo sana, 
hace que su carne vuelva a tener la fresclll·a de la carne 
de un niño. «viene a El un leproso - se Iee en Marcos­
que suplicando y de rodillas le dice: Si quieres, puedes 
limpiarme. Enternecido, extendió la mano, lo tocó y dijo: 
Quiero, sé limpio. Y al instante desapareció la lepra y 
quedó limpio» (Mc 1, 40-42; cf . Mt 8, 2-4; Lc 5, 12-15). 
Lo mismo ocurrira con otros diez leprosos (cf. Lc 17, 
12-19). «Los leprosos quedan limpios», ésta es la señal de 
su mesianidad que Jesús da a los discípulos de Juan Bau­
tista, que habían acudido a interrogarle (Mt 11, 5). Y a 
sus discípulos Jesús les confía esta misma misión suya: 
«Predicad diciendo : El reino de Dios se acerca ... limpiad a 
los leprosos» (Mt 10, 7 ss.). Afirmaba, ademas, que la 
pureza ritual es completamente accidental, que la pureza 
decisiva e importante para la salvación es la pureza moral, 
la del corazón, la de la voluntad, que no tiene nada que 
ver con las manchas de la piel o de la persona (cf. Mt 
15 , 10-20). 

Pero el gesto amoroso de Cristo acercandose a los lepro­
sos, confortandolos y curandolos, tiene expresión plena y 
misteriosa en la pasión, cuando Cristo, torturada y desfi­
gurada por el sudor de sangre, la flagelación, la corona­
ción de espinas, la crucifixión, el rechazo que !e opone el 
mismo pueblo que había recibido tanto bien de El, llega 
a identificarse con los leprosos, pasa a ser su imagen y 
símbolo, como ya había intuido el profeta Isaías contem-
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plando el misterio del siervo de Yavé: «No hay en él 
parecer, no hay hermosura ... Despreciado, desecho de los 
hombres .. . ante quien se vuelve el rostro ... y nosotros le 
tuvimos por castigada y herido por Dios y humillado» 
(Is 53, 2-4). Precisamente es de las llagas del cuerpo 
atormentado de Jesús y de la potencia de su resurrección, 
de donde brota la vida y la esperanza para todos los hom­
bres afectados por el mal y las enfermedades. 

LA JGLESIA Y LOS LEPROSOS 

La Iglesia ha sido siempre fiel a la misión de anunciar 
la Palabra de Cristo junto con el gesto de misericordia 
hacia los que son los últimos. A través de los siglos se 
ha ido verificando un crescendo avasallador y extraordi­
nario de entrega a los afectados por las enfermedades mas 
repugnantes humanamente, y por la lepra en particular, 
cuya presencia tenebrosa continuaba persistiendo en el 
mundo Oriental y Occidental. La historia saca a luz con 
toda claridad el hecho de que los cristianos han sido 
los primeros en interesarse y preocuparse del problema 
de los leprosos. El ejemplo de Cristo había creada escuela 
y ha sida fecundo en solidaridad, entrega, generosidad y 
caridad desinteresada. 

En la historia de la hagiografía cristiana ha quedada 
como emblematico un episodio referente a Francisco de 
Asís; era joven como vosotros; al igual que vosotros bus­
caba el gozo, la felicidad, la gloria; y al mismo tiempo 
quería dar un significada total y definitiva a la propia 
existencia. De entre todos los horrores de la miseria huma­
na, Francisco sentía repugnancia instintiva hacia los lepro­
sos. Pera un día, cuando estaba cabalgando por los alre­
dedores de Asís, se encuentra precisamente con uno de 
ellos. Sintió una fuerte repulsión; pera para no contradecir 
su afan de llegar a ser «caballero de Cristo» se abalanzó 
de la silla, y mientras el leproso le extendía la mano 
pidiéndole limosna, Francisco le entregó el dinero y lo 
besó (cf. Tommaso da Celano, Vita secon.da di San. Fran­
cesca d'Assisi. I, V: Fon.ti Fran.cescan.e, Así, 1977, I , 
pag. 561; San Bonaventura de Bagnoregio, Leggen.da mag­
giore, I, 5; ed. c., pag. 842). 

La grandiosa expansión de las misiones en la época 
moderna ha dada nuevo impulso al movimiento en favor 
de los hermanos leprosos. En todas las regiones del mundo 
los misioneros han encontrada enfermos de éstos abando­
nados, rechazados , víctimas de entredichos sociales y Jega­
les, y de discriminaciones, que degradan al hombre y 
violan los derechos fundamentales de la persona humana. 
Por amor de Cristo, los misioneros han anunciada siempre 
el Evangelio también a los leprosos; han tratado por todos 
los medios de ayudarles y de curades con las posibilidades 
que podía ofrecer la medicina (muy primitiva a veces); 
pero sobre todo los han amada, librandoles de la soledad 
y de la incomprensión, e inclusa algunas veces compar­
tiendo en plena su vida , porque descubrían la imagen de 
Cristo doliente en el cuerpo desfigurada del hermano . 
Queremos recordar la figura heroica del padre Damian 
de Veuster, que decidió y pidió a los superiores ser segre­
gada con los leprosos de Molokai, para quedarse con 
ellos y comunicaries la esperanza evangélica, hasta que 
al fin fue atacado él también por la enfermedad y participó 
de la suerte de sus hermanos basta la muerte. 



15 MILLONES DE LEPROSOS 

Pera con él queremos recordar y presentar a la admi­
ración y ejemplo del mundo a los miles de misioneros, 
sacerdotes, religiosos, religiosas, laicos, catequistas y mé­
dicos que han querido hacerse amigos de los leprosos y 
cuya generosidad edificante y ejemplar nos sirve hoy de 
consuelo y estímulo para continuar esta lucha humana y 
cristiana, «la lucha contra la lepra y contra todas las. 
lepras» que se extienden por la sociedad contempon1nea, 
tales como el hambre, la discriminación y el subdesarrollo. 

En este última sigla el hombre ha hecho grandes pro­
gresos en el campo científica, de los que puede enorgu­
llecerse legítimamente. También en el terrena de la medi­
cina, investigaciones rigurosas y pacientes han logrado 
encontrar farmacos que hacen menos peligrosa la lepra, 
deteniendo la devastación que produce en el cuerpo y 
haciendo posible el tratarniento de estos enfermos sin nece­
sidad de segregarlos de la convivencia social. 

Y sin embargo, según dicen los expertos, existen hoy en 
el mundo nada menos que 15 millones de hermanos lepro­
sos, especialmente en Asia, Africa y América Centro-Meri­
dional. Es una cifra que hace pensar a todos. ¿Cómo 
podemos vivir tranquilos en nuestras ciudades, en las que 
la sociedad opulenta nos ha ofrecido y ofrece lo superfluo, 
condicionandonos a través de sus engañosos medios de 
comunicación social, empujandonos a disfrutar de toda y 
a desperdiciar lo necesario, mientras otros hombres iguales 
a nosotros son torturades y se estan deshaciendo en su 
came porque carecen de medios, de hospitales debida­
mente equipades, de medicinas específicas? 

Por esta nos dirigimos hoy a todos nuestros hijos espar­
cidos por el rnundo, a todos los hombt·es de buena volun­
tad, a los hombres del poder, de la política, de la econo­
mía, de la cultura, para que de este problema tan acu­
ciante que nos afecta directamente a nosotros, pues ataca 
a semejantes nuestros, no se haga caso omisa, antes se 
afronte con valentía a todos los niveles, especialmente en 
el plano internacional. 

Pera con interés muy especial dirigimos nuestro llama­
miento paterna y urgente a vosotros, jóvenes presentes en 
esta basílica, vibrantes de vida y de entusiasmo; y a todos 
los jóvenes que se interesan no sólo de su porvenir, sina 
también del de los demas. ¿Acaso queréis cerraros, en­
castillaros en un egoísmo individualista, cerrando los ojos 
a esta realidad dolorosa? O, por el contrario, ¿os propo­
néis abrir vuestro corazón fogosa a la solidaridad y a la 
acción ofreciendo vuestro aporte personal de ideas, accio­
nes y sacrificios por los hermanos leprosos? 

Recordadlo bien, hijos queridísimos, en plena 1978 hay 
millones de niños, jóvenes, hombres, mujeres y ancianos 
atacados de lepra , que en este momento os piden ayuda. 

¿Qué vais a responder y cómo a esta súplica angus­
tiada? 

No dudamos de que vuestra respuesta sera decidida y 
generosa, y lleno de confianza nos dirigimos a vosotros 
pm·que tenéis en vuestras manos y en vuestro corazón 
el futura de la sociedad, el futura de la Iglesia, y consi­
guientemente el futura de los leprosos que sin duda sera 
mas sereno. 

Ouiera el cielo que al final de nuestra aventura humana, 
al término y conclusión de nuestra biografía personal, 
Cristo, J uez suprema de la historia, nos dirija es tas pala-

bras emocionantes y portadoras de dicha: «Venid, bendi­
tos de mi Padre, tomad posesión del reina preparada para 
vosotros desde la creación del mundo» (Mt 25, 34), porque 
estaba «leprosa» y habéis hecho toda lo posible por curar­
me, porque volviera a disfrutar de mi plena dignidad, por­
que sanase no sólo de las llagas de la piel, sina por 
cicatrizar también las heridas de mi corazón desgarrado 
por la soledad, por insertarme de nuevo en el sena de 
la sociedad, por darme otra vez la serenidad y la alegría 
de vivir. Venid . Así sea. 

Congreso mundial 
de asociaciones médicas católicas 

Carta del cardenal Villot 

Estimada doctor Gino Papola: 
El Santa Padre se ha mostrada muy interesado al saber 

que la Federación Internacional de Asociaciones Médicas 
Católicas ha elegida el tema «Calidad de la vida en una 
sociedad que cambia», para su XIV Congreso mundial. 

Pocos temas resultau hoy en día tan acuciantes. A pesar 
de la sensibiJidad de la civilización moderna en cuestiones 
de derechos humanos - de los que el derecho a la vida 
es uno de los mas sagrados- , nuestra época paradójica­
mente se esta acostumbrando demasiado a los ataques con­
tra la vida y contra la dignidad de la vida. 

LA MEDICINA 
EN DEFENSA D'E LOS VALORES HUMANOS 

El hombre moderna ha alcanzado niveles de progreso 
que hace un sigla no eran ni siquiera imaginables, pera 
al mismo tiempo le asalta la duda acerca del valor de su 
progreso material. ¿De verdad -se pregunta- estos avan­
ces ayudan a vivir profunda y auténticamente la vida pro­
pia del ser humana, ayudan a ser mas humana; o mas 
bien, sofocan las posibilidades genuinamente humanas de 
la vida? ¿ Y cómo se puede entender que dicho progreso 
sea privilegio de los que en última analisis son porción 
muy limitada de la humanidad, rnientras vastos sectores 
de la misma vi ven una existencia infrahumana? 

Ademas, la ciencia ha proporcionada medios de prolon­
ga_r la vida en circunstancias que solían considerarse mor­
tales y de modificar la calidad mental y física de la vida . 
Ella. plantea la cuestión del límite hasta el que es obliga­
torio o conveniente intervenir, y qué medios elegir de 
entre los disponibles actualmente, con objeto de proteger 
la dignidad de la persona humana y su equilibrio sico­
somatico. 

Estas cuestiones son de interés para todos, individues y 
familias, y también profesionales de los campos de la 
economía, sociología, ecología, ciencia, tecnología, infor­
mación, educación y política nacional e internacional. 
Tampoco pueden ser ignoradas estas cuestiones por quie­
nes estan implicades en la legislación y planificación de 
los Gobiernos. 
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Entre los grupos a quienes concierne, los médicos tienen 
gran importancia. Estos «protectores, defensores y amigos 
de la humanidad », como los ha calificado recientemente 
el Santo Padre en su Mensaje para la XI Jornada mundial 
de la Paz, se hallan en situación de poder apreciar el pro­
gresa científica de las distintas ramas de la medicina como 
instrumento a utilizar al servicio de la calidad de la vida. 
Bajo esta luz, ningún médico consciente de su misión 
puede oponerse a tener en cuenta los adelantos de la 
ciencia médica. 

Sin embargo, las cuestiones arriba citadas pertenecen 
en primer lugar al orden moral y religiosa. El no reconocer 
que la noción tiene su meollo verdadera en la dimensión 
teológica, llevaría a una noción seriamente equivocada de 
la calidad de la vida, y a pnícticas erradas o viciadas. 

No hay duda de que la omisión de estas dimensiones 
esenciales y la consiguiente concepción falsa de la vida 
son las que conducen a invocar con demasiada frecuencia 
la «calidad de la vida», para justificar principies ideoló­
gicos, nm·mas, programas y, luego, medidas concretas que 
atentan contra la dignidad de la vida en sí misma. Entre 
éstas se pueden citar, por ejemplo, el abm·to provocada, 
el infanticidio, la eutanasia, la tortura y otras pnícticas 
similares. 

Por otra parte, la fe del médico católico -que esta 
enraizada en la Palabra de Dios, contenida en la Escritura, 
sostenida por las enseñanzas de la Iglesia y vívida en la 
comunión eclesial- le inspirara siempre el concepte exac­
ta y la practica ennoblecedora de la verdadera «calidad 
de la vida». 

El médico católico sabe que la vida es un don que 
Dios nos ha dado para que podamos realizar un deber 
de servicio y amor entre los hennanos, y glorificarle en 
la existencia terrestre a la que le ha destinada en Cristo 
Jesús. Las primerísimas pa gin as de la Escritura presentan 
la vida como venida de Dios que creó al hombre a imagen 
suya y desea que todos los hombres participen de su vida 
divina (cf. Gén. 1 y 2). Este plan divino fue revelandose 
con claridad creciente en la historia de la salvación y fue 
actuada en Cristo Jesús, el Cordero que da vida y guía 
a las fuentes de agua s de vida (cf. Ap. 7, 17). 

Esta sencilla verdad basica acerca del significada y ob­
jeto de la vida, sobre los cuales se nos invita a reflexio­
nar continuamente, libra de toda clase de pesimismo res­
pecto de la vida. Nos enseña que inclusa el sufrimiento 
tiene significada y que la muerte no es el final o la des­
trucción del ser, sino por el contrario, es participación en 
el misterio de Aquel que se llamó a Sí mismo «la vida» 
(fn 11, 25). Nos hace ver que lo espiritual tiene prioridad 
sobre lo material y que la prosperidad, la abundancia y 
el placer no son bienes absolutes. Asimismo prohíbe des­
truir la vida y manipular a los demas según nuestra vo­
luntad. 

LA VIDA, DON DE DIOS 

Sin embargo, mientras es Dios quien da la vida, ha 
encomendado al hombre, a la familia y a la sociedad la 
función de desarrollar las cualidades intrínsecas de cada 
individuo, sean intelectuales, morales o físicas. Dentro de 
esta función general se inserta la misión del médico; 
misión de prevenir o corregir con su consejo y su arte 
desviaciones que afligen a la persona humana; misión de 
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ayudar a la persona humana a afrontar la prueba del 
sufrimiento y de la muerte misma, pero sin llegar al uso 
excesivo y perjudicial de medicamentos que influyen en 
la mente; misión de contribuir a educar al pública para 
que evite el consumo irracional de medicinas. 

La tarea confiada al ser humana es la de someter y 
dominar el mundo (cf. Gén 1, 28) . Nadie debiera imitar 
al hombre rico de la pm·abola del Evangelio, que no 
se ocupó del pobre llamado Lazaro (cf. Lc 16, 19-31). 
Antes bien , todos estamos llamados a comprometernos por 
conseguir para cada hombre los medios para poder vivir 
una verdadera vida humana. La mejor condición de vida 
que el progreso ha hecho posible, impulsara hoy al cum­
plimiento de los deberes y a alcanzar la perfección que 
Dios ha fijado para cada uno de nosotros. 

En cuanto médicos católicos sois bien conscientes de la 
grave responsabilidad que habéis asumido, sobre todo res­
pecto de la salud física y mental de quienes se han con­
fiada a vuestros cuidades. El Santo Padre desea que os 
diga de nuevo las palabras de estima contenidas en su 
Mensaje para la XI Jornada mundial de la Paz. Pero veso­
tros sabéis también que la enfermedad e incluso la defor­
mación organica del individuo no le despoja de su digni­
daci humana y de su derecho inalienable a la vida y que, 
por tanto, no se puede suprimir una vida humana en 
nombre de la «calidad de la vida». 

Ademas, el médico esta llamado a atender al enfermo 
no sólo con competencia científica, sino también con amor 
y respeto. No sera rara la ocasión en que acuda al mismo 
enfermo para que le ayude a decidir en ca~s bien serios 
a veces. Dichas decisiones no deben fundarse en el terrenc 
emocional, sino en criterios objetivos; deben terrer presen­
tes las enseñanzas de la Iglesia que el doctor debe estudiar 
con atención. A este respecto puede ser útil recordar las 
enseñanzas de la doctrina católica referentes al deber del 
doctor de emplear, en su situación concreta, todos los 
medios a disposición para salvar la vida humana. Aunque 
el enfermo puede rehusar los medios terapéuticos clasifi­
cados como «extraordinarios», sobre to do cuando no hay 
esperanza de mejorar sus condiciones, no puede rechazar 
los medios ordinarios y los servicios elementales que la 
sociedad y la ciencia médica deben poner a disposición 
de todos. 

TRATAR A LOS ENFERMOS 
CON AMOR Y RESPETO 

Ciertamente abrigaban esta convicc10n sobre la impor­
tancia de dicha reflexión teológica los doctores de distintas 
partes del mundo cuando, respondiendo a la invitación 
de la FIAMC, se han reunido para tratar a fondo temas 
relacionados con su profesión. Lo estan haciendo con 
espíritu de apertura y respeto hacia las creencias y también 
con deseo de ser iluminados por la fe católica que poseen 
en común y por la inspiración primigenia que de ella 
brota. Dicha reunión no puede dejar de reafirmar a los 
participantes en su compromiso ·de seres humanos, de mé­
dicos, de cristianes y de católicos. 

Esto es extraordinariamente importante hoy en un mun­
do en que todas las sociedades se hallan en situación de 
cambio y en la que los choques o acoplamientos de las 
distintas ideas filosóficas y culturales sobre el concepto 
de la calidad de la vida no se limitan sólo a los países 



mas desarrollados. El médico católico proclamara sus ideas 
de palabra y con ejemplos de caridad efectiva. El mismo 
hecho de que el Congreso mundial de la FIAMC se esté 
celebrando en India trae a la memoria la gran entrega y 
sa.crificio de . tantos misioneros, sacerdotes, religiosos y 
laJcos de Ind1a y de los llamados países de «misión» en 
Ja asistencia a los enfermos. Son ejemplo admirable y 'tes­
timonio del concepto cristiana del valor de la vida humana 
y del respeto debido a la vida desde el momento en que 
comienza, y también durante la enfermedad y al acercarse 
la muer te. 

El Santa Padre se ha complacido igualmente al saber 
que el Congreso estudiara también los problemas sociales 
relacionados con la calidad de la vida. La actividad del 
doctor no puede aislarse de la acción de la sociedad y 
sobre toda de la familia. El Congreso de Bombay no dejara 
de profundizar en muchos puntos que sólo pueden tratarse 
allí; el programa señalado por los organizadores es buena 
prueba de ella. 

LA ACTITUD DEL MEDICO CATOLICO 

El Santa Padre confía en que los participantes en este 
c.ongr~s~ profundi~aran sus convicciones biísicas, que luego 
dtfundtran ellos m1smos en los ambientes médicos. Igual­
mente espera que muchos doctores católicos esparcidos 
por el mundo, estimulados y ayudados por las Asociaciones 
Nacionales de Médicos Católicos y por la Federación Inter­
nacional, unan sus esfuerzos a los de otros profesionales 
(farmacéuticos; sicólogos y siquiatras; asistentes sociales; 
maestros, y también políticos, ingenieros, periodistas, etc.), 
para que a través de la cooperación inteligente y gene­
rosa de todos, al hombre moderna se le permita no redu­
cirse a lo que se ha llamado con cruel ironía «un ser 
condenado al progreso», sina un ser para quien el progreso 
constituya fuente de vida verdaderamente humana. 

Su Santidad manifiesta estos deseos ante vosotros con 
la confianza de que contribuiréis de todos los modos posi­
bles a que se lleven a efecto. Con dichos sentimientos 
imparte su bendición apostólica a usted, señor Presidente, 
al consejero eclesiiístico y a todos los miembros de la 
FIAMC, y en especial a los participantes en el XIV Con­
gresa mundial. 

Aprovecho la oportunidad para renovarle el testimonio 
de mi devota estima en Cristo. 

Vaticana, 25 de enero de 1978. 
Cardenal JEAN VILLOT 

Los médicos, 
<<protectores, defensores 
de la humanidad>> 

. 
y am1gos 

La carta del cardenal Secretaria Papal -cuyo texto 
traducido del inglés publicamos-, fue leída por mons. 
Giuseppe Caprio, Sustituto de la Secretada de Estada, 
el 30 de enero, a los participantes en el Congreso Mun-

dial de la Federación de Asociaciones Médicas Católicas 
(FIAMC), que tuvo lugar en Bombay del 29 de enero 
al 1 de febrero. 

Mons. Caprio participó en la Misa de apertura del 
Congreso manifestando el deseo, expresado por el Santa 
Padre, de renovar a los médicos, mediante la presencia 
del Susti.tuto de la Secretaría de Estada en el Congreso, 
su aprecw por la obra que realizan, animandoles a con­
tinuar la tarea con una visión cristiana de la vida· 
hizo notar, ademas, que Ja Santa Sede estima en gra~ 
m~nera la gene:osa dedicación de tantos núsioneros y 
nuerobros, tambtén de las Iglesias jóvenes, a la asistencia 
de los enfermos Mons. Caprio añadió que, recordando 
los años transcurridos en la India corno Pro-Nuncio 
Apostólico, había recibido con gran alegría este encargo 
que le había sida confiada por el Papa y transmitió 
a los presentes la bendición apostólica. 

ORIENTACIONES DE PABLO VI 

Antes de leer al Congreso la carta enviada por el car­
denal Secretaria de Estada, en nombre del Papa, mons. 
Caprio pronunció en inglés unas palabras de presentación 
recordando que Pablo VI , en Mensaje para la XI Jornada 
de la Paz -celebrada en la India el 30 de enero- ha 
definida a los médicos protectores, defensores y am'igos 
de la humanidad». Luego dijo lo siguiente: 

El concepto de vida - la vida que los doctores se pro­
ponen defender y proteger- esta íntimamente ligado al 
concepto de salvación. El mundo entera es testigo de que 
el Papa Pablo VI se ocupa de la defensa y mejoramiento 
de la vida humana a todos los niveles; es ésta una de 
las ideas principales de su enseñanza pastoral. Se ha ocu­
pada de varios modos: en Encíclicas como la Humanae 
vitae y la Populorum progressio, y en la Carta Octogesima 
adveniens; asimismo y con mucha frecuencia , en sus cate­
quesis semanales de las audiencias generales, y en alocu­
ciones a grupos diversos. Ha ido tratando de ello durante 
estos once años con ocasión de la Jornada de la Paz, al 
pedir no sólo a los católicos sina a todos los hombres y 
mujeres que se ocupen de eliminar lo que de alguna 
manera conspira contra la vida y la dignidad del ser 
humana: la carrera de armamentos, la miseria y la po­
breza, la violencia, el aborto, el infanticidio, la eutanasia, 
la tortura, etc. No se debió al azar la elección del lema 
de una de las Jornadas de la Paz, la de 1977, «Si quieres 
la paz, defiende la vida». El mismo pensamiento aparece 
de nuevo en el Mensaje del Papa para la Jornada de la 
Paz de este año. Estoy segura de que lo leeréis con la 
atención profunda que merece, especialmente la parte 
del Mensaje dedicada a los médicos . El servicio a la vida 
y el esfuerzo en pro de la calidad de la vida son temas 
que interesan enormemente al Santa Padre. 

Por esta razón su Santidad ha querido dar una muestra 
de amor especial a los médicos católicos afiliados a la 
Federación Internacional de Asociaciones de Médicos Ca­
tólicos, enviandome a tomar parte en vuestro Congreso y 
a traeros una palabra de estima privilegiada de vuestras 
actividades en el pasado y de aliento para lo que resta 
por hacer en el pm·venir. 

Gracias a la dedicación de personas generosas -qui­
siera mencionar sobre toda a los presidentes y secretarios 
generales del pasado y del presente- la Federación ha 
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podido avanzar y consolid arse. Ciertamente se desea aún 
mas, pero es verdad que la Federación crece continuamen­
te. La Secretaría de Estada y el Pontificio Consejo para 
los Laicos que aquí represento, esperan que este Congreso 
contribuya a que la Federación vaya teniendo mayor in­
fluencia en el mundo de la medicina y de este modo 
pueda ayudar a las actividades de los médicos católicos 
en este momento tan difícil de nuestra sociedad. 

Ya comprenderan ustedes que siento gran alegría al 
estar presente en vuestro Congreso, y que no es sólo por 
la oportunidad que se me ofreció de volver de nuevo a 
este país al que dediqué algunos años de mi apostolado . 
La razón principal de mi gozo es que se me ha concedida 
representar al Santo Padre ante vosotros que sois «los 
ami gos de la hurnanidad», y de es te modo aportar mi 
contribución -si bien sea modesta- al feliz éxito de 
vuestras reuniones y, consecuentemente, de vuestra misión. 

LOS PRINCJPIOS CRJSTIANOS 

El terna que habéis elegida para vuestro Congreso es 
«Calidad de la vida en una sociedad que cambia». Los 
aspectes éticos estan implicades mas que las cuestiones 
de la vida o la muerte. Se refieren a la lucha por una 
vida mejor, por una calidad de vida mas elevada. El mé­
dico se interesa mucho por la calidad de la vida. Su misión 
es ayudar al ser humana, unidos necesariamente el cuerpo 
y el alma en una sola persona, a recuperar el primer 
aspecto de la calidad de la vida, que se llama salud . 

Por otra parte, era natural que desearais ocupares de 
esta cuestión, especialmente después que la sociedad mo­
derna, a la vez que ofrece ayudas nuevas a la actividad 
del doctor, plantea también nuevos problemas a la salud 
del hombre y a sus condiciones de vida, así como a la 
misión del doctor y a las decisiones que debe tomar en 
la atención a los enfermos . 

Guiados por vuestra cornpetencia técnica y vuestra fe, 
durante estos días podréis estudiar el problema en sus 
aspectes varios. Por mi parte, quiero manifestar mi gran 
deseo de que el Señor os asista con su luz, de modo que 
podais .llegar a conclusiones positivas que ayuden a la 
importante misión de los que participais en este Congreso. 

Las conclusiones de vuestros trabajos alcanzaran tam­
bién - lo espero firmemente- a muchos otros de diferen­
tes países del mundo, tanto católicos como no católicos, 
y llegaran asirnismo a conocimiento de las Organizaciones 
intemacionales relacionadas directa o indirectamente con 
actividades en pro de la salud . La aplicación de los prin­
cipies cristianes no puede menos de ayudar a proporcionar 
la felicidad y el bienestar a todos. La Federación tiene un 
papel trascendental que jugar en tal contexto. Miranda al 
futura esperarnos que se intensifiquen las actividades en 
este campo, en estrecha colaboración con otras asociacio­
nes laicas, con las Conferencias Episcopales y con la Santa 
Sede. 

El Santo Padre invita a todos a terrer siempre presentes 
durante las sesiones de trabajo las enseñanzas de la Iglesia 
tal como estan expresadas en la Escritura y en la Tradi­
ción, y también en los documentes mas recientes del Ma­
gisterio . 

Mons. Giuseppe Caprio, después de su estancia en la 
India, visitó Jersualén y regresó a Roma en la tarde del 
día 3 de febrero. 
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La ciencia al serv1c1o 
de la paternidad responsable 

Carta del cardenal Secretario de Estado 
a la Conferencia Internacional de Melbourne 
organizada con ocasión del X aniversario 
de la Encíclica «Humanae vitae» 

El X aniversario de Ja Encíclica <<Humanae vitae» 
que se celebra este año -el documento pontificio fue 
publicada el 25 de julio de 1968-, ha sido conmemo­
rado ya en Melbourne (Australia) los días 10-19 de 
febrero con una Conferencia Internacional sobre los 
métodos naturales de regulación de Ja natalidad, premo­
vida por Ja Organización mundial del Método de Ovula­
ción (W.O.O.M.B.) . Este método se llama también Mé­
todo Billings, por el nombre del científica australiana, 
John Billings, que lo ha ideado. Tomaran parte en la 
Conferencia unos 700 delegades, médicos, sacerdotes, 
personal sanitario, asesores familiares, etc., de 40 países 
de todo el mundo, pero sobre todo del Tercer Mundo, 
de India, Filipinas, Islas del Pacífica, Kenia, Etiopía, 
Tanzania, América Central y Meridional, Pakistan, Sri 
Lanka y otros. Son países sumamente interesados en 
conocer el método Billings porque, ademas de contar 
con alto índice de natalidad, son objeto de campañas 
a gran escala contra la natalidad, ante las que se rebelan 
y resisten ya que, por otra parte, son pueblos muy con­
traries a los sistemas artificiales de planificación fami­
liar. Si bien la Conferencia no tenía caracter confesional, 
eran católicos la mitad mas o menos de los congresistas. 
Muchos de los representantes del Tercer Mundo pudie­
ron asistir gracias a la generosidad y solidaridad de los 
católicos australianes. Entre las personalidades presentes 
figuraban el científica Jérome Lejeune, profesor de gené­
tica fundamental de la universidad de París y miembro 
de la Pontifícia Academia de las Ciencias, y el doctor 
John Finnis, profesor de derecho de la universidad de 
Oxford y consultor de Ja Pontifícia Comisión << lustitia 
et Pax». El Papa, a través del cardenal Secretaria de 
Estado, envió a la Conferencia una carta dirigida a 
mons. Thomas Francis Little, arzobispo de Melbourne. 
Publicamos seguidamente el texto traducido del inglés. 

Excelencia: 
El Santo Padre se ha complacido al tener noticia de la 

p róxima Conferencia Internacional sobre la regulación de 
la natalidad y sobre el Método de Ovulación para la pla­
nificación natural de la familia, que tendra lugar en Mel­
bourne, en coincidencia con el X aniversario de la Encí­
clica Humanae vitae, del 10 al 19 de febrero de 1978, 
preparada por la Organización mundial del Método de 
Ovulación (Billings); y me ha encargado que le transmita 
su profunda interés pastoral por esta reunión. 

EL DESARROLLO INTEGRAL 
DE LA PERSONA HUMANA 
Y LA DIGNIDAD DEL AMOR CONYUGAL 

Con relación al ejercicio responsable de la patemidad, 
Su Santidad ha repetida de nuevo recientemente que la 
Iglesia quiere estimular a proseguir esta investigación 



(discurso al V Congreso internacional de Obstetrícia y 
Ginecología , L'Osservatore Romana, Edición en Lengua 
Española, 18 de diciembre de 1977, pag. 12). Como ya 
Jo hizo en Ja Humanae vitae, ha manifestada una vez 
mas que desea apoyar la actividad de los hombres y mu­
jeres de ciencia dedicades a programas de investigación 
que favorezcan los métodos de regulación dentro del pleno 
respeto del desarrollo integral de la persona humana y de 
Ja dignidad de un amor conyugal que esté abierto a la 
vida constantemente. Esta claro que la Iglesia defiende 
que «la importancia de conocer Jas Jeyes biológicas de Ja 
fecundidad humana que podría favorecer la sana regula­
ción de la natalidad por medios naturales, exige que las 
investigaciones científicas en este terrena se intensifiquen» 
(Carta a la Presidenta de la Federación internacional de 
Acción Familiar, con ocasión del Congreso de Cali en 
junio de 1977; L'Osservatore Romana, Edición en Lengua 
Española, 24 de julio de 1977, pag. 10). 

De aquí que el Santo Padre exhorte con urgencia a los 
participantes en la Conferencia Internacional de Melbour­
ne a «perseverar en promover constantemente las solu­
ciones inspiradas en la fe y en la recta razón» (Humanae 
vitae, 27), y a esforzarse por difundir convicciones cris­
tianas y respeto a las exigencias de la ley moral entre sus 
asociados (ib.). Los resultades de la investigación cons­
tante de los métodos para determinar mejor el memento 
de la ovulación pueden ser útiles a toda la profesión 
médica a la hora de defender científicamente los métodos 
naturales de regulación de la natalidad y lograr que sean 
mas aplicades por el personal médico y social. 

Ademas, en última analisis, esta investigación se debe 
paner directamente al servicio de las parejas, especialmente 
de los matrimonios cristianes que tratan de cumplir fiel­
mente los propios deberes buscando la perfección de su 
altísima vocación de amor conyugal. Los promotores de 
los medios naturales de planificación familiar deben di­
rigir también el interés a quienes fuera de la Iglesia cató­
lica tratan sinceramente de vivir la vida de acuerdo con 
los ideales mas altos. Esta solicitud es parte importante 
del empeño de la Iglesia por el progreso humana universal 
en el mundo moderno. 

El Santo Padre abriga la esperanza de que se estudie 
asimismo con interés la posibilidad de ayudar a quienes 
no han conseguido responder siempre en plenitud a las 
arduas exigencias de las enseñanzas cristianas sobre el 

matrimonio. Que la exhortación de la Humanae vitae res­
pecto de estas parejas «que no se desanimen, sino que 
recurran con humilde perseveranda a Ja misericordia de 
Dios» (25), sea un reto a la caridad cristiana de quienes 
pueden ayudar!es por medio de sus conocimientos médicos 
y su experiencia. 

El Santo Padre atribuye gran importancia a los esfuer­
zos en este campo, por eso aprovecha la oportunidad para 
aconsejar que haya coordinación plena, especialmente 
ahora que un crecido número de doctores y personal médi­
co se estan interesando mucho mas en los métodos que 
respetan mas plenamente los cauces naturales de la vida, 
ahora precisamente que la gente joven busca cada vez 
mas modos de vida abiertamente naturales, casi como reac­
ción a los resultades decepcionantes de tantas promesas 
de soluciones técnicas a los problemas de la vida. 

LAS ARDUAS EXIGENCIAS 
DE LAS ENSEÑANZAS CRISTJANAS 
SOBRE EL MATRIMONIO 

Por todo ello, Su Santidad quiere urgir a que los esfuer­
zos tan dignos de encomio dirigides a esta noble meta, 
se coordinen cada vez mejor a nivel científica de inves­
tigación y a nivel de evaluación de los progresos hechos y 
de aplicación practica de los distintos métodos. Expresa 
gratitud especial a quienes escuchen su llamada a la 
colaboración entre cuantos muestran igual interés por el 
amor conyugal cristiana auténtico y por la vida familiar, 
ante el reto de la regulación de la natalidad. 

Con estos sentimientos y con profunda afecto paterna, 
el Santo Padre imparte una bendición apostólica especial 
a todos los participantes en la Conferencia Internacional 
de Melbourne, pidiendo al Señor que los sostenga en la 
defensa de los ideales verdaderamente humanos y cristia­
nes del matrimonio y en sus esfuerzos, tan laudables, por 
prestar servicio al mundo en nombre de Jesucristo, verda­
clero Dios y verdadera hombre. 

Me siento honrada al transmitir este mensaje de su 
Santidad y adjunto ademas mi oración y votos por este 
acontecimiento pastoral tan importante que se esta cele­
brando en la archidiócesis de Melbourne. 

Suyo sinceramente en Cristo. 
Cardenal JEAN VrLLOT 
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Noticiaria 

Hospitales 

ESCUE LA UNIVERSIT ARIA 

En el Consejo de Ministres, celebrada en Madrid, el 
viernes 14 de abril, fue aprobada la conversión de la 
Escuela de Ayudantes Técnicos Sanitarios San Juan de 
Dios de Barcelona, en Escuela Universitaria de Enferme­
ría. quedando adscrita a la Universidad de Barcelona. 

CONSEJO INTERNACIONAL DE ENFERMERIA 

Su objetivo y campo de acción 

Fundada en 1899, el Consejo Internacional de Enfer­
merías (CIE) es la organización profesional internacional 
mas antigua en el campo de la salud. El CIE es una fede­
ración de asociaciones de enfermería de todo el mundo 
reunidas con el fin de contribuir al desarrollo de la enfer­
mería, la promoción de la salud y el cuidada de los 
enfermos. A través de sus asociaciones miembros, el CIE 
representa en la actualidad aproximadamente a un millón 
de enfermeras/os. Fue una de las primeras organizaciones 
de salud que adoptara una política de no-discriminación 
con respecto a nacionalidad, raza, credo, color, opinión 
política, sexo o condición social. 

Sus miembros 

El CIE acepta en calidad de miembro a una asociacwn 
de enfermeras/os por país. Cuenta en la actualidad con 
84 asociaciones nacionales de enfermeras/os miembros, y 

ha establecido contacto con otras 20 que han manifestada 
su intcrés en afiliarse al CIE. Ademas asesora a otros 
20 grupos de enfermeras/os que desean formar en sus res­
pecti vos paí ses una asociación nacional. 

El CIE esta financiado por las cuotas anuales de sus 
asociaciones miembros, basadas en una cantidad estipulada 
por cada enfermera/o afiliada a su asociación. 

Sus objetivos 

Los objetivos del CIE pueden resumirse en cuatro pun­
tos principales: 
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- Fomentar el desarrollo de sólidas asociaciones nacio­
nales de enfermería. 

- Ayudar a las asociaciones nacionales de enfermería 
a mejorar su nivel profesional y su capacidad. 

- Ayudar a las asociaciones nacionales de enfermería 
a mejorar su condición en sus respectives países. 

- Actuar como portavoz oficial de las enfermeras/os 
y la enfermería a nivel internacional. 

Sus actividades 

Las actividades del CIE reflejan la amplia gama de 
intereses y necesidades de sus miembros de todas las na­
cionalidades, tales como la educación en enfermería, el 
bienestar económico y social de las enfermeras/os, el 
ejercicio de la enfermería, la legislación de enfermería, 
la investigación y la cooperación con otras profesiones en 
el campo de la salud . Uno de los aspectes importantes que 
cabe al CIE es la coordinación de actividades con otras 
organizaciones internacionales en el campo de la salud, 
y su actuación como representante de las enfermeras/os 
a nivel internacional. El CIE esta continuamente trabajan­
do en treinta o cuarenta proyectos internacionales. Se pue­
den citar los siguientes ejemplos: 

- La definición de «enfermera/o» es utilizada interna­
cionalmente, y establece las nm·mas para el ejercicio de 
la enfermería y la educación de enfermería en todo el 
mundo . 

- El Código para enfermeras/os del CIE es revisada 
y puesto al día periódicamente para que ellos puedan 
contar con declaraciones vigentes y dinamicas que les sir­
van como guía para el ejercicio y la ética de la profesión. 

- Se esta preparando una publicación basada en hechos 
de la vida real relatades por enfermeras/os, donde se plan­
tean problemas de ética que han sido resueltos o no se 
han podido resolver. 

- El Congreso del CIE, que se leva a cabo cada cuatro 
años, permite a miles de enfermeras/os de todas partes 
del mundo intercambiar ideas, puntos de vista e informa­
ción. Transforma miles de voces individuales en una sola 
que, llegada el memento de las decisiones sobre asuntos 
importantes con respecto a la enfermería, expresa su opi­
nión. 

- Durante los Congresos del CIE se dedican tres días 
completes a la discusión de programas sobre las últimas 
tendencias de la enfermería con respecto a la educación, 



al ejerctcto, la administración, el bienestar economtco y 

general de las enfermeras/os y otros aspectes relatives a 
la profes ión. Las enfermeras/os comparten con sus colegas 
información actual en las sesiones plenarias y de interés 
especial, y por medio de películas, exposiciones y otras 
actividades. 

- Periódicamente se elaboran y publican declaraciones 
con respecto a la política del CIE sobre asuntos sociales 
y de salud. Entre las últimas se pueden citar las siguien' 
tes: Informe sobre la educación de las enfermeras/os, 
servicio y ejercicio de la profesión, y bienestar económico 
y social de los mismos. El rol de la enfermera en la plani­
ficación sanitaria. Evolución del rol de la enfermera/o. 
Autoridades de enfennería. Educación permanente para 
enfermeras/os. Planificación familiar. A igual trabajo, igual 
remuneración . El rol de la enfermera/o en la protección 
del medio ambiente. El rol de la enfermera/o en la aten­
ción de detenidos y prisioneros políticos y comunes. 

- Periódicamente se llevan a cabo para las asociacio­
nes miembros, seminarios sobre legislación de enfermería. 
En ellos se asesora a los participantes a evaluar la legis­
lación existente en sus países, se proponen fórmulas para 
su actualización, etc., de manera que la enfermería y el 
público en general puedan contar con una legislación y 

recurrir a ella en caso necesario. Los primeres seminarios 
sobre este tema se llevaren a cabo en Varsovia, Polonia y 

en Bogota, Colombia. 
- El Programa de Becas de Enfermería 3M concede 

anualmente dos becas de 6.000 $ US cada una, para pro­
seguir estudies de enfermería a dos ganadores interna­
cionales seleccionades por el CIE entre todos los candi­
dates presentades por las asociaciones miembros. Este pro­
grama incluye un premio de 200 $ US a cada uno de los 
ganadores a nivel nacional. 

- El CIE publica cada dos meses su revista oficial, 
la International Nursing Review, que es leída en mas 
de 100 países. Edita una serie de publicaciones profesio­
nales que se encuentran disponibles en su sede central. 

El programa del CIE es llevado a cabo por el personal 
permanente de su sede central en Ginebra . El personal 
ayuda también a las asociaciones nacionales en la prepara­
ción y ejecución de sus programas, y asesora en cuanto a 
la formación de asociaciones nacionales en los países donde 
no existen. El personal representa los intereses de la pro­
fesión de enfermería en reuniones internacionales en Gine­
bra y en otros Jugares donde se tomen decisiones qu afecten 
los cuidades de salud . 

Su estructura 

El cuerpo gubernativo del CIE es el Consejo de Repre­
sentantes Nacionales (CRN), que esta formado por la pre­
sidenta de cada una de las 84 asociaciones miembros, y se 
rige por el principio de un voto por país. El CRN se reúne 
cada dos años con el fin de determinar la política sobre 
los asuntos que afecten la profesión de enfermería. Cada 
cuatro años dicha reunión coincide con el Congreso Cua­
drienal del CIE, al cual son bienvenidas todas las enfer­
meras/os del mundo, afiliadas a una asociación miembro 
del CIE. 

El Comité de Servicios Profesionales, único comité per­
manente del CIE, se ocupa de las tendencias y problemas 
relatives a la educación de enfermería, el ejercicio de la 
profesión, el bienestar económico y social de las enferme-

ras/os , y presenta sus recomendaciones sobre estos asuntos 
a la Junta Directiva. Hay ademas, frecuentes reuniones de 
comités ad-hoc. 

La Junta Directiva del CIE esta formada por una pre­
sidenta, tres vice-presidentas y once miembros (siete re­
presentantes de las areas geograficas y cuatro miembros 
generales), que son elegides por el CRN en el memento 
del Congreso. Las representantes de areas son elegidas de 
siete areas determinadas por el CIE, a saber : Africa, Me­
diterraneo Oriental, Europa, América del Norte, América 
del Sur y Central , Sudeste Asiatico y Pacífico Occidental. 
La Junta Directiva se reúne por lo menos una vez al año, 
y es responsable de las decisiones entre una y otra reunión 
del CRN, de nombrar comités y presentar sus recomenda­
ciones al CRN. 

La Junta Directiva del CIE administra los fondos de la 
Fundación Internacional Florence Nightingale. Esta funda­
ción es un homenaje viviente a la memoria de Florence 
Nightingale y sus fondos se destinan a propósitos educa­
tives en relación a la profesión de enfetmería en el mundo. 

Relaciones internacionales 

La sede central del CIE, por estar ubicada en Ginebra , 
Suiza, mantiene estrecho y continuo contacto con muchas 
de las mas impm·tantes organizaciones internacionales con 
sede en dicho país. 

- El CIE mantiene relaciones oficiales con la Organi­
zación Mundial de la Salud (OMS), lo que permite al 
CIE, en su calidad de portavoz no-gubernamental de la 
profesión de enfetmería, una plataforma mundial para la 
representación de los intereses de la enfermería. 

- El CIE forma parte de la lista especial de organiza­
ciones no-gubernamentales que mantiene la Oficina Inter­
nacional del Trabajo (OIT) con fines consultives. Esto 
permite al CIE expresar la opinión de las enfermeras/os 
cuando se discuten asuntos tales como las condiciones de 
trabajo de las mismas, u otros aspectes relatives a la pro­
fesión. 

- El CIE mantiene relaciones también con la Oficina 
Europea de las Naciones Unidas, la Organización de las 
Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cul­
tura (UNESCO), y con el Fondo de las Naciones Unidas 
para Ja Infancia (UNICEF). Integra el Registro Consulta­
tivo del Consejo Económico y Social de las Naciones Uní­
das (ECOSOC). Esto proporciona a todos los miembros 
del CIE la oportunidad de un contacto directe con el 
trabajo de las Naciones Unidas . 

- El CIE esta relacionada con el Comité Internacional 
de la Cruz Roja, con la Liga de Sociedades de la Cruz 
Roja, con la Asociación Médica Mundial , la Federación 
Internacional de Hospitales y con la Unión de Asociaciones 
Internacionales. El CIE, por tanto, esta permanentemente 
enterado de las actividades de estas organizaciones inter­
nacionales que tratan también asuntos relatives a los cui­
dades de salud , y se mantienen al día en cuanto a la 
tendencias que afectan el futuro de la enfermería. 

DEFINICION DE ENFERMERO/ A 

Enfermero/a es unà persona que ha completada un 
programa de educación basica en enfermería y esta califi­
cada y autorizada para ejercer la enfermería en su país. 
Educación basica de enfermería es un plan de estudies 
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expresamente reconocido que constituye una base amplia 
y sólida para el ejercicio de la enfermería y para la ense­
ñanza superior que desarrollani las capacidades especí­
ficas del individuo. En la primera categoría, el programa 
educacional prepara la enfermera/o por medio de mate­
rias de las ciencias de la conducta, biológicas y de la 
enfermería y de la practica clínica, para el ejercicio efec­
tiva y la dirección de los trabajos propios de la enfer­
mería. La enfermera/ o de la primera categoría es respon­
sable de la planificación, la administración y la evaluación 
de los servicios de enfermería en todas las circunstancias, 
teniendo como objetivo la promoción de la salud, la pi:e­
vención de la enfermedad, el cuidada de los enfermos y 
su rehabilitación, y la integración de la enfermera/o al 
equipo sanitario. En los países donde hay mas de una 
categoría de personal de enfermería, el programa corres­
pondiente a la segunda categoría prepara la enfermera/o, 
por medio de estudios teóricos y practica clínica para 
administrar los cuidados propios de la enfermería, en coo­
peración con la enfermera/o de la primera categoría y hajo 
su supervisión. 

BARCELONA 

SYMPOSIUM NACIONAL 
DE PEDIATRIA SOCIAL 

Los días 5 y 6 de mayo se ha celebrada el IV Simpo­
sium Nacional de Pediatría Social, en el hospital San 
Juan de Dios. El tema general de este symposium ha sido: 
Protección materna-infantil. 

PROGRAMA 

Protección madre-hijo durante la hospitalización. Dra. 
D.a Juana María Roman Piñana. Hospital Infantil de la 
S. S., Palma de Mallorca. Dr. D. G. Rul-lan. 

t.a parte: Protección madre-hijo durante la gestación. 
Prof. Dr. D. C. Carceller Blay. Ex-Director de la Materni­
dad Provincial de Barcelona . 2.a parte: Protección madre­
hijo durante la lactancia. Dr. D. C. Giménez Inglada. De­
partamento de Pediatría de la Ciudad Sanitaria «Carlos 
Haya» de la S. S. de Malaga. Prof. Martínez Valverde. 

Protección madre-hijo en zonas con desventajas sociales 
y económicas. Dr. D. C. García Caballero. Departamento 
de Pediatría de la Ciudad Sanitaria «La Paz», Madrid. 
Dr. Collada. 

Coloquio: Protección madre-hijo en países industriali­
zados. Coordinador: Dr. D. O. Valtueña. Experta de la 
OMS. Madrid. Participantes: Prof. Megevand. Profesor 
de Pediatría. Facultad de Medicina. Ginebra. Dra. Silvia 
Plaza. Jefe de Unidad de Salud Materna-Infantil de la 
OMS. Ginebra. Dr. Manuel Carballo. Oficial Técnico de 
la Unidad Materna-Infantil de la OMS. Ginebra. Dr. Wag­
ner. Jefe de la Unidad de Salud Materna-Infantil de la 
OMS. Copenhague. 

Protección madre-hijo en la edad preescolar. t.a parte: 
En las guarderías. Dr. D. B. Ferrer Massip. Inspector Mé­
dico Escolar del Estado. Zaragoza. 2.a parte: Prevención 
de la acción atrogénica. Dr. D. J. Mateu Sancho. Presidente 
de la Sección de Pediatría Social de la AEP . Asamb!ea 
general de la Sección de Pediatría Social de la AEP. 

El symposium ha sido organizado por la Sección de 
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Pediatría Social de la Asociación Española de Pediatría. 
Societat Catalana de Pediatria. Cuerpo Facultativa del Hos. 
pita! Infantil San Juan de Dios. 

COMITÉ LOCAL: Presidente: Dr. D. J. Plaza Montero. 
Secretarios: Dr. D. A. Fumada Esteve. Dr. D. P. Giner 
Soria. Tesorero: Dr. D. A. Palou Sanroma. Vocales: Dr. 
D. F. Angula Gracia. Dr. D. L. Campos Navarro. Hno. 
C. Eseverri. Dr. D. J. Mateu Sancho. Sr. D. M. Mesalles. 
Srta. M. Palet. Dr. D. S. Selga. Dr. D. O. Valtueña Bosque. 

PRIMERAS JORNADAS DE ANESTESIA 
Y REANIMACION EN CIRUGIA 
DEL RECIEN NACIDO Y DEL LACTANTE 

Con mas de un centenar de inscrites y con toda bri­
llantez, se han celebrada en el hospital San Juan de Dios 
y organizadas por el Servicio de Anestesiología y Reani­
mación, las Primeras fornadas de Anestesia y Reanimación 
en Cirugía del Recién Nacido y del Lactante, durante los 
días 7 y 8 de abril pasado. 

Hemos de destacar la colaboración especial de los Pro­
fesores : P. Lagier del Hopital Nm·de de Marsella, cola­
borador del Profesor Bimar, Jefe del Servicio de Anes­
tesiología y Reanimación de dicho hospital pediatrico; del 
Profesor J. Martínez J araiz, J efe del Servicio de Aneste­
siología y Reanimación del hospital infantil Niño Jesús de 
Madrid, y del Profesor M. A. Nalda Felipe, Catedratico de 
Anestesiología de la Facultad de Medicina de la Univer­
sidad Central de Barcelona, quien asimismo, asumió el 
cargo de coordinador científica de las jornadas. 

Dichos profesores expusieron interesantes conferencias, 
que junta con las de los médicos del hospital: Profesor 
I. Claret Corominas, Jefe del Servicio de Cirugía; Ores. 
J. Krauel Vidal y S. García-Tornel Florensa, médicos ad­
juntos de la Unidad de Cuidados Intensives y los Dres. 
J. Pons Mayoral y P. Olivera Lloret, Jefe y médico adjunto 
respectivamente, del Servicio de Anestesia y Reanimación, 
constituyeron la parte científica de las Jornadas. 

También se realizaron una conferencia-coloquio y un 
coloquio al final, viéndose muy animados por las pregun­
tas de los asistentes, que, en todas las sesiones, llenaron 

EI hennano Alfonso Mendloroz, Gercnte del hospital 
dlrlge la palabra a los asambleistas 



Vista parcial del auditorlum 

completamente el auditorium, demostn'índose que para 
estas ocasiones no tiene la capacidad suficiente. 

En el transcurso de las Jornadas, tuvieron lugar tres 
sesiones audio-visuales, durante las que se proyectaron 
interesantes películas científicas, cedidas amablemente por 
el hospital de niños de Philadelphia, U.S.A., y otras proce­
dentes de firmas comerciales, afines a la especialidad. 

En el vestíbulo del hospital tuvo lugar una exposición 
de material científica, relacionada con la especialidad. 

Como clausura de las Jornadas, se efectuó la entrega de 
los diplomas, por el Gerente del Hospital: hermano Men­
dioroz, el Director Médico: Dr. J. Plaza Montero, y el 
Presidente del Comité Organizador: Dr. J. Pons Mayoral, 
finalizandose con un lunch en el mismo hospitaL 

Felicitamos a todo el Comité Científica: Dra. A. Bernuz 
Escriche, Dra. A. Boronat Ramón, Dr. J. Caelles Viladrich, 
Dr. W. Espinosa Soldevilla, Dr. E. Garcés Mendoza, Dra. 
A. Juanmartí Ventura y Dr. J. Mulet Ferragut, y también 
al equipo de señoritas azafatas: Srta. A. Castell Cosp, 
Srta. M. Ferrer Penedes, Srta. T. Gimeno Gelabert, Srta. 
M. Pons Casanovas y Srta. M.• J. Ribera Sierra, quienes 
sumaren a su efectividad, su personal encanto y simpatía. 

Queremos mencionar, también, la importante labor, que 
dentro de la Secretada realizaron la Sra. R. Isart Borrell 
F. Palmero García y la Srta. P. Carro Fernandez. 

Esper amos y deseamos que es tas Primeras J ornadas 
tengan continuidad en años venideros, realzandose co:R 
ello, el nombre del hospital y su labor de docencia. 

CHOLULA 

JESÚS ALBERTO CHORNET 

J efe del bloque quirúrgica 
del hospital San Juan de Dios, Barcelona 

TERCERAS JORNADAS 
DE ENFERMERIA PSIQUIATRICA 
Y SEGUNDAS JORNADAS MEDICAS 
EN PSIQUIATRIA 

Se han celebrado en Cholula, México, las Terceras Jor­
nadas de Enfermería Psiquiatrica y las Segundas Jornadas 
Médicas en Psiquiatría. 

Se eligieron las fechas del 3 y 4 de marzo pasado para 
desarrollar el extenso programa que anotamos seguida­
mente. 

fornadas de Enfermería Psiquiatrica 

Inscripción e inauguración: Dr. F. Gonzalez Sandoval, 
H. Eduardo García Muñoz. 

Conferencia Magistral: Angustia en el paciente psiquia­
trico. Enf. Psi. María de los Angeles Marín Chagoya. 

Aspectos generales de la angustia en la practica de en­
fermería. Enf. Psi. Cecília Cruz Sanchez. 

Estados combinades de ansiedad. Dr. Carlos R. Enríquez 
Grajales. 

Ansiedad en ginecología y obstetrícia . Dr. Abel Rojas 
Mor ales. 

Angustia y patología Cardiovascular. Dr. Jorge Madrid 
Basurto. 

Conferencia Magistral: Angustia y religión. Pbro. Jo sé 
Anadón Martínez, O. H. 

Angustia y la naturaleza humana. Dr. Andrés Morales 
Pérez. 

Ansiedad y Dolor. Dr. Jorge Espinoza Avila. 
Angustia, ansiedad y sexualidad. Dr. José Luis Salomón 

Carreto. 

fornadas Médicas en Psiquiatría 

lnscripción e inauguración: Dr. F. Gonzalez Sandoval, 
H. Eduardo García Muñoz. 

Conferencia Magistral: Depresión: consideraciones gene­
rales. Dr. Guillermo Calderón Narvaez. 

La época actual y los trastornes emocionales. Psi. Héctor 
M. García Olivares. 

Emergencia psiquiatrica: Suicidio. Dr. Roberto Cañedo 
Benítez. 
Depresión en geriatría. Dr. Jorge Corte Huerta. 

Mascaras múltiples de la depresión. Dr. Raul Córdova 
Olguín. 

Bioquímica de la depresión. Dr. José Luis Salomón 
Carreto. 

Conferencia Magistral : As pec tos sociológicos de la de­
presión. Dr. Lamberto Gonzalez Covarrubias. 

Clasificación de las depresiones. Dr. Rubén Angulo 
Pérez. 

Tratamiento de la depresión en pacientes ambulatorios. 
Dr. Jorge Espinoza Avila. 

Manejo psicoterapico de la depresión. Dr. Víctor M. 
Fernandez Dornínguez. 

Los temas expuestos y los ponentes que los presentaban, 
dieron este año un especial relieve a estas jornadas, el 
número de cuyos asistentes desbordó todas nuestras pte­
visiones. 

El éxito de estas jornadas nos emplaza a superarnos en 
las del año próximo y Cholula recoge este reto como un 
servicio a la comunidad poblana y a los profesionales de 
esta zona de la República mexicana. 

Queremos destacar la presencia en las Segundas Torna­
das Médicas del Dr. Guillermo Calderón Narvaez, direc­
tor de la clínica San Rafael de la ciudad de México, 
prestigiosa figura de la psiquiatría internacional y colabo­
rador y buen amigo nuestro, ponente destacado y presente 
a su vez en todas las demas ponencias, en las cuales par­
ticipó y amplió con acertadas observaciones. 
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Pastoral 

BARCELONA 

LAS RELACIONES HUMANAS, 
NECESARIAS EN EL TRA TO A ENFERMOS 

La Sanidad es hoy en día algo mas que tecnología. Por 
mucho que ésta haya avanzado -y los avances de los 
últimos años son muy importantes- otros aspectos tienen 
también significativa trascendencia en la asistencia y tra­
tamiento al enfermo. Entre ellos, el trato humano que el 
paciente recibe del propio médico y del equipo sanitario 
que le asiste, especialmente cuando esta labor se desarrolla 
en un hospital o centro analogo. La relación afectiva entre 
el enfermo y quienes le cuidan tiene un destacada papel, 
psicológico, junto con el de la ciencia y la técnica, en la 
misión que los profesionales de la Medicina tienen con­
fiada. 

Por ello, el aspecto de la humanización y las relaciones 
humanas en el hospital no se descuida, afortunadamente, 
en los actuales tiempos de revalorización sanitaria en 
nuestro país. Una muestra nos la acaba de ofrecer el Hos­
pital San J uan de Di os, donde, del 3 al 7 de es te mes 
de abril , se ha desarrollado un interesante curso sobre esta 
tematica, bajo la dirección del doctor Femando Angulo y 
el hermano José Luis Redrado, con quienes hemos hablado, 
durante un buen rato, sobre. los resultados alcanzados y 

sobre el interés que una reunión de este tipo despierta 
siempre entre los profesionales. 

Curación integral del hombre enfermo 

Médicos, A.T.S. y auxiliares de la Sanidad, individual­
mente y en cuanto a equipos asistenciales, reconocen la 
necesidad de profundizar en la sensibilización de todos 
ante los problemas de humanización y sus relaciones, de 
preservación de la salud y de la curación integral del hom­
bre enfermo. Todos cuantos tienen relación médica y per­
sonal con el enfermo, han de desarrollar su labor hacia el 
paciente como hombre integral y no tan sólo como un cuer-

Asistentes al curso 
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po enfermo. Debe cuidarse necesariamente tanto la proble­
matica sanitaria como la humana. 

Bajo estos principios se ha desarrollado el curso sobre 
«Humanización y Relaciones Humanas en el Hospital», en 
el de San J uan de Dios, con asistencia de un centenar de 
participantes, procedentes del propio hospital y de otros 
centros, en los que, por la amplitud de terapias que se 
practican y el gran número de enfermos que son atendidos, 
es mas evidente la necesidad de potenciar esta sensibili­
zación. 

Desarrollo del curso 

La dinamica del curso -explican los señores Angulo 
y Redrado- se ha dividido en sesiones de mañana y 
tarde, dedicandose las primeras fundamentalmente, a la ex­
posición de experiencias diversas y a coloquios, sesiones 
bibliogrMicas y presentación de puntos de vista sobre as­
pectos concretos. En las sesiones de tarde, se ha ocupada 
el tiempo en conferencias a cargo de distintos profesores, 
que han desarrollado y expuesto sus opiniones sobre las 

mas importantes facetas de esta tematica. 
La relación de temas alcanza todos los angulos de la 

asistencia: «El hombre sano» , «El hombre enfermo», 

«Atención integral al hombre que s u fre», «Las relaciones 
humana s en el hospital»; mesas redondas, seguida s de 
dialogo para la discusión y presentación de casos y opinio­
nes en cuanto a los síntomas de salud en el momento ac­
tual; respuestas diversas ante la enfermedad, la sociedad, 

Ja familia y el hospital, y también interesantes sesiones 
bibliograficas. En los coloquios han participada, cuando el 
tema les ha relacionada, ex enfermos, iamiliares de los mis­
mos e, inclusa, por tratarse el Hospital de San Juan de 
Dios de un centro preferentemente dedicado a la infancia, 
niños enfermos que han expuesto sus experiencias como pa­
cientes y sus críticas sobre el tratamiento médico y el trato 
humano recibidos. 

Ademas del doctor Angulo y del hermano Redrado, que 
han dirigida y coordinada el curso, éste ha contado con la 
especial colaboración y activa participación de don Ramón 
Meseguer, don Francisco Palomero, don Juan Illa, don 
Francisco Sola, don Emilio Segarra, don Mariano Galve, 
don Ramón Andreu, don Ramón Ferreró, doña María Pa­

let, don Amado Palou, don Miguel Mesalles y don Luis 
M.• Belzuz. 
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HVESCA 

NUEVO RESPONSABLE 
DE PASTORAL SANIT ARIA 

Don J avi er Osés ha sid o nombrado miembro de la 
comisión pastoral y responsable de la pastoral sanitaria. 
El nombramiento se efectuó en la última Conferencia del 
Episcopado Español , celebrada en Madrid. 

El obispo de Huesca ha demostrada a lo largo de los 
años que lleva ejerciendo su alto cargo episcopal, en la 
diócesis del alto Aragón, una preferencia especial por el 
enfermo. Miles de éstos y familiares de pacientes de la 
diócesis oscense, han tenido ocasión de hablar con su 
obispo, en las visitas que viene haciendo semanalmente a 



los centros hospitalarios de la capital de la diócesis para 
visitar los enfermos, interesarse por sus problemas y tratar 
de aliviar las penas que acompañan en estos casos a 
todas Jas familias. 

La noticia fue acogida con natural complacencia, en 
to dos los hospitales de san J uan de Di os. 

Labor Hospitalar ia que es acogida con suma benevolen­
cia por don J avi er, al reco ger tan agradable noticia, ]e 
envía sus mejores votos, en nombre de todos sus lectores, · 
esparcidos especialmente por los hospitales de España y 
países hispanoamericanos. 

MADRID 

SECRETARIADO NACIONAL 
DE PASTORAL SANIT ARIA 

Reunión de Responsables Regionales 

Durante los días 30 y 31 de enero, en la Casa de Ejer­
cicios de El Pinar de Chamartín (Madrid) tuvimos una 
Reunión de Responsables Regionales de Pastoral Sanita­
ria. 

El Encuentro al que hoy me refiero es una prolongación 
del celebrada los días 3-5 de octubre del 77 en el mismo 
Jugar, pero con los Delegados diocesanos. 

Ha constada de dos partes: 
- Profundizar en el objetivo general-central de Secre­

tariado: «Presencia adecuada de la Iglesia en el mundo 
de la salud». 

- Programación de algunos proyectos a nivel nacio­
nal. 

El primer tema, muy vasto y complejo, ya no nos resulta 
nuevo. Ha sido abordada otras veces. Pero creo que nunca 
con la profundidad de esta reunión. A ello contribuyó 
en buena medida la Mesa Redonda que tuvimos en la 
tarde del primer día. Con un temario preparada de ante­
mano; participaran en la rnisma: Mons. Iribarren (Secre­
taria de la Conferencia Episcopal), D. L. Prada (Presiden­
te de Caritas Española), P. Joaquín Losada (Profesor de 
Eclesiología de la Universidad de Comillas) , y el Dr. Diego 
Gracia Guillén (de la Catedra de «Historia de la Medi­
cina» del Dr. Pedro Laín Entralgo). Asistieron como invi­
tados al dialogo representantes de Movimientos y Asocia­
ciones de Enfermos y Presidentes de algunas Comisiones 
Episcopales. Se abordaran temas de interés, con interven­
ciones «luminosas» que enriquecieron a todos. 

Por lo que a la programación se refiere destaco única­
mente lo siguiente: 

- Proyecto de publicación de Dossiers o, mejor dicho, 
de «Carpetas» abiertas, que in1n recogiendo, de forma 
periódica y ordenada, temas interesantes para la forma­
ción permanente de capellanes. Estas «carpetas» seran 
distribuidas desde el Secretariado. En su momento os in­
formaré para que, quienes Jo deseen, puedan suscribirse 
a elias. Pueden sernos de gran utilidad . 

- Programación de un curso intensiva para Capellanes 
(y futuros capellanes). En principio pensamos que tenga 
un mes de duración. En estos momentos se esta perfilando 
todavía el proyecto. 

- Publicación de un «dossier» sobre «Comunidad cris­
tiana y enfermos», a difundir por las Parroquias. 

TENERIFE 

UN SEMINARIO SOBRE 
«LA HUMANIZACION DEL HOSPITAL 
Y EL SERVICIO DE LA FE» 

El próximo !unes se iniciara un Seminario en el Centro 
de Espiritualidad de esta capital sobre «La humanización 
del hospital y el servi cio de la fe», organizado por la Dele­
gació u de Pastoral Sanitaria de Tenerife y dirigida por 
José Manuel Arenal, médico, y José Luis Redrado. 

Dicho seminario terminara el viernes día 31 con una 
mesa redonda en la que intervendran la señorita Raquel 
Mira Pérez, ATS del Servicio de Urgenias de la Residencia 
Sani ta ria «Nuestra Señora de la Candelaria»; sor Lucía 
Cabrera, ATS, supervisora de Neumatología del Hospital 
General; Consuelo Noda Hernandez, asistente social del 
Hospital General; Julian de Armas, capellan del Hospital 
General y delegada diocesana de Pastoral Sanitaria, que 
actuara asimismo de moderador. 

Para hablar de este Seminario hemos entrevistada al 
padre Julian de Armas, al doctor Juan Piuo Pérez y a 
Sor Lucía Cabrera. En primer Jugar hemos preguntada 
por el contenido de las reuniones. 

Hemos comprobado en una serie de reuniones que se 
han tenido con personas pertenecientes al estamento sani­
tario, desde el nivel médico al de auxiliares y parasani­
tario, que es muy importante caer en la cuenta que el 
avance ·científica y técnico de la medicina, no se corres­
ponde con el desarrollo de los valores humanos. La medi­
cina actual, muy tecnificada, ha perdido las cualidades que 
le daban el calor humano. A la luz de esta realidad nos 
hemos planteado la necesidad de comenzar a mentalizar­
nos, a todos los niveles, sobre este factor, principalmente 
para dar una respuesta humana al campo sanitario. 

El cursillo consiste en hacer una reflexión a nivel comu­
nitario, sobre los factores deshumanizantes hoy, en la me­
dicina española, y cua!es son las vías de solución para 
hacer frente a esos factores. 

El rapido avance tecnológico -dice el doctor Pino 
Pérez- , el avance social, el propio avance industrial influ­
ye en los ni veles de humanización de los hospitales. Y a 
Ortega y Gasset preveía el hombre masa, la desintegración 
de las relaciones humanas, etc., y del viejo hospital, pa­
triarcal y benéfico, hemos pasado a estos nuevos centros, 
casi monstruos de la asistencia sanitaria, estandar y masi­
ficada. 

El avance tecnológico, por una parte -añade-, que 
hace al médico sentirse mas poseedor de unas técnicas 
que de un arte y de una ciencia humana, al no encontrar 
el calor humano, hace que aparezca la medicina paralela 
o Ja otra medicina, realizada por los curanderos, que 
tratan de prestar mas atención y mas cariño al paciente 
que los médicos. La sociedad actual, por otro lado, mide 
la asistencia médica en términos cuantitativos; lo cualita­
tivo no cuenta, ya que tampoco es medible. Si tomamos 
conciencia de la situación que hemos creado, sin darnos 
cuenta, la cuestión iría resolviéndose. Si la sociedad extra­
muros del hospital fuera también distinta, es posible que 
se redujeran los pacientes psicosomaticos. 

Sor Lucía Cabrera, a este respecto, dice que hay una 
deshumanización ya en el entorno. «Cuando llega el pa­
ciente al hospital -dice- ya se desliga de la familia y 
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se produce un desequilibrio total , y entra en esta otra 
sociedad donde también requiere unos cuidados y aten­
ciones humanitarias. De ahí que el primer impacto del 
enfermo al llegar al hospital dependa mucho de la acogida 
que se le dé, que puede ser muy favorable o muy desfa­
vorable, durante el tiempo que permanezca con nosa­
tros». 

El padre Julüín de Armas nos dice que el encuentro 
que se inicia el lunes próximo se va a desarrollar tipo 
congreso. Habní unas ponencias sobre los temas clave que 
se han programada y una participación de todos los matri­
culades y, posteriormente a esa participación en pequeños 
grupos, se procedení a la celebración de una asamblea 
donde se pondnín en común los diversos temas que los 
diferentes grupos hayan elaborada. Asirnismo los congre­
sistas podran hacer aportaciones que entregaran a la mesa 
y se iran exponiendo a la asamblea para su discusión, Y 
aprobar al final «unas conclusiones en las que todos los 
asistentes nos veamos comprometidos». 

Nos interesa conocer como esta el grado de sensibiliza­
ción respecto al trato afable con los pacientes en Tenerife. 
Sor Lucía nos responde: 

En general, el tema de la sensibilidad esta muy hajo 
entre nuestro personal. Hemos de decir que hay grupos 
de personas que vibran ante las necesidades del enfermo 
y vibrau no sólo porque tienen que cumplir con un deber, 
sino por las propias necesidades humanas. Por eso es nece­
saria la celebración de este cursillo que pretende ser una 
sensibilización a todos los niveles, ya que se da el caso 
de que fallan las mínimas relaciones humanas, y fallan 
porque muchas personas no estan en condiciones de de­
sempeñar este servicio que ha de ser ante todo vocacional. 

Preguntamos al doctor Pino Pérez sobre los estudios de 
ATS, su vocacionalidad o su oportunisme coyuntural. 

Hay vocación y hay oportunisme, las dos cosas. Se 
han hecho encuestas donde han salido a relucir varios 
aspectos de oportunisme, vocaciones y posteriormente se 
ha descubierto que unos entran sólo en la cosificación 
del paciente, y otros por el contrario se han integrada 
perfectamente en los equipos de trabajo. Y estas integra­
ciones si son fundamentales en la actual medicina la que 
por su tecnología hace preciso el equipo frente al médico 
en solitario, ya que en este país todo el mundo quiere ser 
«el que cura, el que hace» frente a «los que curan, los 
que hacen». Este individualisme ha deteriorada mucho los 
aspectos vocacionales. 

Algo parece estar cambiando en esta sociedad nuestra. 
Hay personas que han captada el mensaje de tantos pa­
cientes y farniliares que hablan de la deshumanización de 
los grandes centros hospitalarios. Mucho mas hablamos 
con esas tres personas que estan estrechamente vinculadas 
a los hospitales, que ven la vida y la muerte todos los 
días y que sienten y sufren ante el sentirniento y sufri­
miento de los demas. Debemos congratularnos de que en 
estos días en que nos ha tocado vivir haya personas que 
tengan sensibilidad a flor de piel y sean capaces de con­
vocar un Seminario para hablar de sentimientos y de 
acciones humanitarias. Algo se va arreglando en este 
codificada mundo, donde la maquina estaba sustituyendo 
demasiado al hombre. El hombre, quiérase o no es insus­
tituible. Estas declaraciones lo demuestran. 
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ADRL.\N ALEMAN 
«Tenerife>> 

CURSILLO SOBRE 
«HUMANIZACION HOSPITALARIA» 

En el centro de Espiritualidad se ha clausurada el Cur­
sillo sobre «Humanización Hospitalaria» organizado por 
la Delegación Diocesana de Pastoral Sanitaria y dirigidos 
por los doctores Arenal y Redrado. 

La sección de apertura estuvo presidida por el Vicaria 
General de Pastoral, don Luis Reyes Pérez quien, en 
nombre del Obispo, abrió las jornadas de trabajo diri­
aiendo unas palabras a los cursillistas cuyo número ascen-
b ' 

dió a ciento ochenta. El delegada diocesana presento a 
los profesores y dio lectura a varios telegramas de adhesión 
a la iniciativa del cursillo, dando paso a la lección inau­
gural que versó sobre «La salud como deber y como dere­
cho», a cargo de los citados profesores. 

Los h·abajos han sido seguidos con gran atención por 
parte de los asistentes, terminando la jornada con un 
trabajo de grupos y un coloquio sobre la tematica ex­
puesta. 

El programa de este cursillo ha sido: 
- La Salud como derecho (significades, implicaciones, 

posibilidades). . . 
- Importancia y responsabilidad del personal sarutano 

en el proceso de humanización del hospital. 
- Humanización y relaciones humanas en el hospital. 
- La enfermedad y el sufrimiento en el proceso de 

maduración humana y cristiana. 
- Toda la comunidad del hospital responsable del ser­

vicio al enfermo. 

DOMINGO DE LAGUNA, PRESIDENTE 
HONORARIO DEL COMITE DIOCESANO 
DE PASTORAL SANITARIA 

Domingo de Laguna, director de la revista «Canarias 
Grafica», ha si do distinguido por el Comi té Diocesana de 
Pastoral Sanitaria con el título de presidente honoraria, 
concediéndole también Diploma de Honor. Los méritos 
del conocido periodista tinerfeño para alcanzar la distin­
ción han sido su larga, constante y desinteresada labor 
en pro de la divulgación y como participante activo en 
las tareas de la citada obra pastoral. 

En el transcurso del acto de clausura del cursillo de 
«Humanización hospitalaria», en el Centro de Espiritua­
lidad de la Diócesis, le fue entregado el correspondiente 
título a Domingo de Laguna. El acto presidida por el pre­
lada nivariense monseñor Luis Franco Cascón. 

MURCIA 

ATENDER EN EL ENFERMO 
AL HOMBRE INTEGRO, OBJETIVO 
DE LA PASTORAL SANITARIA 

De reciente creación en Murcia, el Secretariado Dioce­
sana de Pastoral Sanitaria ha iniciada sus actividades con 
una convivencia de religiosas dedicadas al servicio de los 
enfermos. Reciente la creación de este Secretariado como 



reciente es la integración de la pastoral sanitaria en la 
planificación apostólica de la Iglesia española. 

Nueva orientación de las relaciones Iglesia-enfermo, ac­
tualización de la presencia cristiana en el mundo de la 
sa lud (o de la enfermedad, según se mire), son objeto de 
esta Hamada Pastoral Sanitaria. De ello hablamos, a modo 
de presentación , con el reverenda José Martínez Aparicio, 
Palacio episcopal, Murcia, flamante director del nuevo 
secretariado, y con la hermana Isabel Bella, perteneciente· 
al Equipo Responsable Nacional. 

Ante toda, una definición de la Pastoral Sanitaria ... 
-Puede describirse, en términos genéricos, como la 

presencia y acción de la Iglesia en el mundo de los en­
fermos para llevaries la buena noticia. Como se advierte, 
es un aspecte mas, una parcela de la Pastoral, que inten­
ta precisamente eso, la trasmisión del Evangelio, la buena 
noticia . Con una especial connotación: quien ha de reci­
bir el mensaje vive un estada peculiar, el de enfermo. 

La finalidad de esta acción pastoral es comunicar el 
mensaje cristiana al enfermo, buscando su atención inte­
gral , no únicamente la espiritual estricta. Se trata de ilu­
minar toda la problematica del hombre enfermo, no sólo 
buscar la salvación del alma. 

Ante el peligro de la deshumanización 

La Iglesia siempre estuvo junto a los enfermos, a su 
cabecera. Existe, inclusa, un sacramento a ellos dedicada, 
el Sacramento de la Unción ... ¿Qué significa este no bus­
car solamente la salvación del alma? 

-Ciertamente, la Iglesia estuvo allada de los enfermos 
desde siempre. Dejando a un lado su benéfica labor hos­
pitalaria, desde los mismos orígenes cristianos -admira­
ble trabajo nacido de la fuente de la caridad, del amor, al 
hombre que sufre-, su presencia era mas sacramental 
que otra cosa. Se buscaba la disposición espiritual del en­
fermo de cara, sobre toda, al hecho de la muerte . La 
Pastoral Sanitaria responde a un proceso que culmina en 
el sacramento, pero que no se dirige únicamente a la 
última fase de muchos enfermos, la muerte. 

La Pastoral Sanitaria -presencia de la Iglesia en el 
mundo de la salud-, arranca precisamente del concepte 
de salud como bienestar física, psíquica y social del hom­
bre. Y busca al enfermo en la triple fase de preservación 
de la enfermedad, asistencia y reinserción en la sociedad. 

Esta nueva proyección pastoral obedece a que la Iglesia 
no puede estar al margen de la preocupación actual hacia 
el enfermo. La acción sanitaria esta llegando a niveles de 
una perfección admirable desde el punto de vista tecno­
lógico . Corre, sin embargo, el peligro de deshumanizarse. 
La pastoral Pastoral Sanitaria busca fundamentalmente al 
hombre. Y pretende el ensamblamjento del aspecte espi­
ritual y religiosa, y el aspecto puramente material. 

¿Quiénes son los destinatarios de la Pastoral Sanitaria? 
-En términos general , toda la comunidad cristiana . Ya 

que a todos los cristianos corresponde la transmisión del 
mensaje. En este sentida, la comunidad debe estar menta­
lizada y sensibilizada en orden a sus responsabilidades 
para con los miembros enfermos. 

De modo concreto, pueden distinguirse los agentes de 
la pastoral que son los capellanes de centres hospitalarios, 
religiosas, médicos, enfermeras, sanitarios, etc., es decir, 
los profesionales cristianos. Y, como objetivo de la acción 
pastc_>ral, los enfermos. 

Atención preferente a los enjermos «domiciliados» 

El Secretariado Diocesana acaba de dar sus primeres 
pasos. ¿Qué proyectos configura para un futura próximo? 

-Primeramente, unir y coordinar a las religiosas y de­
mas agentes directes de la pastoral, para trazar unos cri­
terios y orientaciones conjuntas. 

La atención de los enfermos domiciliados, es decir los 
no internados en centros hospitalarios. Estos enfermos a 
domicilio constituyen hoy día la mayor parte de la pobla­
ción enferma. El proyecto es promover sectores de la 
comunidad -entidades, asociaciones, individues-, baja 
la dirección de una religiosa, en coordinación con los pa­
rrocos propios, para atender las necesidades de este tipa 
de enfermos. 

Promover y organizar contactes entre sacerdotes, reli­
giosas hospitalarias y seglares para buscar una mayor efi­
cacia en la Pastoral Sanitaria ... 

Sólo resta decir que a la convivencia han asistido 
treinta y dos religiosas. Y que el planteamiento y convo­
catoria para esta acción de la Iglesia, la Pastoral Sanita­
ria, esta encontrando entusiasta respuesta en la comunidad 
diocesana. 

JUAN H ERNANDEZ 
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G. RADI CE - C. MA PELLI 

DIVINITAS 
Años XXI Fasc. 1 Ed itus Mense Jan. 
A. D. MCMLXXVII 

Los Fatebenejratelli. Histori a de la 
Provincia Lombardo-Veneta de San 
Ambrosia de la Orden Hospitalaria 
de San Juan de D ios . Libro I 1588-
1687. Tomo 1: El Convento-Hospital 
de Mihín, vol. t.• p. l-XXXVII 1-527: 
Tomo II , El Convento-Hospi ta l de la 
Anunciata de Acqui, vol. úni to, p . 
l-XXXIII, 1-127; Ediciones Fatebene­
fratelli, Milan 1976. 

Con estos dos tomos se ha iniciada 
una colección que se propone exponer, 
en un número no precisada de volúme­
nes, la historia de los Fatebenefratelli 
de la Provincia Lornbardo-Veneta. 

El superior, ahora general de la Orden 
hospitalaria, Fray Pedra Luis Marchesi, 
en la carta de presentación, elogia me­
recidamente al profesor D . Gianfranco 
Radice, insigne historiador y apreciada 
autor de estudios biograficos sobre Ros­
mini y sobre las relaciones del filósofo 
de Rovereto con el Papa de la Inmacu­
lada Pío XI, y a Fray Celestina Mapelli, 
archivero ordenadísimo y responsable de 
la cuidada y elegante presentación tipo­
gnífica y de las bonitas ilustraciones, por 
haber asumido un compromiso muy di­
fícil, teniendo en cuenta la enorme can­
tidad de documentos a investigar y por 
Ja rnetódica y científica elección de los 
mismos. Este elogio revierte al Superior 
por la inteligencia demostrada al haber 
permitido la investigación en los docu­
mentos originales, sin limitación y haber 
puesto en marcha la impresión sin espe­
rar la edición crít ica de las fuentes. La 
histori a, efectivamente, es filología , que 
afirma la verdad, y filosofía que extrae 
su significada esencial; así se ha hecho 
el trabajo y Ja construcción aparece im­
ponente aunque esté apenas empezada. 

Ulteriores estudios podran, quizas, eli­
minar alguna imperfección, podran in­
tegrar, sin hacer meUa en la esencia de 
la narración, que llena aspectos impor­
tantes de Ja religiosidad católica, aun 
poca conocidos. 

El plan de la obra se articu la por 
siglos y por conventos-hospitales y cada 
tomo se su bdivide en la fun dación, el 
desarrol/o, la crónica y los religiosos: 
los índices de las fuentes, de la biblio-

122 

grafía, de las siglas, de las ilustraciones, 
de los nombres personales y geograficos, 
de los profesos, los provinciales, los 
priores y la cronología, facilitau la con­
sulta y los centenares de anotaciones 
eruditas al pie de las paginas ofrecen 
una abundante fuente de cultura. 

El primer volurnen narra el nacimien­
to y la vida heroica del primer sigla, 
1588-1687, de la institución lombarda , 
la casa de convalecencia milanesa de 
santa María Araceli , deseada por san 
Carlos Borromeo y llevada a término 
por su sucesor, Mons. Gaspare Visconti , 
en una sucesión, con pluma agil , descar­
nada y al rnismo tiempo atrayente, de 
acontecirnientos fuertes, pera siempre 
caracterizados por la caridad del Santa 
de Granada continuada por sus hijos, 
que precisamente en Milan encontraran 
la denominación mas conocida por su 
grito urgente de dedicación a todos los 
hombres: «Fate benejratelli» ¡haced bien 
hennanos, a vosotros mismos! : a los 
pobres, las limosnas, a los ricos los fru­
tos imperecederos de sus ofertas. 

Tanta pasión no pudo permanecer 
estéril y tuvo su primer brote en Pia­
monte, en Acqui, en uno de los perío­
dos mas tristes de la ciudad termal, 
las guerras del Monferrato. El segundo 
volurnen empieza precisarnente narran­
do el bien llevada a efecto por los hos­
pitalarios en media de dificultades de 
toda género, que demuestran la positi­
vidad de la auténtica fe vívida en las 
buenas obras. 

Estos estudios son, mas bien, una 
nueva y fidedigna respuesta documenta­
da a la historiografía marxista invalida­
da por el prejuicio, aceptado desgracia­
damente por varios teólogos católicos, 
de la ineficacia de los principios sociales 
cristianos para afrontar y resolver los 
probiemas vitales del hornbre, hechos de 
fatigas, injusticias, luchas y muerte. 

Se podría objetar que estas institu­
ciones suplían a obligaciones del Estada 
y que por consiguiente, pertenecen a 
ti empos ya superados; en algunos casos, 
como actuación, esta es admisible, siem­
pre que no se niegue a Ja Iglesia su 
incumbencia de evangelizar mediante Ja 
predicación del motivo base de todas 
las obras de promoción humana , el amor 
de D ios, y por consiguiente del prójimo, 
mediante también hechos concretos e 
incesantes como, por ejemplo oportu-

nísimo, la misión de los hospitalarios de 
san Juan de Dios. 

Debemos, por última, expresar nuestra 
gratitud y admiración a los autores y a 
sus muchos y valiosos colaboradores, 
con el deseo de que la obra llegue a 
buen fin y se extienda a toda la Orden , 
para facilitar a Ja comunidad eclesial 
va liosos textos, sobre los cuales poder 
meditar y encontrar nuevos consuelos en 
la realización del reino de Cristo, reina 
de paz y amor. 

UBALDO PELLEGRINO 

MOLTMANN, JüRGEN 

EL LENGUAJE DE LA LIBERACION 
Ed. Sígueme, Salamanca, 1974. 

El autor recopila en el presente volu­
men un buen abanico hornilético. 

Se mantiene un término media bas­
tante aceptable brillando con luz pro­
pia la reflexión sobre la libertad del 
cristiana, comentando a san Pablo (Gal. 
5, 13-15). 

MIGUEL MARTÍN 

BESSIÈRE, G ERARD 

LOS ACROBATAS DE DIOS 
Ed. Sígueme, Salamanca, 1976. 

Pinceladas maestras sobre la oración. 
No es un manual ni un tratado teoló­
gico sobre la misma . 

No creo sobrepasarme al afirmar, tras 
haber leído el libra, que el autor es 
sujeto de una profunda vivencia orante. 

Lectura agradable e interesante por 
su fluidez. 

MIGUEL MARTÍN 

JoACHIM JERENIAS 

PALABRAS DESCONOCIDAS 
DE JESUS 

Ediciones Sígueme, Salamanca 1976. 

El autor centra su trabajo científica 
en las palabras dispersas del Señor no 
escritas, agrapha, es decir, aquellas pa­
labras de Jesús que no estan en los cua­
tro Evangelios. 

Es un material valioso para conocer 
la hi stori a de las tradiciones como reia­
tos extraevangélicos referen tes a Jesús. 

JosÉ S ARR IÓ, O. H. 

H ERMAN VAN DE SPIJKER, A. M. I. M . 

HOMOTROPIA 
Sociedad de Educación de Atenas, 
Mad rid 1976. 

El autor aporta un nuevo analisis. Es­
tudia las relaciones del homótropo, des­
de los distintos niveles com unicativos 
de la persona : genital , erótico, f ilial. 
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y tras haber abordada la problematica 
etiológica del mismo, se cuestiona ante 
el hecho de que existen homótropos en 
el mundo, cua! ha de ser la postura de 
la humanidad frente a ellos. 

Ayuda a esclarecer ideas a la hora de 
hacer un enju iciamiento de esta realidad. 

DOMINIQUE BARDE 

EN EL FUTURO LAS 
COMUNIDADES DE BASE 

PILES 

Ed. Studium, Impr. en España, 1974. 

No cabe duda que en un futura muy 
próximo, las com unidades sean primor­
diales para el desenvolvimiento de la 
Iglesia cristiana. 

¿Cómo dar testimonio del Evangelio 
en los ambientes urbanos, y en particu­
lar en los sectores mas populares? La 
Iglesia tradicional con sus estructuras 
tan cuadradas no sera la mas adecuada 
para reconstruir la trama de la vida 
cristiana. 

Por cualquier parte sm·gen pequeños 
grupos de comunidades que pretenden 
llevar a cabo la vida evangélica de los 
primeros cristianes. 

El equipo que se describe en estas 
paginas que esta actuando en Osasco 
(Brasil), nos quiere demostrar que gru­
pos humanos carentes de lo que valora 
el mundo de hoy, podrían rnuy bien dar 
Ja respuesta que buscan con ansiedad 
Teólogos y Pastores. 

Fray JosÉ GARCÍA SIERRA 

ANDRE NEHER 

LA ESENCIA DEL PROFETISMO 

Ed. Sígueme, Salamanca , 1975. 

La profecía no es anticipada mas que 
de una forma rnuy accesoria ni esta ne­
cesariarnente ligada al porvenir; tiene 
su valor propio, instantaneo. Su decir 
no es un predecir; se da inmediatamen­
te en el instante de la Palabra. 

La visión y Ja palabra proféticas son 
ciertamente un descubrimiento; pero Jo 
que manifiestan no es el porvenir, sina 
lo absoluta. 

La profecía responde a la nostalgia 
de un conocimiento; pera este conoci­
m~ento no es del mañana, sino del hoy 
nusmo. La profecía es, por tanto, una 
categoría de Ja revelación. Pero no pue­
de contentarse con una revelación que 
P_erm~nezca íntima y oculta. La expe­
nencta profética atraviesa al hombre 
para dat·se a los demas; con toda no 
se que~a en una simple aceptación, sino 
que extge la transmisión. 

El profeta participa de Jo trascenden­
te Y lo comparte en una postura de 
conquista ante el tiempo, en la historia . 

Fray JosÉ GARCÍA SIERRA 

HEI NRICH SCHLIER 

CARTA A LOS GALATAS 

Ed. Sígueme, Salamanca, 1975 . 

Hay que considerar el nuevo comen­
taria de Ja carta a los Galatas de Hein­
rich SchJier, como Ja mejor exégesis y 
explicación de esta carta en Ja actua­
lidad. 

El autor concede gran extensión a Ja 
historia de Ja exégesis, dejando clara, 
su propia posición. Este comentaria es, 
por tanto, también un ejemplo concreto 
de nuestra situación actual en la exége­
sis y hermeneútica neotestamentarias. 

Los nuevos excursos muestran lo mu­
cho que abarca el panorama que el au­
tor ha incorporada en. sus investigacio­
nes. En ello radica el valor especial de Ja 
nueva edición; se fija, mas aún que lo 
hizo hasta ahora, en toda la teología 
paulina con un saber soberano. 

Fray JOSÉ GARCÍA SIERRA 

}OSEPH fLORKOWSKI 

LA TEOLOGfA DE LA FE 
EN BULTMANN 

Ed. Studium. 

Según el autor el acto de fe ha de ser 
una decisión sin cesar renovada. 

De una grandeza innegable, emocio­
nante incluso, esta teología, sin embar­
go le deja al hombre en una soledad 
radical frente a Dios, cuando, para el 
Nuevo Testamento Ja fe abre al hombre 
a Dios y es también cornunión. 

Fray JosÉ GARCÍA SI ER RA 

J. GARCÍA VELASCO 
EL SACERDOCIO EN EL PLAN 
DE SALVACION 

Ed. Síguerne, Salamanca, 1974. 

Quiéralo o no, el hombre es un ser 
llama do. 

Y Ja Hamada, ineludible, pide una 
respuesta. 

Pero el problema es responder bien . 
Quienes lo consiguen llegan a ser 

hom bres. 
Pues ser hombres es tener una res­

puesta para sí mismo, para el mundo y 
para los otros; una respuesta auténtica 
y feliz . 

Hay llamadas claras y Jlamadas oscu­
ras, nerviosas y suaves, bien sonantes y 
molestas, intrascendentes y serias. Todos 
Jas hemos oído y Jas oímos aún con 
frecuencia. 

Llama el ser, llama la vida, llama el 
amor, llama el arte, llaman los otros, 
llama el mundo, llama Di os ... 

Responder bien: he aquí el problema. 

Hay necesidad de obras, no de pala­
bras (Pablo VI). 

Llamada y respuesta. Es el dialogo. 
El hombre es un ser llamado al dialogo 
con Dios - en el mundo- entre los de­
mas hombres. 

Fray JosÉ GARCÍA SIERRA 

HENRI DE LUBAC 

LAS IGLESIAS PARTICULARES 
EN LA IGLESIA UNIVERSAL 

Ed. Sígueme, Salamanca, 1974. 

Lo que caracterizaba a los primeros 
cristianos era el hallarse reunides en 
una sociedad nueva, original, tan con­
creta como misteriosa; la Iglesia de 
Cristo. 

No ha existido jamas cristiano sin 
Iglesia. 

No se hace uno cristiano en el vacío. 
El principio de su vida y de su uni­

dad, no resulta del querer vivir en co­
rnún de las individualidades que com­
prende; es ella la que se lo comunica. 

El cristianisme se propagó partiendo 
de J erusalén por la creación de Iglesias 
que procedían de las Iglesias madres; 
su expansión fue como una prolifera­
ción de células siempre ligadas entre sí. 
Por eso, para comprender su propia fe, 
el cristiano tiene necesidad de cornpren­
der a su lglesia su estructura esencial, 
su naturaleza íntima. 

Fray JosÉ GARcíA SIERRA 

OscAR CuLLMANN 
LA REALEZA DE CRISTO 
Y LA IGLESIA 

Ed. Studium, Impr. en España, 1974. 

Según Karl Barth considera que el 
autor ha escrito la mejor obra de su 
vida. 

Su contenido no puede ser mas tras­
cendente, Cristo es a la vez el mediador 
de la creación y el que «reconcilia con 
Dios toda lo que hay en la tien·a y todo 
lo que hay en los Cielos». El reino de 
Cristo y la Iglesia de Cristo estan , pues, 
vinculades por su misma naturaleza y 
se incluyen en la doctrina de la reden­
ción y de la Salvación. A la vez Sobe­
rano y Redentor, Cristo realizó su sacri­
ficio por los hombres y al mismo !iem­
po por toda la creación. 

Por ello, el sufrimiento de la Iglesia, 
que es el cuerpo de Cristo, recuerda Ja 
victoria ya obtenida en la Cruz sobre 
las potencias enemigas y significa al 
mismo tiempo la promesa de su ani­
quilamiento definitiva, de donde habra 
de surgir la nueva Creación, sin muerte 
ni corrupción . 

Fray JosÉ GARCÍA SIERRA 
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FRIA MAS Y MEJOR CON 

QUE LES BRINDA 
LAS SENSACIDNALES 
NDVEDADES DE: 

ELEVACION 
DE LA CESTA 
A VOLUNTAD 

Ultimo invento que resuelve de forma 
total/a elevación de espuma del aceite, 

por evaporación del agua que contienen 
los alimentos. Permite al mismo tiempo 

elevar la cesta totalmente al exterior de 
Ja freidora, /ogrando así el mínima de 

espacio para escurrir el aceite. 

PURIFICACION 
DE RESIDUOS 
DEL ACEITE 

Sensacional y simple sistema 
de filtro que fe permitira 

limpiar Ja freidora 
de residuos, 

sin necesidad de interrumpit 
el trabajo. 

Ces ta 

Resis 
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l:.»':~~~;_:::¿~~":f=-=c-=---=Q de la cesta a voluntad 

Depóslto de reslduos 

Grifo de vaciado 
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..... .. 
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• ...... • al depósito purificador 
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• • • ·;.-..' para retirar el 
---'---J.,.•• depósito de residuos 

MODELO 
GOLIAT 
30 LTS. 

*Una amplia gama 
de capacidades 
y especialidades 
para atender 
todas las necesidades 
del mercado. 

*La freidora 
de calidad 
internacional 

para mayor información dirigirse a: 

J E M I • ta li er e s J. Mor a 
Provensals, 277 - Barcelona-20 

... --------~-1 SIRVASE REMITIRME ~·. 
I AMPLIA INFORMACION DE I 
I sus FREIDORAS y LAVA-VAJILLAS I 
I Modelo interesado ......................................................... I 

I ~::;:;;;: :~-~~-: :~ : ::::::: :~= : :::::: I 
I Población .......................................................................... __ ; 

• Provincia .... ....................................... ________ _ 



• construcc1ones 

Actualmente esta construyendo 

un nuevo pabellón 

en el Sanatorio Psiquiatrico 

Nu est ra Señora de Montserrat 

en San Baudilio de Llobregat. 

Guipúzcoa, 62, 11. 0 2.a - BARCELONA 20 

Teléfonos 236 97 49 I 303 07 34 



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

y fabricada por 

6ENERAL(t ELECTRICA 
ESPAÑOLA 

Mesa 
GENEMATIC 

SERIOGRAFO completamente automótico 
TABLERO DE EXAMEN MOVIL: 40 y 20 cms. 
PLANIGRAFO vertical y horizontal 
COLIMADORES motorizados 
BU·CKY de alta calidad y equilibrado en todas 

las posiciones 
FRENOS electromagnéticos 

Onda plena rectificada por Kenotrones o 
rectificado res secos de silicio 

Rambla de Cotoluño, 43 
BARCELONA-7 

Plozo Federi co Moyúo, 4 
BJLBA0-9 

NUEVO GENERADOR DE RAYOS X 

GENETRON 
400 mA - 140 Kv 

Su potencia, 
su calibración radiogrófica 
y alta calidad de sus componentes 
aseguran óptimos resultados 

Alvorez Goroyo, 1 
GJJON 

General Son iurio, 53 
LA CORUr'IA 

General Prima de Rivero, 6 
LAS PALMAS DE GRAN CANARJA 

Cuorteles, 47 
MALAGA 

Apóstoles, 17 
MURCIA 

CosteJar, 25 
SEVILLA 

Eduordo Bosco, 20 
VALENCIA 

Plozo de Madrid, 3 
VALLADOLID 

P2 de lo Jndependencio , 21 
ZARAGOZA 

Génovo, 26 
MADRID -4 



LIMPIEZA PROFILACTICA 
SERVICIO DE LIMPIEZA ESPECIALIZADA PARA HOSPITALES, CONTRATADA, 

REALIZADA Y VERIFICADA MEDIANTE CONTROL BACTERIOLOGICO. 

lli 
Dinamarca Holanda 
Aleman ia lnglaterra 
Austr ia Noruega 
Bèlgica Suecia 
Espa~a Suiza 
Fmlandia Australia 
Francia Brasi l 

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 Association». 

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 paises. 

~~~[L 
S.A. de Entretenimiento 
y Limpieza. 

,Enna,157 - tel. 3092516: Barcelona 5 



W. M. BLOSS 
Licenciado en Ciencias 

PRIMERA FIRMA EN ESPAÑA 

APARATOS, MATERIAL E INSTRUMENTAL 
DE 

OFTALMOLOGIA 
Completísima exposición de las marcas de 

maxima calidad y prestigio mundiales 

Servicio postventa garantizado 

Oculus Krahn Mi:iller Grieshaber A. He i ss Mori3 Storz 
Frigitronics (Criocirugía) Kretztechnik (Ecografía) Optics Technology (Laser) 
Nikon (Lampara de hendidura fotogratica con «Zoom») 
Gulden Haag-Streit Schwarzer Zeiss 

American Optical Burton 
etc. 

Calle Fernando Puig, 36-38 Teléfono 211 47 19 BARCELONA-6 

Dirección telegrafica: WOMIG- Barcelona 

IMAGENES DE PROGRESO 

LABORATORIOS GRJFOLS, S. A. 

DADE GRIFOLS, S. A. 

GRJCEL, S. A. 

Jesús y María 6 - Teléfono 247 42 08 I Barcelona 22 
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V)- 1- OXIFAR, S. A. 
Mas de 35 años de experiencia (•1.11~3 
en el campo de la oxigenoterapia 
garantizan nuestras instalaciones y equipos. 

-~ 

INSTALACIONES DE OXIGENO, 
VACIO Y OTROS GASES POR CANALIZACION 

BARCELONA (26) 
Enamorados, 136 
Teléfono *225 82 60 

MADRID (4) 
Amador de los Rios, 1 
Teléfono 419 28 00 

Dirección Telegratica «OXI FAR» 

ZARAGOZA (5) 
Baltasar Gracian, 7 
Teléfono .. 25 72 53 



AGUA OXIGENADA 
neutra estabilizada 

ALMACEN DE TEJIDOS 

A. Cornejo Hormigo 

CASPE, 33 B 

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

BARCELONA {10) 



INFECCION HOSPITALARIA 
y 

DESINFECCION 

KENDERSOL® 
MALATRA ® 

HIGIENE Y MEDICINA PREVENTIVA- La Granja, 8 I Tels. 218 47 55- 218 47 59- Barcelona 1 



nos ha. 
d.eposita.d.o 
su confia.nza. 

C:A.JA OE AHORROS 
··sAGRADA FAMILI,C. 

CENTRAL 
Rivadeneyra, 6 I Plaza de Cataluña 
Tel. * 3011208 

AGENCIAS BARCELONA 
Cardenal Tedeschini, 55 CCongreso) 
po Zona Franca , 182-184 I Fundición, 33-35 
Viladamat , 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 
Avd a. Mistral, 36 I Rocafort 
Aribau, 272-274 I Mariana Cubí 
Plaza Comas , 11 -1 2 C Las Corts) 
Virgen Lourdes , 5-11 CTrinidad) 
Artesania, 96 C Guineueta) 
Rambla del Cazador, 2 C Guineueta) 
Menorca, 35 CVerneda) 
Consejo de Ciento , 204 I Villarroel, 94 
Sagrera, 174 I Portugal, 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 Xlii I esq. cf. San Lucas 

PREMIA DE MAR : 
Avda . 27 de Enero, 132 

HOSPITALET 
Maladeta, 1 O I Mina, 42 
Ctra . ?e Sta . Eulalia, 14 I Martí Codolar, 42 

SAN FELIU DE LLOBREGAT 
Avda. Marquesa de Castellbell , 116 

PRAT DE LLOBREGAT 

Coronel Sanfeliu, 79-81 


