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LH opina

SALUD Y ETICA

72

Parece evidente que nos hallamos en un «boom» de la ética, que no es
necesariamente lo mismo que un «boom» ético.

La cosa no viene de lejos, sino que es un fenomeno relativamente cercano

en nuestro pais. Por situarlo temporalmente, podriamos ubicarlo en la campaiia
electoral de las ultimas elecciones legislativas de octubre de 1982.

El partido actualmente en el Gobierno la traia bajo el brazo, fundamentalmente,
como una promesa de «limpiar, fijar y dar esplendor» a un pasado

que se presumia sucio, ilegitimamente fijado y nada esplendoroso. Mala cosa
cuando se utiliza la ética como hacha de guerra y peligrosa descendencia

la que se le prevé cuando se le hace contraer nupcias a dama tan exigente con
quien detenta el poder. El sujeto de la ética no es el Gobierno,

ni tan siquiera el Estado, sino toda la sociedad, democrdticamente estructurada.

El hecho es que cuajo el reclamo y hoy no se estd al dia si no se pronuncia
un par de veces cada jornada dicho vocablo.

Pero tal aterrizaje jes del todo casual o meramente coyuntural?

LABOR HOSPITALARIA cree que no. Celebrados los funerales del nacionalcatolicismo,
nos habiamos acostumbrado a vivir en un sistema sin valores —o con valores

de dudosa fundamentacion— donde todo el monte era orégano. El tiempo, una vez mas
va dejando las cosas en su sitio. Y un sitio principal en la existencia individual

v social del hombre tiene la ética.

Funcion principal que se constituye en incuestionable en el campo de la salud,
donde el hombre es, a la vez, sujeto y objeto.

LABOR HOSPITALARIA / N.° 196
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LABOR HOSPITALARIA quiere aportar algunas matizaciones:

® Urge profundizar la formacion ética de quienes prestan sus servicios,
O se preparan para prestarlos, en el mundo sanitario. La ética ni se compra
ni se vende; nace en el «hond6n» del hombre confrontado con los demas hombres
y con la realidad. Por ello hay que crear valores auténticos y propiciar
un solido, por fundamentado, aparato critico capaz de entrar en didlogo
con lo otro, los otros y, para el creyente, con el «Otro».

@ En el mundo de la salud existe el riesgo de arrinconar la ética a las
«situaciones limite» y al mundo de lo, de alguna forma, exético: eutanasia,
reproduccion artificial, ingenieria genética, trasplantes... Teniendo mucho que decir
en tales situaciones, la ética no se circunscribe tinicamente a ellas.
Planificacién sanitaria, organizacién, administracién de recursos, actualizacién
profesional, relacion terapeuta-paciente... son lugares necesitados, como cualquier
otra actividad sanitaria, de su correspondiente iluminacién ética.
Quienes acusdbamos a la moral catdlica de un excesiva inflacién del sexto
mandamiento en detrimento de los nueve restantes, podriamos tropezar en idéntica
piedra. Y ya empezarian a ser demasiados tropezones.

® Hacer ética implica ser ético. Es decir, poseer la suficiente coherencia personal
para asumir los compromisos que desde esa reflexion se deriven. Caiga quien caiga.
Lo contrario seria adquirir unos cuantos boletos para participar
en el «tenderete ético» actualmente instalado en la Gran Feria de nuestro mundo.

I. CONCURSO DE RELATOS
'SOBRE ENFERMERIA Y VALORES HUMANOS

No deje de participar. SOLICITE BASES

Informacion: Hospital San Rafael
Calle Serrano 199 :
28016 MADRID - Tel. (91) 259 64 05
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Organizacion
Sanitaria

INFORMATICA
EN EL AMBITO HOSPITALARIO

LUIS SANCHEZ

Coordinador Informatico
Hospitales San Juan de Dios, Provincia Aragon

No hay duda de que la informitica estd en primer plano de la actualidad.

Sin apenas darnos cuenta ha irrumpido con fuerza en nuestra sociedad, introduciéndose en la industria,
los servicios y bien pronto en nuestros hogares.

Se afirma que estamos en el umbral de una nueva era en la que se operardn profundos

cambios sociales, comparables, en magnitud, a los producidos a partir de la segunda mitad

del siglo XVIII, con la revolucién industrial.

Si entonces fueron la mdquina de vapor y la tecnologia del acero las que vinieron a multiplicar

la fuerza muscular, ahora es la tecnologia del silicio y el microprocesador los que, incorporados

en todo tipo de mdquinas y concretamente en los ordenadores, vienen a incrementar,

cuantitativa y cualitativamente, nuestra potencia de cdlculo, memoria y tratamiento de informacién.
La actividad desarrollada en los hospitales no podia quedar ajena al fenémeno informatico,

puesto que tanto en la vertiente estrictamente asistencial como en la de gestion de recursos y también
en la de investigacién, el ordenador es un instrumento que presenta miiltiples aplicaciones.

En este articulo veremos, de forma general, algunos aspectos relacionados con la implantacién

del ordenador en el sistema hospitalario con la intencion de clarificar algunos conceptos que nos permitan
una utilizacion satisfactoria de la herramienta informatica.

En primer lugar repasaremos la situacién en nuestro pais, pasaremos a continuacion a tratar

de la planificacién como uno de los métodos de trabajo mds extendidos y para finalizar intentaremos
asomarnos un poco al futuro que esperamos y deseamos.

SITUACION ACTUAL
DE LA INFORMATICA HOSPITALARIA

Es seguro que todos nos pondriamos de acuerdo en afir-
mar que si queremos mejorar nuestro sistema sanitario,
al mismo tiempo que contenemos los costes que estas me-
joras comportan, uno de los factores a considerar como
de la mayor importancia es la gestion adecuada de los re-
cursos existentes.

Asimismo, se admite que los sistemas mecanizados son
los que permiten de forma mas eficaz proporcionar la in-
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formacién que necesita el sistema de gestion, para la toma
de decisiones.

Pese a ello, contemplamos el panorama de nues-
tros hospitales y vemos que la utilizacion de la infor-
matica no estd en los niveles que cabria esperar.

En el estudio realizado por el Departamento de Sani-
dad y Seguridad Social de la Generalitat de Catalunya, ¢
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Grafico 1
Nivel de utilizacién de la informética

Sin informatica | ] 52,5 %
gervicio de C. Célculo [ 19,3 %
Pequefios equipos propios 1 10,5 %
Servicio de Informatica =1 srcrey] 17.5 %

julio de 1984, sobre una encuesta distribuida a todos los
Centros Sanitarios censados en Catalunya (193) y a la que
contestaron 181, se llega a las siguientes conclusiones: (gra-
ficos 1 y 2).

«Sin entrar en una valoracion cualitativa, los resulta-
dos generales presentan un panorama cuantitativamente
muy pobre de la utilizacién de la informatica por parte
de nuestras instituciones, de las cuales se puede afirmar
que llevan un atraso de afios en relacién a la implanta-
cion de técnicas informdticas, tanto si comparamos con
el uso que hacen otros sectores de la actividad como en
relacion a las instituciones sanitarias de otros paises. Aun-
que no se dispone de estudios similares referidos al con-
junto del Estado, las informaciones disponibles hacen pre-
ver (exceptuando importantes experiencias aisladas) una
situacion similar y quizas inferior a la existente en Cata-
lunya».

Este estudio se basa en datos referidos a la situacion tal
como estaba al finalizar 1983, llegando a la conclusion
final de que «el uso de la informatica en nuestros hos-
pitales es todavia muy pobre e incipiente», pero con «el
convencimiento de que el panorama evolucionard tan
ripidamente en un periodo relativamente corto. No es
arriesgado pensar que dentro de los proximos arios un 70
u 80 % de nuestros hospitales utilizardn medios informd-
ticos y que antes de un periodo de 4-5 arios lo hagan el
100 %. Paralelamente ird incrementdndose la utilizacion
de la informdtica en el interior del hospital.

Estos datos nos presentan una realidad actual, pero tam-
bién nos ponen ante un horizonte de desarrollo que repre-
senta un reto a nuestra capacidad de evolucion y adapta-
cion ante las nuevas tecnologias.

En este estudio ya citado se apunta como colofén
final una orientacién que no me resisto a citar, puesto
que creo contiene uno de los componentes basicos de
lo que debe ser la informatizacion de las organizaciones
hospitalarias:

Gréfico 2
Antigiiedad de utilizacién de la informatica
Hasta 2 afos | 1 40,7 %
De 3 a 5 afios | | 32,5%
De 6 a 10 afos [ 10,5 %
Mas de 10 afios ———1 16,3 %

«Es deseable que esta réapida informatizacion pueda ser
hecha integrandola en la dindmica de las instituciones no
inicamente como un elemento instrumental para la me-
jora de aspectos administrativos, sino como un todo co-
herente que lleve a una mejor gestion integrada de nues-
tros hospitales y a importantes mejoras de la asistencia
dispensaday.

Dentro del «Plan Electrénico e Informatico Nacional»
(PEIN) recientemente aprobado, que representa el plan de
actuacion del Gobierno Central en materia de electrénica
e informadtica hasta el afio 1986, se dedica el apartado 3.8
de 12 parrafos a las acciones especificas del subsector de
electromedicina y en el pdrrafo 3.5.5 se menciona la vo-
luntad del Gobierno de empleo de la informatica en las
aplicaciones hospitalarias.

El Plan Informético de la Salud ha puesto en marcha
un ambicioso proyecto para el que se destinardn 5.000 mi-
llones de pesetas en los proximos cuatro afios, y mediante
el cual se espera obtener una mejora en la gestiéon que re-
percutird en el 20 % del gasto, lo que podria suponer
100.000 millones de pesetas anuales.

PLANIFICACION DE LA IMPLANTACI(:)N
Y DEL DESARROLLO DE LA INFORMATICA

El cambio constante, las transformaciones de toda in-
dole, es uno de los vectores, que tanto a nivel personal
como de organizaciones, componen nuestro cuadro gene-
ral de actividad.

Ante el cambio podemos tomar diversas actitudes:

— Dejarnos arrastrar por ser lo mas facil e inevitable.

— Pretender ignorarlo, pensando que no nos va a afectar.

— Oponernos activamente, en la creencia que cualquier
evolucion es nefasta.

— Anticiparnos a €l y situarnos en la posicion mas favo-
rable para nuestras intenciones.

La introduccioén de la informatizacion en la organiza-
cion hospitalaria, conllevara indudablemente cambios en
los sistemas establecidos. Pienso que, ademads, la informa-
tizacion puede y debe ser un agente muy activo en la evo-
lucion y desarrollo organizacional que permita a nuestras
instituciones una adaptacion al cambio.

Ahora bien, para llevar a buen puerto nuestro proyecto
de informatizacion, deberemos preparar cuidadosamente

Gréafico 3
Etapas de un proyecto informaético

CONCEPCION |CONSTRUCCION SEGUIMIENTO
Y DEL IMPLANTACION Y
ORIENTACION SISTEMA EVALUACION
- Plan estratég. — Calendario Instruccion Adaptaciones
- Objetivos Aplicaciones — Documentac. — Control

- Politicas — Planificacion ~ Seguridad
Estudio de — Analisis

oportunidad — Programacion
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una planificacion que tenga en cuenta los distintos com-
ponentes y fuerzas entre los que se mueve la actividad hos-
pitalaria.
El proyecto debera desarrollarse progresivamente si-
guiendo unas etapas reflejadas en el grafico 3.
Analicemos algo de cada una de ellas.

1. Etapa de concepcion y orientacion

En esta primera fase deben ponerse de manifiesto los
contrastes existentes entre:

Realidad Ideas

Lirniwcio@“ __———Posibilidades
Practicas 7 ‘H‘m\__‘“““ Modelos

Necesidades Ilusiones

Cuanto mas acentuados sean, de hecho, estos contras-
tes y exista al mismo tiempo la voluntad decidida de me-
jorar la situacidn existente o previsible en el futuro, tanto
mas facil serd el desarrollo de un plan de oportunidad que
marque el camino a seguir.

En esta fase es imprescindible que la alta direccion tome
conciencia de la problematica existente y opte decidida-
mente por impulsar el cambio. Sin el concurso de la direc-
cion no llegaremos a ningun sitio.

En esta etapa deberd constituirse el llamado Co-
mité de Mecanizacién, presidido por el Director oGe-
rente del Hospital y constituido por miembros de las
‘4reas de asistencia medlca, enfermeria y adlmms-
tracion.

Este Comité serd el encargado de establecer:

— OBJETIVOS DEL PLAN

— POLITICAS

— PRIORIDAD DE APLICACIONES

— PLANIFICACION DE RECURSOS

— PLAN DE CONTROL Y SEGUIMIENTO

Habra que considerar en esta primera etapa la conve-
niencia de buscar la ayuda de algin consultor que pueda
proporcionar nuevas ideas de direccién, organizacion, sis-
temas informaticos, etc., y por otro lado efectiie un anali-
sis de la realidad que nos permita comprender mejor el
sistema actual.

El método aconsejable seria:

— Trabajo conjunto de consultor y responsables actuales.

— Asistencia a seminarios y cursillos donde se expongan
experiencias de otros hospitales.

— Exploracion de nuevas tecnologias disponibles.

— Analisis de las interrelaciones y dependencias de los dis-
tintos departamentos del hospital.

— Anadlisis de la eficacia de los sistemas de informacién
establecidos, buscando la fortaleza o debilidad de los
mismos.

76 LABOR HOSPITALARIA / N° 196

Podemos hallar distintos métodos y listas que nos ayu-
daran a culminar esta prlmera etapa con una mayor com-
prension del PORQUE y PARA QUE debemos informa.
tizar el hospital.

2. Etapa de construccion del sistema

La finalidad serd afiadir al Plan Informatico que hemogs
empezado a disefiar, respuestas a:

QUE Aphc' "'uanes concretas.
cho Politicas y

En cuanto a las aplicaciones, una de las tareas mas de-
licadas y que deben ser resueltas en el seno del Comité de
Mecanizacion es la determinacion de prioridad de las mis-
mas, teniendo en cuenta las multiples interrelaciones exis-
tentes.

Estas aplicaciones podriamos clasificarlas en tres gran-
des grupos:

a) Las que de una forma directa estdn relacionadas con
instrumental de diagndstico y laboratorio, por ejemplo:

— Tratamiento automatico de sefiales, monitores, etc.
— Automatizacion de analizadores.

— Bioingenieria.

— Sistemas de Tomografia Axial (TAC).

— Etc.

b) Las que hacen referencia al tratamiento informati-
zado de los principales flujos de informacion de un hos-
pital concreto:

— Gestion de personal.

— Gestion administrativa y financiera.
— Estadisticas de actividad.

— Historias clinicas.

— Etc.

¢) Las relacionadas con la actividad investigadora y do-
cente desarrollada en el hospital, por ejemplo:

— Documentacién y bibliografia.

— Educacidn sanitaria.

— Ayudas en el diagndstico y tratamiento.
— Modelizaciéon biomédica.

— Etc.

Respecto a las politicas y planificacion podemos apun-
tar la necesidad de definirse en los siguientes apartados:

Midquinas (Hardware)

— Un solo proveedor o varios.

— Modelo, tamafio, canales.

— Compatibilidad, estandarizacion.
— Instalaciones.

— Comunicaciones.

L e e e
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Tipo de informditica

— Descentralizada.
— Distribuida.

— Tiempo real.

— Red local.

Programas (Software)

— Desarrollo propio.

— Paquetes «llave en mano».
— Base de datos.

— Facilidades de desarrollo.

Personal

— Plantilla.
— Eventual.

Formacion

— Direccion.
— Usuarios.
— Informaéticos.

Al definir las politicas y al planificar los recursos, se
nos hard patente la fuerte relacion que existe entre cada
uno de los aspectos resefiados. Dichas politicas determi-
nardn de qué forma se va a proceder, con el fin de cum-
plir con los objetivos sefialados a la informatica en una
organizacion concreta. Es decir, que cada hospital debera
reflexionar sobre su problema. A pesar de ello creo que
¢s oportuno hacer unas consideraciones de indole general.

Mdquinas

La tecnologia informatica estd en evolucion rdpida y
constante. En dos afios el material adquirido puede que-
dar superado por otro mds potente y con mejor precio.

Existe una controversxa, desde hace algiin t1empa,
entre la macro y la mcmmf@nnénca. Pienso que cada

vez perderd mds fuerza debido a las posibilidades que:
se van abnendo de comstenc:a de un ordenador oen--

 den trabajar de forma auténoma y también --omo un
terminal més del ordenador central.

Tipo de informatica

Desde luego interactiva, es decir, que el propio usuario
maneja su aplicacion, desde un terminal situado en el lu-
gar mas cercano donde se produce la informacién. El en-
foque deberd incluir el tiempo real, o sea, que la informa-
¢ién esté disponible para los usuarios al mismo tiempo que
st ha producido cualquier modificacién de la misma.

Deberd contarse con las posibilidades que ofrecen los
fmcroordenadores, pero siempre que se salvaguarde la vi-
Sidn integradora que de los flujos de informacion debe
Aportar la informatizacion, evitando la fragmentacion de
la politica general en politicas de departamentos, que al
Quedar desligados de la corriente principal de informacion
10 aportaran ni recibirdn datos de ésta, provocando a corto
Plazo duplicidades y empobrecimiento general.

Programas

Segiin Alan Kay: «Los ordenadores son a la informati-
ca lo que los instrumentos a la musica. Los programas son
las partituras, cuya interpretacion potencia nuestros sen-
tidos...»

Al adquirir un ordenador deberemos elegir entre las
ofertas existentes en el mercado; en cambio, las partitu-
ras, los programas, podemos hacerlos a nuestro gusto, se-
guin nuestras necesidades o bien adaptarnos a los desarro-
llados en otros hospitales.

En la definicion de esta politica, hay que conjugar los
factores:

— Rapidez en la disponibilidad de aplicaciones.

— Seguridad en la obtencion de un producto que se adapte
a las caracteristicas de nuestra organizacion hospi-
talaria.

— Coste de ambas alternativas.

Diversos constructores comercializan programas y pa-
quetes de aplicacion bajo las siglas SIH (Sistemas Infor-
maticos Hospitalarios), PCS (Patient Care System), etc.,
que pueden y deben ser examinados para ver hasta qué
punto se adaptan a nuestra problematica. Algunos de ellos
son presentados como herramientas muy flexibles que po-
demos adoptar sin necesidad de ajustar nuestra organiza-
cion al programa. En cualquier caso deberemos cerciorar-
nos de que realmente nos van a ser utiles. Si llegamos a
una conclusion positiva, felicidades, puesto que tendremos
un gran bagaje en nuestro haber.

Personal

Pese a que cierta publicidad puede llevar a la creencia
de que un ordenador funciona sin ningtin tipo de perso-
nal especializado, hay que afirmar que para un hospital
esto no es asi y que bien sea personal propio o subcontra-
tado, necesitamos fijar una politica teniendo en cuenta
nuestras necesidades de andlisis, programacion y opera-
cion del ordenador.

Formacion

Es de todo punto indispensable fijar una politica de for-
macion permanente que abarque a todo el personal que
directamente esté relacionado con el proyecto informatico.

Conjuntamente a la formacion hay que mantener un
plan de informacion para toda la organizacion. Sin infor-
macion no generaremos el entusiasmo que se precisa para
que la mentalidad de cambio permanente se implante en
la organizacion.

Una vez fijadas las politicas, se establecera una planifi-
cacion con un panorama de medio plazo (3 a 5 anos) y
otro a corto plazo (1 afio). Cada ano el Comité de Meca-
nizacion revisara la situacion y afiadira un afio al plan mo-
vil a medio plazo.

3. Etapa de implantacion

Por fin llegamos al punto en que nuestros planes y los
nuevos sistemas cuidadosamente preparados van a empe-
zar a hacerse realidad. Es un punto crucial. Seguramente
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que a muchas personas les supondrd un cambio impor-
tante en los métodos que seguian hasta la mecanizacion.

Debemos estar seguros que los usuarios asuman estas
modificaciones, puesto que sin colaboracion y entusias-
mo esta etapa puede generar rechazos inesperados.

Para suscitar la cooperacion necesaria, hay que insistir
en el tema de la informacién y formacion, que debera ser
una tarea permanente que forme parte del estilo partici-
pativo a introducir en nuestros hospitales.

Para facilitar la implantacién utilizamos:

— Manuales de operacion.
— Sesiones de entrenamiento e informacion.

A partir de la etapa de implantacion, entraremos en el
ciclo normal de:

— Ejecucion.
— Evaluacion.
— Revision del plan.

APROXIMACION AL FUTURO

Sin necesidad de ser futurologos, podemos asegurar que
se va a producir un desarrollo acelerado en la informati-
zacién de nuestros hospitales. Este es el camino que estan
siguiendo otros paises a los cuales pretendemos homolo-
£arnos.

La informatizacién representard un esfuerzo de tipo
economico-financiero y organizacional. Pero, si la hemos
implantado correctamente, pronto recogeremos sus frutos
y lo que es mas importante, estaremos en disposicién de
enfrentarnos a los cambios y exigencias que en el futuro
iran apareciendo.

Es de suma importancia, y lo debemos situar como el
primer objetivo de la informatizacion, el conseguir una
mejora real en la calidad de la asistencia al paciente. Has-
ta ahora, una gran parte de las aplicaciones, hacen refe-
rencia a aspectos puramente administrativos. A partir de
ahora tomardn incremento las aplicaciones que directamen-
te ayuden al médico y al personal de enfermeria, en su tra-
bajo cotidiano y en su relacion con los pacientes, ponien-
do a su disposicion mads y mejor informacion y liberandole
de muchas de las tediosas tareas administrativas que aho-
ra realiza.

Es de prever un incremento en la utilizacion de los ban-

cos de datos, que sobre bibliografia médica existen y es.
tan disponibles con unos costes realmente accesibles, Ep
el cuadro adjunto se recogen datos sobre algunos de ellos,

Los incrementos de capacidad de registro de datos es.
tan avanzando a pasos agigantados, con lo que no estd le.

jos el dia en que de una manera prdctica y econdnica, po-

damos almacenar en el ordenador la ingente masa de
datos, que hoy en dia tenemos en nuestros archivos de his-

torias clinicas.

Debemos actuar con sumo tacto en lo concerniente a
la salvaguardia de la confidencialidad de los datos, para
evitar que puedan plantearse problemas en este terreno,
que si bien han sido resueltos en paises como Francia y
Suecia, han representado escollos importantes al no ha-
berse tenido en cuenta en el momento de disenar las apli-

caciones.

POR UNA INFORMATIZACION

AL SERVICIO DEL HOMBRE

Si la introduccion de la informatica en cualquier cam-
po de la actividad humana, empresarial, cientifica, etc,
comporta unas ventajas innegables en la mejora de cos-
tos, métodos, control y gestidn, en la actividad hospitals-
ria debe ademds aportar mejoras que aumenten y huma-

nicen las relaciones Institucion-Paciente.

Estas mejoras se contabilizardn entre los beneficios in-
tangibles, que no por serlo, son menos reales. Una infor-
matica enfocada bajo esta oOptica, incluird en sus aplica-
ciones los aspectos que tiendan a promover el mayor grado

de satisfaccion del usuario, por ejemplo:

— Minimizar desplazamientos de pacientes.

— Personalizar documentos.

— Facilitar gestion de asistencia social y religiosa.

— Agilizar colas de espera.

— Mantener contactos pre y post asistenciales.
— Individualizar ments.

— Etc.

Si estamos abiertos a la problematica humana que dia-
riamente podemos detectar en nuestra labor, seremos
capaces de convertir el ordenador en un instrumento al
servicio de las relaciones humanas, contrarrestando las
connotaciones de frialdad y automatismo impersonal que

no sin razon, algunas veces, se le han atribuido.

Gréfico 4
Algunas bases de datos consultables

Nombre B.D. Tema Referencias A Anual Propietario
BIOSIS Biologia y Medicina 3.000.000 300.000 Philadelphia (USA)
CANCERLIT Oncologia 320.000 16.000 Bethesda (USA)
CANCERPROS Investigacion en curso en Oncologia 27.000 3.000 N.C.I. (USA)
EXCERPTA MEDICA Medicina 2.500.000 250.000 Amsterdam (Holanda)
MEDLINE Medicina 4.300.000 250.000 Bethesda (USA)
MENTAL HEALTH Salud Mental 470.000 31.000 Rockville (USA)
PSYCHOLOGICAL ABSTRACTS Psicologia 385.000 23.000 Washington (USA)
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NECESIDADES DE PERSONAL
DE ENFERMERIA EN UN SERVICIO
DE CUIDADOS INTENSIVOS

ERNESTO ARGILAGA MOLERO

Supervisor Hospital «Principes de Espafiay.
Hospitalet de Llobregat. Barcelona

Una de las grandes preocupaciones, y tal vez sea un reto que tienen los directivos de la empresa hospitalaria
y asistencial en general es, sin duda alguna, sus plantillas de personal. Pero la verdad es que,

aunque siendo esta preocupacioén en los directivos constante, seria y dificil, muy pocos centros se lo han
tomado con criterios cientificos y, por tanto, con profundidad. Ni tampoco, muchas veces,

consideran el asunto o problema con perspectiva global.

Por desgracia, cuando en la mayor parte de los hospitales o centros de salud se cuestionan la necesidad

0 la magnitud de sus plantillas de personal, generalmente declinan sus miradas al estamento de enfermeria.
jComo si inicamente este estamento tuviera necesidad de ser estudiado, analizado!

Es verdad que el sector o divisién de enfermeria es siempre grande y, por tanto, muy costoso.

Pero las direcciones de centros sanitarios deberian ser mds equitativas al pretender reducir costos.

Analizar todas las posibles variables es o resulta método cientifico; considerar sélo algunas variables del
problema resulta método partidista, impreciso, nada serio o demostrativo de carencia de conocimientos

suficientes para ocupar ciertos cargos.

Por nuestra parte, conscientes de estas verdades, nos disponemos, desde enfermeria, a ofrecer herramientas
de trabajo para uso de todos. Estos asuntos hay que mirarlos con visién panordmica. Sabemos que
gestionar con seriedad y, por tanto, cientificamente es analizar con espiritu de globalidad.

Las parcialidades nunca precisan una obra.

Ernesto Argilaga Molero ha hecho un buen trabajo en este sentido. Conocemos su seriedad humana
y buen hacer en su trabajo diario. Lo cierto es que sus estudios sobre gestién de enfermeria seguidos
en nuestro Centro del Hospital San Juan de Dios de Barcelona, los saldé con Matricula de Honor.

INTRODUCCION

El presente estudio se ha realizado por dos motivos esenciales:

— En primer lugar, por los grandes requerimientos de personal de
Enfermeria, altamente especializado, que precisa la terapia in-
tensiva.

— En segundo lugar por la falta, actualmente en nuestro pais, de
un estudio de las cargas de trabajo y horas de atencion de Enfer-
meria que requieren los pacientes ingresados en un Servicio de Cui-
dados Intensivos.

. Los objetivos planteados para la realizacion de este trabajo
a sido:

— Racionalizar los requerimientos de personal de Enfermeria en un
Servicio de Cuidados Intensivos.

— Estudiar las demandas de personal de Enfermeria en un Servicio
de Cuidados Intensivos, en los distintos turnos de trabajo.

Este estudio se ha realizado en un centro hospitalario de nivel
I!I, en el que se compaginan la labor asistencial con la investiga-
¢ién y la docencia, impartiéndose en ¢l clases tedricas y practi-
Eﬁls a estudiantes de Medicina, Enfermeria y Especialidades Mé-

1cas.

! é,a asistencia médica se distribuye en las siguientes especiali-
ddes:

Anestesia y reanimacion
Alergia

Cardiologia
Dermatologia
Endocrinologia

Psiquiatria
Reumatologia
Cirugia cardiaca
Cirugia general
Cirugia maxilofacial

Gastroenterologia
Hematologia clinica

Cirugia plastica
Cirugia tordcica

Medicina interna Ginecologia
Medicina intensiva Neurocirugia
Nefrologia y hemodialisis Oftalmologia
Neumologia Otorrinolaringologia
Neurologia Traumatologia
Pediatria Urologia
Angiologia . Cirugia vascular

Este centro dispone de 1.018 camas y de los siguientes servi-
cios auxiliares y de diagnostico y tratamiento:

Laboratorio vascular
Medicina nuclear

Analisis clinicos
Anatomia patoldgica

Angiorradiologia Neurorradiologia
Bacteriologia Radiodiagnostico
Bioguimica Radioterapia

Rehabilitacion
Bioestadistica
Farmacia

Dietética

Medicina preventiva

Neurofisiologia

Endoscopia digestiva
Fisiopatologia respiratoria
Hematologia y hemoterapia
Laboratorio de hemodinamica

Como dato fundamental para este estudio, debemos definir
qué se entiende por Unidad de Cuidados Intensivos, de Trata-
miento Intensivo, o de Medicina Intensiva, términos todos ellos
sinonimos. Aceptando la definicion que da Peter Lawin: «Servi-
cio con camas para enfermos en peligro de muerte», cuya mi-
sién es el mantenimiento o restauracion de las funciones vitales:
respiracion, circulacion, equilibrio hidroeléctrico, funcion renal,
S.N.C., grandes trasplantes, etc.

Otro dato importante a tener en cuenta son las caracteristicas
principales del Servicio de Medicina Intensiva en el que se ha
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realizado este trabajo. Se trata de un servicio compuesto por 36
camas, distribuidas en 3 unidades con 12 camas cada una de ellas.

Los pacientes ingresan en este Servicio segtin el siguiente cri-
terio de seleccion:

Unidad 1. Ingresan en esta unidad los pacientes afectos de
un problema respiratorio, como principal afeccion, sin cuadro sép-
tico atribuible a gérmenes Gram negativos.

Unidad 2. Ingresan en esta unidad aquellos pacientes que,
precisando Cuidados Intensivos, no presentan como principal
complicacion insuficiencia respiratoria, ni cuadro séptico alguno.

Unidad 3. Ingresan en esta unidad todos los pacientes que
presentan un cuadro séptico debido a gérmenes Gram negativos,
sea cual fuere su patologia y sus complicaciones y que precisan
de cuidados intensivos.

Debido a la gran cantidad de pacientes afectos de cardiopa-
tias, nos vemos obligados, en muchas ocasiones, a ingresar este
tipo de pacientes en la Unidad I, cuando por sus caracteristicas
deberian permanecer en la Unidad 2.

Para llevar a cabo este estudio se han investigado las
siguientes variables:

NIVEL DE OCUPACION Y ESTANCIAS

TASA DE MORTALIDAD

PATOLOGIA MAS COMUN EN CADA UNIDAD
PERSONAL MEDICO EN PERIODO DE FORMACION
TURNOS LABORALES DEL PERSONAL DE ENFER-
MERIA

DESCRIPCION DE LAS CARGAS DE TRABAJO

7. RELACION ENTRE CARGAS DE TRABAJO Y HORAS
DE ATENCION DE ENFERMERIA

(Ve o

oo

El promedio de ingresos es de 0,736 pacientes dia, es decir,
2 ingresos cada 72 horas, aproximadamente.

Unidad 2

La ocupacion es del 91,666 % entre los meses de octubre de
1982 y febrero de 1983, aunque desde el 22 de noviembre es de|
100 %o.

El 73,75 % de los pacientes de esta unidad permanece menos
de 10 dias en ella, y el 90,25 % menos de 15 dias.

La media de ingresos es de 0,8722 enfermos dia, es decir, 6
pacientes por semana, aproximadamente.

Unidad 3

La ocupacién de esta unidad es del 82,269 %.

El 74,80 " de los pacientes permanecen ingresados menos de
15 dias, pero a diferencia de las otras unidades, el 16,20 % de
enfermos permanecen mas de 25 dias. Una incidencia importante
en esta unidad es la relacion entre estancias y mortalidad, ya que
los pacientes que estdn entre 1 y 15 dias (36,65 Yo) presentan una
mortalidad del 81,48 %.

La media de ingresos es de 0,6388 pacientes dia, es decir,
2 ingresos cada 72 horas aproximadamente.

El nivel de ocupacion y estancias, la tasa de mortalidad, la
patologia mas comun en cada unidad y la existencia de personal
médico en periodo de formacion, nos ayudardn a comprender
mejor las caracteristicas del Servicio que sometemos a estudio
y, al mismo tiempo, nos permitird tener una informacion com-
plementaria que, en caso de no poder investigar las cargas de tra-
bajo, podemos utilizar de manera orientativa para determinar
las necesidades del personal de Enfermeria aunque no sea de una
forma tan rigurosa como al utilizar la toma de cargas de trabajo.

El periodo de observacion y recogida de datos ha sido de oc-
tubre de 1982 a febrero de 1983.

NIVEL DE OCUPACION Y ESTANCIAS

MOTIVO DE SU ESTUDIO

La importancia de investigar el nivel de ocupacién se centra
en que siempre es preciso multiplicar la carga media de trabajo
de la unidad por la ocupacion para saber el total de horas de
atencion de Enfermeria que demanda cada unidad.

El estudio de las estancias nos dara como resultado la infor-
macion sobre el porcentaje de pacientes agudos (con permanen-
cias inferiores a 5 dias) y el de pacientes con gran cantidad de
complicaciones (permanencias superiores a 25 dias) y todos los
estadios intermedios.

RESULTADOS
Unidad |

La ocupacion de esta unidad, en el periodo observado, es del
90,909 %, siendo desde el 24 de diciembre del 100 %,

El 82 % de los pacientes permanecen entre 1 y 15 dias en la
unidad y de estos el 40 % entre 6 y 10 dias.
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RESUMEN

1. La ocupacion de las tres unidades es del 100 %o aproximada-
mente.

2. El 62,45 % de los enfermos de este Servicio permanece in-
gresado menos de 10 dias.

3. La Unidad 2 presenta gran cantidad de pacientes agudos
(73,75 %).

4. La Unidad 3 tiene un 16,20 % de enfermos ingresados mas
de 25 dias.

5. Lamortalidad de los pacientes de la Unidad 3 que permane-
cen menos de 5 dias es del 81,48 .

6. La media de ingresos oscila entre 0,6388 y 0,8722 pacientes
dia, segun la unidad.

TASA DE MORTALIDAD

MOTIVO DE SU ESTUDIO

La tasa de mortalidad en un Servicio de Medicina Intensiva
es, a priori, significativamente superior a la de un servicio de cui-
dados medios o minimos. Asi, pues, dado que la cifra es alta y
que cada fallecimiento supone una sobrecarga puntual de traba-
jo por cuanto conlleva una o varias situaciones de emergencia,
localizacion de familiares, cumplimentacién de documentacion
adicional y limpieza tanto del fallecido como del material, ins-
trumental, etc., que utilizaba, todo lo cual representa un cierto
tiempo a cuantificar y tener presente en el momento de adjudi-
car una determinada plantilla de personal de Enfermeria.

La tasa de mortalidad varia sensiblemente en funcion de las
siguientes variables:

Nivel asistencial del centro hospitalario.

Criterios de seleccion de enfermos,

Existencia de Unidades de Vigilancia Intensiva.
Existencia de Unidades de Reanimacion Postquirtrgica.
Existencia de Unidades de Cuidados Intermedios.

AR b

Asi vemos que no es posible la comparacion de dos tasas de
mortalidad sin tener en cuenta las variables antes mencionadas.

RESULTADOS

El porcentaje de fallecimientos en el Servicio de Medicina In-
tensiva investigada, es:

e B A i

y



Unidad 1 17,91 %
Unidad 2 14,65 %
Unidad 3 46,95 Y%

El alto porcentaje de fallecimientos en la Unidad 3 es debido
1 las caracteristicas mismas de los pacientes que en ella ingresan
que, como ya se menciond, deben estar afectos de un cuadro sép-
tico que comprometa sus funciones vitales, por lo que el niime-
ro de complicaciones fatales es ciertamente importante.

RESUMEN

1. La mortalidad es moderadamente elevada en las unidades |
y 2 (17,91 % y 14,65 % respectivamente).
2. La mortalidad es muy elevada en la Unidad 3 (46,95 %).

PATOLOGIA MAS COMUN EN CADA UNIDAD

MOTIVO DE SU ESTUDIO

La investigacion de esta variable nos dara una idea aproxima-
da de las estancias, de las complicaciones y, en suma, de los fac-
tores que marcan las horas de atencién de Enfermeria que re-
quiere cada paciente.

Asi, por ejemplo, podemos aceptar que un paciente afecto de
una miocardiopatia isquémica precisara de vigilancia intensiva,
pero un enfermo con un coma metabélico o un shock séptico
precisard de tratamiento intensivo, que comprende una vigilan-
cia intensiva y, ademas, unos cuidados intensivos, por lo que és-
tos demandardan un mayor numero de horas de atencion de En-
fermeria que aquellos que s6lo precisardn vigilancia intensiva.

RESULTADOS
Unidad 1

l. Insuficiencia respiratoria aguda 28,90 % = 39 casos
2, Infarto agudo de miocardio 28,90 % = 39 casos
3. Angor pectoris 9,40 % = 13 casos
4. Politraumatismo 7,80% = 11 casos
3. Insuficiencia cardiaca 5,50% = 7 casos
6. Meningitis 4,70% = 6 casos
7. Intoxicaciones medicamentosas 3,90% = 5 casos
8. Cirugia abdominal diversa 2,35% = 3 casos
9. Coma metabélico 2,35% = 3 casos
10. Otros 6,20% = B casos

Total 100 % = 134 casos

De acuerdo con lo comentado anteriormente, aceptaremos que
¢l 55,50 % de pacientes de esta unidad precisa de Terapia Inten-
siva y el 38,30 % son subsidiarios de Vigilancia Intensiva.

Unidad 2

l. Infarto de miocardio 31,85% = 50 casos
2. Angor pectoris 14,65 % = 23 casos
3. Intoxicacion medicamentosa 10,15% = 16 casos
4. Insuficiencia respiratoria aguda 8,30% = 13 casos
3. Politraumatismo 7 %= 11 casos
6. Crisis asmatica 5,75% = 9 casos
1. Insuficiencia cardiaca 4,45% = 7 casos
8. Varices esofdgicas 3,80% = 6 casos
9. Bloqueo aurfculo ventricular 3,15% = 5 casos
10.  Otros 10,90 % = 17 casos

Total 100 % = 157 casos

En esta unidad vemos que la distribucion de enfermos es in-
Versa a la de la Unidad 1, ya que el 49,65 % precisa de la Vigi-

lancia Intensiva, mientras que solo el 39,45 % necesita Tratamien-
to Intensivo.

Unidad 3

1. Cirugia abdominal diversa 15,80% = 18 casos
2. Neumonia 15,80% = 18 casos
3. Shock séptico 14,75% = 17 casos
4. Pancreatitis 10,50 % = 12 casos
5. Politraumatismo 10,50 % = 12 casos
6. Insuficiencia respiratoria aguda 5,25% = 6 casos
7. Intoxicacion por cdusticos 5,25% = 6 casos
8. Miocardiopatias 4,20% = 5 casos
9. Meningitis 4,20% = 5 casos
10. Otros 13,75% = 16 casos
Total 100 % = 115 casos

En esta unidad todos los pacientes precisan de tratamiento in-
tensivo ya que, aunque hay un 4,20 % de enfermos con miocar-
diopatias, solo ingresan en esta unidad aquellos pacientes con
un cuadro séptico como principal problema, por lo que no sélo
precisaran vigilancia sino, también, cuidados intensivos.

RESUMEN

1. Precisan de mayor numero de horas de atencion de Enfer-
meria los pacientes subsidiarios de tratamiento intensivo que
aquellos que precisan solo de vigilancia intensiva.

2, Ladistribucion de pacientes que precisan de tratamiento in-

1ensivo es:

Unidad T 55,50 %
Unidad 2 ©39.45%
Unidad 3 100 %

PERSONAL MEDICO
EN PERIODO DE FORMACION

MOTIVO DE SU ESTUDIO

La existencia o no de personal médico en periodo de forma-
cion (MIR) marca de manera considerable la dinamica y la car-
ga de trabajo del personal de Enfermeria. Ello se debe a los si-
guientes motivos:

En primer lugar la falta de experiencia del MIR y su falta de
seguridad conllevan la exigencia de un mayor nimero de explo-
raciones complementarias, en especial si el médico residente ac-
tia sin la supervision directa de un meédico staff.

En segundo lugar, la colocacion de catéteres es mucho mas
laboriosa por su ya mencionada falta de experiencia y practica.

En tercer lugar, la existencia del MIR permite al médico ad-
junto dedicar parte de su tiempo en la investigacion, lo que si
bien es positivo e incentivador, aumenta de nuevo las horas de
atencion de Enfermeria, tanto por la mayor cantidad de pruebas
que se practican al enfermo, como por el aumento del numero
de catéteres que se colocan y que precisaran de un cuidado a car-
go de Enfermeria.

Otro punto que, aunque subjetivo, no menos real. Me refiero
a la falta de confianza de muchos MIR hacia el personal de En-
fermeria, reflejo de la propia falta de confianza en si mismos y
que se traduce en una mayor demanda de controles, tanto anali-
ticos como de constantes.

RESULTADOS

En el hospital en que se ha realizado el estudio y durante el
periodo investigado no hay ningin médico en periodo de for-
macion, por lo que la sobrecarga por este motivo es nula.
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RESUMEN

1. La existencia de personal médico en periodo de formacion
constituye una sobrecarga de trabajo para el personal de En-
fermeria.

2. Los motivos de esta sobrecarga de trabajo son:

a) Inexperiencia

b) Incremento de controles

¢) Aumento en el numero de colocacion de catéteres

d) Incremento del tiempo de colocacion de catéteres

e) Estudios y controles para la investigacion

f) Desconfianza en si mismos y en el personal de Enfer-
meria.

3. Durante el tiempo investigado no hubo, en este Servicio, per-
sonal médico en periodo de formacion.

TURNOS LABORALES 3
DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

MOTIVO DE ESTUDIO

Los turnos laborales del personal de Enfermeria nos marcan
la pauta a seguir a la hora de estudiar la distribucion de las car-
gas de trabajo, ya que si los turnos son de 12 horas (dia y no-
che), con solo tomar dos muestras de cargas de trabajo por pa-
ciente cada 24 horas sera suficiente, no siendo asi si los turnos
estan repartidos entre mafiana, tarde y noche, siendo preciso, en
este caso, tomar tres muestras de carga de trabajo en cada pa-
ciente, una por turno.

DESCRIPCION DE LAS CARGAS DE TRABAJO

MOTIVO DE SU ESTUDIO

La descripcién de las cargas de trabajo constituye el instru-
mento principal de este estudio, pues mediante las cargas de tra-
bajo podremos delimitar el total de horas de atencion de Enfer-
meria de cada unidad y, en funcion de Enfermeria de los pacientes
ingresados en la UCI (ver anexos 1 y 2 sobre funciones del per-
sonal de Enfermeria).

Logicamente los enfermos tipo no son idénticos a los distin-
tos pacientes que han presentado las diferentes cargas de traba-
jo, pero en todo momento se acercan de manera considerable a
su total de horas de atencidn de Enfermeria que es, en definiti-
va, el objetivo que pretende dicha descripcidn.

ENFERMO TIPO — CARGA 1

® Paciente de 45 afios de edad gue ingres6 hace 5 dias en la
UCI; durante estos dias no ha presentado complicaciones
(arritmias, insuficiencia cardiaca, etc.), por lo que al dia si-
guiente sera trasladado al Servicio de Cardiologia (cuidados
medios) para continuar su atencion y tratamiento.
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@ Es autosuficiente en sus necesidades basicas, puede deamby.
lar por la habitacién, con la limitacion que conlleva el esar
conectado al monitor de ECG.

® Atencion de Enfermeria:

— Aseo general en cama.

— Alimentacion normal asodica.

— Permanencia fuera de la cama el maximo tiempo posible,
— Deambulacion alrededor de la cama.

® Control de la TA, pulso, temperatura y frecuencia respirato-
ria cada 4 horas.

— Control de diuresis con glucosurias y cetonurias en cada
miccion.

— Control deposiciones; si tiene dificultad, administrar |a-
Xxante suave.

— Retirar catéter sueroterapia, hacer cultivo punta catéter,

® Vigilar ECG.

— Balance hidrico cada 24 horas.

— Medicacién: Isosorbide 1 comprimido cada 4 horas. Dia-
zepan 5 mg cada 12 horas.

— Electrocardiograma cada 24 horas.

— Observaciones: Comunicarle el traslado a otra unidad, cal-
mar sus temores, explicar las caracteristicas de la atencién
de Enfermeria de una planta.

ENFERMO TIPO — CARGA 2

® Paciente de 60 afios de edad que ingreso en la pasada noche
en la UCI con el diagnostico médico de EPOC descom-
pensada.

® En este momento su estado ha mejorado considerablemente
precisando los siguientes cuidados de Enfermeria:

— Aseo general en cama.

— Inmovilizacién en cama.

— Control de sonda vesical.

— Control de TA, pulso, PVC, T2, FR, diuresis, glucosuria,
y cetonuria cada 2 horas.

— Control de deposiciones.

— Vigilar cambios de conducta, obnubilacién, etc.

— Fisioterapia respiratoria: Clapping cada 4 horas. EPAP 10
cada 2 horas, Sesiones de Bird 10" cada 4 horas. Respetar
suefio nocturno 4-6 horas.

—- Si no expectora, aspirar secreciones con sonda nasal.

— Realizar cambios posturales.

— Alimentacion: Dieta blanda y sin sal.

— Sueroterapia: Glucosado 5% para PVC. Glucosado
5% + 5 OmEq CIK cada 12 horas. Glucosado 5 % en mi-
crogotero para medicacion.

— Medicacién: Aminofilina | amp EV disuelto en 100 ml de
glucosado al 5 % cada 6 horas. Heparina célcica 0,2 ml
subcutdnea cada 12 horas. Penicilina G. sodica 2 millo-
nes ev. cada 4 horas.

— Oxigenoterapia: Ventimask al 28 %.

— Balance hidrico cada 24 horas.

— Exploraciones: Radiologia de térax cada 12 horas. Hemo-
grama cada 24 horas. Gasometria arterial cada 6 horas.
Ionograma en plasma cada 12 horas. Glucemia, uremia,
cloremia y osmolaridad cada 24 horas. Hematocrito cada
12 horas. lones, urea, glucosa y sedimento en orina cada
24 horas.

ENFERMO TIPO — CARGA 3

@ Paciente de 50 afios de edad, que ingresa en el Servicio col
el diagndstico de colecistitis y colelitiasis, intervenido quirtir-
gicamente, presentando durante la intervencion una hipoten-
sion severa que no cede con la terapia habitual.




@ A suingreso se evidencia obesidad marcada, siendo de espe-
cial mencién sus antecedentes de hipertension arterial.

@ A la exploracién presenta signo de bajo gasto cardiaco,
hiperglucemia y shock, instaurandose el siguiente trata-
miento:

— Aseo general de la paciente,

— Cuidados habituales de enferma encamada.

— Control de TA, pulso, T, FR, PVC, presion pulmonar,
presion Wedge (cufia), diuresis, glucosuria y cetonuria cada
hora.

— Control de glucemia de dedo cada 2 horas.

— Colocacion de catéter de Swan-Ganz.

— Colocacién de catéter arterial.

— Colocacién de catéter de PVC.

— Cuidados respiratorios: Intubacion orotraqueal. Mante-
ner sedada y relajada. Conectada a respirador Bennet MA-
1. Cambio de mordedor cada 8 horas. Cambio equipo res-
pirador cada 24 horas. Aspiracién de secreciones bron-
quiales.

— Cuidados Digestivos: Sonda nasogdstrica conectada a bol-
sa elevada. Hidroxido aluminico + agua cada 4 horas. pH
gastrico cada 4 horas. Control contenido géstrico.

— Sueroterapia: Glucosa 5 % para PVC. Glucosado 5 % +
50 mEq CIK cada 24 horas. Glucosado 5 % para medica-
cion (en microgotero). Glucosado 5 % + 20 ampollas Do-
pamina. Fisiologico a presion para catéter Swan-Ganz.
Fisioldgico a presion para catéter arterial. Bicarbonato 1
Molar segin pH arterial.

— Medicacion: Sedacion 2 Dolantina + !4 Prometazina. Re-
lajacion: 1 ampolla Fazadinio. Penicilina G. sédica 2 mi-
llones cada 4 horas EV. Tobramicina 80 mg disueltos en
50 ml. Gl. 5 %. Digoxina 0,125 mg cada 8 horas si PR<20.
Heparina célcica 0,2 ml subcutdnea cada 12 horas. Dopa-
mina disuelta en 500 ml gl 5 % segin TA. Cimetidina 200
mg disuelto en 100 ml gl 5% c/6 H.

— Control habitual de drenajes.

— Balance hidrico cada 12 horas.

— Cambio de apdsitos cada 8 horas.

— Exploraciones: Radiografia de térax cada 8 horas. Radio-
grafia de abdomen cada 24 horas. Electrocardiograma cada
24 horas. Hemograma y pruebas de coagulacion cada 12
horas. Hematocrito, Iones y gasometria arterial cada 4 ho-
ras. Cloro y osmolaridad en sangre cada 12 horas. Iones,
urea, glucosa y sedimento en orina cada 24 horas.
Iones en contenido gastrico cada 24 horas. Aclaramien-
to de creatinina cada 24 horas. Digoxinemia cada 24 ho-
ras. Enzimas (GOT, GPT, LDH, CK-MB, amilasas) cada
24 horas.

ENFERMO TIPO — CARGA 4

® Paciente de 35 afos de edad, afecto de una pancreatitis ne-
crohemorrégica, intervenido quirtirgicamente con reseccion
de la cabeza del pancreas, que ingreso hace 5 dias en el Ser-
vicio de Medicina Intensiva, presentando las siguientes com-
plicaciones:

— Shock séptico.

— Bajo gasto cardiaco.
— Fracaso renal agudo.
— Hipoxia.

— Anemia.

— Ulcus de stress.

® Pauta de atencion de Enfermeria:
— Cuidados habituales de un enfermo encamado.
— Higiene y aseo del paciente.
— Control de TA, PVC, pulso, T3 FR, P. Pulm., P. W,, diu-
resis, glucosuria y cetonuria cada hora.
— Control de la glucemia de dedo cada 4 horas.
— Cuidados habituales catéter Swan-Ganz.

— Cuidados habituales catéter arterial.

— Cuidados habituales catéter PVC.

— Cuidados habituales sonda uretral.

— Cuidados habituales sonda nasogdstrica.

— Cuidados habituales tubo orotraqueal.

— Cuidados habituales catéter dialisis peritoneal.

— Cuidados habituales catéter para nutricién parenteral.
— Cuidados respiratorios: Mantener sedado y relajado. Co-

nectado a Bennet MA-1. PEEP = +10 cm. Cambio de
mordedor cada 8 horas. Cambio de equipo respirador cada
24 horas. Aspiracion de secreciones bronquiales.
Cuidados digestivos: Aspiracion continua de conte-
nido gastrico. Hidréxido aluminico + agua cada 4 ho-
ras. pH gastrico cada 4 horas. Control del aspirado gés-
trico.

Sueroterapia: Glucosado 5% para PVC. Glucosado
5% + CIK segun ionograma cada 6 horas. Fisiologico a
presion para catéter de Swan-Ganz. Fisiologico a presion
para catéter arterial. Glucosado 5 % en microgotero para
medicacion. Glucosado 5 % + 20 ampollas Dopamina se-
guin TA. Bicarbonato 1 Molar segiin pH arterial. Sobre-
cargas de glucosado 5 % segiin PW.

Nutricién parenteral: Formula especial enfermos renales:
Hipoproteica.

Medicacion: Sedacién con %2 Dolantina + 2 Prometazi-
na. Ralajacion con 1 amp. Fazadinio. Penicilina G. sodi-
ca 2 millones EV cada 4 horas. Tobramicina 80 mg cada
12 horas disuelta en 50 ml. Carbenicilina 5 g cada 8 horas
EV. Cimetidina 200 mg cada 8 horas disuelto en 100 ml.
Digoxina 0,125 mg EV cada 12 horas si PR<20. Hepa-
rina calcica 0,2 ml subc. cada 12 horas. Dopamina segtin
TA.

Dialisis peritoneal: 1.000 ml Peritofundina 1,5 + 1.000 ml
Per. k cada 7 pases: 1.000 ml Peritof. 1,5 + 1.000 ml. Pe-
rit. 7. En cada pase 1 ml heparina sédica al 1 % y Tobra-
micina 8 mg. Efectuar balance por cada pase y acumu-
lativo.

Control habitual drenajes.

Suero fisiol6gico continuo en saratoga, conectado a aspi-
racion.

Balance hidrico cada 8 horas.

Cambio de apésitos para 8 horas.

Exploraciones: Radiografia de torax cada 12 horas. Ra-
diografia de abdomen cada 12 horas. Electrocardiograma
cada 24 horas. Analitica sanguinea: [Test Etanol cada 24
horas. Hemograma + pruebas coagulacion cada 12 horas.
Hematocrito, iones y gases cada 4 horas. Cloro y osmola-
ridad cada 12 horas. Digoxinemia cada 24 horas. Ami-
lasemia cada 12 horas. GOT, GPD, LDH, CK-MB cada
24 horas]. Analitica orina: [lones, urea, glucosa cada
12 horas. Sedimento cada 24 horas. Amilasuria cada 12
horas]. Ionograma de contenido gastrico cada 24 horas.
Analitica liquido peritoneal: Iones, urea, proteinas cada
24 horas.

RESUMEN
1.
2.

No hay diferencias significativas entre las cargas de trabajo
de los distintos turnos.
Las cargas medias de cada unidad son:

Unidad | 2,0858
Unidad 2 1,9475
Unidad 3 2,4860

La Unidad 3 prescisara mas personal de Enfermeria que la
Unidad 1 y ésta mas que la Unidad 2.

La media de cada unidad es superada en miiltiples ocasio-
nes, por lo que deberemos tener en cuenta estas sobrecargas
en el momento de calcular la plantilla necesaria.
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RELACION ENTRE CARGAS DE TRABAJO
Y HORAS DE ATENCION DE ENFERMERIA

MOTIVO DE SU ESTUDIO

La necesidad de establecer la relacidn entre las cargas de tra-
bajo y horas de atencion de Enfermeria es obvia, ya que de su
resultado depende el niimero de personal de Enfermeria necesa-
rio para cubrir satisfactoriamente los niveles de atencion de En-
fermeria en un Servicio de Cuidados Intensivos.

Para establecer una correcta relacion entre los pardme-
tros del enunciado, debemos cumplir con un minimo de dos
requisitos: en primer lugar, realizar una observacion direc-
ta, de forma objetiva, con planteamiento cientifico y con
objetivos bien definidos; en segundo lugar, es necesario re-
currir al cronometraje de técnicas. Este segundo requisito
ha sido satisfecho, en esta ocasion, por la extension misma
del presente estudio, pero a pesar de esta carencia entende-
mos que sienta las bases suficientes para poder ser amplia-
do en otro momento y al mismo tiempo puede ser conside-
rado como valido, pues la observacion ha sido planificada
para que el resultado no apareciera distorsionado.

RESULTADOS

El resultado de horas de atencion de Enfermeria se ha calcu-
lado tomando como modelo de Enfermera/o a aquella que po-
see unos conocimientos y adiestramiento suficiente para una UCI,
considerando que su experiencia en el servicio es de un minimo
de un afio. En cuanto a la Auxiliar de Enfermeria se ha conside-
rado suficiente un adiestramiento y experiencia en el Servicio de
6 meses.

ENFERMO TIPO CARGA 1

Total horas ATS / 24 horas = 4-5 horas

Total horas AE / 24 horas = 1-1% horas
ENFERMO TIPO CARGA 2

Total horas ATS / 24 horas = 9-10 horas

Total horas AE / 24 horas = 2-2'4 horas
ENFERMO TIPO CARGA 3

Total horas ATS / 24 horas = 14-15 horas

Total horas AE / 24 horas = 3-3% horas

ENFERMO TIPO CARGA 4

Total horas ATS / 24 horas = 19-20 horas
Total horas AE / 24 horas = 4-4'4 horas

A la vista de estos resultados podemos aceptar que un ATS
podré atender una carga maxima de 5 y una Auxiliar de Enfer-
meria una carga maxima de 20.

Extrapolando las medias resultantes de las cargas de trabajo
de cada unidad, multiplicando por el nimero de camas de la
unidad y dividiendo el resultado por la carga maxima aceptada
para el ATS y para la AE, obtendremos el niimero de personal
de Enfermeria necesario para cubrir las necesidades habituales
de atencion de Enfermeria de los pacientes ingresados en esta
unidad.
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CARGAS MEDIAS DE TRABAJO

Unidad 1 2,0858
Unidad 2 1,9475
Unidad 3 2,4860

NECESIDADES DE PERSONAL

Unidad 1
o _59852_><12 = 5,00592
- SRS
20
Unidad 2
ATS R e
i 1.9475 x 12 1,1685
20
Unidad 3
i i‘iﬁﬁt?_ﬂ = 59664
- 24860 x 12 _ 1,4916
20
RESUMEN
— Unidad 1 3 ATS
2 AE
e Uridad 2 5 ATS
2 AE
S8 nitted 3 G AIS
2 AE

Estos resultados son validos para cubrir la carga media de tra-
bajo, pero dado que en las tres unidades se superan, en multi-
ples ocasiones, estas medias, debemos tener previstas situacio-
nes de sobrecargas puntuales en los que precisaremos un mayer
numero de personal.

En el caso de las Auxiliares de Enfermeria no sera necesario
aumentar el nimero de dos por unidad, ya que si bien una seria
insuficiente, como se ve en los resultados obtenidos, las cifras
se acercan mds al 1 que al 2. Aceptamos, pues, que dos Auxilia-
res de Enfermeria pueden cubrir todas las necesidades del servi-
cio incluidas las emergencias y demds sobrecargas puntuales de
trabajo.

El caso de los ATS/DE es distinto, ya que variaciones impor- '

tantes en las cargas de trabajo, como han ocurrido y han sido
descritas anteriormente, haran insuficiente la dotacion resultan-
te del calculo en funcién de las cargas medias. Para solucionar
este problema podemos aumentar la plantilla de ATS/DE de cada
unidad, adjudicando un ATS/DE por unidad para cubrir las so-
brecargas puntuales o, lo que considero mas eficaz y rentable,
tener un unico ATS/DE para las tres unidades en cada turno,
debiendo en este caso, ser la supervisora del servicio la que ubi-
que este ATS/DE en la unidad donde sea mds preciso.




I

RESUMEN

1. El paciente con carga | comporia entre 4 y 5 horas de aten-
cién de Enfermeria para el ATS/DE y entre 1 y 1% horas
para la AE.

2, El paciente con carga 2 comporta entre 9 y 10 horas de aten-
cion de Enfermeria para el ATS/DE y entre 2 v 2/ horas
para la AE.

1. El paciente con carga 3 comporta entre 14 y 15 horas de aten-
cion de Enfermeria para el ATS/DE y entre 3 y 3% horas
para la AE.

4, El paciente con carga 4 comporta entre 19 y 20 horas de aten-

cion de Enfermeria para el ATS/DE y entre 4 y 44 horas

para la AE.

La carga maxima que puede atender un ATS/DE es de 5.

6. La carga maxima que puede atender una AE es de 20.

Los requerimientos de personal de Enfermeria en un Servi-

cio de Cuidados Intensivos generales, con un total de 36 ca-

mas repartidas en tres unidades, para cada turno son:

L

-1

Unidad 1 5 ATS/DE y 2 AE
Unidad 2 5 ATS/DE y 2 AE
Unidad 3 6 ATS/DE y 2 AE
Refuerzo | ATS/DE
Total 17 ATS/DE y 6 AE
CONCLUSIONES

I La ocupacién del Servicio de Medicina Intensiva investiga-
do es del 100 % aproximadamente.

2. La atencion de Enfermeria de la UCI hace mas hincapié en
sus aspectos técnicos que en los psicosociales.

J. No hay diferencias, estadisticamente significativas, entre las
cargas de trabajo de los distintos turnos.

4. Los requerimientos de personal de Enfermeria en un Servi-
cio de Cuidados Intensivos con un total de 36 camas, en cada
turno de trabajo son:

Unidad 1 5 ATS/DE y 2 AE
Unidad 2 5 ATS/DE y 2 AE
Unidad 3 6 ATS/DE y 2 AE
Refuerzo 1 ATS/DE

Total 17 ATS/DE y 6 AE

Anexo 1

FUNCIONES DEL ATS :
0 DIPLOMADO DE ENFERMERIA

DESCRIPCION DE LAS TAREAS DEL ATS
0 DIPLOMADO DE ENFERMERIA DE UCI

MOTIVO DE SU ESTUDIO

Es obvio que, segtin las funciones y, consecuentemente, las ta-
Ieas que tiene encomendadas el ATS o Diplomado de Enferme-
g, variardn sus cargas de trabajo, ya que es totalmente distinta
la atencién de Enfermeria que presta, por ejemplo, una enfer-
mera/o en un pais donde no le estd permitida la colocacién de
catéteres o la administracion de medicacién endovenosa, a la de
4quella que, como es el caso, tiene como funcion propia las men-
tlonadas tareas. De este modo podremos, posteriormente, anali-
2ar la relacion entre tareas a realizar, cargas de trabajo y el tiem-
Po medio necesario para llevar a cabo dichas tareas.

1
FUNCION
PROVEER ATENCION DE ENFERMERIA

A PACIENTES CON PROBLEMAS QUE INTERFIEREN
SUS NECESIDADES BIOLOGICAS O PSICOSOCIALES

J 4

Actividades y tareas

Planificar, ejecutar y evaluar las acciones de Enfermeria que mejoran
o restablecen las funciones bioldgicas o psicosociales.
1.1 Identificar las respuestas psicologicas y compensatorias del paciente
a situaciones clinicas especificas.
1.2 Prevenir alteraciones bioldgicas y psicosociales.
1.2.1 Observacién directa del paciente,
1.2.2 Toma de constantes vitales.
1.2.3 Cambios posturales.
1.2.4 Levantar y hacer deambular al paciente.
1.2.5 Observacion del monitor de E.C.G.
1.3 Identificar signos y sintomas de alteraciones de las funciones bio-
logicas y psicosociales.
1.4 Asistir al paciente con alteraciones de las funciones biologicas v
psicosociales.
1.4.1. Lavado e higiene del paciente.
4.2 Cambio de la ropa de la cama.
4.3 Fisioterapia respiratoria,
4.4 Fisioterapia pasiva de extremidades.
5 Aspiracion de las secreciones bronquiales.
6 Realizacion de sesiones de Ambii y/o respirador manome-
trico.
7 Colocacion de la sonda nasogastrica (SNG).
8 Cambio de la sonda nasogastrica.
9 Administracion y control de la alimentacién por SNG.
.10 Colocacién y control de la nutricién parenteral.
11 Control de la alimentacién oral.
12 Colocacion y control catéteres.
13 Cambio de apdsitos.
14 Colocacion y cuidados sonda uretral.
15 Control oxigenoterapia.
1
1
1
1
2

4
4
4
4
4
4
4
4

6 Control ventiloterapia,

7 Cambio de equipos respirador.

8 Preparacion y control carro de paros.

9 Preparacion y control carro de intubacion.

0 Control de estupefacientes.

21 Cambio de equipos de sueroterapia.
1.4.22 Control diuresis.

1.5 Ensefar al paciente y a su familiar acerca de la prevencion, mante-
nimiento y restauracion de las funciones bioldgicas y psicosociales.

1.6 Determinar los requerimientos de atencion de enfermeria o de otras

disciplinas del paciente.

1.6.1 Realizacion de anamnesis.

1.6.2 Realizacion hoja de trabajo de Enfermeria.

1.6.3 Cumplimentacion hoja de observaciones de Enfermeria.
1.6.4 Lectura y discusion de la Historia Clinica.

1.6.5 Cumplimentacion hoja de registros de Enfermeria.

7 Asignar actividades de cuidados de Enfermeria al personal auxiliar.
.8 Orientar al personal auxiliar acerca de sus actividades de cuidado
al paciente.

1.9 Analizar el desarrollo de los planes del cuidado de enfermeria.
1.9.1 Cambio de turno.

1.10 Supervisar al personal auxiliar de Enfermeria en relacion con sus
actividades de cuidado al paciente.

1.11 Evaluar el cuidado de Enfermeria al paciente.

1.11.1 Reuniones del equipo de Enfermeria.
1.11.2 Reuniones de la comisién técnica del Servicio.
1.11.3 Reuniones multidisciplinarias.
12 Corregir los fallos en el cuidado de Enfermeria.
.13 Informar al Supervisor acerca de los cuidados realizados y de los
resultados obtenidos.

1
1
1
1
1.4,
1.4,
1.4,
1.4,
1.4,
1.4
1.4
1.4,
1.4,
1.4.
1.4.

4
4
4
4
4
4
4
4
4

FUNCION

PARTICIPAR EN LOS PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
Y EN LOS TRATAMIENTOS REALIZADOS AL PACIENTE

Actividades y tareas

Contribuir en la realizacion de procedimientos diagnosticos y tratamiento.
2.1 Preparar al paciente para procedimientos diagnosticos y tratamiento.
2.2 Ausistir al paciente durante la realizacion de procedimientos diag-
nésticos y tratamiento.
2.2.1 Acompanar y asistir al paciente, en sus desplazamientos a
radiodiagnadstico y radioterapia, quiréfano, etc.
2.2.2 Realizacion de Electrocardiogramas.
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2.2.3 Realizacion del balance hidrico.

2.2.4 Realizacién de pruebas complementarias.

2.2.5 Colaborar en la realizacion de radiografias.

2.3 Colaborar con el personal facultativo que realiza los procedimien-
tos diagnosticos y tratamiento.

Pase de visita con el medico del servicio.

Pase de visita con el médico consultor.

Colocacion de catéter arterial.

Colocacion de catéter de Swan-Ganz.

Colocacion de catéter toracico.

Colocacién de catéter de didlisis peritoneal.

Colocacion de tubo traqueal.

Realizacion de maniobras de resucitacion.

2.3.9 Realizacion de cardioversion.

2.4 Disponer el personal auxiliar para la realizacion de procedimien-
tos diagnosticos y tratamiento.

2.5 Asistir al paciente después de los procedimientos diagndsticos y tra-
tamiento.

2.5.1 Control y cuidados catéter arterial.

Control y cuidados catéter Swan-Ganz.,
Control y cuidados catéter didlisis peritoneal.
Control y cuidados catéter hemodialisis.
Control y cuidados canulas traqueales.
Control y cuidados drenajes.

Control y cuidados traqueostomia.

2.5.8 Preparacion del paciente para su alta.

2.6 Integrar en el plan de cuidados de Enfermeria las acciones delega-
das por el personal facultativo.

2.7 Ejecucién de las prescripciones y procedimientos delegados por el
personal facultativo.

2.7.1 Administracion de medicacion por via oral.
Administracion de medicacion por via intramuscular.
Administracion de medicacion por via subcutdnea.
Administracion de medicacion por via endovenosa.
Administracion de medicacion por via intraperitoneal.
Administracion de medicacion por SNG.

Administracion de sueroterapia.
Realizacion de sobrecargas de liquidos.
Realizacion de didlisis peritoneal.

2.7.10 Realizacion de analiticas en sangre y orina.

2.7.11 Extraccion de sangre para analiticas.

2.7.12 Extraccion de muestras varias para su analisis.

2.8 Informacion acerca de las prescripciones y procedimientos realiza-
dos v de los resultados obtenidos.
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Resumen

¢ [aatencion de Enfermeria, en el Servicio de Cuidados Intensivos, abar-
ca todos los aspectos de la asistencia que precisa el paciente.

® La atencion de Enfermeria de UCI hace mas hincapié en sus aspectos
técnicos que en los psicosociales.

e La enfermera/o de UCI participa activamente en todos los procedi-
mientos de diagndstico y tratamiento de los enfermos.

Anexo 2

RELACION DE LAS TAREAS 3
DE LA AUXILIAR DE ENFERMERIA

MOTIVO DE SU ESTUDIO

El motivo de incluir la descripcion de tareas delegadas de la Auxiliar
de Enfermeria en el presente estudio es para saber, en funcion de éstas,
la cantidad de auxiliares necesarias para la atencion de los pacientes de
UCL

Aunque las tareas de la Auxiliar de Enfermeria varian poco de un
servicio a otro, serd preciso constatar si éstas se desplazan fuera del ser-
vicio o, por el contrario, esto lo hacen los celadores; si la esterilizacion
del material y el instrumental corre a su cargo o estd centralizado, etc.

1
Funcion
PARTICIPA EN LA PLANIFICACION, EJECUCION

Y EVALUACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA
BAJO LA RESPONSABILIDAD DEL ATS/DE
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Actividades y tareas

1.1 Observar, analizar, registrar y comunicar a la enfermera/o o super-
visor/a de aquellos datos de interés que puedan incidir en los cuj-
dados de enfermeria.

1.2 Por delegacion del Supervisor/a, ATS o Diplomado en Enferme-
ria, efectuara aquellas tareas para las que tenga capacidad legal,
conocimientos y experiencia,

1.3 Participar y colaborar en la revision del plan de cuidados de
Enfermeria de acuerdo con los resultados obtenidos en la evalua-
cion.

1.3.1 Observar y transmitir los signos que considera de interés re
lacionados con la condicion clinica del paciente.
1.3.2 Colaborar en la administracion de la medicacion por via
oral y rectal (enemas de limpieza).

3 Medicion de la diuresis, drenajes y deposiciones,

4 Recolectar muestra de laboratorio (orina, coprocultivos, es-

puto, etc.).

1.4 Proveer al paciente de un ambiente confortable y de seguridad,

153
1532

1 Mantener el orden y limpieza de las habitaciones.

2 Efectuar las camas, responsabilizdandose de la higiene del
paciente, colaborando de forma activa en ello, cuando las
condiciones o el estado del mismo lo requieran.

1.4.3 Administrar las dietas a los enfermos, controlando sean las
adecuadas, e informando a la enfermera de las anomalias
(especificidad, cantidad, temperatura, aspecto e higiene),

1.5 Mantener, conservar y utilizar apropiadamente las dependencias y

el material de la unidad.

1.5.1 Mantener el orden de la lenceria y colocar la ropa limpia;
asimismo, se responsabiliza de la recogida de ropa sucia.

1.5.2 Mantener el orden y limpieza del office, neveras, armarios,
etc.

1.5.3 Reponer el material y la medicacion del control de Enfer-
meria.

1.5.4 Seguir los protocolos establecidos, limpiar y ordenar bote-

llas y aspiradores, etc.

1.4
1.4

Es de tener en cuenta que la Auxiliar de Enfermeria de UCI esta en-
cargada de limpiar, ordenar y precintar el instrumental y material una
vez utilizado, para su posterior esterilizacion en el autoclave del servicio,
Asimismo, debemos tener presente que no realiza, por regla general, des-
plazamientos, ya que éstos corren a cargo del celador que tiene encarga-
das las siguientes tareas:

— Recogida y entrega de radiografias.

— Recogida y entrega de analisis,

— Recogida y entrega de medicacion.

— Recogida y entrega del material.

— Colaborar con el personal de Enfermeria a realizar cambios pos-
turales.

— Trasladar los pacientes a otros servicios.

Resumen

e Las tareas de la Auxiliar de Enfermeria son delegadas del ATS o DE
o de la Supervisora del Servicio.

» La Auxiliar de Enfermeria colabora en la atencién de Enfermeria de
los pacientes, a requerimiento de la enfermera responsable del enfermo.

e No realiza desplazamientos fuera del servicio, salvo en casos de extre-
ma necesidad.
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POr Uh Hospital
mas humano

HABLANDO CON EL PROFESOR
PEDRO LAIN ENTRALGO

La salud, la enfermedad, los profesionales, los problemas humanos y éticos de la medicina...,
por ahi va el didlogo.

Introduce el tema Mariano Galve; Miguel Martin entrevista al Profesor Lain Entralgo;
ambos, miembros de la redaccion de la Revista.

Pedro Lain Entralgo y nuestro redactor Miguel Martin.

Confieso me ha sido terriblemente dificil construir esta Introduccién a la entrevista de

don Pedro Lain Entralgo; pero, también, que estoy satisfecho de este esfuerzo.

No hace mucho, y desde este espacio de humanizacion de la Revista LABOR HOSPITALARIA,

en el primer niimero de este afio, me enfrentaba a los fantasmas de mi recuerdo con el fin de recuperar
lo que, para mi, era vitalmente importante retener: el suelo antropolégico de mi generacion.

Alli, con sumo agrado, recomendaba la lectura de la Antropologia Médica,

de don Pedro Lain Entralgo. No me equivocaba en el caluroso empefio de la recomendacion.

Y, puesto que se trata de confesiones sinceras, debo decir que al leer la entrevista recibi

un fuerte impacto, como una especie de pufietazo seco. E! entrevistador, Miguel Martin,

un habil paisano de don Pedro, le iba llevando a los problemas, y preguntas, que nuestro vivir actual
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plantea a la medicina y al médico; también, con acierto, le interrogaba como Profesor, Estudioso y Sabio;
incluso le interpelaba como simple ser humano que tiene un suelo y unas raices.

Pues bien, a primera vista, las respuestas de don Pedro se me hacian secas, casi pobres

y encontraba mayor brillantez y riqueza en las preguntas. Esto me obligé a indagar en su vida

y en su obra. Y descubri que me eran desconocidas una y otra; pero que también lo eran

para la mayoria a quienes nos inquietan los azares de la practica médica. Ciertamente que sus libros,
desde Medicina e historia (1941) hasta Antropologia Médica (1984) ocupaban un puesto

en nuestras bibliotecas; que su nombre era conocido por Universidades e Intelectuales y que

una cita suya era una sefial de acreditacion para cualquier trabajo; pero yo descubria,

con asombro, que me era dificil hacer una introduccién al personaje y que sus respuestas

no me ayudaban mucho a ello.

Me enfrenté, pues, con personaje y obra; traté de seguir su trayectoria biografica y cientifica;

estableci correlaciones entre una y otra; lei, con atencion, las introducciones de sus libros;

poco a poco, persona y obra se me hicieron apasionadamente interesantes. Y al final, comprendi

lo suficiente como para que me fuera entrafiable y me dej6é amplias lagunas como para

promover en mi una curiosidad estimulante.

Supe, por ejemplo, que sus contestaciones parcas —casi pobres— eran fruto de un ejercicio
disciplinado del cientifico, pero también que hundian sus raices en el estilo de su admirado maestro
Zubiri —enemigo de la retérica y apasionado por lo concreto— y que, incluso, iban mds lejos,

a la raiz que le dej6 su padre, médico rural, adiestrado para la eficacia y la sobriedad.

Me fue iluminador el dato de su curso en Viena, que llenaba la inquietud intelectual nacida

en las camas del manicomio de Valencia, y me acordé de S. Freud, que confesaba haber llegado

a la filosofia por medio de la medicina. Asi, algo me pude explicar sobre su aficion a la Filosoffa

y a la Historia; en €él, que también era médico.

Una vez cogido el hilo, no me extraiié su libro Teoria y realidad del otro!, como tampoco el que fuera
largamente larvado. El nos dice: «Fui derecha e insospechadamente conducido al problema

del “otro” durante el invierno de 1940 a 1941» 2; sin embargo, su libro fue editado 20 afios

més tarde, en 1961. Una crisis intelectual, tan ponderada y medida —casi oculta, o por lo menos
desapercibida—, como la de don Pedro Lain necesitaba un periodo de larga incubacién. Sabiendo esto,
a nadie puede sorprenderle que tres afios mas tarde, rdpidamente, editara La relacion médico-enfermo?.
Ambos libros no eran més que una doble, y matizada, respuesta a una sola pregunta sobre el

porqué y el cémo del juicio médico: «Este hombre estd enfermo» y «Este hombre estd sano» 4.

Pero también es verdad que don Pedro Lain Entralgo nunca ha sido trasparente; que, bajo su austera
mente de investigador y su estilo zubiriano de concebir «la historia como sistema y vision de ella
como una asuncién intelectual del pasado, por igual autoafirmadora y autoproyectivay, esté latiendo,
como en las entrafias del opalo, el fuego de un corazén apasionado. Y, asi, todas mis certezas

sobre las motivaciones de sus libros, se inquietan ante algo que se me escapa, que no entra en la amplia
—pero al fin de cuentas limitativa— cuadricula en la cual quiero encuadrar su pensamiento.

Sé, por ejemplo, que los dos libros citados nacieron de una crisis, pero sospecho que las motivaciones
de ellas hay que buscarlas en sus ensayos La espera y la esperanza (1957) y La sorpresa de ser hombre (1958).
Mucho creo saber, ahora, sobre personaje y obra; también sé que desconozco mucho més

sobre uno y otra. No quisiera, sin embargo, acabar esta introduccién sin una aclaracién, un aplauso

y un ruego. Debo aclarar que estas notas introductorias no rozan siquiera la compleja personalidad

de don Pedro Lain Entralgo; son, sélo, un intento de aproximacién a su persona y su obra.

Me impresiona, ademés —y de ahi mi aplauso— su investigacién y obra sobre algo que, para mi y esta Re-
vista es entrafiable: el mundo de la enfermedad y de la medicina. Como homenaje podemos presentar
lo que él mismo puso como pértico en su libro La relacion meédico-enfermo: las citas de Séneca y Paracel-
s0 % solo afiadir lo que el mismo Lain Entralgo escribi6 sobre el dificil existir humano, su estudio Sobre
la amistad (1972).

Por iiltimo, la afirmacién, calurosa afirmacién, de que es necesario volver a retomar su obra,

leer sus libros y, desde ellos, saborear, por ejemplo, esta entrevista.

. LAIN ENTRALGO, P.: Teoria y realidad del otro. Selecta de Revista de Occidente, 1961,

- LAIN ENTRALGO, P.: Teoria y realidad del otro. Op, cit., pag. 13.

. LAIN ENTRALGO, P.: La Relacidn Médico-Enfermo. Historia y Teoria, Madrid, Revista de Occidente, 1964.
. LAIN ENTRALGO, P.: Teoria y realidad del otro. Op. cit. pag. 13.

- LAIN ENTRALGO, P.: La Relacidn Médico-Enfermo. Op. cit.

R T

Un estudio detallado del pensamiento de Lain puede encontrarse en SOLER PUIGORIOL, Pedro: El hombre ser indigente. El pen-
samiento antropoldgico de Pedro Lain Entralgo (Madrid, 1966) y en el estudio de CARPINTERO, Helio: Cinco aventuras espa-
fAiolas (Madrid, 1967). El niimero homenaje a Lain, al cumplir sus bodas de plata con la cétedra, de Asclepio, XVIII-XIX (1967);
contiene varios trabajos referentes a su persona y a su obra. De especial interés es el libro autobiografico Descargo de concienci
(1930-1960), Barcelona, 1976.
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—Don Pedro, como somos paisanos, voy a empezar con una
pregunta que arranca de nuestros recuerdos comunes de Urrea
de Gaén (Teruel). Su padre, don Pedro Lain, fue médico en nues-
tro pueblo; desde el médico rural hasta el actual médico super-
técnico de los grandes hospitales y clinicas se ha recorrido un
largo camino, ;pero se ha avanzado también o se ha retrocedido
en el sentido humano de la asistencia al enfermo?

—Muy de veras le agradezco, amigo Miguel, el recuer-
do de mi padre, durante tantos afios médico de nuestro
pueblo natal. Casi cincuenta después de su muerte, mu-
chos de nuestros paisanos recordardn la competencia y la
abnegacion con que en Urrea de Gaén fue médico rural.
Pero estoy seguro de que muchisimos médicos rurales, en
nuestro pueblo y en otros, estdn atendiendo a sus enfer-
mos sin merma alguna en el sentido humano de la asis-
tencia que les prestan.

La relacion médico-enfermo es alcanzable,
y debe procurarse que sea alcanzada.

—;Habria, entonces, que volver a la figura del «médico de
cabeceray, esa figura entranable que formaba casi parte de la
familia, que era un amigo ademnds de médico? Pero ;cémo se com-
paginaria esto con los insoslayables adelantos técnicos? La des-
personalizacion ces el tributo que inevitablemente tenemos que
pagar para tener una medicina mds técnica?

—Si el médico sabe serlo de veras, esto es, si en su prac-
tica sabe reunir de manera constante la competencia téc-
nica y la estimacion del enfermo como lo que realmente
¢ste es, una persona, un hombre, el sentido humano de la
practica de la medicina a que usted se ha referido no de-
saparecerd, aunque necesariamente habra de tomar otras
formas. Vengamos al caso mds alejado del ejercicio rural
de la medicina, consideremos lo que la asistencia médica
puede y debe ser en cualquiera de los grandes hospitales
modernos. Si el enfermo confia en el equipo médico que
le atiende, si éste se hace merecedor de tal confianza y si
la institucion a que pertenece cuida eficazmente de que
asi sea, la medicina no caerd en despersonalizacion. La re-
lacion personal entre el médico y el enfermo subsistird, pero
realizada en forma nueva. Y puesto que tal meta es alcan-
zable, debe procurarse que sea alcanzada.

—Y como habria que formar esa figura de médico mds hu-
mana, mds cercana? ;Piensa usted que en nuestras actuales Fa-
cultades de Medicina se prepara bien a los alumnos en estos as-
pectos humanistas o mds bien se insiste casi exclusivamente en
lo cientifico y en lo técnico?

—La formacion integral del médico se halla integrada
Por tres componentes: la adquisicion de conocimientos
cientificos y técnicos, el ejemplo de los que en las Facul-
tades de Medicina ejercen el magisterio y la introduccion
delas disciplinas que hoy reciben el nombre de «humani-
dades médicas» en los planes de estudio; introduccién, cla-

La masificacion de las Facultades de Medicina
impide la adquisicion de los conocimientos
cientificos y técnicos satisfactorios.

Lain Entralgo, un gesto de profesor.

Nuestros planes de estudios se hallan lejos
de contener las humanidades médicas
que el ejercicio de la medicina exigen.

ro estd, en la adecuada proporcion, dentro del conjunto
de dichos planes. La desmesurada masificacion de las ac-
tuales Facultades de Medicina impide que la adquisicion
de aquellos conocimientos sea satisfactoria. Y, por otra
parte, nuestros planes de estudios se hallan lejos de conte-
ner las humanidades médicas que el saber médico v el ac-
tual ejercicio de la medicina tan imperiosamente exigen.

—En estos ultimos arios hay corrientes de pensamiento que
quieren ir hacia una medicina naturista, menos sofisticada, ;es
esto una pura utopia o hay algo aprovechable en estas tendencias?

—Creo que la llamada medicina naturista encierra una
orientacion muy aprovechable. No porque el médico ac-
tual haya de curar con hierbas y prescindir de los podero-
sos recursos que ofrecen la farmacologia, la cirugia y la
fisioterapia de nuestro tiempo, sino porque muchas veces
se abusa, y no para el bien del enfermo, de tales recursos.
Frente a los llamados «remedios heroicos» solia decir don
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Los verdaderos héroes son los enfermos.

Gregorio Maranon: «;Remedios heroicos? Los verdade-
ros héroes son los enfermos a quienes se les administran».

—Sin entrar en un juicio sobre la nueva Ley de Reforma Sa-
nitaria, quisiéramos destacar solamente el aspecto del que aho-
ra estamos hablando: ;piensa usted que la nueva Ley va a favo-
recer en su conjunto una Medicina y una asistencia mds humana
o0 acentuard aun mds la despersonalizacion de la Medicina?

—No conozco el proyecto de la Ley de Reforma Sani-
taria, hoy tan debatido, y por tanto no puedo opinar acerca
de él. En cualquier caso, debo decir que, por muy buenas
que las leyes sean, de poco valdrdn si no hay buena volun-
tad por parte de quienes tienen que cumplirlas, y que toda
ley de contenido discutible puede dar resultados satisfac-
torios si se trata de cumplirla con esa buena voluntad. Son
necesarias, por supuesto, las buenas leyes. En modo algu-
no soy un anarquista de la vida ética y politica. Pero mas
importantes que las leyes son, respecto de la bondad y la
eficacia de la vida social, la calidad de los hombres que
han de darles realidad efectiva.

Mais importante que las leyes es la calidad
de los hombres que han de darles efectividad.

—Como Hermanos de San Juan de Dios, con una larguisima
experiencia en el campo asistencial, estamos preocupados por
el deterioro de algunos valores éticos y personales en este terre-
no. ;Coincide usted con nosotros en esta preocupacion o quizd
somos demasiado pesimistas?

—M s de una vez he leido y oido denuncias en este sen-
tido. Por mi parte, no tengo experiencia personal ni docu-
mental suficiente para dar a su pregunta una respuesta sol-
vente. Pero como historiador de la medicina creo poder
decirle que, examinada en su conjunto, la asistencia hos-
pitalaria al enfermo es mejor, aparte, claro estd, los pro-
gresos técnicos de ella, que hace unos decenios. Hay que
leer lo que la vida del enfermo era a comienzos de siglo
en los llamados hospitales «de beneficencia». En mi libri-
to La medicina actual he recogido algunos datos espeluz-
nantes, que, por lo demds, coinciden con los que descri-
ben la vida hospitalaria del enfermo en el Hétel-Dieu de
Paris o en el Allgemeines Krankenhaus de Viena.

—La tecnificacion de la medicina ha empobrecido las rela-
ciones humanas en el hospital. Hoy el enfermo estd muy atendi-
do clinicamente pero tal vez sufre una mayor soledad y muere
mds abandonado. ;Hay que ir cada vez mds hacia grandes hos-
pitales, tipo americano, o se deberia tender a centros mds pe-
quenios —aunque fuesen mds caros?

—No poseo competencia especial en lo tocante a la téc-
nica de construccion de hospitales. Lo que sobre ella ten-

La asistencia hospitalaria al enfermo
es hoy mejor que hace unos decenios.
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go oido y leido me permite afirmar, sin embargo, que des-
de muchos puntos de vista son preferibles los hospitales
de tamano medio.

Al médico actual hay que ensenarle no sdlo
a curar la enfermedad y a prevenirla;
también a asistir debidamente al moribundo.

—Se habla del derecho a la vida, ;no habria que hablar tam-
bién del derecho a la muerte? ;No es mds humano morir en casq,
rodeado de los suyos que en una UVI cercado de tubos, sondas,
Scanner, marcapasos, etc? ;Hasta qué punto es humano prolon:
gar estas larguisimas agonias, dado que la técnica actual hace
cada dia mds posible el mantenimiento «vegetaly de la vida?

—Es cierto lo que usted dice. La prolongacion puramen-
te vegetativa de la vida del enfermo, solo porque la técni-
ca actual permita conseguirla, puede conducir a situacio-
nes realmente inhumanas, incluso crueles, aungue no sea
ésta la intencion del médico que las sostiene. Creo que el
derecho a una muerte digna debe figurar entre los llama-
dos «derechos del hombre», y a tal fin se encaminan hoy,
en los mds diversos paises, numerosas asociaciones. En mi
reciente libro Antropologia médica he tratado con algin
detenimiento este problema. Al médico actual hay que en-
senarle no solo a curar la enfermedad y a prevenirla; tam-
bién a asistir, debidamente al moribundo.

— Oué piensa usted de la presencia religiosa en el mundo sa-
nitario? ; No contribuye a hacer mds humana la estancia del en-
fermo el estar rodeado de personas que han asumido su taren
por vocacion especifica y desinteresada?

—Considero muy valiosa y, por supuesto, muy digna,
la orientacion de la vocacion religiosa hacia la asistencia
al enfermo. El problema consiste en que la caridad y la
técnica se combinen acertada y eficazmente entre si. La
adecuada formacion técnica del religioso volcado a la asis-
tencia al enfermo y el exquisito respeto a la conciencia re-
ligiosa del paciente deben ser las dos reglas principales de
ese enlace entre la técnica y la caridad.

Caridad y técnica deben combinarse
acertada y eficazmente entre si.

—Don Pedro, usted es un especialista en Historia de la Medi-
cina, y nos gustaria que hiciera usted hoy un poco de profela:
¢Hacia donde va la Medicina del futuro? ;Qué puesto va a ocl-
par el médico en ese conjunto, cada vez mds pluralista y com-
plejo, de asistentes, colaboradores, ATS y todo el personal que
hoy compone ya los centros sanitarios? ; Qué significado tendrd
la salud y la enfermedad en la sociedad de un préximo futuro!

—Pienso que la medicina, progresivamente socializada
desde que las consecuencias de la revolucién industrial hi-
cieron patente, hace siglo y medio, la penosa situacion del
obrero pobre y enfermo, va entrando en una etapa que pide
un planteamiento estrictamente planetario. La curacion de
la enfermedad y el cuidado de la salud exigen medidas qué
trascienden los limites de los Estados nacionales, y asi 10
hace patente la historia de la Organizacién Mundial de 2




El médico, si quiere ser verdaderamente eficaz,
debe integrarse con otros grupos humanos:
sociologos, economistas, educadores, arquitectos...

Salud. El médico debe ser, por supuesto, el protagonista
de la lucha contra la enfermedad y por la salud; pero su
accion debe integrarse, si ha de ser verdaderamente eficaz,
con multitud de otros grupos humanos: sociélogos, eco-
nomistas, educadores, ingenieros, arquitectos. Dentro de
ese conjunto debe ser integrada la accién de todos los que
en la atencion al enfermo y en la procura de la salud tie-
nen su profesién y su vocacion.

«¢Por qué al médico y al preceptor les soy deudor de
algo mas, por qué no cumplo con ellos con el simple sala-
rio? Porque el médico y el preceptor se convierten en ami-
£0s nuestros, y no nos obligan por el oficio que venden,
sino por su benigna y familiar buena voluntad. Asi, al mé-
dico que no pasa de tocarme la mano y me pone entre
aquellos a quienes apresuradamente visita, prescribiéndoles
sin el menor afecto lo que deben hacer y lo que deben evi-
tar, nada mas le debo, porque no ve en mi al amigo, sino
al cliente... ;Por qué, pues, debemos mucho a estos hom-
bres? No porque lo que nos vendieron valga mas de lo que
les pagamos, sino porque hicieron algo por nosotros mis-
mos. Aquél dio mds de lo necesario en un medico: temio
por mi, no por el prestigio de su arte; no se contento con
indicarme los remedios, sino que me los administro; se sen-
to entre los mas solicitos para conmigo, y acudid en los
momentos de peligro; ningtin quehacer le fue oneroso, nin-
guno enojoso; le conmovian mis gemidos; entre la multi-
tud de quienes como enfermos le requerian, fui para él
primerisima preocupacion; atendio a los otros en cuanto
mi salud lo permitid. Para con ése estoy obligado, no tan-
to porque es médico, cOmMO porgue es amigo».

Séneca, De beneficiis, VI, 16.
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INSTITUYE LA PONTIFICIA COMISION
PARA LA PASTORAL
DE LOS AGENTES SANITARIOS

Carta Apostdlica Dolentium hominum en forma de Motu proprio

Interés de la Iglesia
por el mundo del dolor
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1

Hacia los hombres que sufren la Iglesia ha demostrado siempre el mas vivo
interés; con lo que no hace otra cosa que seguir el preclaro ejemplo de su Fun-
dador y Maestro. También en la Carta Apostdlica, que publiqué este mismo
dia hace un afio, con el titulo Salvifici doloris, puse de relieve claramente esto
mismo: «En su actividad mesidnica en medio de Israel, Cristo se acerco ince-
santemente al mundo del sufrimiento humano. ‘Pasé haciendo el bien’, y este
obrar suyo se dirigia, ante todo, a los enfermos y a quienes esperaban ayuda»
(n. 16).

De hecho, en el correr de los siglos, la Iglesia ha sido muy sensible al mi-
nisterio para con los enfermos y los que sufren, como parte integrante de su
mision, y no s6lo ha favorecido entre los cristianos la floracién de diversas
obras de misericordia, sino que ha hecho surgir de su seno muchas institucio-
nes religiosas con la finalidad especifica de promover, organizar, perfeccionar
y extender la asistencia a los enfermos y a los débiles. A su vez, los misione-
ros, al realizar la tarea de evangelizacion, asociaron constantemente la predi-
cacion de la Buena Nueva con la asistencia y el cuidado a los enfermos.
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La enfermedad
afecta a toda la persona

Progreso de la sociedad

hacia la salud

y reconocimiento de este derecho
por parte de los Estados

Necesidad de una Coordinacion
de todos los Organismos

que se dedican a la medicina
Y a la sanidad

2

La Iglesia al acercarse a los hombres que sufren y al misterio del dolor, se guia
por una precisa concepcion de la persona humana y de su destino segtin los
designios de Dios. Considera la medicina y los cuidados terapéuticos no sélo
como algo que se refiere inicamente al bien y a la salud del cuerpo, sino que
afecta a la persona como tal, a la que el mal ataca en el cuerpo. Efectivamen-
te, la enfermedad y el dolor no son experiencias que afectan exclusivamente
a la condicién corporal del hombre, sino a todo el hombre en su integridad
y unidad de cuerpo y alma. Por lo demds, es evidente que a veces la enferme-
dad, que se manifiesta en el cuerpo, tiene su origen y verdadera causa en lo
mas intimo del alma humana.

La enfermedad y el dolor son fenémenos que, si se profundiza en ellos,
siempre plantean interrogantes que trascienden el campo de la medicina y afectan
a la esencia de la condicién humana en este mundo (cf. Gaudium et spes, 10).
Por lo cual, facilmente se entiende la importancia que tiene en los mismos ser-
vicios sociales a los enfermos, no sélo la presencia de los Pastores de almas,
sino también la de los agentes sanitarios, que deben guiarse por una visién
integralmente humana de la enfermedad y, por lo mismo, ha de saber entablar
una relacién plenamente humana con el hombre enfermo y que sufre. En la
vision cristiana, la redencion de Cristo y su gracia salvifica llegan a todo el
hombre en su condiciéon humana y, por lo tanto, también en la enfermedad,
en el dolor y en la muerte.

3

En estos ultimos afios ha progresado mucho y muy significativamente en la
sociedad civil todo lo que se refiere a la salud de los hombres. Por otra parte,
el mismo acceso a la asistencia y a las atenciones sanitarias, que ya est4 reco-
nocido como un derecho propio de los ciudadanos, se ha generalizado; lo que
ha supuesto la ampliacién de las estructuras y de diversas instituciones sanita-
rias. Por otra parte, los Estados mismos, para poder hacer frente de forma
eficaz a estas necesidades, han establecido Ministerios adecuados para ello,
han promulgado leyes aptas y han adaptado una politica con finalidades es-
pecificas en el orden de la sanidad piiblica. Ademads, las Naciones Unidas han
dado vida a la Organizacién Mundial de la Salud.

Este amplio y complejo sector atafie directamente al bien de la persona
humana y de la sociedad. Por esto precisamente plantea cuestiones ineludi-
bles y delicadas, que afectan no solo al aspecto social e institucional, sino tam-
bién a la indole ética y religiosa, ya que se ven implicados fundamentales su-
cesos «humanos», como son el dolor mismo y la enfermedad, asi como la muerte
unida a los interrogantes sobre la funcion de la medicina y la mision del médi-
co en relacién con los enfermos. Las nuevas metas, pues, que ha abierto el
progreso de las ciencias y sus posibles aplicaciones técnicas y terapéuticas, to-
can los Ambitos mds delicados de la vida en sus mismas fuentes y en su signifi-
cado mas profundo.

4

En primer lugar, parece muy importante para la Iglesia llevar a cabo una obra
de profundizacion mads organica en la problematica cada vez mas compleja
que deben afrontar los agentes sanitarios, en el contexto de un compromiso
mayor de colaboracidn entre los varios grupos y actividades correspondientes.
Hoy existen multiples organismos que comprometen directamente a los cris-
tianos en el sector de la sanidad: ademads y al lado de las mismas congregacio-
nes e instituciones religiosas, con sus estructuras socio-sanitarias, hay colegios
y asociaciones de médicos catélicos y también de los llamados paramédicos,
asi como de enfermeros, farmacéuticos, voluntarios, y organismos diocesanos
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Coordinacion inteligente,
programada, constante
y generosa

Union y coordinacién

para un mejor servicio

a los problemas especificos
del campo sanitario

Funciones de la Comision:

estimular y promover,

coordinar actividades,
explicar, defender y difundir

conectar con las comisiones
episcopales,

estudiar orientaciones,

en todo cuanto se refiere

a la sanidad, asociaciones
y pastoral de la Iglesia

Composicion y competencias
de la Comision
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e interdiocesanos, nacionales e internacionales, que han surgido para seguir
los problemas de la medicina y de la sanidad. Se impone una coordinacion
mejor de todos estos Organismos. En la alocucién que tuve el 3 de octubre
de 1982, a los médicos catolicos, ya aludi a esta necesidad: «Para hacerlo no
basta la accién individual. Se requiere una obra de conjunto inteligente, pro-
gramada, constante y generosa, y esto no sélo dentro de cada pais, sino a es-
cala internacional. Pues la coordinacion a nivel mundial podria consentir un
anuncio mejor y una defensa mas eficaz de vuestra fe, cultura y compromiso
cristiano en la investigacion cientifica y la profesion» («L’Osservarore Roma-
no», Edicion en Lengua Espaiiola, 17 de octubre 1982, pag. 16).

5

Esta oportuna union y coordinacién debe tender en primer lugar a favorecer
y difundir una mejor formacion ético-religiosa de los agentes sanitarios cris-
tianos en el mundo, teniendo en cuenta tanto las diversas situaciones de la vida,
como los problemas especificos que deben afrontar en el desempefio de su pro-
fesion. Luego, debe tender a sostener mejor, a promover e intensificar las ne-
cesarias actividades de estudio, profundizacién e iniciativas en relacion con
los mencionados problemas especificos del servicio sanitario, en el contexto
de la visién cristiana del verdadero bien del hombre. En este sector se plantean
hoy delicados y graves problemas de naturaleza ética, en los cuales la Iglesia
y los cristianos deben intervenir decididamente con valentia y clarividencia para
salvaguardar valores y derechos esenciales vinculados con la dignidad y el destino
supremo de la persona humana.

6

A la luz de estas consideraciones, y apoyado por la opinion de expertos, sacer-
dotes, religiosos y laicos, he decidido «Motu proprio» instituir la Pontificia
Comision para la Pastoral de los agentes sanitarios, que tenga como funcion
coordinar todas las instituciones catdlicas, religiosas y laicas, dedicadas a la
pastoral de los enfermos. Hemos querido vincular esta Comision al Pontificio
Consejo para los Laicos, del que formara parte orgdnica, aunque mantenien-
do su propia naturaleza e indole organizativa y operativa.
Las funciones de esta Comision seran las siguientes:

— estimular y promover la obra de formacién, de estudio y de accién que las di-
versas Asociaciones Internacionales Catdlicas desarrollan ya en el sector de la sani-
dad, asi como la de los otros grupos e instituciones que, a diversos niveles de la socie-
dad y de varios modos, actiian en este campo;

— coordinar oportunamente las actividades desarrolladas por los diversos dicas-
terios de la Curia Romana en relacién con el mundo de la sanidad y con sus problemas;

— explicar, defender y difundir las ensefianzas de la Iglesia en materia de sani-
dad, y fomentar su penetracién en la préctica por parte de los agentes sanitarios;

— actuar en conexién con las Iglesias particulares y especialmente con las comi-
siones episcopales para la pastoral sanitaria;

— seguir con atencién y estudiar orientaciones programdticas e iniciativas
concretas en el sector de la sanidad, a nivel tanto internacional como nacional,
con el fin de evaluar su importancia y sus implicaciones en la actividad pastoral de
la Iglesia.

Esta Comisidn ser4 presidida por el mismo cardenal Presidente del Pontificio
Consejo para los Laicos y estard animada por un grupo de coordinacion, al
frente del cual estard un arzobispo como Pro-Presidente, y un secretario sin
caracter episcopal.

Corresponde al Presidente dirigir las asambleas plenarias de los miembros
y consultores. Ademads, el Presidente sera informado tempestivamente con an-
terioridad de los asuntos de mayor importancia a tratar y se le tendr4 siempre
al corriente de la actividad ordinaria de la Comision.




Compete al Pro-Presidente promover, animar, dirigir y coordinar las acti-
vidades organizativas y operativas de la Pontificia Comisién, segiin lo esta-
blecido por este documento fundacional.

Los miembros y consultores, nombrados por el Sumo Pontifice, represen-
taran:

A) a algunos dicasterios y organismos de la Curia Romana (Secretaria de Esta-
do; Congregaciones para la Doctrina de la Fe, para las Iglesias Orientales, para los
Religiosos e Institutos Seculares, para la Evangelizacion de los Pueblos y para la Edu-
cacion Catdlica; Pontificios Consejos Cor Unum y para la Familia; Pontificia Acade-
mia de las Ciencias);

B) atodo el Episcopado (comisiones episcopales para la pastoral de la sanidad);

C) a las familias religiosas hospitalarias;

D) alos laicos (asociaciones internacionales catélicas y también otras institucio-
nes y grupos que actuan en el sector de la salud y en el mundo del dolor humano).

Para realizar sus funciones, la Pontificia Comisién podra solicitar la cola-
boracion de expertos y formar grupos de estudio «ad hoc» sobre algunas cues-
tiones determinadas y concretas.

Asi pues, lo que hemos establecido en esta Carta Apostolica, dada en for-
ma de «Motu proprio», todas y cada una de las disposiciones, queremos que
sean firmes y eficaces, sin que nada obste en contrario.

Dado en Roma, junto a San Pedro, el dia 11 de febrero de 1985, VII afio
de nuestro pontificado.
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Mons. Angelini, P. General y miembros del Secretariado General de Pastoral Sanitaria.

MONSENOR FIORENZO ANGELINI, PRO-PRESIDENTE DE LA COMISION
PARA LA PASTORAL DE LOS AGENTES SANITARIOS, CON LOS MIEMBROS
DEL SECRETARIADO GENERAL DE PASTORAL SANITARIA

DE LOS HERMANOS DE SAN JUAN DE DIOS

Mons. Angelini se hizo presente el dia 22 de febrero en nuestro Centro Internacional de Roma
dentro de la jornada de trabajo del Secretariado de Pastoral y departimos con él,

en un trato amistoso, cudnto significaba la nueva Comisién.

El P. General, Pierluigi Marchesi, present6 a Mons. Angelini los componentes del Secretariado,
asi como el trabajo que viene desarrollando. Mons. Angelini agradecid este gesto de cercania,

ya que él mismo, dijo, se siente préximo a San Juan de Dios y su Instituto. Luego hizo un breve
comentario acerca del significado de esta nueva Comisién pontificia, indicando que

el apostolado hacia el enfermo madura la vocacién y que el nuevo organismo era necesario

para conocer, profundizar y coordinar tareas pastorales en el campo de la salud.

A continuacién siguié un didlogo en el que se subrayaron las siguientes ideas:

® La Comision lleva el titulo «para la pastoral de los agentes sanitarios» y no de la salud
o de los enfermos, porque haciendo hincapié sobre estos agentes y motivandolos,
su relacidén con los enfermos y con la problematica de la salud serd mis fuerte, comprometida
Y positiva.

® La Comision ha de ir formdndose, tal como aparece en el Documento, y debe realizar
un trabajo de conocimiento de lo que existe; también un trabajo de coordinacién y unién
entre los distintos grupos; igualmente de informacién de cuanto el Magisterio
de la Iglesia ofrezca en este campo.

Se terminé el didlogo indicando que se querfa hacer un servicio a la Iglesia
en este mundo de la salud.
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ORDINE OSPEDALIERO
DI S. GIOVANNI DI DIO

‘Q et
SECRETARIADO GENERAL
DE PASTORAL SANITARIA

Programacion 1984-1988

B El Secretariado de Pastoral viene reflexionando y haciendo camino desde finales de 1978.

B En el afio 1984 ha iniciado una segunda fase de su trabajo e intenta llevarla a cabo hasta el préximo Capi-
tulo General de 1988.

B Esta fase quiere ser motivadora, por lo que el Secretariado tiene conciencia de su rol de «agente de cam-
bio». El trabajo base ya realizado, con todo lo que ha supuesto de esfuerzo y con los logros alcanzados,
las nuevas Constituciones como sintesis doctrinal, el nuevo equipo, el reciente curso de noviembre para
los Coordinadores de las provincias, todo ello quiere ser la expresion de un nuevo impulso.

B Para que vayamos progresando de forma real y practica, intentamos trabajar en una linea que nos permita
conseguir lo que se desea. El trabajo por objetivos que nos proponemos define, sobre todo, los campos
importantes de nuestra labor; realidades como la sensibilizacién y la formacién de agentes, la integraciéon
y la practica pastoral.

B En nuestro programa sefialamos primero los cinco objetivos y los desarrollamos después en estas tres lineas:

1. PARTIMOS DE LA REALIDAD
2. QUEREMOS LLEGAR A LA META
3. PARA LO CUAL NOS PROPONEMOS UNOS COMPROMISOS O ACTIVIDADES EN EL SECRETARIADO.
B Esta programacion general serd objeto de programaciones parciales, evaluando al mismo tiempo el trabajo corres-
pondiente.

OBJETIVOS DEL SECRETARIADO

Objetivo I  Animar y coordinar los diferentes Secretariados provinciales e interprovinciales de Pastoral _Sanitarig d_e
las Provincias, a fin de impulsar la Pastoral en las mismas y llegar a formular programas mediante objeti-

vos y actividades propias.

Objetivo I  Proseguir la sensibilizacién de los hermanos en la humanizacion y en la Pastoral Sanitaria, universalizan-
do, profundizando y multiplicando los signos.

Objetivo Il Intensificar la formacién de los agentes de Pastoral para que se conviertan a su vez en agentes de cambio.

Objetivo IV Prestar atencién y desarrollar practicamente la Pastoral en campos especificos: enfermos mentales, dismi-
nuidos fisicos y mentales, ancianos, enfermos terminales, etc.

Objetivo V  Potenciar nuestra integracion y colaboracion en la Iglesia local y en organismos de Pastoral Sanitaria,
social y afines.
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Descripcion y programacion de cada objetivo

Objetivo I

Animar y coordinar los diferentes Secretariados Provinciales e Interprovinciales
de Pastoral Sanitaria de las Provincias, a fin de impulsar la Pastoral en las mismas
y llegar a formular programas mediante objetivos y actividades propios.

REALIDADES

® Existen algunos Secretariados In-
terprovinciales que, en el sector de la
Pastoral Sanitaria, no actuan suficien-
temente.

® Todas las Provincias tienen un Se-
cretariado de Pastoral Sanitaria con
su propio responsable.

@ Algunos Secretariados no han for-
mado todavia su equipo de Pastoral
Sanitaria.

@® Algunos Secretariados Provincia-
les han iniciado una programacién
mediante objetivos.

ACTIVIDADES

METAS

® Dentro de 1988 todas las Provin-
cias habran formulado los objetivos
de la Pastoral Sanitaria.

® En todas las Provincias hemos
conseguido realizar una adecuada ani-
macion de la Pastoral Sanitaria.

® El Secretariado General pide cada
ano a las Provincias que le envien sus
programas para eventuales observa-
ciones y para coordinarlos.

Objetivo IT

Proseguir la sensibilizacion de los hermanos en la humanizacién y en la Pastoral Sanitaria,
universalizando, profundizando y multiplicando los signos.

REALIDADES

@ Se ha iniciado la sensibilizacion y
existe una toma de conciencia a nivel
de la Orden sobre la humanizacion y
Pastoral Sanitaria.

® Esta toma de conciencia no esta
suficientemente desarrollada en todos
los hermanos.

ACTIVIDADES
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METAS

® Una mayor sensibilizacién que re-
percuta en la vida personal y en las es-
tructuras hospitalarias.

® Integrar bien la dimension aposto-
lica en todas las actividades técnicas
y humanas.

@® Alcanzar dentro del afio 1988 un
adecuado nivel de humanizacion
como soporte a la Pastoral Sanitaria.




Objetivo I1I

Intensificar la formacion de agentes de Pastoral para que se conviertan a su vez

REALIDADES

@ Faltan en las Provincias agentes
preparados y sensibilizados.

@ Los signos de la Pastoral son atn
muy personales y poco integrados.

@ Los mismos agentes tienen roles
muy dispares.

® Practicamente los agentes son sa-
cerdotes.

@ Falta de preparacion de religiosos
—no sacerdotes— y de laicos, para
una integracion en la Pastoral Sani-
taria.

en «agentes de cambio».

ACTIVIDADES

Objetivo IV

METAS

® Que los Coordinadores Provincia-
les estén sensibilizados.

® Que los sacerdotes consigan una
formacion pastoral mas actual.

® Insertar como agentes preparados
a otros religiosos no sacerdotes y
laicos.

Prestar atencion y desarrollar pricticamente la Pastoral en campos especificos:
enfermos mentales, disminuidos fisicos y mentales, ancianos, enfermos terminales, etc.

REALIDADES

® En algunas Provincias no existe
una programacion real y practica en
estos campos.

® La experiencia es rica, pero dis-

persa.

ACTIVIDADES

METAS

@® Una toma de conciencia en estos
campos especificos.

@ Realizar una programacion efec-
tiva.

® Intercambio de experiencias y
coordinacion de las actividades.
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Objetivo V

Potenciar nuestra insercion y colaboracién en la Iglesia local
y en organismos de Pastoral Sanitaria, social y afines.

REALIDADES
® Existe soporte y mentalidad.

@® La insercion es dispersa y personal.

ACTIVIDADES

- METAS

® Una presencia activada y califica-
da en estas asociaciones e institucio-
nes a nivel nacional e internacional.

® Una informacién mejor sobre |a
actividad y/o los contactos de la or-
den con las organizaciones internacio-
nales.

DIA DEL ENFERMO
1985

Mas de tres millones de enfermos pasan cada ano
por los hospitales en Espafia. Hemos de luchar con
todas nuestras fuerzas para aliviar y disminuir o ha-
cer llevaderos sus dolores.

El dia del enfermo quiere celebrar todos estos esfuer-
zos que medicos, enfermeras y demds personal sa-
nitario invierten en ayudar y mitigar el dolor de sus
hermanos. De éstos y del Sefior Jests podran es-
cuchar:

® Estuve enfermo, llegué con miedo y apurado a tu cen-
tro y me acogiste con paz y cariiio.

® Estuve enfermo, me llamaste por mi nombre y me di-
jiste: «Buenos dias».

® Estuve enfermo y me trataste con competencia.

@ Estuve enfermo y me comprendiste, me escuchaste ¥
me diste aliento.

® Estuve enfermo y me acercaste a Dios.

PASTORAL SANITARIA
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BIOETICA:

UN NUEVO CONCEPTO
Y UNA NUEVA RESPONSABILIDAD*

FRANCISCO ABEL, S.J.

Director del Instituto Borja de Bioética
Sant Cugat (Barcelona)

En algunos decenios los conocimientos biomédicos han progre-
sado a una velocidad tal que el status de la medicina y el de la biolo-
gia en nuestra sociedad han sido profundamente transformados. Se
ha pasado de una ciencia natural descriptiva y curativa a un pode-
roso medio de control del medio ambiente vital y de posibilidades
de manipulacion de la vida humana. «Recientes avances en medici-
na y biologia sugieren que estamos adquiriendo rapidamente el po-
der de modificar y controlar las capacidades y actividades de los
hombres por una directa intervencion y manipulacion de sus cuer-
pos y mentes. La tecnologia biomédica hace posible que se cambie
incluso la mismisima capacidad de libre eleccion» !,

Los progresos biomédicos dan una dimension nueva a los pro-
blemas éticos tradicionales. Surgen nuevas preguntas y se abren in-
terrogantes nuevos. El drea de la ética médica se amplia considera-
blemente. Los valores morales ligados a una determinada concepcion
de la existencia y vida humana son cuestionados. El ser humano se
encuentra en una situacion nueva que le hace preguntar por su iden-
tidad y la conciencia de si mismo. Como afirma Rahner: «El hom-
bre consciente y deliberadamente se autotransforma». «El hombre
descubre que es manipulable. Se aproxima una nueva era radical-
mente nueva en todas las dimensiones». En efecto, se calcula que
el 90 % de los cientificos que han vivido en todos los tiempos a tra-
vés de los tiempos, son cientificos que viven actualmente, ahora, en
nuestro tiempo, trabajando con instrumentos de investigacion y me-
dios de comunicacion que no tienen precedente alguno. No es uto-
pico prever que exista un progreso de conocimientos cuantitativa y
cualitativamente nuevos.

Ante los progresos recientes y esta perspectiva de futuro ;quién
puede formular las verdaderas preguntas y dar las respuestas ade-
cuadas? ;los bidlogos cuyas afirmaciones no pueden ignorarse y que
disponen de un potencial de manipulacién extraordinario? ;los mo-
ralistas, que se apoyan en unos contenidos éticos que tienen sus rai-
ces en tradiciones que precisamente cuestiona la biologia moderna?
¢No tiene, acaso, la ética que evolucionar como la vida misma evo-
luciona? Si la biologia muestra que el hombre puede ser el artifice
de su propia evolucién ;quien decidira el ritmo y la orientacion de
ig misma? jen nombre de qué criterios? ;en qué estructuras institu-
cionales? ;cémo podr4 el individuo tomar decisiones auténomas que
tomprometen su vida y su muerte? 2.

Es un hecho que las nuevas tecnologias médicas inciden, a me-
nudo, sobre conceptos y valores que se hallan en la base misma de
la autocomprensién del hombre y de la organizacion de la vida hu-
mana: nacimiento, familia, integridad corporal, identidad personal,
mat_rimonio y procreacion, autonomia personal y responsabilidad,
posibilidad de autocontrol y propio perfeccionamiento, respeto por
lavida, dignidad en el morir, etc. Tocan, en definitiva, la misma na-
luraleza humana en toda su dimension.

: * Esta comunicacion desarrolla y engloba una previa conferencia del autor pu-
blicada en 1979 en «Aspectos Eticos del Desarrollo Tecnoldgico, Ed. Mensajero,
vol. Biblioteca Fomento Social n.? 27 editada por Alberto Dou, Presentada en el
S¥mposium sobre Salud y Sociedad organizado por la «Obra Social de la Caixa
de Pensionsy,

- Podemos afirmar que estamos en un momento crucial. La
‘historia de la humanidad se encuentra en un punto clave donde
se juega su evolucion o su destruccion. Proyectados hacia un
futuro mucho mas rapidamente de lo que podriamos desear,
‘percibimos que sélo la eleccion de valores plenamente huma-
nos puede asegurar la supervivencia de la humanidad en un
proceso ascendente hacia la plena y mas perfecta realizacién

La actitud ante las perspectivas que abren estos progresos bio-
medicos es una mezcla de entusiasmo y de temor. Algunos creen que
estas tecnologias haran posible la erradicacion de enfermedades ge-
néticas, el reemplazamiento de aquellas partes del organismo que
ya se hubieran «gastado» y que se mejore la naturaleza humana gra-
cias a las nuevas aportaciones de la genética y de la psicobiologia.
Otros se inclinan a pensar que estas tecnologias pueden conducir
a una mayor manipulacion de los individuos por parte de una pe-
quefia elite tecnoldgica o por un régimen totalitario, a un mayor abuso
de las drogas; a la pérdida de libertad y dignidad personales como
resultado de técnicas asexuadas y despersonalizadas de reproduccion
y a la erosién de valores fundamentales del individuo vy de la sociedad.

Lentamente se despierta, en diferentes partes del mundo, la con-
ciencia de peligro ante la tentacion de sucumbir al automatismo tec-
nologico, es decir, a pensar que todo aquello que puede hacerse téc-
nicamente se hara forzosamente si resulta factible desde un punto
de vista economico. Una mayor preocupacion por la participacion
publica en los drganos de decisién evidencia el creciente interes de
la poblacién ante estos problemas cuando esta suficientemente in-
formada. Citaremos como ejemplo la creacion del «Ethical Advi-
sory Committee» por el Secretariado de «H.EW.» (Health, Educa-
tion and Welfare) de los Estados Unidos, compuesto por miembros
de la comunidad cientifica, representantes de los intereses de la co-
munidad y miembros del cuerpo juridico. Esta comision, después
de escuchar a prestigiosos representantes del campo de las ciencias,
de la ética, de pulsar la opinion publica, etc., impuso una moratoria
en los trabajos sobre fertilizacién humana «in vitro». La funcion
de esta comision no es la de frenar la investigacion cientifica sino
la de evitar caer en el error de convertir la tecnologia como fin, en
vez de instrumento para un fin, que sirva los intereses y necesidades
mds amplios que los de un reducido grupo. Ademas, la tecnologia
en proceso de desarrollo ha de poder controlarse en cada etapa de
su desarrollo y aplicacion.

La fertilizacién humana «in vitro», como ejemplo de una tecno-
logia que puede aplicarse con fines eugenésicos y el abuso de la tec-
nologia médica aplicada en el proceso de morir (distanasia) pueden
servirnos de ejemplos en los que se concentran la mayoria de los
problemas que los progresos biomédicos plantean a la ética. Estas
tecnologias, aplicadas casi siempre con una intencion de conseguir
un mejoramiento de la humanidad o un bienestar individual o so-
cial, nos obligan a enfrentarnos con una serie de cuestiones funda-
mentales que van mas alld de la relacion médico-paciente. Asi, la
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fertilizacion humana «in vitro» nos obliga a reflexionar sobre lo que
es especificamente humano y a intentar perfilar qué es lo inviolable
del individuo. Las decisiones sobre prolongar una vida nos cuestio-
nan sobre el concepto de calidad de vida y como podemos medir
esta calidad de vida que considerariamos como minimamente acep-
table.

Las tecnologias aplicadas a la reproduccion y en el curso de la
enfermedad participan del cardcter de estar administradas por unos
pocos, con un poder no cuestionado hasta época muy reciente y con
una formacion académica de tipo reduccionista que impide una vi-
sion integral del hombre.

La bioética aparece en el horizonte cientifico como el es-
tudio interdisciplinar de los problemas creados por el pro-
greso biomédico —a nivel de la relacion médico-paciente; a
nivel institucional y a nivel inter-institucional— y a su reper-
cusién en la sociedad y su sistema de valores. También pue-
de definirse como «mecanismo de coordinacién e instrumento
de reflexién para orientar el saber biomédico y tecnoldgico
en funcion de una proteccién cada vez mds responsable de
la vida humana» °.

MOMENTO ACTUAL
DE LA TECNOLOGIA MEDICA

Llamamos tecnologia médica al conjunto de conoci-
mientos de las ciencias de la salud y otras ciencias afines
que se aplican sistemdticamente para la solucion de tareas
practicas. Mas especificamente «conjunto de actividades,
cada una de las cuales se basa en una combinacion de mé-
todos, procedimientos y técnicas que se sirven de ciertos
instrumentos de equipo, de substancias profildcticas, de
diagndstico y terapéuticas, asi como de otros elementos
necesarios para alcanzar un objetivo concreto 4. Podria-
mos clasificar estas tecnologias en: Tecnologias de primer
orden; tecnologias de segundo orden y tecnologias de ter-
cer orden. Finalmente, interpretando ampliamente el con-
cepto, podriamos hablar de tecnologias de soporte.

1. Tecnologias de primer orden

Las tecnologias de primer orden o alta tecnologia son
el resultado de una clara comprensién de la enfermedad,
de su etiologia, y de los mecanismos que hacen posible la
prevencion o el tratamiento causal. Resultan relativamen-
te sencillas de aplicar, relativamente baratas y relativamente
faciles de conseguir. El publico, en general, las da por ga-
rantizadas olvidando, a menudo, que son precisamente un
conjunto de grandes descubrimientos médicos que se ha-
llan en la base de la salud que disfruta hoy la humanidad.
Sirvan de ejemplo: los métodos que disponemos de inmu-
nizacion de la difteria, la tos ferina, el uso de antibidticos
y auimioterapicos en las infecciones bacterianas, la capa-
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cidad de combatir la sifilis y la tuberculosis, el tratamiep.
to de desordenes endocrinos con hormonas adecuadas, ¢
tratamiento y prevencion de desordenes nutricionales, |a
prevencion de la enfermedad hemolitica del recién nagi.
do, etc.

2. Tecnologias de segundo orden

Llamamos tecnologias de segundo orden a una serie de
tecnologias que se encuentran en distintas fases de desa-
rrollo y que son altamente prometedoras en el curso de
muy breve tiempo. Algunas de estas tecnologias tienen ya
claras aplicaciones; otras se hallan en estadio experimen-
tal. Todas ellas plantean problemas a la ética. Estos pro-
blemas se extienden desde la distribucién de fondos pi-
blicos a una investigaciéon determinada (por ejemplo: la
puesta al dia de un corazon artificial) en detrimento de
otras (investigaciones inmunitarias, pongamos por caso)
hasta la seleccion de pacientes en casos de recursos limi-
tados (hemodidlisis, unidades coronarias, trasplantes rifion
0 corazon) y la experimentacidn con seres humanos, sea
con fines terapéuticos o para ayudar al progreso cientifi-
co en general.

Por su importancia destacamos las tecnologias inmu-
noldgicas, las genéticas, las psicofarmacoldgicas y el con-
junto de tecnologias que, si bien son irrenunciables en ¢
momento actual, tienen una funcién de mero reemplazo
o de parche. Consiguen una adaptacion a la situacion crea-
da por la enfermedad o simplemente posponer la muerte,
Sirvan de ejemplo los trasplantes de visceras nobles como
el rifion, el corazon, el pancreas, el higado o los pulmones.

a) Tecnologias inmunologicas

Las posibilidades de accion médica sobre el sistema in-
munitario han progresado enormemente en nuestro siglo
y se esta progresando en el esclarecimiento de problemas
como pueden ser: la base genética a partir de la cual un
individuo es capaz de formar una multitud de distintas mo-
léculas de anticuerpos o el problema de respuesta selecti-
va de los linfocitos seleccionados por los antigenos. Los
descubrimientos relacionados con los antigenos del com-
plejo mayor de histocompatibilidad, el sistema H.L.A.
(Human Leucocyte Antigene) y que valieron el Premio No-
bel 1980 a los doctores Dausset, Snell y Benacerraf, son
los mads revolucionarios en el terreno de la inmunologia.
Su aplicacion inmediata estd en el trasplante de érganos.
Si receptor y dador no tienen un sistema H.L.A. compati-
ble, el drgano sera rechazado. Los genes del sistema H.L.A.
ademds de codificar los antigenos de superficie determi-
nan de modo especifico e individual las respuestas e inte-
racciones del sistema inmunitario. Es muy posible que de-
terminadas enfermedades se presenten de maneras
diferentes segtin los diferentes grupos inmunitarios y, a la
inversa, la pertenencia a un mismo grupo H.L.A. puede
permitir reagrupar afecciones cuyos sintomas son diferen-
tes, pero que obedecen a mecanismos inmunoldgicos ¢o-
munes.

A caballo entre estas tecnologias y las genéticas hemos
de mencionar los hibridomas, conseguidos por Milsteir_l)’
Kohler, origen de una auténtica revolucion cientifica € In-
dustrial. Los hibridomas son quimeras celulares consegul*
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das a base de fusionar, gracias a un agente quimico o viri-
co células productoras de anticuerpos con células de
caracteristicas tumorales (mielomas). La construccion de
estas células hibridas da lugar a una iinica especie mole-
cular de anticuerpos, llamados monoclonales puesto que
proceden de una tnica linea celular o clon. Los hibrido-
mas pueden ser mantenidos indefinidamente en animales
de experimentacion o cultivos celulares. Esto hace posible
obtener anticuerpos de pureza absoluta, estrictamente
especificos para un antigeno determinado en cantidades
ilimitadas. El campo de aplicacion de los anticuerpos mo-
noclonales es inmenso: determinacion de grupos san-
guineos y tisulares; diagnéstico de afecciones bacterianas,
virales y parasitarias; dosificacion de medicamentos en san-
gre; pueden revolucionar la seroterapia tradicional y ofre-
cer posibilidades insospechadas en el tratamiento de célu-
las tumorales.

b) Tecnologias genéticas

La trasferencia manipulada de genes, también llamada
ingenieria genética, clonaje de genes o recombinacion de
DNA (4cido desoxirribonucleico) ha abierto enormes po-
sibilidades para la medicina, la agricultura, la produccion
de alimentos, la produccion de productos de importancia
industrial, etc. En el campo médico la tecnologia genética
permite producir la hormona del crecimiento humana en
grandes cantidades gracias a la bacteria E. coli a la que
se ha transferido la informacién genética de esta hormo-
na. Esta misma bacteria puede producir insulina humana
mediante la adecuada transferencia de informacion gené-
tica. El campo de aplicacion de las tecnologias genéticas
no se limita a las posibilidades que se abren gracias a la
transferencia de DNA a bacterias, para la produccion ma-
siva de agentes biolégicos como las hormonas y los inter-
ferones humanos (proteinas que pueden obtenerse en can-
tidades infimas a partir de los leucocitos que tienen la
potencialidad de producir en las células una resistencia al
ataque por virus. Ademas los interferones pueden inhibir
la proliferacién celular y modular la respuesta inmune).
Hoy, es posible también la transferencia de DNA a célu-
las de organismos superiores. Esto abre las puertas a pro-
gresos en la terapéutica virogenética que supone la intro-
duccién de segmentos seleccionados de DNA en cepas
cultivadas de virus, las cuales servirdn posteriormente para
vacunar a pacientes que carecerian de una funcion meta-
bélica importante, para restablecerla mediante el aporte
externo de DNA.

¢) Terapéutica psicofarmacolégica

El nacimiento de la psicofarmacologia con los neuro-
lépticos antidepresivos, ansioliticos, el litio, etc., y la psi-
cobiologia que permite analizar bajo el angulo bioquimi-
¢o el funcionamiento del cerebro normal y patoldgico,
C(_msliluye una revolucion y un reto a los planteamientos
dindmicos en el enfoque de las psicosis. Si sumamos a la
psmofarmacologla los progresos realizados en el campo de
la psicocirugia, no parece aventurado afirmar que esta al
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alcance del hombre modificar el comportamiento huma-
no y la misma capacidad de eleccién mediante la bioqui-
mica y la cirugia, con todos sus riesgos y beneficios.

d) Tecnologias de la reproduccion

Muchos son los problemas planteados y resueltos par-
cialmente en el dominio de los procesos de la fecundidad.
La investigacion sobre la contracepcion hormonal feme-
nina y masculina ha conseguido importantes mejoras sin
lograr todavia el contraceptivo perfecto. Los progresos de
la contracepcion hormonal masculina han sido menores
que los realizados en la contracepcién hormonal femeni-
na. En la lucha contra la esterilidad se han conseguido
franquear la mayoria de dificultades técnicas que existian
para la inseminacion artificial en la fertilizacion «in vi-
tro» y subsecuente transferencia embrionaria.

Las posibilidades de utilizacion mds obvias y que hay
que prever, en una evaluacion ética son: 1) Fertilizacion
«in vitro» y transferencia embrionaria en: pareja en la que
los dos aporten sus correspondientes gametos; 2) Fertili-
zacion «in vitro» con un 6évulo donado e implantacion en
una mujer distinta de la donante; 3) Alquiler del utero
como mera incubadora y devolucion del fruto de la gesta-
cion a los padres genéticos después del parto; 4) Control
eugenésico. Podrian desarrollarse embriones a partir de
6vulos o espermatozoides obtenidos de donantes eugené-
sicamente seleccionados sea por una orientacion eugeneé-
sica positiva, sea por una eugenesia de tipo negativo, su-
primir genes deletéreos de padres prospectivos.

Ha de pasar tiempo para que puedan solventarse los pro-
blemas y reservas morales que plantean estas tecnologias.

.

Digamos también una palabra sobre el problema de la
renucleacion o «cloning». Desde los trabajos de Briggs y
King 5 y de Gurdon ¢, sabemos que un huevo activado
puede ser renucleado con un nucleo obtenido de una cé-
lula somatica de una rana viva. Desde el punto de vista
genético, el embrion resultante es una copia geneética exacta
del animal del que se extrajo el niicleo. Se trata de una re-
produccion asexuada con el genotipo del macho o hem-
bra que aportd el niicleo. A nivel humano todavia no se
ha conseguido la reproduccién clonal pese a las noticias
sensacionalistas de la prensa como resultado de la publi-
cacion del libro de David Rorvik «At his image: The clo-
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ning of a man» y vendido como si se tratara de ciencia
y no ciencia-ficcion. Aunque no tiene un interés inmedia-
to podria decirse que el cloning a nivel humano posibili-
taria a una pareja estéril la oportunidad de ser padres con
una reproduccion asexuada. El hijo tendria el mismo ge-
notipo del dador(a) del niicleo. Una mujer con ciclos ano-
vulatorios podria utilizar un o6vulo de otra mujer, renu-
clearlo con un nucleo propio o del marido, procedente de
una célula somatica y trasladarlo al utero debidamente pre-
parado para la nidacion.

e) Tecnologias de substitucion y adaptacion

Como hemos indicado ya, estas tecnologias pretenden
adaptarse a la situacion creada por la enfermedad o subs-
tituir un 6rgano o una funcién imprescindible para la vida
y que se encuentran gravemente deteriorados. La aparicion
de estas tecnologias resultan caras y conllevan una coti-
diana expansion de los servicios y personal sanitario. En-
tre ellas hay que clasificar el tratamiento de un conjunto
de «enfermedades privilegiadas» por la atencién que se les
concede y por los recursos econémicos que movilizan: uni-
dades coronarias, hemodialisis, trasplantes de rindn, mé-
dula osea, corazon, etc. Dentro de este grupo cabria in-
cluir también a buena parte de las tecnologias que se
movilizan en el tratamiento del cancer por medio de la ci-
rugia, irradiacion y quimioterapia.

3. Tecnologias de tercer orden

Hay una ausencia de tecnologia eficaz para el tratamien-
to de una veintena de enfermedades, sin contar con el ca-
pitulo de las enfermedades mentales, ni con la mayoria de
las enfermedades cancerosas. Entre estas enfermedades po-
drian calificarse la artritis reumatoide, la esclerosis multi-
ple, la cirrosis avanzada, la apoplejia, etc. La funcion mds
importante del médico aqui es la del alivio y consuelo. La-
mentablemente, en situaciones terminales de algunas de
las enfermedades incluidas en este grupo, se incurre en oca-
siones en un indebido encarnizamiento que no admite la
adjetivacion de terapéutico.

FORMACION MEDICA

El énfasis en fisiologia molecular y en tecnologia en me-
dicina ha reducido el elemento humano en la formacién
meédica y ha contribuido a la deteriorizacion de la rela-
cion médico-paciente. La actitud del médico, que reduce
las diferencias individuales a un célculo estadistico, pro-
yecta sobre el paciente una imagen deshumanizada. El pa-
ciente, a menudo falsamente informado del momento de
las posibilidades médicas, con la ilusién de que la tecno-
logia puede repararlo todo, percibe esta relacion como la
de un sabio fontanero con un cliente.

La imagen que se observa con mds frecuencia en la re-
lacion médico-paciente es con mucha frecuencia la de tipo
paternalista. El paciente no puede llegar a comprender las
«complejas» cuestiones que preocupan al médico en el es-
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tudio del «caso». El médico se arroga la decision porque
trabaja para el bien del paciente que no necesita mayor
informacion que la de comprender que su médico estd muy
ocupado. Un lenguaje criptico rodea la enfermedad de ung
aureola magico-sacral,

El medico como colaborador voluntario de pacientes
quienes trata como individuos autonomos es todavia una
excepcion. Digamos, de paso, que esta colaboracion es |a
unica que aparece como relacion especificamente huma-
na y adulta en la relacion médico-paciente,

El médico que ayer confiaba en la interaccion con el pa-
ciente y con una terapéutica individualizada como pode-
rosa ayuda terapéutica confia hoy, y a veces exclusivamente,
en los datos de laboratorio, sucumbiendo a la tentacian
de rechazar toda dolencia o molestia que no pueda com-
probar con una imagen radioldgica, o un dato de labora-
torio.

La tecnologfa sanitaria moderna ha cambiado
ejercicio de la medicina en muchos aspectos y el nue
~ poder que tiene el médico ha creado una atmosfe
~ de elitismo y arrogancia en torno a una pmfeslén Ju
deblera ser es;ncnalmente de semcm.:

La importancia de una técnica que se separa del arte
de la medicina se inicia en el siglo XVII y alcanza un
maximo distanciamiento en nuestros dias. La medicina
cientifica —término ambiguo— y la especializacion y
subespecializacion que ironicamente algunos llaman su-
perespecializacion ha hecho surgir un tipo de médico que
conoce mas de menos cosas del complejo hombre. Ello
contribuye a distanciar las relaciones de amistad entre el
medico y el paciente.

Respecto al médico meramente cientifico, el que fue gran
maestro de la medicina espafola, Gregorio Marafnon, tie-
ne unas palabras que no resisto a reproducir:

«Un hombre de ciencia que solo es hombre de ciencia,
como un profesional que sélo conoce su profesion, pue-
de ser infinitamente 1itil en su disciplina; pero, jcuidado
con é€l! Si no tiene ideas generales mds alla de su discipli-
na, se convertird irremediablemente en un monstruo de
engreimiento y de susceptibilidad. Creera que su obra &s
el centro del Universo y perderd el contacto generoso con
la verdad ajena; y, mas atin, con el ajeno error, que es €l
que mas ensefia si lo sabemos escoger con gesto de hu-
manidad. Como estas maquinas perforadoras que tienen
que trabajar bajo un chorro de agua fria para no arder
e inutilizarse, el pensamiento humano, localizado en una
actividad tnica, por noble que esa actividad sea, acabd
abrasandose en vanidad y petulancia. Y para que no ocu-
rra asi, ha menester el alivio de una vena permanente dé-
fresca preocupacion universal».

(MARANON, G.: La medicina y los medicos.
Espasa-Calpe, Madrid 1962, p. 34}

Es en las Facultades de Medicina del mundo occidental
donde tiene lugar en el proceso de socializacién del médi-
co un enfoque cientifico que da una visién reduccionista
del hombre. La ensefianza de la medicina estd centrada en
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laenfermedad y el concepto de enfermedad se basa en con-
diciones cientificas determinables y cuantificables dentro
de un mundo concebido como un sistema cerrado y del
que el hombre forma parte. Es necesario complementar
esta orientacion con un enfoque integral que incluya la per-
sona sana vy el individuo en programas de medicina pre-
ventiva.

Para un enfoque integral de la persona humana,
algunos criticos de la medicina consideran la con-
veniencia de integrar en los programas cursos de hu-
manidades, sociologia y psicologia de la medicina.
En algunos centros se ha comenzado. El problema
de «humanizary la formacion del médico persiste si
humanidades, psicologia y sociologia que se intro-
ducen en el curriculum estan orientadas por la mis-
ma filosofia positivista que domina en las ciencias
naturales.

No creo que podamos humanizar la formacion médica
a base de controles extracientificos o extrafios a la medi-
¢ina sin un profundo cambio desde dentro. El cambio mds
importante seria que la comunidad cientifica aceptara que
la comprensién cientifica del universo no es el unico me-
dio legitimo de comprenderlo. No aceptarlo puede llevar
ala conclusion de que todo en el mundo es computariza-
ble. Weizenbaum nos ofrece un par de ejemplos de esta
tltima y extrema posicién:

«Hace algunos afios escribi un programa que simula-
ba la conducta verbal de un psiquiatra en el curso de una
entrevista psiquidtrica (Weizenbaum, 1966). El Dr. K. M,
Colby, psicoanalista de la Universidad de Stanford, escri-
bid el siguiente comentario: “Si el método resulta bene-
ficioso, podria ser un instrumento terapéutico amplia-
mente utilizable en hospitales psiquidtricos y centros
psiquidtricos con carencia de psicoterapeutas..., varios cen-
tenares de pacientes podrian ser tratados por una compu-
tadora designada para este fin'».

(CoLBy y cols., 1966)

«Para poder escribir buena musica de verdad o pintar
telas de gran calidad significativa por medio de progra-
mas de computadora requerirfa, por supuesto, mejores mo-
delos semanticos en estas dreas. No se hallan a nuestro
alcance no tanto como reflejo de las posibilidades de pro-
gramas euristicos sino por la tradicional lamentable con-
dicion de la critica analitica del arte, consecuencia cultu-
ral de la indignada reaccién de la mayoria de los criticos
de estética cuando se les sugiere que nos seria posible com-
prender lo que ellos tratan de comprender».

(MINsKY, 1968)

¢Es posible, pregunta, que la concepcion psicoanalitica
de Colby le permita permanecer en una actitud de terapia
(!) como si se limitara a una maniobra de proceso de da-
tos? ;No se da cuenta Minsky que lo que él llama com-
prension serian las reglas que generarian los aspectos mas
formales de la obra de arte en cuestion? Equivaldria a igua-
lar el majestuoso vuelo del dguila, un poema que lo can-
lara, etc., a las reglas de aerodinamica que permiten expli-
carlo. Vuelo, poema y leyes, todo uno’.

Weizenbaum confia, al igual que nosotros, en que po-
cos cientificos y en especial los especialistas en computa-
doras no profesen estos tres principios de unos pocos: 1)
La ciencia es el unico camino para el conocimiento del
mundo; 2) El cerebro no es mas que una maquina de car-
ne; 3) Las computadoras abarcaran pronto el pensamien-
to humano, en su totalidad.

PROGRESO BIOMEDICO
Y PROGRESO ETICO EN DIALOGO

Hoy la tecnologia médica pone en manos del hombre
el poder de remodelarse o recrearse, de ser arquitecto de
su futuro disefiando su propia imagen, eligiendo o recha-
zando aquellas caracteristicas que desee promover o su-
primir. La técnica ocupa un papel tan central en la vida
del hombre contempordneo que adquiere una auténtica
significacion ética. El hombre comprimido en su dimen-
sion de «homo faber» tiene la posibilidad de configu-
rarse a si mismo. Este poder lo adquiere, a menudo, a
costa de su dimension mas trascendente. El hombre cam-
biado por el hombre puede devenir la victima de un pro-
ceso que escapa a su control. Polarizado en su dimension
de arquitecto del futuro corre el peligro de perder su di-
mension de hombre-capaz-de respuesta y quedar aplasta-
do por el determinismo que ¢l mismo crea con su tecno-
logia.

Liricamente podriamos decir que nos encontramos ante
un Aladino que frota la ldmpara maravillosa. Segtn el
modo como la frota saldran genios buenos o malos. Ala-
dino impresionado por el juguete se dispone a frotar an-
tes de enterarse del mecanismo que va a dar la orienta-
cién del futuro. Aladino, ignorante del futuro, se lanza a
la aventura... o espera a saber qué tipo de genio va a salir.
Lo importante es que estos genios no regresaran a la lam-
para. El poder del hombre (Aladino = elite de investiga-
dores) tiene de hecho poder sobre los hombres. Todo po-
der del Hombre es poder sobre el hombre. De aqui surge
la conciencia de: 1) conocer lo més aproximadamente po-
sible dénde va a llevarnos la aplicacion de la tecnologia
médica o la investigacion sobre algin punto que encerrado
en el misterio espera la ayuda econdmica para comenzar
los trabajos de desvelamiento; 2) necesidad de dialogo entre
la biologia y la ética para confrontar metodologias, valo-
res v lealtades institucionales.

Los médicos, investigadores y bidlogos més sensi-
bles perciben con claridad que nuestro mundo se ha
convertido «en un laboratorio donde el hombre se es-
fuerza denodadamente en descubrir algo, pero teme
que una vez descubierto hubiera sido mucho mejor
no haber comenzado el trabajo» 8.

Médicos, biélogos, abogados, moralistas, legisladores
y organismos internacionales han comenzado a preocupar-
se seriamente de los problemas que para el presente y so-
bre todo para el futuro se perciben en casos de una utili-
zacion masiva de determinadas tecnologias.
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Etica y biologia en didlogo

Etica y biologia han de dialogar para ayudar al hom-
bre a ser duefio de su destino y en conformidad con su
dignidad de hombre, Pueden hacerlo de manera construc-
tiva, profundizando en su propia logica, rechazando so-
luciones acomodaticias.

Hasta época muy reciente, todo sistema ético normati-
vo —deontolégico o teleolégico— tenia unas premisas, que
no necesitaban explicitacion por ser compartidas por el
alcance de la responsabilidad humana y que podriamos
llamar de cercanias, ya que éstas eran el &mbito de las po-
sibilidades de accién humana. Estas premisas eran: la na-
turaleza humana viene dada una vez por todas; el bien y
la responsabilidad del individuo resultan determinables f4-
cilmente. Hoy, esto no es asi. Los nuevos poderes que el
hombre tiene, hacen que el indefinido futuro sea el 4mbi-
to de la responsabilidad humana.

Acuerdos importantes entre moralistas
y cientificos

Hoy, moralistas y cientificos son plenamente conscien-
tes de que una serie de normas sobre guerra justa, pena
capital, el ambito de la reproduccién humana, etc., no
resultan tan evidentes como antafio. Se perciben, en cam-
bio, las consecuencias reales, graves y relativamente previ-
sibles, que puede tener el uso o el abuso del poder tecno-
logico médico. No es de extrafiar, pues, que antiguas
posiciones estrictamente deontologicas o utilitaristas
busquen, en un mayor acento en las consecuencias de
los actos humanos o en la necesidad de unas normas
que valoren algo mds que las consecuencias, un enfoque
a la valoracion ética que responda mejor a los nuevos pro-
blemas que plantea una nueva medicina y una nueva bio-
logia.

Los tedlogos intentan adaptarse
a los nuevos problemas segiin un doble modelo

El que podriamos llamar modelo adaptativo-fisiolégico
y otro que llamaremos darwiniano. El primero de estos mo-
delos trata de profundizar en los principios tradicionales
que se han utilizado en moral para resolver situaciones en
conflicto en las que sélo es posible evitar un mal o conse-
guir un bien, causando un mal que no se desea. El princi-
pio mas debatido y aplicado es el llamado principio del
doble efecto. Ramsey, Grisez y también los tedlogos que
fundan la moral en la ley natural, abundan en esta linea.
Al igual que el modelo de adaptacion fisiologica descrito
por Barnard reaccionan a los cambios del inmediato am-
biente externo, con cambios correctivos de su propio me-
dio interno, conservando asi sus condiciones internas y fun-
cionamiento inalteradas. En el caso que nos ocupa podria
formularse asi: existen cambios, pero no problemas nue-
vos que no puedan ser abordados con la doctrina tradi-
cional y una mayor profundizacién de los principios mo-
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rales. Otros tedlogos, que llamaremos revisionistas (Knauer,
McCormick, Curran Schiller) reaccionan, en general, de
manera distinta: los nuevos problemas exigen respuestas
nuevas y analisis nuevos y para ser abordados requieren
la aplicacién de principios distintos: el principio de la ra.
zon proporcionada, por ejemplo. Este principio puede
mostrarse de gran utilidad en la resolucion de los conflic-
tos de valores. Aceptar este modelo, que hemos llamadg
darwiniano, supone el coraje de ver qué cambios hay que
hacer para que la adaptacién resulte mas ventajosa. 0, en
otras palabras, abandonar posturas deontolégicas estric-
tas acercandose mds a posiciones que podriamos llamar
consecuencialismo mixto o teologismo mixto afirmando
los tres puntos siguientes: 1) la obligacion moral se basa
en elementos distintos de las consecuencias; 2) el bien no
puede ser separado de lo recto; 3) el modo como el bien
o el mal es conseguido por el agente, entra en la conside-
racion moral.

BIOETICA, HISTORIA
DE LOS DOS PRIMEROS INSTITUTOS

Van Renselaer Potter, investigador del cancer, es el pri-
mero que utiliza el término «bioética» y reclama la pater-
nidad de una nueva disciplina llamada «Bioética» escri-
biendo un libro con este titulo en el afio 1971. Potter pensd
que los bidlogos serian los protagonistas de esta nueva dis-
ciplina.

«Necesitamos bidlogos que nos digan lo que podemos
y debemos hacer para sobrevivir y lo que no podemos ni
debemos hacer si esperamos mantener y mejorar la cali-
dad de vida en las proximas tres décadas. El destino del
mundo depende de la integracién, preservacién y exten-
sion del conocimiento que poseen un reducido niimero dé
hombres que s6lo ahora comienzan a darse cuenta de cuan
desproporcionado es su poder y cudn enorme es la tarea
a realizar» ?

No han sido, sin embargo, los biélogos quienes han co-
menzado la reflexion en el terreno de la bioética. Willard
Gayling, que con Daniel Callahan fundaron el «Hastings
Center», y André Hellegers, que fundé el «Kennedy Insti-
tute» son médicos, psiquiatra el primero y obstetra el se-
gundo —especializado en fisiologia fetal—. Gayling y He-
llegers consideraron que un Instituto de Bioética deberia
congregar a los principales especialistas en ética. Daniel
Callahan; James Gustafson; Richard McCormick; John
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connery; Charles Curran; Paul Ramsey; Arthur Dyck; Fre-
derick Carney; Roy Branson; LaRoy Walters; Gene Out-
ka; William Reich; Stanley Hauerwas; Leon Kass; Tristam
Engelhardt; Robert Veatch; Joseph Fletcher y otros comen-
saron a colaborar en los principales centros de investiga-
ci6n bioética: el «Hastings Center»; el «Kennedy Institu-
en; La Universidad de Harvard y la Universidad de Texas.
Diré algunas palabras de los dos primeros centros que con-
sideramos pioneros y en cuya imagen se han inspirado otros
institutos. Entre ellos el nuestro.

Hastings Center. En el afio 1969, el filésofo Daniel Ca-
llahan y el psiquiatra Willard Gayling comenzaron a reu-
nirse con un grupo de cientificos, investigadores, filoso-
fos y otros con un interés profesional en las ciencias
biomédicas. Esto dio origen a la fundacién del «Institute
of Society, Ethics and the Life Sciences» en Hastings —
on — the Hudson (New York) también conocido con el
nombre de «Hastings Center». La preocupaciéon comun
de los primeros participantes en las reuniones puede resu-
mirse asi: «qué debe hacer la sociedad en general y las pro-
fesiones en particular ante los notables avances de las cien-
cias biomédicas» 10. El primer Comité de Direccion
consto de 18 miembros entre cientificos, abogados, médi-
cos y especialistas en ética. Aunque no se dispuso de im-
portantes ayudas financieras al principio, pronto se con-
siguieron fondos de diferente procedencia: John D.
Rockefeller III y Sra. Elisabeth K. Dollard; Rockefeller
Foundation; National Endowment for the Humanities;
Rockefeller Brothers Fund.; Ford Foundation: Robert
Wood Johnson Foundation; New York Foundation; Com-
monwealth Fund.; National Institutes of Health y la Na-
tional Science Foundation. Esto permitié al Instituto ini-
ciar proyectos y programas.

Los objetivos son:

1) Procurar elevar el nivel de investigacién y competen-
cia profesional en el analisis de los problemas éticos
y sociales derivados de los progresos biomédicos.

2) Colaborar con las Universidades y Facultades de Me-
dicina en la elaboracién de programas de ética para in-
tegrarlos en el proceso educativo.

3) Despertar la atencion de los problemas biomédicos a
los cuerpos y estructuras politicas y legislativas. Ofre-
cer la ayuda técnica y consejo cuando se solicite po-
niendo a la disposicién los resultados del andlisis, es-
tudio o investigacion.

Daniel Callahan piensa que el «Hastings Center» ha de
ser ante todo un cuerpo consultivo. La problematica que
¢l Centro ha de abordar ha de ser de interés para los me-
dicos e investigadores. La misién del bioeticista la conci-
be como algo que se va articulando y definiendo en la me-
dida en que se esta trabajando y progresando en: 1) la
definicién y elucidacion de los problemas de interés; 2) en
la bisqueda de estrategias metodol6gicas para el analisis;
3) procedimientos para llegar a una decision.

Para Callahan, la bioética no es todavia «una discipli-
na en sentido pleno... su status todavia resulta indefinido

y problematico dentro de la filosofia y la teologia, y mds
aun dentro de las ciencias biomeédicas». Considera que
por no estar plenamente reconocida, aceptada, y sin unos
criterios claros de evaluacion y pedagogia «tiene ventajas
singulares ya que como disciplina no sufre el peso ago-
biante de una tradicion que puede anquilosar, ni padece
la presencia de figuras prominentes autoritariasy». Sefiala
como mayor atractivo la posibilidad de tener un amplio
margen de creatividad que obliga a una constante re-
definicion !,

Callahan da como nota caracteristica de la bioética su
car4cter de interdisciplinariedad. En la discusion de los pro-
blemas el bioeticista ha de procurar evitar el reduccionis-
mo disciplinar «esta tendencia de los eticistas a extraer de
un complejo problema ético particular un argumento tras-
cendente» que resulta ser un problema familiar y cldsico
en el campo de la filosofia o de la teologia. Con ello el
cientifico ve diluido su problema en el marco de referen-
cia y lenguaje propios de otra disciplina 2.

La metodologia para analizar los casos ha de ser dis-
tinta de las requeridas por la filosofia, manteniendo el ri-
gor légico y el andlisis detallado de los términos, sin en-
casillar el problema en cuestion dentro de un molde rigido. -
La dimensién bioética ha de tomar en consideracion los
aspectos sociales, politicos, psicolégicos y legales. La me-
todologia ha de permitir una razonable decision especifi-
ca y clara en una situacién determinada.

La postura de Callahan define la del «Hastings Cen-
ter» como la de un centro de bioética destinado principal-
mente a ser un cuerpo de referencia para la resolucion de
casos e identificacion de problemas bioéticos.

Las publicaciones del «Hastings Center» son: «Hastings
Center Studies», actualmente de aparicién bimensual, que
anexiono otra publicacion mds informal el «Hastings Cen-
ter Report», y una publicacién anual «Annual Biblio-
graphy of Bioethics».

Kennedy Institute. «The Joseph and Rose Kennedy Ins-
titute for Study of Human Reproduction and Bioethics»
fue creado en octubre de 1971, bajo la iniciativa del Dr.
André Hellegers, contando con la ayuda econdmica de la
«Joseph Kennedy Jr. Foundation, en Georgetown Univer-
sity, Washington D.C.»

Este Instituto ha recibido ayuda economica adicional
del «National Endowment for the Humanities», los «Na-
tional Institutes of Health», «Mental Health Services y
Mental Health Administration», la «Ford Foundation» y
la «Raskob Foundation».

El proyecto del Instituto es decisivamente interdiscipli-
nar integrando a profesionales de diferentes disciplinas
como: bidlogos, médicos, moralistas, abogados, etc.

El «Kennedy Institute» consta de tres secciones diferen-
tes: a) «Laboratories for Reproductione Biology»; b) «Cen-
ter for Population Research»; ¢) «Center for Bioethics».
El foco primordial de los Laboratorios de Biologia de la
Reproduccion es el de incidencia, deteccion y prevencion
de defectos congénitos; seguridad y efectividad de las di-
ferentes técnicas contraceptivas; causas sociales y conse-
cuencias, nacionales e internacionales, de los cambios en
las tasas de fecundidad, colaborando estrechamente con
el Centro de Investigacion sobre Poblacion.
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El Centro de Bioética estudia los problemas en re-
lacion a recién nacidos con graves alteraciones gené-
ticas; experimentacion humana; trasplantes de érga-
nos y organos artificiales; manipulacion genética;
control de conducta; aborto; derecho a la salud; muer-
te y moribundos, etc.

Desde sus comienzos, el «Kennedy Institute» tratd de
evitar el convertirse en un centro que se especializara en
la consulta de casos concretos e inmediatos que requerian
una solucion a corto plazo. Esta era una caracteristica di-
ferencial del enfoque del «Kennedy Institute», compara-
do con el «Hastings Center». Sin embargo, la localizacion
del «Kennedy Institute» en Washington D.C. le obliga a
realizar la funcién de ayuda y consejo en las Comisiones
que el Congreso nombra, cuando se trata de estudiar un
problema biomédico que requiere una revisién o una nue-
va legislacion.

Con el paso del tiempo, los métodos, objetivos y pro-
positos de ambos centros, el «Hastings Center» y el «Ken-

- nedy Institute» se han aproximado, intentando evitar dos
extremos: el de ser una profesién de consultores al servi-
cio de médicos y otros profesionales de la salud, y una dis-
ciplina meramente académica que define sus propios pro-
blemas y metodologia para el andlisis de los aspectos
institucionales y sociales de la asistencia sanitaria.

Por otra parte, el «Kennedy Institute» no ha acabado
de lograr la integracién y desarrollo de los Laboratorios
de Biologia de la Reproduccion. El suefio dorado de An-
dré Hellegers, muerto prematuramente en el afio 1979, no
ha visto todavia su cumplimiento.

Hoy, el «Kennedy Institute» cuenta esencialmente con
el «Center for Population Research» y el «Institute of Et-
hics» con una amplia participacién docente en Georgetown
University, en sus Facultades de Derecho, Medicina, y pro-
yectos de programas conjuntos con las Facultades de Ad-
ministracion y Direccién de Empresas y Servicio Diplo-
matico (Foreign Service).

Numerosos Institutos de Bioética han comenzado a flo-
recer en distintas partes del mundo: Esparia (Sant Cugat),
Noruega, Holanda, Bélgica, Gran Bretana...

Mencién aparte merece la creacién del Grupo Interna-
cional de Estudios de Bioética, en cuya creacién hemos
participado. Tras un afio de laboriosas gestiones, este gru-
po quedo constituido el 19 de abril de 1982 bajo los aus-
picios de la Federacion Internacional de Universidades Ca-
tolicas (FIUC). Su objetivo es «organizar y mantener
estudios de investigacion interdisciplinar de las ciencias
Bio-Médicas, de la Filosofia y de la Teologia con objeto
de afrontar el desarrollo originado por el rapido desarro-
llo de los conocimientos en Biologia y Medicina y su im-
pacto sobre el modo que el hombre tiene de verse a si mis-
mo y al mundo».

BIOETICA E INTERDISCIPLINARIEDAD

Después de explicar las caracteristicas del «Hastings
Center» y del «Kennedy Institute», indicando las posicio-
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nes de sus componentes, creo que puede ser conveniente
volver de nuevo a la definicién que ddbamos de Bioética:

La Bioética es el estudio interdisciplinar de los pro-
blemas creados por el progreso biomédico (sea a
Vel de relacion individual, sea a nivel institucional,
interinstitucional o de estructura social) y su reper-
cusion en la sociedad y su sistema de valores.

David Roy, que comenzé en 1976 un Centro de Bioéti.
ca en Montreal, define la nueva disciplina como:

— «Preocupacion sistémica e interdisciplinar del conjunto
de condiciones necesarias para realizar un servicio res-
ponsable a la vida y a la vida humanay.

— «Aceptacion de la responsabilidad de proteger Ia vidg
humana en un mundo caracterizado cada vez mds por
el desarrollo acelerado y complejo de las ciencias bio-
médicas» 13,

Resaltamos como caracteristicas de la Bioética los si-
guientes elementos:

1) Caracter interdisciplinar.

2) El didlogo como metodologia.

3) Compartir valores, filosofias, y responsabilidades en
la eleccion de los valores que han de guiar la evolucién
de la humanidad.

Para el didlogo bioético es imprescindible una actitud
interna de humildad, reconocimiento de que nadie puede
arrogarse el derecho de monopolizar la verdad y que to-
dos hemos de hacer un esfuerzo de receptividad, exponién-
donos al riesgo de cambiar, procurando reconciliar dife-
rencias, respetandolas.

El bioeticista profesional ha de tener entreno cientifi-
co; capacidad de andlisis ético; comprension socioldgica
de la comunidad médica y cientifica; comprension de las
necesidades experimentadas por cientificos, médicos, in-
vestigadores, y pacientes con la variedad de presiones a las
que todos ellos se sienten sujetos.

Siguiendo ahora a Gustafson, enumeraré nuevas posi-
ciones antagdnicas, en realidad pares o ternas de proposi-
ciones, como ejemplos de cuestiones bdsicas que pueden
estimularnos a un trabajo de anlisis, reflexion e intercam-
bio de pareceres en un didlogo bioético !,

1. a) Hay solidas bases para tener esperanza y con-
fianza en los nuevos descubrimientos de las
ciencias biomédicas. Hay que confiar en la ca-
pacidad del hombre para conocer lo que con-
viene a la humanidad.

Confianza

b) Hay que desconfiar de las actuales posibilida-
des que ofrecen los conocimientos biomédicos.
La vida humana corre el riesgo de ser cambid-
da radicalmente e incluso de ser aniquilada.
Hay que desconfiar en la capacidad del hom-
bre para discernir lo que mads conviene a la hu-
manidad.

Desconfianza

2. ‘@) Lainvestigacion médica y bioldgica asi como
la adquisicion de conocimientos son moral
mente neutrales. El cientifico, en cuanio ¢ien-
tifico, no tiene responsabilidad moral por su
trabajo.

Neutralidad

T



b)

No neutralidad

Responsables sdlo
del trabajo

b)
También en como
s¢ realiza
c)
4. a)

Responsables sdlo
del bienestar presente

b)

También futuro

5. a)

Intervencion total
del cientifico

b)

Limitacion
de la intervencion

c)

6. a)

Las decisiones dependen
de Ias circunstancias

b)
Los principios morales
deben guiar
Ias intervenciones

1. a}

Sin norma indicadora
del derecho

b)

Ciertos derechos pueden
tonsiderarse normativos

Los problemas morales se encuentran tan en-
tremezclados en la investigacion y en los
usos que se hacen de los conocimientos cien-
tificos que no puede considerarse neutral mo-
ralmente ni la investigacién ni los métodos. El
cientifico, en cuanto cientifico, tiene la respon-
sabilidad moral por su trabajo.

Los cientificos biomédicos y técnicos son res-
ponsables solamente ante las organizaciones
que los emplean (gobierno, industria privada,
universidad, hospital, etc.) y sélo son respon-
sables de cumplir el trabajo de investigacion
por el que han sido contratados,

Son responsables, ademas, ante la comunidad
humana tanto por el modo como se lleva a
cabo la investigacion, como por sus potencia-
les consecuencias sociales y personales.

Son responsables también ante Dios por la ma-
nera como se lleva a cabo la investigacion y
por las consecuencias sociales y personales.

Los cientificos biomédicos son moralmente res-
ponsables por el bienestar de la generacion
presente y no por el bienestar de futuras ge-
neraciones.

Los cientificos biomédicos tienen una obliga-
cion moral con respecto al bienestar de fu-
turas generaciones.

El cientifico ha de seguir el «imperativo cate-
gorico» de hacer todo lo que es posible en
investigacion. El conocimiento tiene un valor
intrinseco independientemente de los medios
empleados para conseguirlo.

El cientifico no tiene ningun derecho a in-
tervenir en el proceso natural de la vida
humana, porque toda vida humana es sa-
grada.

El cientifico no tiene derecho a intervenir en
los procesos naturales de tal modo que altere
lo que el hombre considera como especifica-
mente humano.

Las decisiones acerca de procedimientos y uti-
lizacion de la investigacion biomeédica de-
penden de las circunstancias. Es inttil aplicar
principios y reglas sobre lo que es normativa-
mente humano.

Los principios morales generales y las normas
morales deben guiar las intervenciones mo-
ralmente licitas en los procesos que afectan a
la vida.

No existe un concepto normativo, universal-
mente aceptable, que indique qué derechos
individuales son inviolables y qué valores de-
terminados contribuyen al bienestar personal
y social. Tampoco es posible formular tal prin-
cipio aunque serfa conveniente poder hacerlo.

Ciertos derechos y valores humanos pueden
considerarse como normativos para avudar al
razonamiento moral sobre los desarrollos cien-
tificos. Aceptado que resulta dificil dar una
norma universalmente aceptable, es necesario
intentarlo por el bien de la humanidad.

8. a
Los derechos
de los individuos
son sagrados
b)

Actuacion al margen

c)

9. a)

Restriccion
de la experimentacion

b)

Libertad
de la experimentacion

c)

Los derechos de los individuos son sagrados
y primarios. Por lo tanto, bajo ninguna cir-
cunstancia pueden ser violados en favor de los
beneficios que otros puedan obtener como re-
sultado de esa violacion.

Las consecuencias son las que han de deter-
minar una politica y una accién. Deben ba-
lancearse los bienes que pueden conseguirse v
los males que pueden evitarse, al margen de
los derechos individuales.

Las decisiones requieren la consideracién de
los derechos individuales y de los beneficios
que otros pueden conseguir.

Para preservar los derechos humanos y valo-
res tal como ahora los conocemos, es mejor
restringir la experimentacion gque podria per-
mitirse con unas reglas morales claramente de-
finidas y regulares por medio de legislacién
civil.

Es mejor asegurar la mayor libertad posible
en la investigacion y para potenciar las capa-
cidades humanas de autodesarrollo, a pesar de
los riesgos que se corran.

Es mejor mantener la mayor libertad posible

en la investigacion, pero al mismo tiempo hay
que formular los principios y valores que sir-
van de guias para la investigacion y la utiliza-
cién de los nuevos descubrimientos.

BIOETICA Y LEGISLACION

Es indudable que no todo aquello que es éticamente
aceptable ha de ser regulado por ley y, viceversa, no todo
lo que es legal necesariamente es aceptable éticamente por
todos. No pretendemos, en este momento, profundizar en
el didlogo entre ley y ética sino subrayar que el andlisis de
los problemas éticos en una perspectiva de dialogo ha pro-
ducido un «corpus» legislativo en el cual se recogen di-
mensiones éticas minimamente aceptables en sociedades
pluralistas. Corresponde, sin duda alguna, a los Estados
Unidos el mérito de haber movilizado fondos y ayudas para
que el didlogo bioético saliera de las fronteras de la ética
individual o colectiva para adquirir formulaciones juridi-
cas que garantizaran derechos humanos, amenazados sin
esta proteccion, velaran por valores que la sociedad, en
cuanto tal, desea preservar y ayudaran a refinar posicio-
nes desde perspectivas juridicas y morales.

Hay que incluir en este capitulo las legislaciones sobre
la definicion de muerte con el problema que se planted
al diagnosticarse el coma sobrepasado; las investigaciones
con fetos, gestantes, moribundos, prisioneros, nifios, dé-
biles mentales, etc.; la compensacion de los voluntarios que
participan a nivel de experimentacion y que son victimas
de accidentes imprevistos; la creacion de los comités de éti-
ca en los hospitales; la proteccion de los derechos de los
pacientes, etc.

En las tareas previas a la formulacion juridica de prin-
cipios de ambito estadounidense, han intervenido miem-
bros de los Institutos de Bioética, representantes cualifi-
cados, médicos e investigadores, fildsofos y se ha sondeado
la opinion publica debidamente informada.
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Han sido Comités de Etica, a nivel nacional y con am-
plia participacién los que aconsejaron moratorias en in-
vestigacion fetal, psicocirugia y recombinacion de DNA.
La prudencia y sabiduria de los no-expertos ayudo a la
impaciencia de los técnicos expertos a revisar controles,
garantias, seguimiento de casos, etc.

La abundante legislacién americana en materia médica
ha inspirado la actualizacion de cddigos de ética médica
y a su vez esta actualizacion ha de ayudar a perfilar con-
tenidos éticos a nivel de los profesionales interesados en
el didlogo bioético.

La misma OMS se da cuenta de que los problemas plan-
teados por la biomedicina van mas alld de lo que podria-
mos denominar una micro-ética, limitado a la relacion
médico-paciente y que desborda las doctrinas de la virtud
y de los deberes que han de ser integrados en el contexto
mas amplio de la justicia social. La OMS se ve obligada
a reaccionar ante los «acuciantes problemas deontoldgi-
cos que plantean los adelantos en los conocimientos bio-
meédicos, las diferencias que en cuanto a la salud existen
entre ricos y pobres, el crecimiento de la poblacion mun-
dial frente a la limitacion de recursos actualmente utiliza-
bles y, por ultimo, el hecho secular y persistente del pro-
ceso inhumano del hombre para con el hombre» !5,

La OMS estudia las recomendaciones elaboradas
por el Consejo de Organizaciones Internacionales de
las Ciencias Médicas (COICM) para ver qué tipo de
actividades ha de emprender para salvaguardar los de-
rechos de los investigadores y de los pacientes. Entre
ellas figuran las siguientes:

1) La catalogacion de todos los nuevos procedimientos bio-
médicos y la determinacion de los usos para los cuales se
pueden fomentar, aprobar o permitir. Debieran estudiar-
se los limites de aplicacién de cada procedimiento y la con-
veniencia de que la sociedad los subvencione o no, ponién-
dolo, en igualdad de condiciones, a la disposicion de todos
los que puedan necesitarlo.

2) La proteccién de los derechos humanos frente a los pro-

gresos de la biologia y la medicina... consagrando una ma-

yor atencion a las siguientes cuestiones:

a) La formacion de médicos, investigadores y estudiantes
en cuanto a los problemas éticos y psicologicos de las
investigaciones en seres humanos.

b) El fomento de normas médico-legales y éticas acepta-
bles, con inclusion de los mecanismos necesarios para
la reforma periddica de las mismas, si ésta fuese acon-
sejable. A este respecto, debe sefialarse que el COICM,
en colaboracion con la OMS, estd llevando a cabo una
encuesta internacional sobre el funcionamiento de co-
mités de examen ético u otros organismos creados en
varios paises para la proteccion de los seres humanos
en las investigaciones clinicas. En su XV Conferencia,
celebrada en Manila, del 13 al 16 de septiembre de 1981,
el COICM adopt6 una serie de normas internaciona-
les para proponer su aplicacion en la investigacion bio-
médica practicada en seres humanos !6.

El establecimiento de un organismo internacional no gu-

bernamental patrocinado por la OMS y la UNESCO, en-

cargado de explorar y estudiar los problemas morales, so-
ciales y deontoldgicos planteados por los nuevos y futuros

3

—
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adelantos en materia de biologia y medicina, y de dar ap.
plia publicidad al resultado de sus observaciones,

4) La adopcion de medidas en relacién con la participacion
de profesionales de la salud en la tortura de prisioneros
politicos y de otra clase,

® Prudencia

e Humanizacion de la medicina

e Importancia de los Institutos
de Bioética

® Ayuda de la legislacion

® Revision codigos de ética
profesional

CONCLUSIONES

1. Laignorancia del resultado del desarrollo y aplicacion
de nuevas tecnologias, que comprometen el futuro, exige
la prudencia. Es necesario preguntarse sobre el futuro
que gueremos construir para ayudarnos en las decisio-
nes del presente.

2. El énfasis en los aspectos cientificos de la enfermedad

y en la tecnologia médica han reducido el elemento hu-
mano en la formacién médica y ha contribuido a la
deteriorizacidn de la relacion médico-paciente. La hu-
manizacion de la medicina aparece como una tarea ne-
cesaria y no ha de realizarse a base de controles extra-
cientificos, extrafios a la medicina. Ha de realizarse
desde la misma medicina dandole un enfoque integral
que incluya la persona sana. El cientifico ha de recu-
perar al amigo del enfermo, segun el ejemplo de los
grandes maestros.

3. Los Institutos de Bioética por su cardacter de interdiscl-
plinariedad, metodologia de didlogo y respeto a los va-
lores de los interlocutores pueden favorecer las condi-
ciones de posibilidad para el estudio de los problemas
creados por el progreso biomédico y su repercusion en
la sociedad y su sistema de valores.

4. La abundante legislacion, que ha surgido sobre todo
en Estados Unidos en estos 1ltimos diez afios, en ma-:
teria de biomedicina e investigacion, ha estimulado la
revision de los codigos de ética médica, excesivamente
centrados en la relacién individual médico-paciente.
Esta legislacion va orientada esencialmente a proteger
los derechos de los pacientes. Queda por ver si un ei-
ceso de leyes y regulaciones llega a ahogar la necesaria
libertad de investigacion. La OMS puede cumplir una
importante funcion como instancia internacional regu-
ladora, a través de sus recomendaciones.

5. La revision de los cddigos de ética profesional y la pro-
fundizacion ética de los nuevos problemas planteados
por los progresos de la biomedicina, han influido deci-
sivamente en las formulaciones juridicas que afectan
a la biomedicina, a la investigacion y a la asistencia s&-
nitaria. No podemos olvidar que la tutela de unas nor
mas por la ley, en una sociedad pluralista, responde
unos minimos éticos que pueden ser mas o menos an-
pliamente compartidos. La legislacién no puede subs-
tituir a la ética en la configuracion de una sociedad que
aspira a una mayor plenitud humana.
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REVISTA DE REVISTAS

ANO 1984

JOSE LUIS REDRADO

Recogemos en esta seccién temas de interés que van en relacién con los contenidos

y objetivos de nuestra revista LABOR HOSPITALARIA.

Nos servimos sélo de algunas revistas que llegan a nuestra Redaccidn.

Con esta aportacién queremos acercar a nuestros lectores una abundante bibliografia;

es un servicio que nos hemos propuesto; esperamos que sea iitil y del agrado de todos.

Al final ponemos los enunciados de los temas que en el afio 1984 desarrollé también nuestra

revisia LABOR HOSPITALARIA.

TECNICA OSPEDALIERA
(Via Moscova 46/9. 20121 Milano)

— Los peligros de incendio en el hospital (ne 5).

— Aspectos meédico-sociales de la alimentacion en el hospital
(neo 5).

— Epidemiologia hospitalaria (ne: 6, 7, 8, 9, 10).

— La enfermera profesional y la cardiologia hospitalaria (ne 11).

ARIS SANITA
(Via Cardinal Mistrangelo 28. 00167 Roma)

— Sobre la Reforma Sanitaria en Italia (nes 1, 2, 4).
— El derecho a morir con dignidad (ne 7, 8).
— Hospitales mads humanos jcémo? (ne 9, 10).

L’HOPITAL A PARIS
(7 rue des Minimes. 75003 Paris)

— ¢ Existe una sustitucion capital-trabajo en el hospital? (ns 79).

— Especializacion y evolucion de las tareas (ne 79).

— Le National Health Service: ;un ejemplo para Francia?
(ne 80).

— Informatica médica (no 83).

ADMINISTRATION HOSPITALIERE ET SOCIALE
(C. P. 117 Leunoxville - Québec)

— Por una mejor planificacion socio-sanitaria en Québec
(nes 3, 4).
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— Gestionar... mas humano (ne 4).
— La Eutanasia (ne 35).

TODO HOSPITAL
(Mare de Déu del Coll, 14. 08023 Barcelona)

— Economia de la salud (ns 7).

— Arquitectura hospitalaria (ne 9).

— Investigacion (ne 10).

— Seguridad hospitalaria (ne 11).

— Informatica hospitalaria (ne 12).
— Los hospitales en Catalufia (ne 12).

REVISTA DE ENFERMERIA «ROL»
(San Elias, 31-33. 08006 Barcelona)

— Funciones de enfermeria (no 65, 66).

— Investigacién y enfermeria (ne 67).

— Enfermeria, medicina y sociedad en 1984 (ne 68).
— Psicologia y Oncologia (ng: 69, 70).

— Tiempos de enfermeria en UCI (ne 71).

— El enfermo terminal (nss 72, 73).

— Enfermeria en el medio rural (ne 74).

— Actividades de supervisores y enfermeras en unidades de cul-

dados (ne 75).

REVISTA DE TREBALL SOCIAL — RTS
(Portaferrisa 18, 1.5 1. 08002 Barcelona)
— Planificacion familiar (ne 93. Monografico).
— Consideraciones sobre el paro en los jovenes (ns 95).

P



PARTIRE
(Via della Nocetta 263. 00164 Roma)

_ Una ley para el voluntariado (ne 3).
— Por una salud sin fronteras (ne 3).

RECHERCHES
(53, rue de Babylone, 75007 Paris)

— Integracion (ne 39).
— El envejecimiento de las personas subnormales (ne 40).

HOSPITALIDADE
(Casa de Saude do Telhal 2725 Mem-Martins - Portugal)

— Etica y salud (neo 184).
— Humanizacion y pastoral de la salud (ne 184).
— Asistencia religiosa a los enfermos (ne 188).

0 MUNDO DA SAUDE
(Rua Bardo do Bananal 1111 CEP. 05024 Sio Paulo)

— Estudio sobre la motivacion humana en el trabajo (ne 30).

— Gerencia de Marketing, instrumento para enfrentarse a la cri-
sis del hospital (ne 30).

— Prever, un problema gerencial (ns 31).

— Lainfluencia del estilo gerencial en el desenvolvimiento orga-
nizacional hospitalario (ns 31).

— Decisiones gerenciales (ne 32).

— Meédicos y sacerdotes (ne 32).

PRESENCES ET PERSPECTIVES
EN SANTE MENTALE
(15, rue St-Georges, 35000 Rennes)

— Castigar, educar, reintegrar, acompaiar, curar y ayudar a vi-
vir (ne 93).

— Evolucion psiquiatrica y contratos economicos (ne 94).

— Alcoholismo (ne 95. Monografico).

CORINTIOS XIII
(San Bernardo, 99 bis. 28008 Madrid)

— La pastoral de la caridad sanitaria, hoy (ne 29. Monografia
sobre la sanidad esparfiola, la Iglesia y la asistencia a los en-
fermos, mision del enfermo, experiencias, etc.).

— Caritas. Quiénes somos y qué pretendemos (ne 30).

— La civilizacion del amor. ;Proyecto utopico? (ne 30).

— La accidn caritativo-social en el mundo (ne 30).

— Nuestra respuesta ante los desafios que plantea la realidad ac-
tual de la marginacion: elementos clave (ne 31, 32).

— Jesiis y los marginados (nes 31, 32).

— Seminarios sobre temas de marginacion, droga, delincuencia,
paro... (nes 31, 32).

ANIME E CORPI
(Canonica 4. 21010 Brezzo di Bedero [Varese - Italia])

— Por una espiritualidad del Voluntariado (ne 111).

— Fetos humanos y experimentacion biomédica (ne 111).

— Etica y evolucién tecnoldgica en la medicina contempordnea
(ne 112).

— Trabajar juntos para servir mejor: motivaciones y tecnica
socio-psico-pedagdgica para el voluntariado socio-sanitario
(ne 113).

— Sobre el sentido del dolor humano (ne 114. Comentarios a la
«Salvifici doloris»).

— Pastoral del sufrimiento (ne 115).

— Etica para los profesionales sanitarios (ne 115).

— Eutanasia: ;Licencia para matar o apropiarse la vida termi-
nal? (ne 116).
— Formacion pastoral clinica con supervision (ne 116).

PROYECCION
(Apartado 2.002. 18011 Granada)

— Moralidad de los anticonceptivos (ne 134).
— Etica de la fecundacion artificial (ne 135).
— Asociaciones privadas en la Iglesia (no 135).

IMPEGNO OSPEDALIERO
(Via A. Franzoi, 20. 00147 Roma)

— Fecundacion in vitro - entrevista (ne 3).
— Reanimacién materno-fetal: aspectos cientificos y morales
(ne 3).

REVISTA SELARE
(Carrera 8.%, ne 17-45 Sur Bogota, D. E. - Colombia)

— Urgencia de una pastoral especial de la penitencia para los en-
fermos (no 18).

— El profesional en la pastoral de servicio (ne 18).

— Miisterio del enfermar (ne 18).

— La reconciliacion en el mundo de la salud (ne 19).

— El sacramento de la Uncion de los enfermos (ne 20).

— El poder curativo de la fe (ne 20).

MEDICINE E MORALE
(Largo Francesco Vito 1. 00168 Roma)

— Etica y evolucion tecnologica de la medicina (n» 1).

— La bioética. Fundamentos y contenidos (ne 3).

— Humanizacion de la medicina (ne 3). .

— Del juramento de Hipocrates a los codigos deontolégicos mo-
dernos (ne 3).

— Diagndstico prenatal: aspectos genéticos, quirirgicos y éticos
(ne 4).

SELECCIONES DE TEOLOGIA
(Rosellon, 233. 08008 Barcelona)

— ¢Hacia una nueva ética? (ne 91).

— Conllevaos mutuamente. Teologia de la solidaridad cristiana
(ne 91).

— Dolor del hombre e imagen de Dios (ne 91).

MORALIA
(Félix Boix, 13. 28036 Madrid)

— La ética profética: frente a la pobreza desde la justicia (nss 21,
22).

— Panorama bibliografico de moral en 1983 (ne 23).

— Teoria general de sistemas y ética de los sistemas (n» 23).

— Americanismo y moral catolica (ne 24).

CENTRO DE INFORMACION CAMILIANA
(Padres Camilos. Sector Escultores 11-1. Tres Cantos - Madrid).

— Los enfermos, centro de amor de Cristo y de la actividad pas-
toral de la Iglesia (ne 172-173).

— La humanizacion del hospital en la perspectiva camiliana (ns
174-177).

— El dolor que salva (nes 174-177).

AUMONERIE DES HOPITAUX — A.H.
(106, rue du Bac. 75341 Paris)

— Formacion inicial y continua: necesidad y realizaciones
(ne 102. Monografico).
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— Las diferentes religiones en los hospitales (ne 103. Mono-
grafico).

— Acompaiiar la vida frente a la muerte: testimonios, sesiones
pastorales... (ne 104. Monografico).

RELIGIEUSES DANS LES PROFESSIONS DE SANTE
(106, rue du Bac. 75341 Paris)

— Religiosas apostolicas en profesiones de salud (ne 299).

— Esterilizacion: juna contracepcion aceptable? (ne 300).

— Reflexiones sobre la mision de los comités de ética (ne 300).
— Humanizar el hospital. ;Por qué? ;Para qué? (ne 301, 302).
— Etica y decision (ne 304).

— Conciencia y decision ética (ne 304).

LABOR HOSPITALARIA
(Hermanos de San Juan de Dios.
Carretera de Esplugas s/n. 08034 Barcelona)

N2 191:

— El departamento como equipo en la actividad hospitalaria.

— Enfermeria: direccién por objetivos.

— Humanizacidén: la utopia posible.

— El agente de pastoral sanitaria: presencia y compromiso.
— Los peligros de la manipulacion genética.
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192

— Relaciones entre la pediatria hospitalaria y la atencion priﬁ
maria a los pacientes pedidtricos. g~

— Gestion de la division de enfermeria.

— Orwell y las patologias de la humanizacioén.

— Antropologia de la enfermedad.

— Pasado y presente de la ética médica,

NS 193:

— Educacién sanitaria en marcha. 4

— Reglamento de la Escuela Universitaria de Enfermeria, San
Juan de Dios. '

— El voluntariado, soporte de humanizacién en el hospital,

— Secretariado Internacional de Pastoral Sanitaria (contenj-
dos, criterios, objetivos). '

— La medicina en las nuevas dimensiones éticas.

N.? 194: (Monogréfico sobre los trasplantes).

— Aspectos legales, médicos, enfermeria, humanos y psico-
l6gicos, iluminacion teoldgica y ética, voz de la Iglesia y
asociaciones.
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VIVE CADA DIA
CON YOGHOURT

Cada dia lo'natural. El yoghourt que hace DANONE puro y fresco
todos los dias, desde siempre. Para que alimentarse sea una cosa
natural y buena. iVive la vida de todos los dfas! Vivela con yoghourt

DANONE

T EEE——
Alimentos frescos y naturales




SISTEMAS INTEGRADOS
PARA HOSPITALES

La solucién mas versatil y eficaz para cualquier programa de
instalacion y equipamiento -desde los mas sencillos a los
mas sofisticados- en:

® UNIDADES DE HOSPITALIZACION
e CUIDADOS INTENSIVOS

e QUIROFANOS

e LABORATORIOS

CONSULTENOS!

NORISCOITROL

gﬂqcnoumm. SA. Cl. MARIA AUXILIADORA, 9 TELEF. *203 91 50 SUM: MENSAFONO
120772 SERVICE MENSAFONO CTNE N.° 10349-TELEX 59154-E 08017 BARCELONA




Fagor Industrial

la marca
que estd renovando
el mundo de la hosteleria.

La garantia de una buena instalacion de hosteler1a, la da la marca, por eso FAGOR INDUSTRIAL
firma todas sus instalaciones. Estos son los argumentos que avalan nuestra marca:

— Estudio previo, proyecto y realizacién de la totalidad de la instalacion
— Experiencia avalada por mas de 100.000 instalaciones en funcionamiento.

— La mas amplia gama del mercado en maquinaria de HOSTELERIA, LAVADO DE VAJILLA y
LAVANDERIA

— Alta calidad de nuestros productos, homologados en Francia, Inglaterra, Alemania,...
— Un servicio de asistencia técnica rapido y eficaz.

— Un cualificado equipo humano que aporta innovaciones, creando y mejorando la calidad de nuestros
fabricados.

W) cruro uLARCO:

Barro Sancholopetegui, s/n - Apdo. 17
Tfno, 78 01 51 - Telex: 36030 FAGIL-E
ONATE (Guipuzcoa)




Nuevos quiréfanos
del Hospital San Juan de Dios
Granada

“dimetronika 5.3.

DISTRIBUIDORA MEDICO ELECTRONICA

CENTRAL / HEAD OFFICE
San Gervasio de Cassolas, 34. Tel. (93) 212 35 04
Télex: 53994 DIKA E - BARCELONA-22

DELEGACION CENTRO / BRANCH OFFICE

Ponzano, 74 - Tels. (91) 234 42 30 / 40 - 234 45 24

MADRID-3

CANARIAS:

Luis Doreste Silva, 60. Telf: 23 39 73. LAS PALMAS DE GRAN CANARIAS
y Delegados en toda Espafia para un mejor servicio

ESPECIALISTAS EN INSTALACIONES QUIRURGICAS




LIMPIEZA PROFILACTICA

SERVICIO DE LIMPIEZA ESPECIALIZADA PARA HOSPITALES, CONTRATADA,
REALIZADA Y VERIFICADA MEDIANTE CONTROL BACTEOROLOGICO.

® RESULTADOS PROFILACTICOS:

Eliminacién real del microbismo contaminante seglin niveles de toleran-
cia fijados por la Direccién Médica del Hospital o los standards reco-
mendados por «Committee on Microbial Contamination of Surfaces of
the Laboratory Section of the American Public Helth Association».

@® AREA DE PRESTACION:

Barcelona y su comarca solamente,

@ CONSULTAS Y PEDIDOS:

Por escrito a nuestras oficinas de Barcelona desde donde informaremos
y asesoraremos gustosamente en fase de previsién anterior a la de
contratacion.

® REFERENCIAS:

Nuestro servicio de limpieza se realiza en 14 paises.

Dinamarca|Holanda
Alemania |Inglaterra
Austria Noruega
Bélgica Suecia
Espaiia Suiza
Finlandia |Australia
Francia Brasil

SAEL

S.A. de Entretenimiento
y Limpieza.

Ramén Turré, 157 - Tel, 309 256 16°
Barcelona - 6




Nuevo Sistema

Sediplast’LP Labclinics
22039

compuesto de:

- Pipeta graduada para ESV.

- Tubo con 0,2 ml. d&"Na=Citrato
para 0,8 ml. de sangre; tapon de~.__
color rosa,

Central: San Quintin 134-136 - 08026 Barcelona -



Ofrezca la oportunidad
de suscribirse a

LABOR HOSPITALARIA

Si entre sus amistades hay alguien interesado en Hospitales, su gestién, su proble-
matica humana, pastoral y ética, no dude en ofrecerle la oportunidad de suscribirse,

LABOR HOSPITALARIA

Es una revista util para:

EL MEDICO M LA ENFERMERA B EL ADMINISTRADOR M EL GERENTE M EL CAPELLAN
LA RELIGIOSA H PARA TODO AQUEL QUE SE OCUPA DEL ENFERMO

Suscripcién anual: cuatro nimeros

Espafiaiaie s e ool a s, 1.000 ptas.
Extranjero: correo ordinario 10 $
»  aéreo 14 $




LA ORACION

DEL CRISTIANO

EN LA ENFERMEDAD
N. 137 (1971)

EL ABORTO
(1977) (agotado)

ACERCAMIENTO

AL MORIBUNDO,
EUTANASIA,
DISTANASIA Y MUERTE
N.2 171 (1979)

PLANIFICACION
FAMILIAR
(1980) (agotado)

DERECHOS

DEL ENFERMO

N2 179-180 (1981)
PASTORAL SANITARIA
(Todos responsables)
N.° 185 (1982)

EL HOSPITAL
CATOLICO

N.° 188 (1983)

LOS TRASPLANTES
N.° 194 (1984)

Ndmeros monograficos de
Labor Hospitalaria

PASTORAL SANITARIA

Pidalos a la direccién de la Revista




HERMANOS DE SAN JUAN DE DIog
SECRETARIADO INTERNACIONAL DE PASTORAL SANITARIA

Qué es
la Pastoral Sanitaria

Pastoral de enfermos
en el Hospital y en la Parroquia

Dimension apostélica
de la Orden Hospitalaria
de San Juan de Dios

Tres libros practicos, concretos y claros
que le pueden ayudar en su ministerio pastoral con los enfermos

PIDALOS A LA DIRECCION DE LA REVISTA




LIDER EN EL DIAGNOSTICO MEDICO POR IMAGEN

Este es el compromiso de General Electric
— Medical Systems en el mundo.

En Espana,General Electric ha construido
uno de los mas importantes centros de
desarrollo y produccion de equipos para
electromedicina.

Buenas ideas para una vida mejor

GENERAL (& ELECTRIC

ASCENSORES

PAGMO, S.A. | | KLIMACAL,s.A.

Asociada a Bergeon-Geoffroy France

e FABRICACION @ Instalaciones de aire acondicionado para
e [INSTALACION CBE"IUOS Hospitalarios, Clinicas, Consul-
e CONSERVACION tores

e REPARACION @ Tratamientos especializados para quiréfa-

nos y zonas estériles.

@ Ventilacién - Extraccion - Filtracion.
Delegaciones en:

Tarragona
Gerona
Palma de Mallorca

Domicilio Social y Fabrica en.

Ct2 C. 165, Km. 11 - Teléf. 843 93 96
LLISSA DE VALL : : .
Mejia Lequerica, 34, Bajos Dcha.

Oficinas Tel. (93) 339 44 54
Villarroel, 144 - Teléf 254 14 07
BARCELONA 11 08028 BARCELONA

e




Collabora

BANC DE SABADELL

CONFECCIONES

LIMPIEZA INDUSTRIAL

Teléfono de orientacion técnica

(93) 231 51 62

(4 lineas)

S. A.

Una empresa al servicio
de las empresas hospitalarias

PRENDAS LABORALES
Y PROFESIONALES

CONFECCIONES
SASTRERIA A MEDIDA
TRAJES DE UNIFORME

Si usted tiene algin problema de lim-

pieza en su almacén, local comercial,

taller, nave industrial, oficina, despa-

cho, etc., llAmenos y le informaremos

gratuitamente y sin compromiso, sobre
cudl es la mejor solucién.

5 Riera Blanca, 19-21 / Tel. 240 50 06
Es una cortesia de MAUT, S. A. - JNV BARCELONA-28

R

EQUIPAMIENTOS ESPECIALES PARA CLINICAS
Y HOSPITALES
C — | _ SENALIZACION — TELEFONIA —
@ — INTERCOMUNICACION —
— MEGAFONIA — BUSCA-PERSONAS -
— CIRCUITOS CERRADOS TV —

_ RELOJES CONTROL HORARIO Y QUIROFANOS -
APLICACIONES ELECTRICAS _ COMUNICACION PACIENTE-VISITANTE
ene... PARA U.C.I. —

Aribau, 146, Pral. — Tels. 218 17 80 - 218 17 86 -
BARGELONA-

e—_




ConirolDiel

Dieta para controlar el peso y la salud

TRATAMIENTO DIETETICO DE LA OBESIDAD Y DE OTRAS SITUACIONES
CLINICAS CAPACES DE SER CONTROLADAS POR LA DIETOTERAPIA
(TRIGLICERIDEMIA, COLESTERINEMIA, GLUCEMIA, HIPERTENSION ARTERIAL,
ETC)

ConirolDiel es EL PREPARADO MAS CIENTIFICO EN SUS APORTES
Y CANTIDADES DE NUTRIENTES ESENCIALES

ConirolDiet conTiENE 60 g DE PROTEINAS DE ALTO VALOR BIOLOGICO,
CANTIDAD INDISPENSABLE PARA ESTE TIPO DE TRATAMIENTOS. CUALQUIER
DISMINUCION EN LA INGESTA DIARIA DE ESTA CANTIDAD ES ALTAMENTE
PELIGROSA

C' ® O oy ®
N Clinical Nutrition

LOS ESPECIALISTAS EN NUTRICION

C/. Agudes, 1 - MATARO - Tel. (93) 799 02 52

® @ ®
Linitul s Unitul
- =
Primera compresa de gasa Primera compresa de gasa
engrasada del mundo engrasada en sobres unidosis

CUADRO SINOPTICO

Contenido Medidas en cm Total cm?2 por: PVIP: Cégigo

Nombre por caja por compresa compresa/envase Tejido ii. nacional

LINITUL

pequefio 10 sobres unidosis 5'5x8 44 440 algodon 251 959791

grande 20 compresas 8'6x10 85 1.700 tergal 241 780544

*LINITUL ANTIBIOTICO

standard 20 compresas 8'65x10 85 1.700 tergal 291 780502

hospital 20 compresas 15x 25 375 7.500 tergal 656 780494

LINITUL SOBRES ;

standard 20 sobres unidosis 9x15 135 2.700 algodon 534 959445
**UNITUL COMPLEX

standard 10 sobres unidosis 8'5x10 85 850 algodon 240 946004

.: Polimixina + Bacitracina + Neomicina + Ac. Acexamico
Sulfadiazina argéntica + Ac. Acexamico

Laboratorios Bama-Geve, S.A.

Servicio de Informacién Medica
Bailén, 95-97 - Tl. 257 15 03-08008 Barcelona
Montera, 13 - TI. 221 62 17 - 28014 Madrid



Materiales
Aparatos para Cirugia
y Especialidades

Representante exclusivo de:

® JAQUET FRERES. GENEVE. Fijador Externo.
OSTEOTAXIS del Dr. R. HOFFMANN

@ LEPINE & LYON. Instrumental de Ortopedia para
Escoliosis del Dr. STAGNARA y para cirugia de
la rodilla Dr. TRILLAT

@ ETS TASSERIT. FRANCIA. Mesas quirirgicas mo-
delo Prof. JUDET

@® ETS TORNIER. Grenoble. Placas-grapas-prétesis
sin cemento del Prof. JUDET

® |P.AS. Jeringas hipodérmicas. Cristal y uso Unico

JEAN MACE

Bertrin, 119 bajos - Teléfono (93) 247 32 22
BARCELONA - 6

H.ICO.sa.
Puero Principe, 68
BARCELONA-27/Spail
Tel (93) 34
Telex: 97788 ICOH E
Telegramas: Hispaico

Obaiy

LS

FABRICA DE MATERIAL MEDICO
Y DE PUERICULTURA

Jeringas de Vidrio

e Jeririgas para Dosis Unitarias

e Agujas Hipodérmicas

e Termometros Clinicos

e Jeringas y Agujas Estériles

e Esfigmomanémetros

e Vendas Elésticas

e Biberones, Tetinas y Chupetes...

e Esterilizadores y Calentadores biberones
e Humidificador-Vaporizador

e Linea de Puericultura e Higiene

e Juegos Didécticos

e Calzado Formativo Infantil

C Calidad « Confianza « Servicio

-

J

LABORATORID |

| Cotmrminasi (LR T
PERFIL BICOUBMICS

(o]

& i o
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PARA ANALISIS CLINICOS Y

EQUIPOS DE GRAA PRECISION

Nuestra Compafiia esta especiali-
zada en la confeccion de impresos
de gran precision para todo tipo de
ORDENADORES ELECTRONICOS

Para mas informacién. dirijanse a:

Avenida Vullpallera, 1 y 3

Apartado de Correos 271
SANT CUGAT DEL VALLES (Barcelona)

Tel. (93) 674 43 16

FORTURRSSEE I SR S I




HOSTELERIA

Cafeterias e Autoservicios &) Cocinas Industriales

Estudiamos las obras a realizar

y estructuramos, en colaboracion
con el cliente, los planos adecuados
para lograr una instalacion

practica y de calidad.

Servicio cafeterla
Servicio cocinas

—

U [ Antonio Matachana,sa.

...___,_1"\._] VIA AUGUSTA. 11 - TELEFONOS 2278945 - 2279935 - BARCELONA.6

)

BANCO GARRIGA NOGUES

OFICINA PRINCIPAL: Ramblas, 140 - Barcelona




APARATOS DE MEDICINA FISICA

Exposicién y venta: Bertran, 109 - Tels. 21281 93 - 2122805 - BARCELONA-6

INSTALACIONES COMPLETAS DE CENTROS DE REHABILITACION
ADIESTRAMIENTO DE PERSONAL

REPREX

medic, s. a.

Travesera de Gracia, 435, entlo., 2.7
Tel. 256 49 05
08025 BARCELONA

APARATOS PARA DIAGNOSTICO.
CARDIOLOGIA. ASPIRADORES.
COLCHONES ANTIESCARA.
MOBILIARIO CLINICO.
INSTALACIONES DE CONSULTORIOS
Y CLINICAS DE EMPRESA.

%SONDAS DE FOLEY (LATEX, NEOPLEX O SILICONA)

%SONDAS DUFOUR

%SONDAS DE TRES VIAS CON BALON

%*SONDAS PARA PROSTATECTOMIA

*SONDAS PARA NEFROSTOMIA Y URETEROSTOMIA

% DISPOSITIVO PARA PUNCION SUPRAPUBICA

%*SONDAS URETERALES

% SONDAS URETERALES DE CHEVASSU

%*SONDAS COUVELAIRE

%SONDAS NELATON, TIEMANN, MERCIER

% SONDAS DE MALECOT Y PEZZER

% BUJIAS Y SONDAS PHILIPS

%BUJIAS FILIFORMES

% BUJIAS DILATADORAS Y EXPLORADORAS

% EXTRACTOR DE CALCULQOS PROF. DORMIA

% SONDAS DE LASSO

* EXTRACTOR CALCULOS, MOD. DORMIA, PARA FIBROSCOPIOS
%SONDAS PARA VIAS BILIARES

% SONDAS DRS. MOUSSEAU Y BARBIN

# SONDAS PROFESOR ARHAN PARA MANOMETRIAS ANO-RECTALES
% SONDAS DE LINTON

% SONDAS DE SENGSTAKEN

% HISTEROMETROS DE DALSACE

% TUBOS DE KEHR

% DRENAJES

% EQUIPOS PARA NEFROSTOMIA PROF. J. M. GIL VERNET

* EQUIPOS PARA NEFRO — URETEROSTOMIA PROF. J. M. GIL VERNET
% TUBO DE P.V.C., LATEX Y SILICONA




CelnA/Cspanf, S.L.

Higiene para colectividades

Poeta Emilio Baro, 24 Trajano, 18 Venecia, 42 Rosellg, 2
Teléfono 360 39 58 Teléfono 3312095  Teléfono 3865 12  Teléfono 45 01 87
VALENCIA - 20 BARCELONA - 4 ZARAGOZA -7 PALMA DE MALLORCA

FILTROS
ZANDER

...para aire y gases
comprimidos
TECNICAMENTE 100%
exento de aceite

e impurezas

AILIROS

el sa

ESPECIALIDADES PARA LA INDUSTRIA
ESPRONGCEDA, 95

APARTADO 27; 08018 BARCELONA
TELEFONOS (93) 307 47 50-54-58 TELEX 52720 PEIRO E




Si atin no usa Fixomull —r
es porque ho conoce
sus muchas ventajas

Fixomull es una gasa autoadhesiva, porosa e hipoalérgica. Disponible
en distintos anchos para cubrir de una sola vez, y sin necesidad del es-
paradrapo, los apositos post-operatorios de heridas de gran superficie,

Fixomull cubre grandes  Fixomull, gracias a su
zonas post-operatorias ~ masa adhesiva
permitiendo la  acrilica no deja
transpiracion y el paso  residuos, y se retira
de |as secreciones  sin dolor incluso de
alraves de sus grandes  pieles delicadas,
poros.  sensibles, o con vello.

Fixomull®

simplifica el vendaje

Pida folleto informativo, con mas amplia informacion, a
BDF tesa s.a.- pizarro, 95 Tel. (93) 798 33 00 Matard (Barcelona)

Revista

SELARE

el
@® Al servicio de los Agentes de Pastoral de 7/6\\§

® Publicacion trimestral de los Hermanos

de San Juan de Dios, destinada a com- V4 = =

partir experiencias, inquietudes y co- tecnlca SulZa
mentarios con los agentes de Pastoral de

la Salud a nivel de América Latina. JOYAS - RELOJES - OBJETOS DE REGALO

Reparaciones garantizadas en joyas y relojes.
Grabaciones en cualquier metal.

Direccion: Carrera 8.2. N.° 17-45 SUR
Apartado 40097 Paseo Manuel Girona, 44 - Tel. 203 64 39
BOGOTA, D. E. (Colombia) BARCELONA-34




