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LH opina 

SALUD. Y ÉTICA 

Parece evidente que nos hal/amos 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 fenómeno relativamente cercano 
en nuestro país. Por situar/o temporalmente, podríamos ubicar/o en la campaña 
electoral de las últimas elecciones legislativas de octubre de 1982. 
El partida actualmente en el Gobierno la traía bajo el brazo, fundamentalmente, 
como una promesa de «limpiar, fijar y dar esplendor» a un pasado 
que se presumía sucio, ilegítimamente fijado y nada esplendorosa. Mala cosa 
cuando se utiliza la ética como hacha de guerra y peligrosa descendencia 
la que se !e prevé cuando se fe 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 Estada, sino toda la sociedad, democrcíticamente estructurada. 

El hecho es que cuajó el reclamo y hoy no se esta al día si no se pronuncia 
un par de veces cada jornada dicho vocablo. 

Pero tal aterrizaje ¿es del todo casual o meramente coyuntural? 
LABOR HOSPITALARIA cree que no. Celebrados los funerales del nacionalcatolicismo, , 
nos habíamos acostumbrado a vivir en un sistema sin valores -o con valores 
de dudosa jundamentación- donde toda el monte era orégano. El tïempo, una vez mós, 
va dejando las casas en su sitio. Y un sitio principal en la existencia individual 
y social del hombre tiene la ética. 

Función principal que se constituye en incuestionable en el campo de la salud, 
donde el hombre es, a la vez, sujeto y objeto. 
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LABOR HOSPITALARIA quiere aportar algunas matizaciones: 

• Urge profundizar la formación 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 «hondón» del hombre confrontada con los demas hombres 
y con la realidad. Por ello hay que crear valores auténticos y propiciar 
un sólido, por fundamentado, aparato crítico capaz de entrar en dialogo 
con lo otro, los otros y, para ·el creyente, con el «Ütro». 

• En el mundo de la salud existe el riesgo de arrinconar la ética a las 
«situaciones límite» y al mundo de lo, de alguna forma, exótico: eutanasia, 
reproducción artificial, ingeniería genética, trasplantes ... Teniendo mucho que decir 
en tales situaciones, la ética no se circunscribe únicamente a ellas. 
Planificación sanitaria, organización, administración de recursos, actualización 
profesional, relación terapeuta-paciente ... son lugares necesitados, como cualquier 
otra actividad sanitaria, de su correspondiente iluminación ética. 
Quienes acusabamos a la moral católica de un excesiva inflación del sexto 
mandamiento en detrimento de los nueve restantes, podríamos tropezar en idéntica 
piedra. Y ya empezarían a ser demasiados tropezones. 

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

CONCURSO DE RELATOS 
. SOBRE ENFERMERÍA Y VALORES HUMANOS 
No deje de participar. SOLICITE BASES 
Información: Hospital San Rafael 
Calle Serrano 199 
28016 MADRID - Tel. (91) 259 64 05 
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INFORMAT! CA 

organización 
sanitaria 

EN EL AMBITO HOSPITALARIO 

LUIS SANCHEZ 
Coordinador Informatico 

Hospitales San Juan de Dios. Provincia Aragón 

No hay duda de que la informatica esta 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 bogares. 
Se afirma que estamos en el umbral de una nueva era en la que se operanín profundos 

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

del siglo XVIII, con la revolución industrial. 
Si entonces fueron la maquina de vapor y la tecnología del acero las que vinieron a multiplicar 

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

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

cuantitativa y cualitativamente, nuestra potencia de calculo, memoria y tratamiento de información. 

La actividad desarrollada en los hospitales no podía quedar ajena al fenómeno informatico, 

puesto que tanto en la vertiente estrictamente asistencial como en la de gestión de recursos y también 

en la de investigación, el ordenador es un instrumento que presenta múltiples aplicaciones. 

En este artículo veremos, de forma general, algunos aspectos relacionados con la implantación 

del ordenador en el sistema hospitalario con la intención de clarificar algunos conceptos que nos permitao 

una utilización satisfactoria de la herramienta informatica. 
En primer Jugar repasaremos la situación en nuestro país, pasaremos a continuación a tratar 

de la planificación como uno de los métodos de trabajo mas extendidos y para finalizar intentaremos 

asomarnos un poco al futuro que esperamos y deseamos. 

SITUACIÓN ACTUAL 
DE LA INFORMATICA HOSPITALARIA 

Es segura que todos nos pondríamos 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 gestión 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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formación que necesita el sistema de gestión, para Ja toma 
de decisiones. 

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

En el estudio realizado por el Departamento de Sani· 
dad y Seguridad Social de la Generalitat de Catalunya, en 
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Gratico 1 
Nivel de utilización de la informatica 

Sin informatica 

Servicio de C. Calculo 

Pequeños equipos propios I===:J 

Servicio de lnformatica 

52,5% 

19',3% 

10,5 % 

17,5% 

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

«Sin entrar en una valoración cualitativa, los resulta­
dos generales presentan un panorama cuantitativamente 
muy pobre de la utilización de la informéitica por parte 
de nuestras instituciones, de las cuales se puede afirmar 
que llevan un atraso de años en relación a la implanta­
ción de técnicas informéiticas, tanta si comparamos con 
el uso que hacen otros sectores de la actividad como en 
relación a las instituciones sanitarias de otros países. Aun­
que no se dispone de estudios similares referides al con­
junto del Estada, las informaciones disponibles hacen pre­
ver (exceptuando importantes experiencias aisladas) una 
situación similar y quizas inferior a la existente en Cata­
lunya». 

Este estudio se basa en datos referidos a la situación tal 
como estaba al finalizar 1983, llegando a la conclusión 
final de que «el uso de la informatica en nuestros hos­
pitales es todavía muy pobre e incipiente», pero con «el 
convencimiento de que el panorama evolucionara tan 
nípidamente en un período relativamente corto. No es 
arriesgado pensar que dentro de los próximos años un 70 
u 80 o/o de nuestros hospitales utilizardn medi os informd­
ticos y que antes de un período de 4-5 años lo hagan el 
100 o/o. Paralelamente ira incrementdndose la utilización 
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 evolución y adapta­
ción ante las n'uevas tecnologías. 

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

Gratico 2 
Antigüedad de utilización de la informatica 

Hasta 2 años 

De 3 a 5 años 

De 6 a 10 años 

Mas de 10 años 

40,7 % 

32,5 % 

10,5 % 

16,3 % 

«Es deseable que esta rapida informatización pueda ser 
hecha integrandola en la dinamica de las inst ituciones no 
únicamente como un elemento instrumental para la me­
jora de aspectos administratives, sino como un todo co­
herente que lleve a una mejor gestión integrada de nues­
tros hospitales y a importantes mejoras de la asistencia 
dispensada». 

Dentro del «Plan Electrónico e Informatico Nacional » 
(PEIN) recientemente aprobado, que representa el plan de 
actuación del Gobierno Central en materia de electrónica 
e informatica hasta el año 1986, se dedica el apartado 3.8 
de 12 parrafos a las acciones específicas del subsector de 
electromedicina y en el parrafo 3.5 .5 se menciona la vo­
luntad del Gobierno de empleo de la informatica en las 
aplicaciones hospitalarias. 

El Plan Informatico de la Salud ha puesto en marcha 
un ambiciosa proyecto para el que se destinaran 5.000 mi­
llanes de pesetas en los próximos cuatro años, y mediante 
el cua! se espera obtener una mejora en la gestión que re­
percutira en el 20 07o del gasto, lo que podría suponer 
100.000 millones de pesetas anuales. 

PLANIFICACIÓN DE LA IMPLANTACIÓN 
Y DEL DESARROLW DE LA INFORMATICA 

El cambio constante, las transformaciones de toda ín­
dole, es uno de Iós 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 faci! e inevitable. 
- Pretender ignoraria, pensando que no nos va a afectar. 
- Oponernos activamente, en la creencia que cualquier 

evolución es nefasta. 
- Anticiparnos a él y situarnos en la posición mas favo­

rable para nuestras intenciones. 

La introducción de la informatización en la organiza­
ción hospitalaria, conllevara indudablemente cambios en 
los sis.temas establecidos. Pienso que, ademas, la informa­
tización puede y debe ser un agente muy activo en la evo­
lución y desarrollo organizacional que permita a nuestras 
instituciones una adaptación al cambio. 

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

Gratico 3 
Etapas de un proyecto informatico 

CONCEPCIÓN CONSTRUCCIÓN SEGUIMIENTO 
y DEL IMPLANTACIÓ N y 

ORIENTACIÓN SISTEMA EVALUACIÓN 

- Plan estratég. - Calendario - lnstrucción - Adaptaciones 

- Objetivos Apl icaciones - Documentac. - Con t rol 

- Polf t icas - Planificac ión - Seguridad 
- Estudio de - Anal isis 

oportunidad - Programación 
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una planificación que tenga en cuenta los distintos com­
ponentes y fuerzas entre los que se mueve la actividad hos­
pitalaria. 

El proyecto debeni desarrollarse progresivamente si­
guiendo unas etapas reflejadas en el gnifico 3. 

Analicemos algo de cada una de elias. 

1. Etapa de concepción y orientación 

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

Realidad Ideas 

Limitacio~ ~idades 
-----=:::Y-

Practicas ~ ~Modelos 

Necesidades Ilusiones 

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

En esta fase es imprescindible que la alta dirección torne 
conciencia de la problematica existente y opte decidida­
mente por impulsar el cambio. Sin el concurso de la direc­
ción no llegaremos a ningún sitio. 

En esta etapa debera constituirse el llamado Co­
rnité de Mecanización, presidida por el Director o Ge­
rente del Hospital y constituido por miembros de las 
areas de asistencia médica, enfermería y adrninis­
tración. 

Este Comité sera el encargado de establecer: 

- OBJETIVOS DEL PLAN 
- POLÍTICAS 
- PRIORIDAD DE APLICACIONES 
- PLANIFICACIÓN DE RECURSOS 
- PLAN DE CONTROL Y SEGUIMIENTO 

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

El método aconsejable sería: 

- Trabajo conjunto de consultor y responsables actuales. 
- Asistencia a seminarios y cursillos donde se expongan 

experiencias de otros hospitales. 
- Exploración de nuevas tecnologías disponibles. 
- Amilisis de las interrelaciones y dependencias de los dis-

tin tos departamentos del hospital. 
- Analisis de la eficacia de los sistemas de información 

establecidos, buscando la fortaleza o debilidad de los 
mismos. 
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Podemos hallar distintos métodos y listas que nos ayu­
daran a culminar esta primera etapa con una mayor com­
prensión del PORQUÉ y PARA QUÉ debemos informa­
tizar el hospital. 

2. Etapa de construcción del sistema 

La finalidad sera añadir al Plan Informatico que hemos 
empezado a diseñar, respuestas a: 

QUÉ 
CÓMO 

Aplicaciones concretas. 
Políticas y planificación de recursos. 

En cuanto a las aplicaciones, una de las tareas mas de­
licadas y que de ben ser resueltas en el seno del Comi té de 
Mecanización es la determinación de prioridad de las mis­
mas, teniendo en cuenta las múltiples interrelaciones exis­
tentes. 

Estas aplicaciones podríamos clasificarlas en tres gran­
des grupos: 

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

- Tratamiento automcitico de señales, monitores, etc. 
- Automatización de analizadores. 
- Bioingeniería. 
- Sistemas de Tomografía Axial (TAC). 
- Etc. 

b) Las que hacen referenda al tratamiento informati­
zado de los principales flujos de información de un hos­
pital concreto: 

- Gestión de personal. 
- Gestión administrativa y financiera. 
- Estadísticas de actividad. 
- Historias clínicas. 
-Etc. 

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

- Documentación y bibliografía. 
- Educación sanitaria. 
- Ayudas en el diagnóstico y tratamiento. 
- Modelización biomédica. 
-Etc. 

Respecto a las políticas y planificación podemos apun­
tar la necesidad de definirse en los siguie.ntes apartados: 

Maquinas (Hardware) 

- Un solo proveedor o varios. 
- Modelo, tamaño, canales. 
- Compatibilidad, estandarización . 
- lnstalaciones. 
- Comunicaciones. 
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Tipo de informatica 

- Descentralizada. 
- Distribuïda. 
- Tiempo real. 
- Red local. 

Programas (Software) 

- Desarrollo propio. 
- Paquetes «llave en mano». 
- Base de datos. 
- Facilidades de desarrollo. 

Personal 

-Plantilla. 
-Eventual. 

Formación 

- Dirección. 
- Usuarios. 
- Informaticos. 

Al definir las políticas y al planificar los recursos, se 
nos hara patente la fuerte relación que existe entre cada 
uno de los aspectes reseñados. Dichas políticas determi­
naran de qué forma se va a proceder, con el fin de cum­
plir con los objetivos señalados a la informatica en una 
organización concreta. Es decir, que cada hospital debera 
reflexionar sobre su problema. A pesar de ello creo que 
es oportuno hacer unas consideraciones de índole general. 

Maqui nas 

La tecnología informcitica esta en evolución rapida y 
constante. En dos años el material adquirido puede que­
dar superado por otro mas potente y con mejor precio. 

Existe una controversia, desde hace algún tiempo, 
entre la macro y la rnicroinformatica. Pienso que cada 
vez perdera mas fuerza debido a las posibilidades que 
se van abriendo de coexistencia de un ordenador cen­
tral al que se !e conectan microordenadores, que pue­
den trabajar de forma autónoma y también como un 
terminal mas del ordenador central. 

Tipo de informatica 

Desde luego interactiva, es decir, que el propio usuario 
maneja su aplicación, desde un terminal situado en el iu­
gar mas cercano donde se produce la información. El en­
foque debera induir el tiempo real, o sea, que la informa­
ción esté disponible para los usuarios al mismo tiempo que 
se ha producido cualquier modificación de la misma. 

Deberti contarse con las posibilidades que ofrecen los 
microordenadores, pero siempre que se salvaguarde la vi­
sión integradora que de los flujos de información debe 
aportar la informatización, evitando la fragmentación de 
la política general en políticas de departamentos, que al 
quedar desligados de la corriente principal de información 
no aportaran ni recibiran datos de ésta, provocando a corto 
plazo duplicidades y empobrecimiento general. 

Programas 

Según Alan Kay: «Los ordenadores son a la informati­
ca lo que los instrumentes a la música. Los programas son 
las partituras, cuya interpretación potencia nuestros sen­
tides ... » 

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
gún nuestras necesidades o bien adaptarnos a los desarro­
llados en otros hospitales. 

En la definición de esta política, hay que conjugar los 
factores: 

- Rapidez en la disponibilidad de aplicaciones. 
- Seguridad en la obtención de un producto que se adapte 

a las características de nuestra organización hospi­
talaria. 

- Coste de ambas alternativas. 

Diversos constructores comercializan programas y pa­
quetes de aplicación bajo las siglas SIH (Sistemas Infor­
mciticos Hospitalarios), PCS (Patient Care System), etc., 
que pueden y deben ser examinades para ver hasta qué 
punto se adaptan a nuestra problemcitica. Algunes de ellos 
son presentades como herramientas muy flexibles que po­
demes adoptar sin necesidad de ajustar nuestra organiza­
ción al programa. En cualquier caso deberemos cerciorar­
nos de que realmente nos van a ser útiles. Si llegamos a 
una conclusión 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 ningún tipo de perso­
nal especializado, hay que afirmar que para un hospital 
esto no es así y que bien sea personal propio o subcontra­
tado, necesitamos fijar una política teniendo en cuenta 
nuestras necesidades de antilisis, programación y opera­
ción del ordenador. 

Formaèión 

Es de todo punto indispensable fijar una política de for­
mación permanente que abarque a todo el personal que 
directamente esté relacionada con el proyecto informatico. 

Conjuntamente a la formación hay que mantener un 
plan de información para toda la organización. Sin infor­
mación no generaremos el entusiasmo que se precisa para 
que la mentalidad de cambio permanente se implante en 
la organización. 

Una vez fijadas las políticas, se establecera una planifi­
cación con un panorama de medio plazo (3 a 5 años) y 
otro a corto plazo (1 año). Cada año el Comité de Meca­
nización revisara la situación y añadira un año al plan mó­
vil a medio plazo. 

3. Etapa de implantación 

Por fin llegamos al punto en que nuestros planes y los 
nuevos sistemas cuidadosamente preparades van a empe­
zar a hacerse realidad. Es un punto crucial. Seguramente 
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que a muchas personas les supondni un cambio impor­
tante en los. métodos que seguían hasta la mecanización. 

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

Para suscitar la cooperación necesaria, hay que insistir 
en el tema de la información y formación, que debeni ser 
una tarea permanente que forme parte del estilo partici­
pativo a introducir en nuestros hospitales. 

Para facilitar la implantación utilizamos: 

- Manuales de operación. 
- Sesiones de entrenamiento e información. 

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

- Ejecución. 
- Evaluación. 
- Revisión del plan. 

APROXIMACIÓN AL FUTURO 

Sin necesidad de ser futurólogos, podemos asegurar que 
se va a producir un desarrollo acelerado en la informati­
zación de nuestros hospitales. Este es el camino que estan 
siguiendo otros países a los cuales pretendemos homolo­
garnos. 

La informatización representara un esfuerzo de tipo 
económico-financiero y organizacional. Pero, si la hemos 
implantado correctamente, pronto recogeremos sus frutos 
y lo que es mas importante, estaremos en disposición 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 informatización, el conseguir una 
mejora real en la calidad de la asistencia al pacient e. Has­
ta ahora, una gran parte de las aplicaciones, hacen refe­
renda a aspectos puramente administrativos. A partir de 
ahora tomaran incremento las aplicaciones que directamen­
te ayuden al médico y al personal de enfermería, en su tra­
bajo cotidiano y en su relación con los pacientes, ponien­
do a su disposición mas y mejor información y liberandole 
de muchas de las tediosas tareas administrativas que aho­
ra realiza. 

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

cos de datos, que sobre bibliografía médica existen y es. 
tan disponibles con unos costes realmente accesibles. En 
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 esta le­
jos el día en que de una manera practica y econónica, po­
dam os almacenar en el ordenador la ingente masa de 
dat os, que hoy en día tenemos en nuestros archivos de his· 
torias clínicas. 

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 terrena, 
que si bien han sido resueltos en países como Francia y 
Suecia, han representado escollos importantes al no ha­
berse tenido en cuenta en el momento de diseñar las apli­
caciones. 

POR UNA INFORMATIZACIÓN 
AL SERVICIO DEL HOMBRE 

Si la introducción de la informatica en cualquier cam­
po de la actividad humana, empresarial, científica, etc., 
comporta unas ventajas innegables en la mejora de cos­
tos, métodos, control y gestión, en la actividad hospitala­
ria debe ademas aportar mejoras que aumenten y huma­
nicen las relaciones Institución-Paciente. 

Estas mejoras se contabilizaran entre los beneficios in· 
tangibles, que no por serio, son menos reales . .Una infor­
matica enfocada bajo esta óptica, incluira en sus aplica· 
ciones los aspectos que tiendan a promover el mayor grado 
de satisfacción del usuario, por ejemplo: 

- Minimizar desplazamientos de pacientes. 
- Personalizar documentos. 
- Facilitar gestión de asistencia social y religiosa. 
- Agilizar colas de espera. 
- Mantener contactos pre y post asistenciales. 
- Individualizar menús. 
-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 razón, algunas veces, se !e han atribuido. 

Gratico 4 

Nombre B.D. 

BIOSIS 
CANCERLIT 
CANCERPROS 
EXCERPTA MEDICA 
MEDLINE 
MENTAL HEALTH 
PSYCHOLOGICAL ABSTRACTS 
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Algunas bases de datos consultables 

Tema 

Biologia y Medicina 
Oncologia 
lnvestigación en curso en Oncologia 
Medicina 
Medicina 
Salud Mental 
Psicologia 

Referencias 

3 .000.000 
320.000 

27 .000 
2 .500.000 
4.300.000 

470.000 
385 .000 

11 Anual 

300.000 
16 .000 
3.000 

250.000 
250.000 

31 .000 
23 .000 

Propietari o 

Philadelphia (USAI 
Bethesda (USA) 
N.C.I. (USAI 
Amsterdam (Holanda) 
Bethesda (USA) 
Rockville (USA) 
Washington (USA) 
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NECESIDADES DE PERSONAL 
DE ENFERMERÍA EN UN SERVICIO 
DE CUIDADOS INTENSIVOS 

ERNESTO ARGILAGA MOLERO 
Supervisor Hospital «Príncipes de España». 

Hospitalet de Llobregat. Barcelona 

Una de las grandes preocupaciones, y tal vez sea un reto que tienen los directivos de la empresa hospitalari& 
y asistencial en general es, sin duda alguna, sus plantillas de personal. Pero la verdad es que, 
aunque siendo esta preocupación en los directivos constante, seria y difícil, muy pocos centros se lo han 
tornado con criterios científicos y, por tanto, con profundidad. Ni tampoco, muchas veces, 
considerau 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 
o la magnitud de sus plantillas de personal, generalmente declinan sus miradas al estamento de enfermería. 
¡Como si únicamente este estamento tuviera necesidad de ser estudiado, analizado! 
Es verdad que el sector o división de enfermería es siempre grande y, por tanto, muy costoso: 
Pero las direcciones de centros sanitarios deberian ser mas equitativas al pretender reducir costos. 
Analizar todas las posibles variables es o resulta método científico; considerar sólo 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 enfermería, a ofrecer berramientas 
de trabajo para uso de todos. Estos asuntos hay que mirarlos con visión panorlimica. Sabemos que 
gestionar con seriedad y, por tanto, científicamente es analizar con espíritu 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 gestión de enfermeria seguidos 
en nuestro Centro del Hospital San Juan de Dios de Barcelona, los saldó con Matricula de Honor. 

INTRODUCCIÓN 

El presente estudio se ha realizado por dos motivos esenciales: 

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

- En segundo lugar por la falta, actualmente en nuestro país, de 
un estudio de las cargas de trabajo y horas de atención de Enfer­
mería que requieren los pacientes ingresados en un Servicio de Cui­
dades Intensives. 

Los objetivos planteados para la realización de este trabajo 
ha sido: 

- Racionalizar los requerimientos de personal de Enfermería en un 
Servicio de Cuidados lntensivos. 

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

Este estudio se ha realizado en un centro hospitalario de ni vel 
III, en el que se compaginan la labor asistencial con la investiga­
ción Y la docencia, impartiéndose en él clases teóricas y pnicti­
cas a estudiantes de Medicina, Enfermería y Especialidades Mé­
dicas. 

La asistencia médica se distribuye en las siguientes especiali­
dades: 

Anestesia y reanimación 
Alergia 
Cardiologia 
Dermatologia 
Endocrinologia 

Psiquiatria 
Reumatologia 
Cirugía cardíaca 
Cirugía general 
Cirugía maxilofacial 

Gastroenterología 
Hematologia clínica 
Medicina interna 
Medicina intensiva 
Nefrología y hemodialisis 
Neumología 
Neurologia 
Pediatria 
Angiologia 

Cirugía plastica 
Cirugía toracica 
Ginecologia 
Neurocirugía 
Oftalmologia 
Otorrinolaringología 
Traumatologia 
Urologia 

. Cirugía vascular 

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

Analisis clínicos 
Anatomia patológica 
Angiorradiología 
Bacteriologia 
Bioquímica 
Neurofisiologia 
Endoscopia digestiva 
Fisiopatologia respiratoria 
Hematologia y hemoterapia 
Laboratorio de hemodinamica 

Laboratorio vascular 
Medicina nuclear 
Neurorradiología 
Radiodiagnóstico 
Radioterapia 
Rehabilitación 
Bioestadística 
Farmacia 
Dietética 
Medicina preventiva 

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 
sinónimos. Aceptando la definición que da Peter Lawin: ((Servi­
cio con camas para enfermos en pefigro de muerte», cuya mi­
sión es el mantenimiento o restauración de las funciones vitales: 
respiración, circulación, equilibrio hidroeléctrico, función renal, 
S.N.C., grandes trasplantes, etc. 

Otro dato importante a tener en cuenta son las características 
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 elias. 

Los pacientes ingresan en este Servicio según el siguiente cri­
terio de selección: 

Unidad I. lngresan en esta unidad los pacientes afectos de 
un problema respiratorio, como principal afección, sin cuadro sép­
tico atribuïble a gérmenes Gram negativos. 

Unidad 2. lngresan en esta unidad aquellos pacientes que, 
precisando Cuidados Intensivos, no presentan como principal 
complicación insuficiencia respiratoria, ni cuadro séptico algun o. 

Unidad 3. lngresan en esta unidad todos los pacientes que 
presentan un cuadro séptico debido a gérmenes Gram negat i vos, 
sea cua! fuere su patologia y sus complicaciones y que precisan 
de cuidados intensivos. 

Debido a la gran cantidad de pacientes afectos de cardiopa­
tías, nos vemos obligados, en muchas ocasiones, a ingresar este 
tipo de pacientes en la Unidad 1, cuando por sus características 
deberían permanecer en la Unidad 2. 

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

l. NIVEL DE OCUPACIÓN Y ESTANCIAS 
2. TASA DE MORTALIDAD 
3. PATOLOGÍA MAS COMÚN EN CADA UNIDAD 
4. PERSONAL MÉDICO EN PERÍODO DE FORMACIÓN 
5. TURNOS LABORALES DEL PERSONAL DE ENFER­

MERÍA 
6. DESCRIPCIÓN DE LAS CARGAS DE TRABAJO 
7. RELACIÓN ENTRE CARGAS DE TRABAJO Y HORAS 

DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA 

El nivel de ocupación y estancias, la tasa de mortalidad, la 
patologia mas común en cada unidad y la existencia de personal 
médico en período de formación, nos ayudaran a comprender 
mejor las características del Servicio que sometemos a estudio 
y, al mismo tiempo, nos permitira tener una información 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 Enfermería aunque no sea de una 
forma tan rigurosa como al utilizar la toma de cargas de trabajo. 

El período de observación y recogida de datos ha sido de oc­
tubre de 1982 a febrero de 1983. 

NIVEL DE OCUPACIÓN Y ESTANCIAS 

MOTIVO DE SU ESTUDIO 

La importancia de investigar el nivel de ocupación se centra 
en que siempre es preciso multiplicar la carga media de trabajo 
de la unidad por la ocupación para saber el total de horas de 
atención de Enfermería que demanda cada unidad. 

El estudio de las estancias nos daní. como resultada la infor­
mación sobre el porcentaje de pacientes agudos (con permanen­
·Cias inferiores a 5 días) y el de pacientes con gran cantidad de 
complicaciones (permanencias superiores a 25 días) y todos los 
estadios intermedios. 

RESULTADOS 

Unidad 1 

La ocupación de esta unidad, en el período observada, es del 
90,909 OJo, siendo desde el 24 de diciembre del 100%. 

El 82% de los pacientes permanecen entre I y 15 días en la 
unidad y de es tos el 40% entre 6 y 10 dí as. 
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El promedio de ingresos es de 0,736 pacientes día, es decir, 
2 ingresos cada 72 horas, aproximadamente. 

Unidad 2 

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

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

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

Unidad 3 

La ocupación de esta unidad es del 82,269 %. 
El 74,80% de los pacientes permanecen ingresados menos de 

15 días, pero a diferencia de las otras unidades, el 16,20 CTJo de 
enfermos permanecen mas de 25 días. Una incidencia importante 
en esta unidad es la relación entre estancias y mortalidad, ya que 
los pacientes que estan entre I y 15 días (36,65 %) presentan una 
mortalidad del 81,48 %. 

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

RESUMEN 

I. La ocupación de las tres unidades es del 100 f17o aproximada­
mente. 

2. El 62,45 CTJo de los enfermos de est e Servici o permanece in­
gresado menos de 10 dias. 

3. La Unidad 2 presenta gran cantidad de pacientes agudos 
(73,75 f17o). 

4. La Unidad 3 tiene un 16,20 f17o de enfermos ingresados mas 
de 25 días. 

5. La mortalidad de los pacientes de la Unidad 3 que permane· 
cen menos de 5 dí as es del 81,48 f17o. 

6. La media de ingresos oscila entre 0,6388 y 0,8722 paciemes 
dia, según 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 servici o de cui­
da dos medios o mínimos. Asi, pues, dado que la ci fra es alta Y 
que cada fallecimiento supone una sobrecarga puntual de traba­
jo por cuanto conlleva una o varias situaciones de emergencia, 
localización de familiares, cumplimentación de documentación 
adicional y limpieza tanto del fallecido como del material, ins· 
trumental, etc., que utilizaba, todo lo cua! representa un cierto 
tiempo a cuantificar y tener presente en el momento de adjudi­
car una determinada plantilla de personal de Enfermería. 

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

l. Nivel asistencial del centro hospitalario. 
2. Criterios de selección de enfermos. 
3. Existencia de Unidades de Vigilancia Intensiva. 
4. Existencia de Unidades de Reanimación Postquirúrgica. 
5. Existencia de Unidades de Cuidados lntermedios. 

Asi vemos que no es posi ble la comparación 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: 



Unidad I 
Unidad 2 
Unidad 3 

17,91% 
14,65% 
46,95% 

El alto porcentaje de fallecimientos en la Unidad 3 es debido 
a las características mismas de los pacientes que en ella ingresan 
que, como ya se mencionó, deben estar afectos de un cuadro sép­
tico que comprometa s us funciones vi tales, por lo que el núme­
ro de complicaciones fatales es ciertamente importante. 

RESUM EN 

1. La mortalidad es moderadamente elevada en las unidades I 
y 2 (17,91 lrfo y 14,65 lrfo respectivamente). 

2. La mortalidad es muy elevada en la Unidad 3 (46,95 lrfo). 

PATOLOGÍA MAS COMÚN EN CADA UNIDAD 

MOTIVO DE SU ESTUDIO 

La investigación de esta variable nos daní. una idea aproxima­
da de las estan ci as, de las complicaciones y, en suma, de los fac­
tores que marcan las horas de atención de Enfermería que re­
quiere cada paciente. 

Así, por ejemplo, podemos aceptar que un paciente afecto de 
una miocardiopatia isquémica precisara de vigilancia intensiva, 
pero un enfermo con un coma metabólico o un shock séptico 
precisara de tratamiento intensivo, que comprende una vigilan­
cia intensiva y, ademas, unos cuidados in tensi vos, por lo que és­
tos demandaran un mayor número de horas de atención de En­
fermería que aquellos que sólo precisaran vigilancia intensiva. 

RESULTA DOS 

Unidad I 

I. lnsuficiencia respiratoria aguda 
2. lnfarto aguda de miocardio 
3. Angor pectoris 
4. Politraumatismo 
5. lnsuficiencia cardíaca 
6. Meningitis 
7. lntoxicaciones medicamentosas 
8. Cirugía abdominal diversa 
9. Coma metabólico 

10. Otros 

28,90 lrfo = 
28,90 lrfo = 

9,40 lrfo = 
7,801rfo = 
5,50 lrfo = 
4,70 lrfo = 
3,90 lrfo = 
2,35 lrfo = 
2,35 lrfo = 
6,20 lrfo = 

39 casos 
39 casos 
13 casos 
11 casos 
7 casos 
6 casos 
5 casos 
3 casos 
3 casos 
8 casos 

Total 100 lrfo = 134 casos 

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

Unidad 2 

I. lnfarto de miocardio 31,85 lrfo = 50 casos 
2. Angor pectoris 14,65 lrfo = 23 casos 
3. Intoxicación medicamentosa 10,15 lrfo = 16 casos 
4. lnsuficiencia respiratoria aguda 8,30 lrfo = 13 casos 
5. Politraumatismo 7 lrfo = li casos 
6. Crisis asmatica 5,751rfo = 9 casos 
7. lnsuficiencia cardíaca 4,45 lrfo = 7 casos 
8. Varices esofagicas 3,80 lrfo = 6 casos 
9. Bloqueo aurículo ventricular 3,15 lrfo = 5 casos 

JO. O tros 10,90 lrfo = 17 casos 

Total 100 lrfo = I 57 casos 

En esta unidad vemos que la distribución de enfermos es in­
versa a la de la Unidad I, ya que el 49,65 !IJo precisa de la Vigi-

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

Unidad 3 

I. Cirugía abdominal diversa 
2 . . Neumonía 
3. Shock séptico 
4. Pancreatitis 
5. Politraumatismo 
6. lnsuficiencia respiratoria aguda 
7 o lntoxicación por causticos 
8. Miocardiopatías 
9. Meningitis 

10. Otros 

15,80 1rfo = 
15,80 1rfo = 
14,75 lrfo = 
10,50 lrfo = 
10,50 1rfo = 
5,25 lrfo = 
5,25 % = 
4,20 lrfo = 
4,20 lrfo = 

13,75 0Jo= 

18 casos 
18 casos 
17 casos 
12 casos 
12 casos 
6 casos 
6 casos 
5 casos 
5 casos 

16 casos 

Total I 00 OJo = 115 casos 

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

RESUMEN 

I. Precisan de mayor número de horas de atención de Enfer­
mería los pacientes subsidiarios de tratamiento intensiva que 
aquellos que precisan sólo de vigilancia intensiva. 

2. La distribución de pacientes que precisan de tratamiemo in­
tensiva es: 

Unidad I 
Unidad 2 
Unidad 3 

55 ,50 OJo 
· 39 ,45 OJo 
I 00 OJo 

PERSONAL MÉDICO 
EN PERÍODO DE FORMACIÓN 

MOTIVO DE SU ESTUDIO 

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

En primer lugar la falta de experiencia del MIR y su falta de 
~eguridad conllevan la exigencia de un mayor número de expio­
raciones complementarias, en especial si el médico residente ac­
túa sin la supervisión directa de un médico staff. 

En segundo lugar, la colocación 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 investigación, lo que si 
bien es positivo e incentivador, aumenta de nuevo las horas de 
atención de Enfermería, tanta por la mayor cantidad de pruebas 
que se practican al enfermo, como por el aumento del número 
de catéteres que se ca lacan y que precisaran de un cuidada a car­
ga de Enfermería. 

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

RESULTADOS 

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

1. La existencia de personal médico en període de formación 
constituye una sobrecarga de trabajo para el personal de En­
fermería. 

2. Los motives de esta sobrecarga de trabajo son: 

a) Inexperiencia 
b) Incremento de controles 
e) Aumento en el número de colocación de catéteres 
d) Incremento del tiempo de colocación de catéteres 
e) Estudies y controles para la investigación 
j) Desconfianza en sí mismos y en el personal de Enfer­

mería. 

3. Durante el tiempo investigado no hubo, en este Servicio, per­
sonal médico en període de formación. 

TURNOS LABORALES 
DEL PERSONAL DE ENFERMERÍA 

MOTIVO DE ESTUDIO 

Los turnos laborales del personal de Enfermería nos marcan 
la pauta a seguir a la hora de estudiar la distribución de las car­
gas de trabajo, ya que si los turnos son de 12 horas (día y no­
che), con sólo tomar dos muestras de cargas de trabajo por pa­
ciente cada 24 horas seni suficiente, no siendo así si los turnos 
estan repartides entre mañana, tarde y noche, siendo preciso, en 
este caso, tomar tres muestras de carga de trabajo en cada pa­
ciente, una por turno. 

DESCRIPCIÓN DE LAS CARGAS DE TRABAJO 

MOTIVO DE SU ESTUDIO 

La descripción 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 atención de Enfer­
mería de cada unidad y, en función de Enfermería de los pacientes 
ingresados en la UCI (ver anexos I y 2 sobre funciones del per­
sonal de Enfermería). 

Para la medición de las cargas de trabajo se ha utiliza­
do como base el retrato robot de un paciente tipo por cada 
carga de trabajo, siendo la escala utilizada del I al 4. He­
mos de tener en cuenta que las cargas mantienen una rela­
ción matematica, es decir, una carga de 4 es igual, aproxi­
madamente, a 2 de 2, a 4 de I, etG. 

Lógicamente los enfermos tipo no son idénticos a los distin­
tos pacientes que han presentada las diferentes cargas de traba­
jo, pero en todo memento se acercan de manera considerable a 
su total de horas de atención de Enfermería que es, en definiti­
va, el objetivo que pretende dicha descripción. 

ENFERMO TIPO - CARGA I 

• Paciente de 45 años de edad que ingresó hace 5 días en la 
UCI; durante estos días no ha presentada complicaciones 
(arritmias, insuficiencia cardíaca, etc.), por lo que al día si­
guiente sera trasladado al Servicio de Cardiología (cuidades 
medios) para continuar su atención y tratamiento. 
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• Es autosuficiente en sus necesidades basicas, puede deambu­
lar por la habitación, con la limitación que conlleva el estar 
conectado al monitor de ECG. 

• Atención de Enfermería: 
- Aseo general en cama. 
- Alimentación normal asódica. 
- Permanencia fuera de la cama el maximo tiempo posible. 
- Deambulación 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 

micción. 
- Control deposiciones; si tiene dificultad, administrar la­

xante suave. 
- Retirar catéter sueroterapia, hacer cultivo punta catéter. 

e Vigilar ECG. 
- Balance hídrico cada 24 horas. 
- Medicación: Isosorbide 1 comprimido cada 4 horas. Dia-

zepan 5 mg cada 12 horas. 
- Electrocardiograma cada 24 horas. 
- Observaciones: Comunicarle el traslado a ot ra unidad, cal-

mar sus temeres, explicar las características de la atención 
de Enfermería de una planta. 

ENFERMO TIPO - CARGA 2 

• Paciente de 60 años de edad que ingresó en la pasada noche 
en la UCI con el diagnóstico médico de EPOC descom­
pensada. 

• En este memento su estado ha mejorado considerablemente 
precisando los siguientes cuidades de Enfermería: 
- Aseo general en cama. 
- Inmovilización en cama. 
- Control de sonda vesical. 
- Control de TA, pulso, PVC, T.•, FR, diuresis, glucosuria, 

y cetonuria cada 2 horas. 
- Control de deposiciones. 
- Vigilar cambios de conducta, obnubilación, etc. 
- Fisioterapia respira to ria: Clapping cada 4 horas. EPAP JO' 

cada 2 horas. Sesiones de Bird JO' cada 4 horas. Respetar 
sueño nocturno 4-6 horas. 

- Si no expectora, aspirar secreciones con sonda nasal. 
- Realizar cambios posturales. 
- Alimentación: Dieta blanda y sin sal. 
- Sueroterapia: Glucosado 5 OJo para PVC. Glucosada 

5 % + 5 OmEq ClK cada 12 horas. Glucosada 5 % en mi­
crogotero para medicación. 

- Medicación: Aminofilina 1 amp EV disuelto en 100 ml de 
glucosada al 5 % cada 6 horas. Heparina caldea 0,2 ml 
subcutanea cada 12 horas. Penicilina G. sódica 2 millo­
nes e.v. cada 4 horas. 

- Oxigenoterapia: Ventimask al 28 %. 
- Balance hídrico cada 24 horas. 
- Exploraciones: Radiología de tórax cada 12 horas. Hemo-

grama cada 24 horas. Gasometría arterial cada 6 hor~s. 
Ionograma en plasma cada 12 horas. Glucemia, uremta, 
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 años de edad, que ingresa en el Servicio con 
el diagnóstico de colecistitis y colelitiasis, intervenido quirúr­
gicamente, presentando durante la intervención una hipoten­
sión severa que no cede con la terapia habitual. 

• 
• 

E 



t A su ingreso se evidencia obesidad marcada, siendo de espe­
cial mención sus antecedentes de hipertensión arterial. 

t A Ja exploración presenta signo de bajo gasto cardiaco, 
hiperglucemia y shock, instauníndose el siguiente trata­
miento: 
- Aseo general de Ja paciente. 
- Cuidados habituales de enferma encarnada. 
- Control de TA, pulso, T.•, FR, PVC, presión pulmonar, 

presión Wedge (cuña), diuresis, glucosuria y cetonuria cada 
hora. 

- Control de glucemia de dedo cada 2 horas. 
- Colocación de catéter de Swan-Ganz. 
- Colocación de catéter arterial. 
- Colocación de catéter de PVC. 
- Cuidados respiratorios: Intubación orotraqueal. Mante-

ner sedada y relajada. Conectada a respirador Bennet MA­
l. Cambio de mordedor cada 8 horas. Cambio equipo res­
pirador cada 24 horas. Aspiración de secreciones bron­
quiales. 

- Cuidados Digestivos: Sonda nasogastrica conectada a bol­
sa elevada. Hidróxido alumínico + agua cada 4 horas. pH 
gastrico cada 4 horas. Control contenido gastrico. 

- Sueroterapia: Glucosa 5 C1Jo para PVC. Glucosado 5 % + 
50 mEq CIK cada 24 horas. Glucosado 5 % para medica­
ción (en microgotero). Glucosado 5% + 20 ampollas Do­
pamina. Fisiológico a presión para catéter Swan-Ganz. 
Fisiológico a presión para catéter arterial. Bicarbonato I 
Molar según pH arterial. 

- Medicación: Sedación Y2 Dolantina + \lí Prometazina. Re­
Jajación: 1 ampolla Fazadinio. Penicilina G. sódica 2 mi­
llones cada 4 horas EV. Tobramicina 80 mg disueltos en 
50 ml. GI. 5%. Digoxina 0,125 mg cada 8 horas si PR<20. 
Heparina calcica 0,2 ml subcutanea cada 12 horas. Dopa­
mina disuelta en 500 ml gi 5 % según TA. Cimetidina 200 
mg disuelto en 100 ml gi 5% c/ 6 H. 

- Control habitual de drenajes. 
-Balance hídrico cada 12 horas. 
- Cambio de apósitos cada 8 horas. 
- Exploraciones: Radiografia de tórax cada 8 horas. Radio-

grafia de abdomen cada 24 horas. Electrocardiograma cada 
24 horas. Hemograma y pruebas de coagulación cada 12 
horas. Hematocrito, lones y gasometria arterial cada 4 ho­
ras. Cloro y osmolaridad en sangre cada 12 horas. lones, 
urea, glucosa y sedimento en orina cada 24 horas. 
lones 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 

t Paciente de 35 años de edad, afecto de una pancreatitis ne­
crohemorragica, intervenido quirúrgicamente con resección 
de la cabeza del pancreas, que ingresó hace 5 días en el Ser­
vicio de Medicina Intensiva, presentando Jas siguientes com­
plicaciones: 

- Shock séptico. 
- Bajo gasto cardíaco. 
- Fracaso renal agudo. 
- Hipoxia. 
- Anemia. 
- Ulcus de stress. 

t Pauta de atención de Enfermería: 
- Cuidados habituales de un enfermo encamado. 
- Higiene y aseo del paciente. 
- Control de TA, PVC, pulso, T.•, FR, P. Pulm., P. W., diu-

resis, glucosuria y cetonuria cada hora. 
- Control de Ja 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 nasogastrica. 
- Cuidados habituales tubo orotraqueal. 
- Cuidados habituales catéter dialisis peritoneal. 
- Cuidados habituales catéter para nutrición parenteral. 
- Cuidados respiratorios: Mantener sedado y relajado. Co-

nectado a Bennet MA-l. PEEP = + 10 cm. Cambio de 
mordedor cada 8 horas. Cambio de equipo respirador cada 
24 horas. Aspiración de secreciones bronquiales. 

- Cuidados digestivos: Aspiración continua de conte­
nido gastrico. Hidróxido alumínico + agua cada 4 ho­
ras. pH gastrico cada 4 horas. Control del aspirado gas­
trico. 

- Sueroterapia: Glucosada 5 C1Jo para PVC. Glucosada 
5 % + CIK según ionograma cada 6 horas. Fisiológico a 
presión para catéter de Swan-Ganz. Fisiológico a presión 
para catéter arterial. Glucosada 5 % en microgotero para 
medicación. Glucosada 5 % + 20 ampollas Dopamina se­
gún TA. Bicarbonato 1 Molar según pH arterial. Sobre-
cargas de glucosado 5 % según PW. · 

- Nutrición parenteral: Fórmula especial enfermos renales: 
Hi po proteica. 

- Medicación: Sedación con Y2 Dolantina + Y2 Prometazi­
na. Ralajación con I amp. Fazadinio. Penicilina G. sódi­
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 según 
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 I ml heparina sódica all% y Tobra­
micina 8 mg. Efectuar balance por cada pase y acumu­
lativa. 

- Control habitual drenajes. 
- Suero fisiológico continuo en saratoga, conectado a aspi-

ración. 
- Balance hídrica cada 8 horas. 
- Cambio de apósitos para 8 horas. 
- Exploraciones: Radiografia de tórax cada 12 horas. Ra-

diografia de abdomen cada 12 horas. Electrocardiograma 
cada 24 horas. Analítica sanguínea: [Test Etanol cada 24 
horas. Hemograma + pruebas coagulación cada 12 horas. 
Hematocrito, iones y gases cada 4 horas. Cloro y osmola­
ridad cada 12 horas. Digoxinemia cada 24 horas. Ami­
Jasemia cada 12 horas. GOT, GPD, LDH, CK-MB cada 
24 horas]. Analítica orina: [lones, urea, glucosa cada 
12 horas. Sedimento cada 24 horas. Amilasuria cada 12 
horas]. Ionograma de contenido gastrico cada 24 horas. 
Analítica líquida peritoneal: lones, urea, proteínas cada 
24 horas. 

RESUM EN 

1. No hay diferencias significativas entre las cargas de trabajo 
de los distintos turnos. 

2. Las cargas medias de cada unidad son: 

Unidad I 
Unidad 2 
Unidad 3 

2,0858 
1,9475 
2,4860 

3. La Unidad 3 prescisara mas personal de Enfermería que la 
Unidad I y ésta mas que la Unidad 2. 

4. La media de cada unidad es superada en múltiples ocasio­
nes, por lo que deberemos tener en cuenta estas sobrecargas 
en el momento de calcular la plantilla necesaria. 
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RELACIÓN ENTRE CARGAS DE TRABAJO 
Y HORAS DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA 

MOTIVO DE SU ESTUDIO 

La necesidad de establecer la relación entre las cargas de tra­
bajo y horas de atención de Enfermería es obvia, ya que de su 
resultada depende el número de personal de Enfermería necesa­
rio para cubrir satisfactoriamente los niveles de atención de En­
fermería en un Servicio de Cuidados Intensivos. 

Para establecer una correcta relación entre los panime­
tros del enunciada, debemos cumplir con un mínima de dos 
requisi tos: en primer Jugar, realizar una observación direc­
ta, de forma objetiva, con planteamiento científica y con 
objetivos bien definidos; en segundo Jugar, es necesario re­
currir al croriometraje de técnicas. Este segundo requisito 
ha sida satisfecho, en esta ocasión, por la extensión 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
rada como va!ido, pues la observación ha sido planificada 
para que el resultada no apareciera distorsionada. 

RESULTADOS 

El resultada de horas de atención de Enfermería se ha calcu­
lada 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 mínima 
de un año. En cuanto a la Auxiliar de Enfermería se ha conside­
rada suficiente un adiestramiento y experiencia en el Servicio de 
6 meses. 

ENF'ERMO TIPO CARGA 1 

Total horas ATS I 24 horas = 4-5 horas 
Total horas AE I 24 horas = 1-1 Y. horas 

ENFERMO TIPO CARGA 2 

Total horas ATS I 24 horas = 9-10 horas 
Total horas AE I 24 horas = 2-2 y, ho ras 

ENFERMO TIPO CARGA 3 

Total horas ATS I 24 horas = 14-15 horas 
Total horas AE I 24 horas = 3-3 VI horas 

ENFERMO TIPO CARGA 4 

Total horas ATS I 24 horas = 19-20 horas 
Total ho ras AE I 24 ho ras = 4-4 '!í ho ras 

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

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

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

NECESIDADES DE PERSONAL 

Unidad I 

ATS 
2,0858 x 12 

5 
= 5,00592 

AE 
2,0858 x 12 

1,25148 
20 

Unidad 2 

ATS 
1,9475 x 12 

5 
= 4,674 

AE 
1,9475 x 12 

1,1685 
20 

Unidad 3 

ATS 
2,4860 x 12 ---- = 5,9664 

5 

AE 

RESUMEN 

- Unidad I 

- Unidad 2 

- Unidad 3 

2,4860 x 12 

20 

5 ATS 
2 AE 

5 ATS 
2 AE 

6 ATS 
2 AE 

1,4916 

Estos resultados son validos para cubrir la carga media de tra­
bajo, pera dado que en las tres unidades se superan, en múlti­
ples ocasiones, estas medias, debemos tener previstas situacio· 
nes de sobrecargas puntuales en los que precisaremos un mayor 
número de personal. 

En el caso de las Auxiliares de Enfermería no sera necesario 
aumentar el número de dos por unidad, ya que si bien una sería 
insuficiente, como se ve en los resultados obtenidos, las cifras 
se acercan mas al I que al 2. Aceptamos, pues, que dos Auxilia­
res de Enfermería pueden cubrir todas las necesidades del servi­
cio incluidas las emergencias y demas sobrecargas puntuales de 
trabajo. 

El caso de los ATS/DE es distinta, ya que variaciones impor­
tantes en las cargas de trabajo, como han ocurrido y han sido 
descritas anteriormente, haran insuficiente la dotación resultan­
te del calculo en función 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 única 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 mas preciso. 
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RESUM EN 

1. EI paciente con carga I comporta entre 4 y 5 horas de aten­
ción de Enfermería para el ATS/ DE y entre I y I 1.4 horas 
para la AE. 

2. El paciente con carga 2 comporta entre 9 y 10 horas de aten­
ción de Enfermería para el ATS/ DE y entre 2 y 2 Y2 horas 
para la AE. 

3. El paciente con carga 3 comporta entre 14 y 15 horas de aten­
ción de Enfermería para el ATS/ DE y entre 3 y 3 Y2 horas 
para la AE. 

4. El paciente con carga 4 comporta entre 19 y 20 horas de aten­
ción de Enfermería para el ATS/ DE y entre 4 y 4 Y2 ho ras 
para la AE. 

5. La carga maxima que puede atender un ATS/ DE es de 5. 
6. La carga maxima que puede atender una AE es de 20. 
7. Los requerimientos de personal de Enfermería en un Servi­

cio de Cuidados lntensivos generales, con un total de 36 ca­
mas repartidas en tres unidades, para cada turno son: 

Unidad 1 
Unidad 2 
Unidad 3 
Rejuerzo 

CONCLUSIONES 

Total 

5 ATS/ DE y 2 AE 
5 ATS/ DE y 2 AE 
6 ATS/ DE y 2 AE 
I ATS/DE 

17 ATS/ DE y 6 AE 

I. La ocupación del Servicio de Medicina Intensiva investiga­
do es del 100 fJ!o aproximadamente. 

2. La atención de Enfermería de Ja UCI hace mas hincapié en 
sus aspectes técnicos que en los psicosociales. 

3. No hay diferencias, estadísticamente significativas, entre Jas 
cargas de trabajo de los distintes turnos. 

4. Los requerimientos de personal de Enfermería en un Servi­
cio de Cuidades Intensives con un total de 36 camas, en cada 
turno de trabajo son: 

Anexo 1 

Unidad 1 
Unidad 2 
Unidad 3 
Rejuerzo 

FUNCIONES DEL ATS 

Total 

5 ATS/DE y 2 AE 
5 ATS/ DE y 2 AE 
6 ATS/ DE y 2 AE 
1 ATS/ DE 

17 ATS/ DE y 6 AE 

O DIPWMADO DE ENFERMERÍA 

DESCRIPCIÓN DE LAS TAREAS DEL ATS 
O DIPWMADO DE ENFERMERÍA DE UCI 

MOTIVO DE SU ESTUDIO 

Es obvio que, según Jas funciones y, consecuentemente, Jas ta­
reas que tiene encomendadas el ATS o Diplomada de Enferme­
ría, variaran sus cargas de trabajo, ya que es totalmente distinta 
la atención de Enfermería que presta, por ejemplo, una enfer­
mera/ o en un país donde no Ie esta permitida Ja colocación de 
catéteres o la administración de medicación endovenosa, a Ja de 
a~uella que, como es el caso, tiene como función propia Jas men­
CIOnadas tareas. De este modo podremos, posteriormente, anali­
zar la relación entre tareas a realizar, cargas de trabajo y el tiem­
po medio necesario para llevar a cabo dichas tareas. 

I 

FUNCIÓN 

PROVEER ATENCIÓN DE ENFERMERÍA 
A PACIENTES CON PROBLEMAS QUE INTERFIEREN 
SUS NECESIDADES BIOlÓGICAS O PSICOSOCIALES 

Actividades y tareas 

Planificar, ejecutar y evaluar las acciones de Enfermería que mejoran 
o restablecen las funciones biológicas o psicosociales. 
1.1 Identificar las respuestas psicológicas y compensatorias del paciente 

a situaciones clínicas específicas. 
1.2 Prevenir alteraciones biológicas y psicosociales. 

1.2.1 Observación 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 Observación del monitor de E.C.G. 

1.3 Identificar signos y síntomas de alteraciones de las funciones bio­
lógicas y psicosociales. 

1.4 Asistir al paciente con alteraciones de las funciones biológicas y 
psicosociales. 
1.4.1. Lavado e higiene del paciente. 
1.4.2 Cambio de la ropa de la cama. 
1.4.3 Fisioterapia respiratoria. 
1.4.4 Fisioterapia pasiva de extremidades. 
1.4.5 Aspiración de las secreciones bronquiales. 
1.4 .6 Realización de sesiones de Ambú y/o respirador manomé-

trico. 
1.4.7 Colocación de la sonda nasogastrica (SNG). 
1.4.8 Cambio de la sonda nasogastrica. 
1.4 .9 Administración y control de la alimentación por SNG. 
1.4.1 O Colocación y control de la nutrición parenteral. 
1.4.11 Control de Ja alimentación oral. 
1.4.12 Colocación y control catéteres. 
1.4 . 13 Cambio de apósitos. 
1.4.14 Colocación y cuidados sonda uretral. 
1.4 .15 Control oxigenoterapia. 
1.4.16 Control ventiloterapia. 
1.4.17 Cambio de equipos respirador. 
1.4.18 Preparación y control carro de paros. 
1.4.19 Preparacióri y control carro de intubación. 
1.4.20 Control de estupefacientes. 
1.4.21 Cambio de equipos de sueroterapia. 
1.4.22 Control diuresis. 

1.5 Enseñar al paciente y a s u fami liar acerca de Ja prevención, mante­
nimiento y restauración de las funciones biológicas y psicosociales. 

1.6 Determinar los requerimientos de atención de enfermería o de ot ras 
disciplinas del paciente. 
1.6 .I Realización de anamnesis. 
1.6.2 Realización hoja de trabajo de Enfermería. 
1.6.3 Cumplimentación hoja de observaciones de Enfermería. 
1.6.4 Lectura y discusión de la Historia Clínica. 
1.6.5 Cumplimentación hoja de registros de Enfermería. 

I. 7 Asignar actividades de cuidados de Enfermeria al personal auxiliar. 
I. 8 Orientar al personal auxiliar a cerca de s us actividades de cuidado 

al paciente. 
1.9 Analizar el desarrollo de los planes del cuidado de enfermería. 

1.9.1 Cambio de turno. 
1.10 Supervisar al personal auxiliar de Enfermería en relación con sus 

actividades de cuidado al paciente. 
1.11 Evaluar el cuidado de Enfermería ·al paciente. 

1.11.1 Reuniones del equipo de Enfermería. 
1.11.2 Reuniones de la comisión técnica del Servicio. 
1. 11 .3 Reuniones multidisciplinarias. 

1.12 Corregir los fallos en el cuidado de Enfermería. 
1.13 Informar al Supervisor acerca de los cuidados realizados y de los 

resultados obtenidos. 

2 

FUNCIÓN 

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

Actividades y tareas 

Contribuir en la realización de procedimientos diagnósticos y tratamiento. 
2.1 Preparar al paciente para procedimientos diagnósticos y tratamiento. 
2.2 Asistir al paciente durante la realización de procedimientos diag-

nósticos y tratamiento. 
2.2 .1 Acompañar y asistir al paciente, en sus desplazamientos a 

radiodiagnóstico y radioterapia, quirófano, etc. 
2.2 .2 Realización de Electrocardiogramas. 
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2.2.3 Realización del balance hídrica. 
2.2.4 Realización de pruebas complementarias. 
2.2.5 Colaborar en la realización de radiografías. 

2.3 Colaborar con el personal facultativa que realiza los procedimien­
tos diagnósticos y tratamiento. 
2.3.1 Pase de visita con el médico del servicio. 
2.3.2 Pase de visita con el médico consultor. 
2.3.3 Colocación de catéter arterial. 
2.3.4 Colocación de catéter de Swan-Ganz. 
2.3 .5 Colocación de catéter tonicico. 
2.3.6 Colocación de catéter de dialisis peritoneal. 
2.3.7 Colocación de tuba traqueal. 
2.3 .8 Realización de maniobras de resucitación. 
2.3.9 Realización de cardioversión. 

2.4 Disponer el personal auxiliar para la realización de procedimien­
tos diagnósticos y tratamiento. 

2.5 Asistir al paciente después de los procedimientos diagnósticos y tra­
tamiento. 
2.5 . I Control y cuidados catéter arterial. 
2.5.2 Control y cuidados catéter Swan-Ganz. 
2.5.3 Control y cuidados catéter dialisis peritoneal. 
2.5.4 Control y cuidados catéter hemodialisis. 
2.5.5 Control y cuidados canulas traqueales. 
2.5 .6 Control y cuidados drenajes. 
2.5.7 Control y cuidados traqueostomía. 
2.5 .8 Preparación del paciente para su alta . 

2.6 Integrar en el plan de cuidados de Enfermería las acciones delega­
das por el personal facultativa. 

2.7 Ejecución de las prescripciones y procedimientos delegados por el 
personal facultativa. 
2. 7 .I Administración de medicación por vía oral. 
2. 7.2 Administración de medicación por vía intramuscular. 
2. 7.3 Administración de medicación por vía subcutanea. 
2. 7.4 Administración de medi caci on por vía endovenosa. 
2.7.5 Administración de medicación por vía intraperitoneal. 
2 .7.6 Administración de medicación por SNG. 
2. 7. 7 Administración de sueroterapia. 
2.7.8 Realización de sobrecargas de líquidos. 
2.7.9 Realización de dialisis peritoneal. 
2. 7 .I O Realización de analíticas en sangre y orina. 
2. 7 .li Extracción de sangre para analíticas. 
2. 7.12 Extracción de muestras vari as para s u analisis. 

2 .8 lnformación acerca de las prescripciones y procedimientos realiza­
dos y de los resultados obtenidos. 

Resumen 

• La atención de En fermería, en el Servici o de Cuidados lntensivos, abar­
ca todos los aspectos de la asistencia que precisa el paciente. 

• La atención de Enfermería de UCI hace mas hincapié en sus aspectos 
técnicos que en los psicosociales. 

• La enfermera/ o de UCI participa activamente en todos los procedi­
mientos de diagnóstico y tratamiento de los enfermos. 

Anexo 2 

RELACIÓN DE LAS TAREAS 
DE LA AUXILIAR DE ENFERMERÍA 

MOTIVO DE SU ESTUDIO 

El motivo de induir la descripción de tareas delegadas de la Auxiliar 
de Enfermería en el presente estudio es para saber, en función de éstas, 
la cantidad de auxiliares necesarias para la atención de los pacientes de 
U CI. 

Aunque las tareas de la Auxiliar de Enfermería varían poca de un 
servicio a otro, sera preciso constatar si éstas se desplazan fuera del ser­
vicio o, por el contrario, esta lo hacen los celadores; si la esterilización 
del material y el instrumental corre a su carga o esta centralizado, etc. 

Función 

PARTICIPA EN LA PLANIFICACIÓN, EJECUCIÓN 
Y EVALUACIÓN DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERÍA 
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 cui­
dados de enfermería. 

1.2 Por delegación del Supervisor/ a, ATS o Diplomada en Enferme­
ría, efectuara aquellas tareas para las que tenga capacidad legal, 
conocimientos y experiencia. 

1.3 Participar y colaborar en la revisión del plan de cuidados de 
Enfermería de acuerdo con los resultados obtenidos en la evalua­
ción. 
1.3 . I Observar y transmitir los signos que considera de interés re­

lacionados con la condición clínica del paciente. 
1.3.2 Colaborar en la administración de la medicación por vía 

oral y rectal (enemas de limpieza). 
1.3 .3 Medición de la diu resis, drenajes y deposiciones. 
1.3 .4 Recolectar muestra de laboratori o (orina, coprocultivos, es­

puto, etc.). 
1.4 Proveer al paciente de un ambiente confortable y de seguridad. 

1.4. 1 Mantener el orden y limpieza de las habitaciones. 
1.4 .2 Efectuar las camas, responsabilizandose de la higiene del 

paciente, colaborando de forma activa en ella, cuando las 
condiciones o el estada del mismo lo requieran. 

1.4.3 Administrar las dietas a los en ferm os, controlando sean las 
adecuadas, e informando a la enfermera de las anomalías 
(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 lencería y colocar la rapa !impia; 

asimismo, se responsabiliza de la recogida de rapa sucia. 
1.5.2 Mantener el orden y limpieza del office, neveras, armaries, 

etc. 
1.5.3 Reponer el material y la medicación del control de Enfer­

mería. 
1.5.4 Seguir los protocolos establecidos, limpiar y ordenar bote­

llas y aspiradores, etc. 

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

- Recogida y entrega de radiografías. 
- Recogida y entrega de analisis. 
- Recogida y entrega de medicación. 
- Recogida y entrega del material. 
- Colaborar con el personal de Enfermería a realizar cambios pos-

turales. 
- Trasladar los pacientes a otros servicios. 

Resumen 

• Las tareas de la Auxiliar de Enfermería son delegadas del ATS o DE 
o de la Supervisora del Servicio. 

• La Auxil iar de Enfermería colabora en la atención de Enfermería de 
los pacientes, a requerimiento de la enfermera responsable del enfermo. 

• No realiza desplazamientos fuera del servici o, salvo en casos de extre­
ma necesidad. 
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Por un Hospital 
· méis humana 

HABLANDO CON EL PROFESOR 
PEDRO LAÍN ENTRALGO 

La salud, la enfermedad, los profesionales, los problemas humanos y éticos de la medicina ... , 
por ahí va el dialógo. 
Introduce el tema Mariano Galve; Miguel Martín entrevista al Profesor Laín Entralgo; 
ambos, miembros de la redacción de la Revista. 

Pedro Laín Entralgo y nuestro redactor Miguel Martín. 

Confieso me ha sido terriblemente difícil construir esta Introducción a la entrevista de 
don Pedro Laín Entralgo; pero, también, que estoy satisfecho de este esfuerzo. 
No hace mucho, y desde este espacio de humanización de la Revista LABOR HOSPITALARIA, 
en el primer número de este año, me enfrentaba a los fantasmas de mi recuerdo con el fin de recuperar 
lo que, para mí, era vitalmente importante retener: el suelo antropológico de mi generación. 
Allí, con sumo agrado, recomendaba la lectura de la Antropolog{a Médica, 
de don Pedro Laín Entralgo. No me equivocaba en el caluroso empeño de la recomendación. 
Y, puesto que se trata de confesiones sinceras, debo decir que al leer la entrevista recibí 
un fuerte impacto, como una especie de puñetazo seco. El entrevistador, Miguel Martín, 
un hóbil paisana 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, Estudiosa y Sabio; 
inclusa le interpelaba como simple ser humano que tiene un suelo y unas raíces. 
Pues bien, a primera vista, las respuestas de don Pedro se me hacían secas, casi pobres 
y encontraba mayor brillantez y riqueza en las preguntas. Esto me obligó a indagar en su vida 
y en su obra. Y descubrí que me eran desconocidas una y otra; pero que también lo eran 
para la mayoría a quienes nos inquietan los azares de la practica médica. Ciertamente que sus libros, 
desde Medicina e historia (1941) hasta Antropología Médica (1984) ocupaban un puesto 
en nuestras bibliotecas; que su nombre era conocido por Universidades e Intelectuales y que 
una cita suya era una senal de acreditación para cualquier trabajo; pero yo descubría, 
con asombro, que me era difícil hacer una introducción 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 científica; 
establecí correlaciones entre una y otra; leí, con atención, las introducciones de sus libros; 
poco a poco, persona y obra se me hicieron apasionadamente interesantes. Y al final, comprendí 
lo suficiente como para que me fuera entrañable y me dejó amplias lagunas como para 
promover en mí una curiosidad estimulante. 
Supe, por ejemplo, que sus contestaciones parcas -casi pobres- eran fruto de un ejercicio 
disciplinada del científica, pero también que hundían sus raíces en el estilo de su admirada maestro 
Zubiri -enemiga de la retórica y apasionado por lo concreto- y que, inclusa, iban mas lejos, 
a la raíz que le dejó 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 llegada 
a la filosofía por medio de la medicina. Así, algo me pude explicar sobre su afición a la Filosofia 
y a la Historia; en él, que también era médico. 
Una vez cogido el hilo, no me extrañó su libro Teoría y realidad del otro 1, como tampoco el que fuera 
largamente larvada. Él nos dice: «Fui derecha e insospechadamente conducido al problema 
del "otro" durante el invierno de 1940 a 1941» 2; sin embargo, su libro fue editada 20 años 
mas tarde, en 1961. Una crisis intelectual, tan ponderada y medida -casi oculta, o por lo menos 
desapercibida-, como la de don Pedro Laín necesitaba un período de larga incubación. Sabiendo esto, 
a nadie puede sorprenderle que tres años mas tarde, rapidamente, editara La relación médico-enjermo J. 
Ambos libros no eran mas que una doble, y matizada, respuesta a una sola pregunta sobre el 
porqué y el cómo del juicio médico: «Este hombre esta enfermo» y «Este hombre esta sano» 4 • 

Pero también es verdad que don Pedro Laín Entralgo nunca ha sido trasparente; que, bajo su austera 
mente de investigador y su estilo zubiriano de concebir «la historia como sistema y visión de ella 
como una asunción intelectual del pasado, por igual autoafirmadora y autoproyectiva», esta latiendo, 
como en las entrañas del ópalo, el fuego de un corazón apasionado. Y, así, 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 !imitativa- cuadrícula 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 mas 
sobre uno y otra. No quisiera, sin embargo, acabar esta introducción sin una aclaración, un aplauso 
y un ruego. Debo aclarar que estas notas introductorias no rozan siquiera la compleja personalidad 
de don Pedro Laín Entralgo; son, sólo, un intento de aproximación a su persona y su obra. 
Me impresiona, ademas -y de ahí mi aplauso- su investigación y obra sobre algo que, para mí y esta Re­
vista es entrañable: el mundo de la enfermedad y de la medicina. Como homenaje podemos presentar 
lo que él mismo puso como pórtico en su libro La relación médico-enfermo: las citas de Séneca y Paracel- r 
so 5; sólo añadir lo que el mismo Laín Entralgo escribió sobre el difícil existir humano, su estudio Sobre z 
la amistad (1972). 
Por último, la afirmación, calurosa afirmación, de que es necesario volver a retornar su obra, 
leer sus libros y, desde ellos, saborear, por ejemplo, esta entrevista. n 

I. LAlN ENTRALGO, P.: Teoría y realidad del otro. Selecta de Revista de Occidente, 1961. 
2. LAlN ENTRALGO, P.: Teoría y realidad del otro. Op. cit., pag. 13. 
3. LAlN ENTRALGO, P.: La Relaci6n Médico-Enfermo. Historia y Teoria, Madrid, Revista de Occidente, 1964. 
4 . LAlN ENTRALGO, P.: Teoría y realidad del otro. Op. cit. pag. 13. 
5. LAlN ENTRALGO, P.: La Relación Médico-Enfermo. Op. cit. 

Un estudio detallado del pensamiento de Laín puede encontrarse en SOLER PUIGORIOL, Pedro: El hombre ser indigente. El pen­
sam ien to antropol6gico de Pedro Laín Entralgo (Madrid, 1966) y en el estudio de CARPINTERO, Helio: Cinco aventuras espa­
ñolas (Madrid, 1967). El número homenaje a Laín, al cumplir sus bodas de plata con la catedra, de Asclepio, XVIII-XIX (!961), 
contiene varios trabajos referen tes a su persona y a su obra. De especial interés es ell;bro autobiografico Descargo de conciencia 
(1930-19601, Barcelona, I 976. 
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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 Laín, fue médico en nues­
tro pueblo; desde el médico rural hasta el actual médico super­
técnico de los grandes hospitales y clínicas se ha recorrido un 
largo camino, ¿pero se ha avanzado también o se ha retrocedida 
en el sentido humano de la asistencia al enfermo? 

-Muy de veras le agradezco, amigo Miguel, el recuer­
do de mi padre, durante tantes años médico de nuestro 
pueblo natal. Casi cincuenta después de su muerte, mu­
chos de nuestros paisanes recordaran la competencia y la 
abnegación con que en Urrea de Gaén fue médico rural. 
Pero estoy segura de que muchísimos médicos rurales, en 
nuestro pueblo y en otros, estan atendiendo a sus enfer­
mos sin merma alguna en el sentida humano de la asis­
tencia que les prestan. 

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

-¿Habría, entonces, que volver a la figura del «médico de 
cabecera», esa figura entrañable que formaba casi parte de la 
familia, que era un amigo ademas de médico? Pero ¿cóm o se com­
paginada esto con los insoslayables adelantos técnicos? La des­
personalización ¿es el tributo que inevitablemente tenemos que 
pagar para tener una medicina mas técnica? 

-Si el médico sabe serio de veras, esto es, si en su prac­
tica sabe reunir de manera constante la competencia téc­
nica y la estimación del enfermo como lo que realmente 
éste es, una persona, un hombre, el sentida humana de la 
practica de la medicina a que usted se ha referida no de­
saparecera, aunque necesariamente habra de tomar otras 
formas. Vengamos al caso mas alejada del ejercicio rural 
de la medicina, consideremos lo que la asistencia médica 
puede y debe ser en cualquiera de los grandes hospitales 
modernes. Si el enfermo confía en el equipo médico que 
le atiende, si éste se hace merecedor de tal confianza y si 
la institución a que pertenece cuida eficazmente de que 
así sea, la medicina no caera en despersonalización. La re­
lación personal entre el médico y el enfermo subsistira, pero 
realizada en forma nueva. Y puesto que tal meta es alcan­
zable, debe procurarse que sea alcanzada. 

-¿ Y cóm o habría que formar esa figura de médico mas hu­
mana, mas cercana? ¿Piensa usted que en nuestras actua/es Fa­
cultades de Medicina se prepara bien a los alumnos en estos as­
pectos humanistas o mas bien se insiste casi exclusivamente en 
lo científico y en lo técnico? 

-La formación integral del médico se halla integrada 
por tres componentes: la adquisición de conocimientos 
científicos y técnicos, el ejemplo de los que en las Facul­
tades de Medicina ejercen el magisterio y la introducción 
de las disciplinas que hoy reciben el nombre de «humani­
dades médicas» en los planes de estudio; introducción, ela-

La masificación de las Facultades de Medicina 
impide la adquisición de los conocimientos 

científicos y técnicos satisfactorios. 

Laín Entrnlgo, un gesto de profesor. 

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

ro esta, en la adecuada proporción, dentro del conjunto 
de dichos planes. La desmesurada masificación de las ac­
tuales Facultades de Medicina impide que la adquisición 
de aquelles conocimientos sea satisfactoria. Y, por otra 
parte, nuestros planes de estudies se hallan lejos de cente­
ner las humanidades médicas que el saber médico y el ac­
tual ejercicio de la medicina tan imperiosamente exigen. 

-En estos últimos años hay corrientes de pensamiento que 
quieren ir hacia una medicina" naturista, menos sofisticada, ¿es 
est o una pura utopia o hay algo aprovechable en est as tendencias? 

-Creo que la llamada medicina naturista encierra una 
orientación muy aprovechable. No porque el médico ac­
tual haya de curar con hierbas y prescindir de los podero­
sos recursos que ofrecen la farmacología, la cirugía 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» solía decir don 
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Los verdaderos héroes son los enfermos. 

Gregorio Marañón: «¿Remedios heroicos? Los verdade­
res héroes son los enfermos a quienes se les administram>. 

-Sin entrar en un juicio sobre la nu eva Ley de Reforma Sa­
nitaria, quisiéramos destacar solamente el aspecto del que aho­
ra estam os hablando: ¿piensa usted que la nueva Ley va a fava­
recer en su conjunto una Medicina y una asistencia mas humana 
o acentuara aún mas la despersonalización 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 valdran si no hay buena volun­
tad por parte de quienes tienen que cumplirlas, y que toda 
ley de contenido discutible puede dar resultades 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 política. 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 daries realidad efectiva. 

Mas importante que las leyes es la calidad 
de los hombres que han de daries efectividad. 

-Como Hermanos de San Juan de Di os, con una larguísima 
experiencia en el campo asistencial, estamos preocupados por 
el deterioro de algunos valores éticos y persona/es en este terre­
na ¿Coincide usted con nosotros en esta preocupación o quiza 
somos demasiado pesimistas? 

- Mas de una vez he leído y oído 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 esta, 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 li bri­
to La medicina actual he recogido algunes datos espeluz­
nantes, que, por lo demas, coinciden con los que descri­
ben la vida hospitalaria del enfermo en el Hótei-Dieu de 
París o en el Allgemeines Krankenhaus de Viena. 

-La tecnificación de la medicina ha empobrecido las rela­
ciones humanas en el hospital. Hoy el enfermo esta muy atendi­
do clínicamente pero tal vez sufre una mayor soledad y muere 
mas abandonada. ¿ Hay que ir cada vez mas hacia gran des hos­
pitales, tipo americano, o se debería tender a centros mas pe­
queños -aunque fuesen mas caros? 

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

La asistencia hospitalaria al enfermo 
es hoy mejor que hace unos decenios. 
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go oído y leído me permite afirmar, sin embargo, que des­
de muchos puntes de vista son preferibles los hospitales 
de tamaño medio. 

Al médico actual hay que enseñarle no sólo 
a curar la enfermedad y a prevenirla; 

también a asistir debidamente al moribundo. 

-Se habla del derecho a la vida, ¿no habría que hablar tam. 
bién del derecho a la muerte? ¿No es mas humana morir en casa, 
rodeado de los suyos que en una UVI cercada de tubos, sondas, 
Scanner, marcapasos, etc? ¿Hasta qué punto es humana prolon­
gar estas larguísimas agonías, dado que la técnica actual hace 
cada día mas posible el mantenimiento «vegetal» de la vida? 

-Es cierto lo que usted dice. La prolongación puramen­
te vegetativa de la vida del enfermo, sólo porque la técni­
ca actual permita conseguirla, puede conducir a situacio­
nes realmente inhumanas, incluso crueles, aunque no sea 
ésta la intención 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 mas diversos países, numerosas asociaciones. En mi 
reciente libro Antropologia médica he tratado con algún 
detenimiento este problema. Al médico actual hay que en­
señarle no sólo a curar la enfermedad y a prevenirla; tam­
bién a asistir, debidamente al moribunda. 

-¿Qué piensa usted de la presencia religiosa en el mundo sa­
nitario? ¿No contribuye a hacer mas humana la estancia del en­
fermo el estar rodeado de personas que han asumido su tarea 
por vocación específica y desinteresada? 

-Considero muy valiosa y, por supuesto, muy digna, 
la orientación de la vocación religiosa hacia la asistencia 
al enfermo. El problema consiste en que la caridad y la 
técnica se combinen acertada y eficazmente entre sí. La 
adecuada formación técnica del religiosa 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 sí. 

-Don Pedro, usted es un especialista en Historia de la Medi­
cina, y nos gustaría que hiciera usted hoy un poco de profeta: 
¿ Hacia dónde va la Medicina del f u turo? ¿Qué pues to va a ocu­
par el médico en ese conjunto, cada vez mas pluralista y com­
plejo, de asistentes, colaboradores, ATS y todo el personal que 
hoy compone ya los centros sanitarios? ¿Qué significada tendra 
la salud y la enfermedad en la sociedad de un próximo fu turo? 

-Pienso que la medicina, progresivamente socializada 
desde que las consecuencias de la revolución industrial hi­
cieron patente, hace siglo y medio, la penosa situación del 
obrero pobre y enfermo, va entrando en una etapa que pide 
un planteamiento estrictamente planetario. La curación de 
la enfermedad y el cuidado de la salud exigen medidas que 
trascienden los límites de los Estades nacionales, y así lo 
hace patente la historia de la Organización Mundial de la 



El médico, si quiere ser verdaderamente eficaz, 
debe integrarse con otros grupos humanos: 

sociólogos, economistas, educadores, arquitectos ... 

Salud. El médico debe ser, por supuesto, el protagonista 
de la lucha contra la enfermedad y por la salud; pero su 
acción debe integrarse, si ha de ser verdaderamente eficaz, 
con multitud de otros grupos humanos: sociólogos, eco­
nomistas, educadores, ingenieros, arquitectos. Dentro de 
ese conjunto de be ser integrada la acción de todos los que 
en la atención al enfermo y en la procura de la salud tie­
nen su profesión y su vocación. 

«El mas hondo fundamento de la medicina es el amor ... 
Si nuestro amor es grande, grande sera el fruto que de él 
obtenga la medicina; y si es menguado, menguados tam­
bién seran nuestros fru tos. Pues el amor es el que nos hace 
aprender el arte, y fuera de él, no natera ningún médico». 

Paracelso, Spita/buch, I. Tei!. 

«¿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
gos nuestros, y no nos obligan por el oficio que venden, 
sino por su benigna y familiar buena voluntad. Así, 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 de ben evi­
tar, nada mas le debo, porque no ve en mí 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 mas de lo necesario en un médico: temió 
por mí, no por el prestigio de su arte; no se contentó con 
indicarme los remedios, sino que me los administró; se sen­
tó entre los mas solícitos para conmigo, y acudió en los 
momentos de peligro; ningún quehacer Ie fue onerosa, nin­
guna enojoso; le conmovían mis gemidos; entre la multi­
tud de quienes como enfermos Ie requerían, fui para él 
primerísima preocupación; atendió a los otros en cuanto 
mi salud lo permitió. Para con ése estoy obligada, no tan­
to porque es médico, como porque es amigo». 

Séneca, De beneficiïs, VI, 16. 
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Pastoral sanitaria 

EL ROMANO PONTÍFICE 
INSTITUYE LA PONTIFICIA COMISIÓN 
PARA LA PASTORAL 
DE WS AGENTES SANITARIOS 
Carta Apostólica Dolentium hominum en forma de Motu proprio 

Interés de la lglesia 
por el mundo del dolor 
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1 
Hacia los hombres que sufren la lglesia ha demostrada siempre el mas vivo 
interés; con lo que no hace otra cosa que seguir el preclara ejemplo de su Fun­
dador y Maestro. También en la Carta Apostólica, que publiqué este mismo 
día hace un año, con el título Salvifici do/oris, puse de relieve claramente esto 
mismo: «En su actividad mesianica en medio de Israel, Cristo se acercó ince­
santemente al mundo del sufrimiento humano. 'Pasó haciendo el bien', y este 
obrar suyo se dirigía, ante todo, a los enfermos y a quienes esperaban ayuda>> 
(n. 16). 

De hecho, en el correr de los siglos, la lglesia ha sido muy sensible al mi­
nisterio para con los enfermos y los que sufren, como parte integrante de su 
misión, y no sólo ha favorecido entre los cristianos la floración de diversas 
obras de misericordia, sino que ha hecho surgir de su seno muchas institucio­
nes religiosas con la finalidad específica 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 evangelización, asociaron constantemente la predi­
cación 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 Coordinación 
de todos los Organismos 
que se dedican a la medicina 
Y a la sanidad 

2 
La lglesia al acercarse a los hombres que sufren y al misterio del dolor, se guía 
por una precisa concepción de la persona humana y de su destino según los 
designios de Dios. Considera la medicina y los cuidados terapéuticos no sólo 
como alga que se refiere únicamente al bien y a la salud del ctierpo, sina 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 condición corporal del hombre, sina a toda el hombre en su integridad 
y unidad de cuerpo i alma. Por lo demas, es evidente que a veces la enferme­
dad, que se manifiesta en el cuerpo, tiene su origen y verdadera causa en lo 
mas íntima del alma humana. 

La enfermedad y el dolor son fenómenos que, si se profundiza en ellos, 
siempre plantean interrogantes que trascienden el campo de la medicina y afectan 
a la esencia de la condición 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 sólo la presencia de los Pastores de almas, 
sina también la de los agentes sanitarios, que deben guiarse por una visión 
integralmente humana de la enfermedad y, por lo mismo, ha de saber entablar 
una relación plenamente humana con el hombre enfermo y que sufre. En la 
visión cristiana, la redención de Cristo y su gracia salvífica llegan a toda el 
hombre en su condición humana y, por lo tanta, también en la enfermedad, 
en el dolor y en la muerte. 

3 
En estos últimos años ha progresado mucho y muy significativamente en la 
sociedad civil toda 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 esta reco­
nocido como un derecho propio de los ciudadanos, se ha generalizado; lo que 
ha supuesto la ampliación 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 ella, 
han promulgada leyes aptas y han adaptada una política con finalidades es­
pecíficas en el orden de la sanidad pública. Ademas, las Naciones Unidas han 
dada vida a la Organización Mundial de la Salud. 

Este amplio y complejo sector atañe directamente al bien de la persona 
humana y de la sociedad. Por esta precisamente plantea cuestiones ineludi­
bles y delicadas, que afectan no sólo al aspecto social e institucional, sino tam­
bién a la índole ética y religio,sa, ya que se ven implicados fundamentales su­
cesos «humanos», como son el dolor mismo y la enfermedad, así como la muerte 
unida a los interrogantes sobre la función de la medicina y la misión del médi­
co en relación 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 mas delicados de la vida en sus mismas fuentes y en su signifi­
cada mas profunda. 

4 
En primer lugar, parece muy importante para la lglesia llevar a cabo una obra 
de profundización mas organica en la problematica cada vez mas compleja 
que deben afrontar los agentes sanitarios, en el contexto de un compromiso 
mayor de colaboración entre los varios grupos y actividades correspondientes. 
Hoy existen múltiples organismos que comprometen directamente a los cris­
tianos en el sector de la sanidad: ademas y allada de las mismas congregacio­
nes e instituciones religiosas, con sus estructuras socio-sanitarias, hay colegios 
y asociaciones de médicos católicos y también de los llamados paramédicos, 
así como de enfermeros, farmacéuticos, voluntarios, y organismos diocesanos 
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Coordinación inteligente, 
programada, constante 
y generosa 

Unión y coordinación 
para un mejor servicio 
a los problemas específicos 
del campo sanitario 

Funciones de la Comisión: 

estimular y promover, 

coordinar actividades, 

explicar, defender y difundir 

conectar con las comisiones 
episcopales, 
estudiar orientaciones, 
en todo enanto se refiere 
a la sanidad, asociaciones 
y pastoral de la Iglesia 

Composición y competencias 
de la Comisión 
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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 coordinación 
mejor de todos estos Organismos. En la alocución que tuve el 3 de octubre 
de 1982, a los médicos católicos, ya aludí a esta necesidad: «Para hacerlo no 
basta la acción individual. Se requiere una obra de conjunto inteligente, pro­
gramada, constante y generosa, y esto no sólo dentro de cada país, sino a es­
cala internacional. Pues la coordinación a nivel mundial podría consentir un 
anuncio mejor y una defensa mas eficaz de vuestra fe, cultura y compromiso 
cristiana en la investigación científica y la profesión» («I..:Osservarore Roma­
no», Edición en Lengua Española, 17 de octubre 1982, pag. 16). 

5 
Esta oportuna unión y coordinación debe tender en primer Jugar a favorecer 
y difundir una mejor formación ético-religiosa de los agentes sanitarios cris­
tianos en el mundo, teniendo en cuenta tanta las diversas situaciones de la vida, 
como los problemas específicos que deben afrontar en el desempeño de su pro­
fesión. Luego, debe tender a sostener mejor, a promover e intensificar las ne­
cesarias actividades de estudio, profundización e iniciativas en relación con 
los mencionados problemas específicos del servicio sanitario, en el contexto 
de la visión cristiana del verdadera 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 valentía y clarividencia para 
salvaguardar valores y derechos esenciales vinculados con la dignidad y el destino 
suprema de la persona humana. 

6 
A la luz de estas consideraciones, y apoyado por la opinión de expertos, sacer­
dotes, religiosos y laicos, he decidida «Motu proprio» instituir la Pontificia 
Comisión para la Pastoral de los agentes sanitarios, que tenga como función 
coordinar todas las instituciones católicas, religiosas y laicas, dedicadas a la 
pastoral de los enfermos. Hemos querido vincular esta Comisión al Pontifícia 
Consejo para los Laicos, del que formara parte organica, aunque mantenien­
do su propia naturaleza e índole organizativa y operativa. 

Las funciones de esta Comisión seran las siguientes: 

- estimular y promover la obra de formación, de estudio y de acción que las di­
versas Asociaciones lnternacionales Católicas desarrollan ya en el sector de la sani­
dad, así como la de los otros grupos e instituciones que, a diversos niveles de la socie­
dad y de varios modos, actúan en este campo; 

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

- explicar, defender y difundir las enseñanzas de la lglesia en materia de sani­
dad, y fomentar su penetración en la pnictica por parte de los agentes sanitarios; 

- actuar en conexión con las lglesias particulares y especialmente con las comi­
siones episcopales para la pastoral sanitaria; 

- seguir con atención y estudiar orientaciones programaticas 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 lglesia. 

Esta Comisión sera presidida por el mismo cardenal Presidente del Pontificio 
Consejo para los Laicos y estara animada por un grupo de coordinación, al 
frente del cual estara un arzobispo como Pro-Presidente, y un secretaria sin 
caracter episcopal. 

Corresponde al Presidente dirigir las asambleas plenarias de los miembros 
y consultores. Ademas, el Presidente sera informada tempestivamente con an· 
terioridad de los asuntos de mayor importancia a tratar y se le tendra siempre 
al corriente de la actividad ordinaria de la Comisión. 



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

Los miembros y consultores, nombrados por el Sumo Pontífice, represen­
tanin: 

A) a algunes dicasterios y organismes de la Curia Romana (Secretada de Esta­
do; Congregaciones para la Doctrina de la Fe, para las lglesias Orientales, para los 
Religiosos e Institutes Seculares, para la Evangelización de los Pueblos y para la Edu­
cación Católica; Pontiflcios Consejos Cor Unum y para la Familia; Pontificia Acade­
mia de las Ciencias); 

B) a todo el Episcopado (comisiones episcopales para la pastoral de la sanidad); 
C) a las familias religiosas hospitalarias; 
D) a los laicos (asociaciones internacionales católicas y también otras institucio­

nes y grupos que actúan en el sector de la salud y en el mundo del dolor humano). 

Para realizar sus funciones, la Pontifícia Comisión podra solicitar la cola­
boración de expertos y formar grupos de estudio «ad hòc» sobre algunas cues­
tiones determinadas y concretas. 

Así pues, lo que hemos establecido en esta Carta Apostólica, 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 día 11 de febrero de 1985, VII año 
de nuestro pontificada. 

Nombramientos 
• El Papa ha nombrada Presidente de la Pontificia Comisión para la 

Pastoral de los agentes sanitarios al cardenal Eduardo Pironio, Presi­
dente del Pontificio Consejo para los Laicos. 

• El Santo Padre ha nombrada Pro-Presidente de la Pontificia Comi­
sión para la Pastoral de los agentes sanitarios a monseñor Fiorenzo 
Angelini, haciéndolo al mismo tiempo arzobispo titular de Messene. 
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Mons. Angelini, P. General y miembros del Secretariado General de Pastoral Sanitaria. 

MONSEÑOR FIORENZO ANGELINI, PRO-PRESIDENTE DE LA COMISIÓN 
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 día 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, cuanto significaba la nueva Comisión. 
El P. General, Pierluigi Marchesi, presentó a Mons. Angelini los componentes del Secretariado, 
así como el trabajo que viene desarrollando. Mons. Angelini agradeció este gesto de cercanía, 
ya que él mismo, dijo, se siente próximo a San Juan de Dios y su Instituta. Luego hizo un breve 
comentaria acerca del significada de esta nueva Comisión pontificia, indicando que 
el apostolado hacia el enfermo madura la vocación y que el nuevo organismo era necesario 
para conocer, profundizar y coordinar tareas pastorales en el campo de la salud. 
A continuación siguió un dialogo en el que se subrayaron las siguientes ideas: 

• La Comisión lleva el título «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 relación con los enfermos y con la problematica de la salud sem mas fuerte, comprometida 
y positiva. 

• La Comisión ha de ir formandose, tal como aparece en el Documento, y debe realizar 
un trabajo de conocimiento de lo que existe; también un trabajo de coordinación y unión 
entre los distintos grupos; igualmente de información de cuanto el Magisterio 
de la Iglesia ofrezca en este campo. 

Se terminó el dililogo indicando que se quería hacer un servicio a la Iglesia 
en este mundo de la salud. 
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ORDINE OSPEDALIEAO 

Dl S. GIOVANNI Dl DIO 

FATEBENEF AATELLI 

Curla Generallzia 

Pastorale Ospedallera 

SECRETARIADO GENERAL 
DE PASTORAL SANITARIA 
Programación 1984-1988 

I El Secretariado de Pastoral viene reflexionando y haciendo camino desde finales de 1978. 
I En el año 1984 ha iniciada una segunda fase de su trabajo e intenta llevaria a cabo hasta el próximo Capí­

tula General de 1988. 

I 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 toda lo que ha supuesto de esfuerzo y con los !ogres alcanzados, 
las nuevas Constituciones como síntesis doctrinal, el nuevo equipo, el reciente curso de noviembre para 
los Coordinadores de las provincias, toda ella quiere ser la expresión de un nuevo impulso. 

I Para que vayamos progresando de forma real y pníctica, intentamos trabajar en una línea que nos permita 
conseguir lo que se desea. El trabajo por objetivos que nos proponemos define, sobre toda, los campos 
importantes de nuestra labor; realidades como la sensibilización y la formación de agentes, la integración 
y la practica pastoral. 

I En nuestro programa señalamos primera los cinca objetivos y los desarrollamos después en estas tres líneas: 
I. PARTIMOS DE LA REALIDAD 
2. QUEREMOS LLEGAR A LA META 
3. PARA LO CUAL NOS PROPONEMOS UNOS COMPROMISOS O ACTIVIDADES EN EL SECRETARIADO. 

I Esta programación general seni objeto de programaciones pardales, evaluando al mismo tiempo el trabajo corres­
pondiente. 

OBJETIVOS DEL SECRETARIADO 

Objetivo I 

Objetivo 11 

Animar y coordinar los diferentes Secretariados provinciales e interprovinciales de Pastoral Sanitaria de 
las Provincias, a fin de i~pulsar la Pastoral en las mismas y llegar a formular programas mediante objeti­
vos y actividades propias. 

Proseguir la sensibilización de los hermanos en la humanización y en la Pastoral Sanitaria, universalizan­
do, p~ofundizando y multiplicando los signos. 

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

Objetivo IV Prestar atención y desarrollar pn:icticamente la Pastoral en campos específicos: enfermos mentales, dismi­
nuidos físicos y mentales, ancianos, enfermos terminales, etc. 

Objetivo v Potenciar nuestra integración y colaboración en la lglesia local y en organismos de Pastoral Sanitaria, 
social y afines. 
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Descripción y programación 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 actúan suficien­
temente. 

• Todas las Provindas tienen un Se­
cretariado de Pastoral Sanitaria con 
su propio responsable. 

• Algunos Secretariados no han for­
mado todavía su equipo de Pastoral 
Sanitaria. 

• Algunos Secretariados Provincia­
les han inidado una programación 
mediante objetivos. 

ACTIVIDADES 

El Secretariado General de Pastoral 
Sanitaria, como «agente de cambio» 
se propone: 

1. Preparar un formularia como mo­
delo para indicar a las Provincias la 
jormulación de programas mediante 
objetivos. · 

2. Estimular la creación de los equi­
pos provincia/es para la Pastoral Sa­
nitaria. 

3. Reunirse con los equipos provincia­
les para reflexionar y projundizar la 
realidad pastoral de la Provincia. 
1985: Provincias de lengua italiana, 
alemana, espalfola y portuguesa. 
1986: 
1987: 

Objetivo 11 

META S 

• Dentro de 1988 todas las Provin­
das habnín formulado los objetivos 
de la Pastoral Sanitaria. 

• En todas las Provindas hemos 
conseguido realizar una adecuada ani­
mación de la Pastoral Sanitaria. 

• El Secretariado General pide cada 
año a las Provincias que le envíen sus 
programas para eventuales observa­
dones y para coordinarlos. 

Proseguir la sensibilización de los hermanos en la humanización y en la Pastoral Sanitaria, 
universalizando, profundizando y multiplicando los signos. 

REALIDADES 

• Se ha iniciado Ja sensibilización y 
existe una toma de conciencia a ni vel 
de la Orden sobre la humanización y 
Pastoral Sariitaria. 

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

a 
El Secretariado de Pastoral como 
«agente de cambio» se propone: 

1. Continuar con aquet/as publicacio­
nes que estén en la línea de la huma­
nización y pastoral. 

2. Animar a las Pr.ovincias para una 
rej/exión sobre la «dimensión apostó­
lica de la Orden». Cuidar de que toda 
esta se inserte en los Programas Pro- a 
vinciales. 

3. Descubrir en las Provincias de la 
Orden los medios y los signos del po­
sada y del presente que nos seran úti­
les para poder realizar la evangeli­
zación. 

ME TAS 

• Una mayor sensibilización que re­
percuta en Ja vida personal y en las es­
tructuras hospitalarias. 

• Integrar bien Ja dimensión apostó­
:ica en todas las actividades técnicas 
y humanas. 

• Alcanzar dentro del afio 1988 un 
adecuado nivel de humanización 
como soporte a la Pastoral Sanitaria. 



Objetivo III 

Intensificar la formación de agentes de Pastoral para que se conviertan a su vez 
en «agentes de cambio». 

REALIDADES 

• Faltan en las Provincias agentes 
preparados y sensibilizados. 

• Los signos de la Pastoral son aún 
muy personales y poco integrados. 

• Los mismos agentes tienen roles 
muy dispares. 

• Pnicticamente los agentes son sa­
cerdotes. 

• Falta de preparación de religiosos 
-no sacerdotes- y de laicos, para 
una integración en la Pastoral Sani­
taria. 

ACTIVIDADES 

.. 
El Secretariado de Pastoral como 
«agente de cambio» rea/iza: 

1. Curso en Roma (nov. 1984) para 
Coordinadores Provincia/es. 

2. Estó presente en la jormación de 
agentes en las Provincias españolas 
(1985). 

3. Revisa los programas dejormación 
de los agentes de la Pastoral Sanita­
ria de las Provincias y motiva. 

4. Promueve la jormación específica 
en la Pastoral Sanitaria para algunos 
agentes, asistiendo a cursos, reunio­
nes, etc. 

5. Anima a los secretariados provin­
cia/es para que en las bibliotecas haya 
un sector espedjico para la Pastoral 
Sanitaria. 

Objetivo IV 

META S 

• Que los Coordinadores Provincia­
les estén sensibilizados. 

• Que los sacerdotes consigan una 
formación pastoral mas actual. 

• Insertar como agentes preparados 
a otros religiosos no sacerdotes y 
lai cos. 

Prestar atención y desarrollar pnicticamente la Pastoral en campos específicos: 

enfermos mentales, disminuidos físicos y mentales, ancianos, enfermos terminales, etc. 

REALIDADES 

• En algunas Provincias no existe 
una programación real y practica en 
estos campos. 

• La experiencia es rica, pero dis­
persa. 

ACTIVIDADES 

El Secretariado General de Pastoral 
como «agente de cambio» intentaró: 

1. Consecución de publicaciones so­
bre estos temas. 

2. Promoción de encuentros especíji­
cos conforme a las obras propias de 
la Provincia: 
1986: Provincia Portuguesa. 
1986: Provincias de /engua ing/esa. 

3. Preparar orientaciones en estos 
óreas espec(ficas. 

META S 

• Una toma de conciencia en estos 
campos específicos. 

• Realizar una programación efec­
tiva. 

• Intercambio de experiencias y 
coordinación de las actividades. 
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Objetivo V 

Potenciar nuestra inserción y colaboración en la lglesia local 
y en organismos de Pastoral Sanitaris, social y afines. 

REALIDADES 

• Existe soporte y mentalidad. 

• La inserción es dispersa y personal. 
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ACTIVIDADES 

META S 

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

El Secretariado General de Pastoral 
como «agente de cambio» establece: 

• Una información mejor sobre la 
actividad y/o los contactos de la or­
den con las organizaciones internacio­
nales. 1. Hacer una lista de estos organis­

mos principales con todos los detalles. 

2. Dialogar con algunos organismos: 
• Nueva Comisión Pontificia para la 
Pastoral de los Operadores Sanitarios. 
• Cor Unum. 
• Caritas ... 

3. Adecuada utilización de las perso­
nas y de los Foros. 

DÍA DEL ENFERMO 
1985 

Mas de tres millones de enfermos pasan cada año 
por los hospitales en España. Hemos de luchar con 
todas nuestras fuerzas para aliviar y disminuir o ha­
cer llevaderos sus dolares. 

El día del enfermo quiere celebrar todos estos esfuer­
zos que médicos, enfermeras y demas personal sa­
nitario invierten en ayudar y mitigar el dolor de sus 
hermanos. De és tos y del Señor Jesús podran es­
cuchar: 

• Estuve enfermo, llegué con miedo y apurado a tu cen­
tro y me acogiste con paz y cariño. 

• Estuve enfermo, me llamaste por mi nombre y me di­
jiste: «Buenos días». 

• Estove enfermo y me trataste con competencia. 
• Estove enfermo y me comprendiste, me escuchaste Y 

me diste aliento. 
• Estove enfermo y me acercaste a Dios. 

PASTORAL SANITARIA 



BIOÉTICA: 
UN NUEVO CONCEPTO 
Y UNA NUEVA RESPONSABILIDAD* 

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 sid o profundamente transformades. 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 manipulación de la vida humana. «Recientes avances en medici­
na y biologia sugieren que estamos adquiriendo nípidamente el po­
der de modificar y controlar las capacidades y actividades de los 
hombres por una directa intervención y manipulación de sus cuer­
pas y mentes. La tecnologia biomédica hace posible que se cambie 
incluso la mismísima capacidad de libre elección» 1• 

Los progresos biomédicos dan una dimensión nueva a los pro­
blemas éticos tradicionales. Surgen nuevas preguntas y se abren in­
rerrogantes nuevos. El area de la ética médica se amplia considera­
blemente. Los valores morales ligados a una determinada concepción 
de la existencia y vida humana son cuestionados. El ser humano se 
encuentra en una situación nueva que le hace preguntar por su iden­
tidad y la conciencia de sí mismo. Como afirma Rahner: «El hom­
bre conscient e y deliberadamente se autotransjorma». «El hombre 
descubre que es manipulable. Se aproxima una nueva era radical­
mente nueva en todas las dimensiones». En efecto, se calcula que 
el90 fJ!o de los científicos que han vivido en todos los tiempos a tra­
vés de los tiempos, son científicos que viven actualmente, ahora, en 
nuestro tiempo, trabajando con instrumentes de investigación y me­
dios de comunicación que no tienen precedente alguno. No es utó­
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 biólogos cuyas afirmaciones no pueden ignorarse y que 
disponen de un potencial de manipulación 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 artífice 
de su propia evolución ¿quién decidira el ritmo y la orientación de 
la misma? ¿en nombre de qué criterios? ¿en qué estructuras institu­
cionales? ¿cómo podra el individuo tomar decisiones autónomas que 
comprometen su vida y su muerte? 2. 

Es un hecho que las nuevas tecnologias médicas inciden, a me­
nuda, sobre conceptes y valores que se hallan en la base misma de 
la autocomprensión del hombre y de la organización de la vida hu­
mana: nacimiento, familia, integridad corporal, identidad personal, 
matrimonio y procreación, autonomia personal y responsabilidad, 
posibilidad de autocontrol y propio perfeccionamiento, respeto por 
la vida, dignidad en el morir, etc. Tocan, en definitiva, la misma na­
turaleza humana en toda su dimensión. 

• Esta comunicación desarrolla y engloba una previa conferencia del autor pu­
blicada en 1979 en «Aspectes Éticos del Desarrollo Tecnológico», Ed. Mensajero, 
col. Biblioteca Fomento Social n.• 27 editada por Albeno Dou. Presentada en el 
Symposium sobre Salud y Sociedad organizado por la «Obra Social de la Caixa 
de Pensions». 

FRANCISCO ABEL, S.J. 
Director del Instituta Borja de Bioética 

Sant Cugat (Barcelona) 

Podemos afirmar que estamos en un momento crucial. La 
historia de la humanidad se encuentra en un punto clave donde 
se juega su evolución o su destrucción. Proyectados hacia un 
futuro mucho mas rapidamente de lo que podríamos desear, 
percibimos que sólo la elección de valores plenamente huma­
nes puede asegurar la supervivencia de la humanidad en un 
proceso ascendente hacia la plena y mas perfecta realización 
de sí misma. 

La actitud ante las perspectivas que abren estos progresos bio­
médicos es una mezcla de entusiasmo y de temor. Algunos creen que 
estas tecnologías haran posi ble la erradicación de enfermedades ge­
néticas, el reemplazamiento de aquellas partes del organisme que 
ya se hubieran «gastado» y que se mejore la naturaleza humana gra­
cias a las nuevas aportaciones de la genética y de la psicobiología. 
Otros se inclinan a pensar que estas tecnologías pueden conducir 
a una mayor manipulación de los individues por parte de una pe­
queña elite tecnológica 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 reproducción 
y a la erosión de valores fundamentales del individuo y de la sociedad. 

Lentamente se despierta, en diferentes partes del mundo, la con­
ciencia de peligro antela tentación de sucumbir al automatisme tec­
nológico, es decir, a pensar que todo aquello que puede hacerse téc­
nicamente se hara forzosamente si resulta factible desde un punto 
de vista económico. Una mayor preocupación por la participación 
pública en los órganos de decisión evidencia el creciente interés de 
la población ante estos problemas cuando esta suficientemente in­
formada. Citaremos como ejemplo la creación del «Ethical Advi­
sory Committee» por el Secretariado de «H.E.W.» (Health, Educa­
tion and Welfare) de los Estados Unidos, compuesto por miembros 
de la comunidad científica, representantes de los intereses de la co­
munidad y miembros del cuerpo jurídico. Esta comisión, después 
de escuchar a prestigiosos representantes del campo de las ciencias, 
de la ética, de pulsar la opinión pública, etc., impuso una moratoria 
en los trabajos sobre fertilización humana «in vitro ». La función 
de esta comisión no es la de frenar la investigación científica 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 
mas amplios que los de un reducido grupo. Ademós, la tecnología 
en proceso de desarrollo ha de poder controlarse en cada etapa de 
su desarrollo y aplicación. 

La fertilización 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 mayoría de los 
problemas que los progresos biomédicos plantean a la ética. Estas 
tecnologías, aplicadas casi siempre con una intención 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 alia de la relación médico-paciente. Así, la 
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fertilización humana «in vitro» nos obliga a reflexionar sobre lo que 
es específicamente 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 cómo podemos medir 
esta calidad de vida que consideraríamos como mínimamente acep­
table. 

Las tecnologías aplicadas a la reproducción y en el curso de la 
enfermedad participau del caracter de estar administradas por unos 
pocos, con un poder no cuestionado hasta época muy reciente y con 
una formación académica de tipo reduccionista que impide una vi­
sión integral del hombre. 

La bioética aparece en el horizonte científico como el es­
tudio interdisciplinar de los problemas creados por el pro­
greso biomédico -a nivel de la relación médico-paciente; a 
nivel institucional y a nivel inter-institucional- y a su reper­
cusión en la sociedad y su sistema de valores. También poe­
de definirse como «mecanismo de coordinación e instrumento 
de reflexión para orientar el saber biomédico y tecnológico 
en función de una protección cada vez mas responsable de 
la vida humana» 3• 

Expondremos brevemente el momento actual de la tecno­
logia médica y el problema de la formación reduccionista del 
médico antes de explicitar mejor las características del dhilo­
go bioético y el desarrollo de los Institutes de Bioética. Fina­
lizaremos con una breve consideración sobre Bioética y legis­
lación. 

MOMENTO ACTUAL 
DE LA TECNOLOGÍA MÉDICA 

Llamamos tecnología médica al conjunto de conoci­
mientos de las ciencias de la salud y otras ciencias afines 
que se aplican sistematicamente para la solución de tareas 
practicas. Mas específicamente «conjunto de actividades, 
cada una de las cuales se basa en una combinación de mé­
todos, procedimientos y técnicas que se sirven de ciertos 
instrumentes de equipo, de substancias profilacticas, de 
diagnóstico y terapéuticas, así como de otros elementos 
necesari os para alcanzar un objetivo concreto 4. Podría­
mos clasificar estas tecnologías en: Tecnologías de primer 
orden; tecnotogías de segundo orden y tecnologías de ter­
cer orden. Finalmente, interpretando ampliamente el con­
cepto, podríamos hablar de tecnologías de soporte. 

1. Tecnologías de primer orden 

Las tecnologías de primer orden o alta tecnología son 
el resultada de una clara comprensión de la enfermedad, 
de su etiología, y de los mecanismes que hacen posible la 
prevención o el tratamiento causal. Resultan relativamen­
te sencillas de aplicar, relativamente baratas y relativamente 
faciles de conseguir. El pública, en general, las da porga­
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
nización de la difteria, la tos ferina, el uso de antibióticos 
y quimioterapicos en las infecciones bacterianas, la capa-

102 LABOR HOSPITALARIA I N.0 196 

cidad de combatir la sífilis y la tuberculosis, el tratamien­
to de desórdenes endocrines con hormonas adecuadas, el 
tratamiento y prevención de desórdenes nutricionales, la 
prevención de la enfermedad hemolítica del recién naci­
do, etc. 

2. Tecnologías de segundo orden 

Llamamos tecnologías de segundo orden a una serie de 
tecnologías que se encuentran en distintas fases de desa­
rrollo y que son altamente prometedoras en el curso de 
muy breve tiempo. Algunas de estas tecnologías tienen ya 
claras aplicaciones; otras se hallan en estadio experimen­
tal. Todas elias plantean problemas a la ética. Estos pro­
blemas se extienden desde la distribución de fondos pú­
blicos a una investigación determinada (por ejemplo: la 
puesta al día de un corazón artificial) en detrimento de 
otras (investigaciones inmunitarias, pongamos por caso) 
hasta la selección de pacientes en casos de recursos limi­
tades (hemodialisis, unidades coronarias, trasplantes riñón 
o corazón) y la experimentación con seres humanos, sea 
con fines terapéuticos o para ayudar al progreso científi­
ca en general. 

Por su importancia destacamos las tecnologías inmu­
nológicas, las genéticas, las psicofarmacológicas y el con­
junto de tecnologías que, si bien son irrenunciables en el 
momento actual, tienen una función de mero reemplazo 
o de parche. Consiguen una adaptación a la situación crea­
da por la enfermedad o simplemente posponer la muerte. 
Sirvan de ejemplo los trasplantes de vísceras nobles como 
el riñón, el corazón, el pancreas, el hígado o los pulmones. 

a) Tecnologías inmunológicas 

Las posibilidades de acción médica sobre el sistema in­
munitario han progresado enormemente en nuestro sigla 
y se esta progresando en el esclarecimiento de problemas 
como pueden ser: la base genética a partir de la cua! un 
individuo es capaz de formar una multitud de distintas mo­
léculas de anticuerpos o el problema de respuesta selecti­
va de los linfocitos seleccionades por los antígenos. Los 
descubrimientos relacionades con los antígenos 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 mas revolucionarios en el terrena de la inmunología. 
Su aplicación inmediata esta en el trasplante de órganos. 
Si receptor y dador no tienen un sistema H.L.A. compati­
ble, el órgano sera rechazado. Los genes del sistema H.L.A. 
ademas de codificar los antígenos de superficie determi­
nan de modo específica e individual las respuestas e inte­
racciones del sistema inmunitario. Es muy posible que de­
terminadas enfermedades se presenten de maneras 
diferentes según los diferentes grupos inmunitarios y, a la 
inversa, la pertenencia a un mismo grupo H.L.A. puede 
permitir reagrupar afecciones cuyos síntomas son diferen­
tes, pero que obedecen a mecanismes inmunológicos co­
munes. 

A caballo entre estas tecnologías y las genéticas hemos 
de mencionar los hibridomas, conseguidos por Milstein Y 
Kohler, origen de una auténtica revolución científica e in­
dustrial. Los hibridomas son quimeras celulares consegui-
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das a base de fusionar, gracias a un agente químico o víri­
ca células productoras de anticuerpos con células de 
características tumorales (mielomas). La construcción de 
estas células híbridas da Jugar a una única especie mole­
cular de anticuerpos, llamados monoclonales puesto que 
proceden de una única línea celular o clon. Los hibrido­
mas pueden ser mantenidos indefinidamente en animales 
de experimentación o cuiti vos cel uJares. Esto hace posi ble 
obtener anticuerpos de pureza absoluta, estrictamente 
específicos para un antígeno determinada en cantidades 
ilimitadas. El campo de aplicación de los anticuerpos mo­
noclonales es inmenso: determinación de grupos san­
guíneos y tisulares; diagnóstico de afecciones bacterianas, 
virales y parasitarias; dosificación de medicamentos en san­
gre; pueden revolucionar la seroterapia tradicional y ofre­
cer posibilidades insospechadas en el tratamiento de célu­
las tumorales. 

b) Tecnologías genéticas 

La trasferencia manipulada de genes, también Hamada 
ingeniería genética, clonaje de genes o recombinación de 
DNA (acido desoxirribonucleico) ha abierto enormes po­
sibilidades para la medicina, la agricultura, la producción 
de alimentos, la producción de productos de importancia 
industrial, etc. En el campo médico la tecnología genética 
permite producir la hormona del crecimiento humana en 
grandes cantidades gracias a la bacteria E. coli a la que 
se ha transferida la información genética de esta hormo­
na. Esta misma bacteria puede producir insulina humana 
mediante la adecuada transferencia de información gené­
tica. El campo de aplicación de las tecnologías genéticas 
no se limita a las posibilidades que se abren gracias a la 
transferencia de DNA a bacterias, para la producción ma­
siva de agentes biológicos como las hormonas y los inter­
ferones humanos (proteínas que pueden obtenerse en can­
tidades ínfimas 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 proliferación 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
ducción de segmentos seleccionados de DNA en cepas 
cultivadas de virus, las cuales serviran posteriormente para 
vacunar a pacientes que carecerían de una función meta­
bólica importante, para restablecerla mediante el aporte 
externo de DNA. 

e) Terapéutica psicofarmacológica 

El nacimiento dè la psicofarmacología con los neuro­
lépticos antidepresivos, ansiolíticos, ellitio, etc., y la psi­
cobiología que permite analizar bajo el angulo bioquími­
ca el funcionamiento del cerebro normal y patológico, 
constituye una revolución y un reto a los planteamientos 
dinamicos en el enfoque de las psicosis. Si sumamos a la 
psicofarmacología los progresos realizados en el campo de 
la psicocirugía, no parece aventurada afirmar que esta al 

alcance del hombre modificar el comportamiento huma­
no y la misma capacidad de elección mediante la bioquí­
mica y la cirugía, con todos sus riesgos y beneficios. 

d) Tecnologías de la reproducción 

Muchos son los problemas planteados y resueltos par­
cialmente en el dominio de los procesos de la fecundidad. 

·La investigación sobre la contracepción hormonal feme­
nina y masculina ha conseguido importantes mejoras sin 
lograr todavía el contraceptiva perfecto. Los progresos de 
la contracepción hormonal masculina han sido menores 
que los realizados en la contracepción hormonal femeni­
na. En la lucha contra la esterilidad se han conseguido 
franquear la mayoría de dificultades .técnicas que existían 
para la inseminación artificial en Ja fertilización «in vi­
tro» y subsecuente transferencia embrionaria. 

Las posibilidades de utilización mas obvias y que hay 
que prever, en una evaluación ética son: 1) Fertilización 
«in vitro» y transferencia embrionaria en: pareja en Ja que 
los dos aporten sus correspondientes gametos; 2)" Fertili­
zación «in vitro» con un óvulo donado e implantación en 
una mujer distinta de la donante; 3) Alquiler del útero 
como mera incubadora y devolución del fruto de la gesta­
ción a los padres genéticos después del parto; 4) Control 
eugenésico. Podrían desarrollarse embriones a partir de 
óvulos o espermato.zoides obtenidos de donantes eugené­
sicamente seleccionados sea por una orientación eugené­
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 tecnologías. 

Las dificultades mayores ante valores tradiciona­
les pueden agruparse en estos capítulos: 1) Tecno­
logización del matrimonio y deshumanización del 
mismo al desbiologizarlo; 2) Aborto y desecho de em­
briones; 3) Degradación de la vida misma por el des­
precio en sus orígenes; 4) Daños irreversibles al futu­
ro niño. Entre estos daños hay ·que tener en cuenta 
no sólo los de tipo genético sino los que representa 
Ja inserción familiar de un niño aceptado condicio-
nalmente; 5) La utilización de las tecnologías fuera 
del matrimonio que puede minar los fundamentos 
mismos de Ja familia y del matrimonio. 

Digamos también una palabra sobre el problema de la 
renuc/eación o «cloning». Desde los trabajos de Briggs y 
King s y de Gurdon 6, sabemos que un huevo activado 
puede ser renucleado con un núcleo obtenido de una cé­
lula somatica de una rana viva. Desde el punto de vista 
genético, el embrión resultante es una copia genética exacta 
del animal del que se extrajo el núcleo. Se trata de una re­
producción asexuada con el genotipo del macho o hem­
bra que aportó el núcleo. A nivel humano todavía no se 
ha conseguido Ja reproducción clonal pese a Jas noticias 
sensacionalistas de la prensa como resultada de Ja publi­
cación del libro de David Rorvik «At his image: The cio-
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ning of a mam> y vendido como si se tratara de ciencia 
y no ciencia-ficción. Aunque no tiene un interés inmedia­
to podría decirse que el cloning a nivel humano posibili­
taría a una pareja estérilla oportunidad de ser padres con 
una reproducción asexuada. El hijo tendría el mismo ge­
notipo del dador( a) del núcleo. Una mujer con ciclos ano­
vulatorios podría utilizar un óvulo de otra mujer, renu­
clearlo con un núcleo propio o del marido, procedente de 
una célula somatica y trasladarlo al útero debidamente pre­
parado para la nidación. 

e) Tecnologías de substitución y adaptación 

Como hemos indicado ya, estas tecnologías pretenden 
adaptarse a la situación creada por la enfermedad o subs­
tituir un órgano o una función imprescindible para la vida 
y que se encuentran gravemente deteriorades. La aparición 
de estas tecnologías resultan caras y conllevan una coti­
diana expansión de los servicios y personal sanitario. En­
tre elias hay que clasificar el tratamiento de un conjunto 
de «enfermedades privilegiadas» por la atención que se les 
concede y por los recursos económicos que movilizan: uní­
dades coronarias, hemodüilisis, trasplantes de riñón, mé­
dula ósea, corazón, etc. Dentro de este grupo cabría in­
eluir también a buena parte de las tecnologías que se 
movilizan en el tratamiento del cancer por medio de la ci­
rugía, irradiación y quimioterapia. 

3. Tecnologías de tercer orden 

Hay una ausencia de tecnología eficaz para el tratamien­
to de una veintena de enfermedades, sin contar con el ca­
pítulo de las enfermedades mentales, ni con la mayoría de 
las enfermedades cancerosas. Entre estas enfermedades po­
drían calificarse la artritis reumatoide, la esclerosis múlti­
ple, la cirrosis avanzada, la apoplejía, etc. La función mas 
importante del médico aquí es la del ali vio 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 
adjetivación de terapéutico. 

FORMACIÓN MÉDICA 

El énfasis en fisiología molecular y en tecnología en me­
dicina ha reducido el elemento humano en la formación 
médica y ha contribuido a la deteriorización de la rela­
ción médico-paciente. La actitud del médico, que reduce 
·las diferencias individuales a un calculo estadístico, pro­
yecta sobre el paciente una imagen deshumanizada. El pa­
dente, a menudo falsamente informado del memento de 
las posibilidades médicas, con la ilusión de que la tecno­
logía puede repararlo todo, percibe esta relación como la 
de un sabio fontanero con un cliente. 

La imagen que se observa con mas frecuencia en la re­
lación 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 decisión porque 
trabaja para el bien del paciente que no necesita mayor 
información que la de comprender que su médico esta muy 
ocupado. Un lenguaje críptico rodea la enfermedad de una 
aureola magico-sacral. 

El médico como colaborador voluntario de pacientes a 
quienes trata como individues autónomos es todavía una 
excepción. Digamos, de paso, que esta colaboración es la 
única que aparece como relación específicamente huma­
na y adulta en la relación médico-paciente. 

El médico que ayer confiaba en la interacción con el pa­
cien te y con una terapéutica individualizada como pode­
rosa ayuda terapéutica confía hoy, y a veces exclusivamente, 
en los datos de laboratorio, sucumbiendo a la tentación 
de rechazar toda dolencia o molestia que no pueda com­
pro bar con una imagen radiológica, o un dato de labora­
torio. 

La tecnología sanitaria moderna ha cambiado el 
ejercicio de la medicina en muchos aspectes y el nuevo 
poder que tiene el médico ha creado una atmósfera 
de elitismo y arrogancia en torno a una profesión que 
debiera ser esencialmente de servicio. 

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 días. La medicina 
científica - término ambiguo- y la especialización y 
subespecialización que irónicamente algunes llaman su­
perespecialización 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 
médico y el paciente. 

Respecto al médico meramente científico, el que fue gran 
maestro de la medicina española, Gregorio Marañón, tie­
ne unas palabras que no resisto a reproducir: 

«Un hombre de ciencia que sólo es hombre de ciencia, 
como un profesional que sólo conoce su profesión, pue­
de ser infinitamente útil en su disciplina; pero, ¡cuidada 
con él! Si no tiene ideas generales mas alia de su discipli· 
na, se convertira irremediablemente en un monstruo de 
engreimiento y de susceptibilidad. Creera que su obra es 
el centro del Universa y perdera el contacto generosa con 
la verdad ajena; y, mas aún, con el ajeno error, que es el 
que mas enseña si. lo sabemos escoger con gesto de hu­
manidad. Como estas maquinas perforadoras que tienen 
que trabajar bajo un chorro de agua fría para no arder 
e inutilizarse, el pensamiento humana, localizado en una 
actividad única, por noble que esa actividad sea, acaba 
abrasandose en vanidad y petulancia. Y para que no ocu­
rra así, ha menester el ali vio de una vena permanente de 
fresca preocupación universal». 

(MARAÑÓN, G.: La medicina y los médicos. 
Espasa-Calpe, Madrid 1962, p. 54). 

Es en las Facultades de Medicina del mundo occidental 
donde tiene lugar en el proceso de socialización del médi­
co un enfoque científico que da una visión reduccionista 
del hombre. La enseñanza de la medicina esta centrada en 
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la enfermedad y el concepte de enfermedad se basa en con­
diciones científicas determinables y cuantificables dentro 
de un mundo concebido como un sistema cerrado y del 
que el hombre forma parte. Es necesario complementar 
esta orientación con un enfoque integral que incluya Ja per­
sona sana y el individuo en programas de medicina pre­

ventiva. 

Para un enfoque integral de la persona humana, 
algunes críticos de la medicina consideran la con­
veniencia de integrar en los programas cursos de hu­
manidades, sociología y psicología de Ja medicina. 
En algunes centres se ha comenzado. El problema 
de «humanizam la formación del médico persiste si 
humanidades, psicología y sociología que se intro­
ducen en el currículum estan orientadas por Ja mis­
ma filosofía positivista que domina en Jas ciencias 
natural es. 

No creo que podamos humanizar Ja formación médica 
a base de controles extracientíficos o extraños a Ja medi­
cina sin un pro fundo cambio desde dentro. El cambio mas 
importante sería que la comunidad científica aceptara que 
la comprensión científica del universo no es el único me­
dio legítimo de comprenderlo. No aceptarlo puede llevar 
a Ja conclusión de que todo en el mundo es computariza­
ble. Weizenbaum nos ofrece un par de ejemplos de esta 
última y extrema posición: 

«Hace algunos años escribí un programa que simula­
ba la conducta verbal de un psiquiatra en el curso de una 
entrevista psiquüítrica (Weizenbaum, 1966). El Dr. K. M. 
Colby, psicoanalista de la Universidad de Stanford, escri­
bió el siguiente comentario: "Si el método resulta bene­
ficioso, podría ser un instrumento terapéutico amplia­
mente utilizable en hospitales psiquüitricos y centros 
psiquiatricos con carencia de psicoterapeutas ... , varios cen­
tenares de pacientes podrían ser tratados por una compu­
tadora designada para este fin" ». 

(COLBY y cols., 1966) 

«Para poder escribir buena música de verdad o pintar 
telas de gran calidad significativa por medio de progra­
mas de computadora requerida, por supuesto, mejores mo­
delos sem~nticos en estas areas. No se hallan a nuestro 
alcance no tanto como reflejo de las posibilidades de pro­
gramas eurísticos sino por la tradicional lamentable con­
dición de la crítica analítica del arte, consecuencia cultu­
ral de la indignada reacción de la mayoría de los críticos 
de estética cuando se les sugiere que nos sería posi ble com­
prender lo que ellos tratan de comprender» . 

(MI NSKY, 1968) 

¿Es posible, pregunta, que Ja concepción psicoanalítica 
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
prensión serían Jas reglas que generarían los aspectos mas 
formales de la obra de arte en cuestión? Equivaldría aigua­
lar el majestuosa vuelo del aguila, un poema que lo can­
tara, etc., a las reglas de aerodinamica que permiten expli­
carlo. Vuelo, poema y leyes, to do uno 7• 

Weizenbaum confía, al igual que nosotros, en que po­
cos científicos y en especial los especialistas en computa­
doras no profesen estos tres principies de unos pocos: 1) 

La ciencia es el única 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 BIOMÉDICO 
Y PROGRESO ÉTICO EN DIAWGO 

Hoy Ja tecnología médica pone en manos del hombre 
el poder de remodelarse o recrearse, de ser arquitecte de 

su futuro diseñando su propia imagen, eligiendo o recha­
zando aquellas características que desee promover o su­
primir. La técnica ocupa un pape) tan central en la vida 
del hombre contemporaneo que adquiere una auténtica 
significación ética. El hombre comprimida en su dimen­
sión de «homo faber» tiene Ja posibilidad de configu­
rarse a sí mismo. Este poder Jo adquiere, a menudo, a 

costa de su dimensión mas trascendente. EI hombre cam­
biado por el hombre puede devenir Ja víctima de un pro­
cesc que escapa a su control. Polarizado en su dimensión 
de arquitecta del futuro corre el peligro de perder su di­
mensión de hombre-cap.az-de respuesta y quedar aplasta­
do por el determinisme que él mismo crea con su tecno­
logía. 

Líricamente podríamos decir que nos encontramos ame 
un Aladino que frota Ja Jampara maravillosa. Según el 
modo como Ja frota saldran genios buenos o maJos. Ala­
dino impresionado por el juguete se dispone a frotar an­
tes de enterarse del mecanismo que va a dar Ja orienta­
ción del futura. Aladino, ignorante del futura, se Janza a 
Ja aventura ... o espera a saber qué tipa de genio va a salir. 
Lo importante es que estos genios no regresaran a Ja )arn­
para. El poder del hombre (Aiadino = elite de investiga­
dores) tiene de hecho poder sobre los hombres. Todo po­
der del Hombre es poder sobre el hombre. De aquí surge 
la conciencia de: 1) conocer Jo mas aproximadamente po­
si ble dónde va a llevarnos la aplicación de Ja tecnología 
médica o la investigación sobre algún punto que encerrada 
en el misterio espera Ja ayuda económica para comenzar 

los trabajos de desvelamiento; 2) necesidad de dialogo entre 
la biología y la ética para confrontar metodologías, valo­
res y Jealtades institucionales. 

Los médicos, investigadores y biólogos mas sen·si­
bles perciben con claridad que nuestro mundo se ha 
convertida «en un Iaboratorio 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» s. 

Médicos, biólogos, 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
zación masiva de determinadas tecnologías. 
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Ética y biología en dialogo 

Ética y biología han de dialogar para ayudar al hom­
bre a ser dueño de su destino y en conformidad con su 
dignidad de hombre. Pueden hacerlo de manera construc­
tiva, prafundizando en su propia lógica, rechazando so­
luciones acomodaticias. 

Hasta época muy reciente, todo sistema ético normati­
va - deontológico o teleológico- tenía unas premisas, que 
no necesitaban explicitación por ser compartidas por el 
alcance de la responsabilidad humana y que podríamos 
llamar de cercanías, ya que éstas eran el ambito de las po­
sibilidades de acción humana. Estas premisas eran: la na­
turaleza humana viene dada una vez por todas; el bien y 
la responsabilidad del individuo resultan determinables fa­
cilmente. Hoy, esto no es así. Los nuevos poderes que el 
hombre tiene, hacen que el indefinida futuro sea el ambi­
to de la responsabilidad humana. 

Acuerdos importantes entre moralistas 
y científicos 

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

Los teólogos intentan adaptarse 
a los nuevos problemas según un doble modelo 

El que podríamos llamar modelo adaptativo-fisiológico 
y otro que llamaremos darwiniana. El primera 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 sólo es posible evitar un mal o conse­
guir un bien, causando un mal que no se desea. El princi­
pio mas debatido y aplicada es el llamado principio del 
doble efecto. Ramsey, Grisez y también los teólogos que 
fundan la moral en la ley natural, abundan en esta línea. 
Al igual que el modelo de adaptación fisiológica descrita 
por Barnard reaccionan a los cambios del inmediato am­
biente externa, con cambios correctivos de su propio me­
dio interno, conservando así sus condiciones internas y fun­
cionamiento inalteradas. En el caso que nos ocupa podría 
formularse así: existen cambios, pero no problemas nue­
vos que no puedan ser abordados con la doctrina tradi­
cional y una mayor profundización de los principios mo-
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raies. Otros teólogos, que llamaremos revisionistas (Knauer 
McCormick, Curran Schiller) reaccionan, en general, d~ 
manera distinta: los nuevos prablemas exigen respuestas 
nuevas y analisis nuevos y para ser abordados requieren 
la aplicación de principios distintos: el principio de la ra­
zón proporcionada, por ejemplo. Este principio puede 
mostrarse de gran utilidad en la resolución de los conflic­
tos de valores. Aceptar este modelo, que hemos llamado 
darwiniana, supone el coraje de ver qué cambios hay que 
hacer para que la adaptación resulte mas ventajosa. O, en 
otras palabras, abandonar posturas deontológicas estrie­
tas acercandose mas a posiciones que podríamos llamar 
consecuencialismo mixto o teologismo mixto afirmando 
los tres puntos siguientes: 1) la obligación moral se basa 
en elementos distintos de las consecuencias; 2) el bien no 
puede ser separada de lo recto; 3) el modo como el bien 
o el mal es conseguido por el agente, entra en la conside­
ración moral. 

Creo firmemente en la necesidad de encontrar un 
nuevo camino en un dialogo abierto a la ciencia, res­
petuoso con la tradición, pero sin ser esclavizado por 
ella. Y creo muy importante una adecuada pondera­
ción de las c<;msecuencias que pueden seguirse de Ja 
aplicación de una nueva tecnología médica. 

Los Institutos de Bioética tienen una importante 
misión que cumplir favoreciendo las condiciones de 
posibilidad de un dialogo interdisciplinar. 

BIOÉTICA, HISTORIA 
DE WS 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 Hamada «Bioética» escri­
biendo un libra con este título en el año 1971. Potter pensó 
que los biólogos serían los pratagonistas de esta nueva dis: 
ciplina. 

«Necesitamos biólogos 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 próximas tres décadas. El destino del 
mundo depende de la integración, preservación y exten­
sión del conocimiento que poseen un reducido número de 
hom bres que sólo ahora comienzan a darse cuenta de cwín 
desproporcionado es su poder y cuan enorme es la tarea 
a realizam 9 

No han sido, sin embargo, los biólogos quienes han co­
menzado la reflexión en el terreno de la bioética. Willard 
Gayling, que con Daniel Callahan fundaran el «Hastings 
Center», y André Hellegers, que fundó el «Kennedy lnsti­
tute» son médicos, psiquiatra el primera y obstetra el se­
gundo -especializado en fisiología fetal-. Gayling y He­
llegers consideraran que un Instituta de Bioética debería 
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; Ray Branson; LaRoy Walters; Gene Out­

ka; William Reich; Stanley Hauerwas; Leon Kass; Tristam 

Engelhardt; Robert Veatch; Joseph Fletcher y otros comen­

zaron a colaborar en los principales centros de investiga­

ción bioética: el «Hastings Center»; el «Kennedy Institu­

te»; La Universidad de Harvard y la Universidad de Texas. 

Diré algunas palabras de los dos primeros centros que con­

siderarnos pioneros y en cuya imagen se han inspirada otros 

institutos. Entre ellos el nuestro. 

Hastings Center. En el año 1969, el filósofo Daniel Ca­

llahan y el psiquiatra Willard Gayling comenzaron a reu­

nirse con un grupo de científicos, investigadores, filóso­

fos y otros con un interés profesional en las ciencias 

biomédicas. Esta dia origen a la fundación del «lnstitute 

of Society, Ethics and the Life Sciences» en Hastings -

on - the Hudson (New York) también conocido con el 

nombre de «Hastings Center». La preocupación común 

de los prim eros participantes en las reuniones puede resu­

mirse así: «qué debe hacer la sociedad en general y las pro­

fesiones en particular ante los notables avances de las cien­

das biomédicas» 10. El primer Comité de Dirección 

constó de 18 miembros entre científicos, abogados, médi­

cos y especialistas en ética. Aunque no se dispuso de im­

portantes ayudas financieras al principio, pronto se con­

siguieron fondos de diferent e 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

tiana) Science Foundation. Esta permitió al Instituta ini­

ciar proyectos y programas. 
Los objetivos son: 

I) Procurar elevar el nivel de investigación 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 elaboración de programas de ética para in­
tegrar los en el proceso educativo. 

3) Despertar la atención de los problemas biomédicos a 
los cuerpos y estructuras políticas y legislativas. Ofre­
cer la ayuda técnica y consejo cuando se solicite po­
niendo a la disposición los resultados del analisis, es­
tudio o investigación. 

Daniel Callahan piensa que el «Hastings Center» ha de 

ser ante todo un cuerpo consultiva. La problematica que 

el Centro ha de al:¡ordar ha de ser de interés para los mé­

dicos e investigadores. La misión 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 

definición y elucidación de los problemas de interés; 2) en 

la búsqueda de estrategias metodológicas para el amilisis; 

3) procedimientos para llegar a una decisión. 
Para Callahan, la bioética no es todavía «una discipli­

na en sentida pleno ... su status todavía resulta indefinida 

y problematico dentro de la filosofía y la teología, y mas 

aún dentro de las ciencias biomédicas». Considera que 

por no estar plenamente reconocida, aceptada, y sin unos 

criterios claros de evaluación y pedagogía «tiene ventajas 

singulares ya que como disciplina no sufre el peso ago­

biante de una tradición que puede anquilosar, ni padece 

la presencia de figuras prominentes autoritarias». Señala 

como mayor atractiva la posibilidad de tener un amplio 

margen de creatividad que obliga a una constante re­
definición 11. 

Callahan da como nota característica de la bioética su 

caracter de interdisciplinariedad. En la discusión de los pro­

blemas el bioeticista ha de procurar evitar el reduccionis­

mo disciplinar «esta tendencia de los eticisÚts a extraer de 

un complejo problema ético particular un argumento tras­

cendente» que resulta ser un problema familiar y clasico 

en el campo de la filosofía o de la teología. Con ello el 

científica ve diluido su problema en el marco de referen­

cia y lenguaje propios de otra disciplina 12. 

La metodología para analizar los casos ha de ser dis­

tinta de las requeridas por la filosofía, manteniendo el ri­

gor lógico y el analisis detallada de los términos, sin en­

casillar el problema en cuestión den tro de un mol de rígida. ­

La dimensión bioética ha de tomar en consideración los 

aspectos sociales, políticos, psicológicos y legales. La me­

todología ha de permitir una razonable decisión específi­

ca y clara en una situación determinada. 
La postura de Callahan define la del «Hastings Cen­

ter» como la de un centro de bioética destinada principal­

mente a ser un cuerpo de referenda para la resolución de 

casos e identificación de problemas bioéticos. 

Las publicaciones del «Hastings Center» son: «Hastings 

Center Studies», actualmente de aparición bimensual, que 

anexionó otra publicación mas informal el «Hastings Cen­

ter Report», y una publicación anual «Annual Biblio­

graphy of Bioethics». 

Kennedy Institute. «The Joseph and Rose Kennedy Ins­

titute for Study of Human Reproduction and Bioethics» 

fue creada en octubre de 1971, baja la iniciativa del Dr. 

André Hellegers, contando con la ayuda económica de la 

«Joseph Kennedy Jr. Foundation, en Georgetown Univer­

sity, Washington D.C.» 
Este Instituta ha recibido ayuda económica adicional 

del «National Endowment for the Humanities», los «Na­

tiana) Institutes of Health», «Mental Health Services y 

Mental Health Administration», la «Ford Foundation» y 

la «Raskob Foundatiom>. 
El proyecto del Instituto es decisivament e interdiscipli­

nar integrando a profesionales de diferentes disciplinas 

como: biólogos, médicos, moralistas, abogados, etc. 
El «Kennedy Institute» consta de tres secciones diferen­

tes: a) «Laboratories for Reproductione Biology»; b) «Cen­

ter for Population Research»; e) «Center for Bioethics». 

El foco primordial de los Laboratorios de Biología de la 

Reproducción es el de incidencia, detección y prevención 

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 Investigación sobre Población. 
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El Centro de Bioética estudia los problemas en re­
lación a recién nacidos con graves alteraciones gené­
ticas; experimentación humana; trasplantes de órga­
nos y órganos ariificiales; manipulación genética; 
control de conducta; aborto; derecho a la salud; muer­
te y moribundos, etc. 

Desde sus comienzos, el «Kennedy lnstitute» trató de 
evitar el convertirse en un centro que se especializara en 
la consulta de casos concretos e inmediatos que requerían 
una solución a corto plazo. Ésta era una característica di­
ferencial del enfoque del «Kennedy Institute», compara­
do con el «Hastings Center». Sin embargo, la localización 
del «Kennedy Institute» en Washington D.C. !e obliga a 
realizar la función de ayuda y consejo en las Comisiones 
que el Congreso nombra, cuando se trata de estudiar un 
problema biomédico que requiere una revisión o una nue­
va legislación. 

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

. nedy Institute» se han aproximada, intentando evitar dos 
extremos: el de ser una profesión 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 metodología para el amilisis de los aspectos 
institucionales y sociales de la asistencia sanitaria. 

Por otra parte, el «Kennedy lnstitute» no ha acabada 
de lograr la integración y desarrollo de los Laboratorios 
de Biología de la Reproducción. El sueño dorada de An­
dré Hellegers, muerto prematuramente en el año 1979, no 
ha visto todavía su cumplimiento. 

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

Numerosos Institut os de Bioética han comenzado a fio­
recer en distintas partes del mundo: España (Sant Cugat), 
Noruega, Holanda, Bé/gica, Gran Bretaña ... 

Mención aparte merece la creación del Grupo Interna­
cional de Estudios de Bioética, en cuya creación hemos 
participada. Tras un año de laboriosas gestiones, este gru­
po quedó constituïda el 19 de abril de 1982 bajo los aus­
picios de la Federación Internacional de Universidades Ca­
tólicas (FIUC). Su objetivo es «organizar y mantener 
estudios de investigación interdisciplinar de las ciencias 
Bio-Médicas, de la Filosofía y de la Teología con objeto 
de afrontar el desarrollo originada por el rapida desarro­
llo de los conocimientos en Biología y Medicina y su im­
pacto sobre el modo que el hombre tiene de verse a sí mis­
ma y al mundo». 

BIOÉTICA E INTERDISCIPLINARIEDAD 

Después de explicar las características del «Hastings 
Center» y del «Kennedy lnstitute», indicando las posicio-
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nes de sus componentes, creo que puede ser conveniente 
volver de nuevo a la definición que dabamos de Bioética: 

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

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

- «Preocupación sistémica e interdisciplinar del conjunto 
de condiciones necesarias para realizar un servicio res­
ponsable a la vida y a la vida humana». 

- «Aceptación de la responsabilidad de proteger la vida 
humana en un mundo caracterizado cada vez mas por 
el desarrollo acelerado y complejo de las ciencias bio· 
médicas» 13. 

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

I) Cankter interdisciplinar. 
2) EI diéilogo como metodología. 
3) Compartir valores, filosofías, y responsabilidades en 

la elección de los valores que han de guiar la evolución 
de la humanidad. 

Para el dialogo 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 científi­
ca; capacidad de analisis ético; comprensión sociológica 
de la c::>munidad médica y científica; comprensión de las 
necesidades experimentadas por científicos, 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 antagónicas, en realidad pares o ternas de proposi­
ci ones, como ejemplos de cuestiones basicas que pueden 
estimularnos a un trabajo de analisis, reflexión e intercam­
bio de pareceres en un dialogo bioético 14• 

Confianza 

Desconfianza 

Neutralidad 

1. a) Hay sólidas 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 ca nocer lo que con­
vien e a la humanidad. 

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

2. ·a) La investigación médica y biológica así como 
la adquisición de conocimientos son moral­
mente neutra les. El científica, en cuanto cien­
tífica, no tiene responsabilidad moral por su 
trabajo. 
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No neutralidad 

3. 

Responsables sólo 
deltrabajo 

También en cómo 
se realiza 

4. 

Responsables sólo 
del bienestar presente 

También futuro 

b) Los problemas morales se encuentran tan en­
tremezclados en la investigación y en los 
usos que se hacen de los conocimientos cien­
tíficos que no puede considerarse neutral mo­
ralmente ni la investigación ni los métodos. El 
científica, en cuanto científica, tiene la respon­
sabi lidad moral por su trabajo. 

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

b) Son responsables, ademas, ante la comunidad 
humana tanto por el modo como se lleva a 
cabo la investigación, como por s us potencia-
les consecuencias sociales y personales. 

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

a) Los científicos biomédicos son moralmente res-
ponsables por el bienestar de la generación 
presente y no por el bienestar de futuras ge-
neraciones. 

b) Los científicos biomédicos tienen una obliga-
ción moral con respecto al bienestar de fu-
turas generaciones. 

S. a) El científica ha de seguir el «imperativa cate­
górico >> de hacer todo lo que es posible en 
investigación. El conocimiento tiene un valor 
intrínseca independientemente de los medios 
empleados para conseguirlo. 

lntervención total 
del científico 

Limitación 
de la intervención 

b) El científica no tiene ningún derecho a in­
tervenir en el proceso natural de la vida 
humana, porque toda vida humana es sa­
grada. 

e) El científica no tiene derecho a intervenir en 
los procesos naturales de tal modo que altere 
lo que el hombre considera como específica­
mente humano. 

6. a) Las decisiones acerca de procedimientos y uti­
lización de la investigación biomédica de­
penden de las circunstancias. Es inútil aplicar 
principios y reglas sobre lo que es normativa­
mente humano. 

Las decisiones depen den 
de las circunstancias 

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

Los principios morales 
deben guiar 
las intervenciones 

7. a) 

Sin norma indicadora 
del derecho 

No existe un concepto normativa, 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 seria conveniente poder hacerlo. 

b) Ciertos derechos y valores humanos pueden 
considerarse como normativos para ayudar al 

Ciertos derechos pueden razonamiento moral sobre los desarrollos cien­
considerarse normativos tíficos. Aceptado que resulta difícil dar una 

norma universalmente aceptable, es necesari o 
intentaria por el bien de la humanidad . 

8. a) Los derechos de los individuos son sagrados 
y primarios. Por lo tanto, bajo ninguna cir· 

Los derechos cunstancia pueden ser violados en favor de los 
de los individu os benefici os que otros puedan obtener como re-
son sagrados sultado de esa violación. 

b) Las consecuencias son las que han de deter· 
minar una política y una acción . Deben ba-

Actuación al margen lancearse los hienes que pueden conseguirse y 
los males que pueden evitarse, al margen de 
los derechos individuales. 

e) Las decisiones requieren la consideración de 
los derechos individuales y de los beneficios 
que otros pueden conseguir. 

9. a) Para preservar los derechos humanos y valo­
res tal como ahora los conocemos, es mejor 

Restricción restringir la experimentación que podría per-
de la experimentación mitirse con unas reglas morales claramente de­

fini das y regulares por medio de legislación 
civil. 

b) Es mejor asegurar la mayor libertad posible 
en la investigación y para potenciar las capa-

Libertad cidades humanas de autodesarrollo, a pesar de 
de la experimentación los riesgos que se corran. 

e) Es mejor mantener la mayor libertad posible 
en la investigación, pero al mismo tiempo hay 
que formular los principios y valores que sir­
van de guías para la investigación y la utiliza­
ción de los nuevos descubrimientos. 

BIOÉTICA Y LEGISLACIÓN 

Es indudable que no toda aquella que es éticamente 
aceptable ha de ser regulada por ley y, viceversa, no toda 
lo que es legal necesariamente es aceptable éticamente por 
todos. No pretendemos, en este memento, profundizar en 
el dialogo entre ley y ética sina subrayar que el analisis de 
los problemas éticos en una perspectiva de dialogo ha pro­
ducido un «corpus» legislativa en el cua! se recogen di ­
mensiones éticas mínimamente aceptables en sociedades 
pluralistas. Corresponde, sin duda alguna, a los Estades 
Unidos el mérito de haber movilizado fondos y ayudas para 
que el dialogo bioético saliera de las fronteras de la ética 
individual o colectiva para adquirir formulaciones jurídi­
cas que garantizaran derechos humanes, amenazados sin 
esta protección, velaran por valores que la sociedad, en 
cuanto tal, desea preservar y ayudaran a refinar posicio­
nes desde perspectivas jurídicas y morales. 

Hay que induir en este capítula las !egislaciones sobre 
la definición de muerte con el problema que se planteó 
al diagnosticarse el coma sobrepasado; las investigaciones 
con fetos, gestantes, moribundes, prisioneros, niños, dé­
biles mentales, etc.; la compensación de los voluntarios que 
participan a nivel de experimentación y que son víctimas 
de accidentes imprevistos; la creación de los comités de éti­
ca en los hospitales; la protección de los derechos de los 
pacientes, etc. 

En las tareas previas a la formulación jurídica de prin­
cipies de ambito estadounidense, han intervenido miem­
bros de los Institutes de Bioética, representantes cualifi­
cados, médicos e investigadores, filósofos y se ha sondeado 
la opinión pública debidamente informada. 
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Han sido Comités de Ética, a nivel nacional y con am­
plia participación los que aconsejaron moratorias en in­
vestigación fetal, psicocirugía y recombinación de DNA. 
La prudencia y sabiduría de los no-expertes ayudó a la 
impaciencia de los técnicos expertes a revisar controles, 
garantías, seguimiento de casos, etc. 

La abundante legislación americana en materia médica 
ha inspirada la actualización de códigos de ética médica 
y a su vez esta actualización ha de ayudar a perfilar con­
tenidos éticos a nivel de los profesionales interesados en 
el diéílogo bioético. 

La misma OMS se da cuenta de que los problemas plan­
teados por la biomedicina van mas alia de lo que podría­
mos denominar una micro-ética, limitada a la relación 
médico-paciente y que desborda las doctrinas de la virtud 
y de los deberes que han de ser integrades en el contexto 
mas amplio de la justícia social. La OMS se ve obligada 
a reaccionar ante los «acuciantes problemas deontológi­
cos que plantean los adelantos en los conocimientos bio­
médicos, las diferencias que en cuanto a la salud existen 
entre ricos y pobres, el crecimiento de la población mun­
dial frente a la limitación de recursos actualmente utiliza­
bles y, por última, el hecho secular y persistente del pro­
cesc inhumana del hombre para con el hombre» 15. 

La OMS estudia las recomendaciones elaboradas 
por el Consejo de Organizaciones lnternacionales 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 
elias figuran las siguientes: 

I) La catalogación de to dos los nuevos procedim i en tos bio­
médicos y la determinación de los usos para los cuales se 
pueden fomentar, aprobar o permitir. Debieran estudiar­
se los límites de aplicación de cada procedimiento y la con­
veniencia de que la sociedad los subvencione o no, ponién­
dolo, en igualdad de condiciones, a la disposición de todos 
los que puedan necesitarlo. 

2) La protección de los derechos humanes frente a los pro­
gresos de la biologia y la medicina ... consagrando una ma­
yor atención a las siguientes cuestiones: 
a) La formación de médicos, investigadores y estudiantes 

en cuanto a los problemas éticos y psicológicos de las 
investigaciones en seres humanes. 

b) El fomento de normas médico-legales y éticas acepta­
bles, con inclusión de los mecanismes necesarios para 
la reforma periódica de las mismas, si ésta fuese acon­
sejable. A este respecto, debe señalarse que el COI CM, 
en colaboración con la OMS, esta llevando a cabo una 
encuesta internacional sobre el funcionamiento de co­
mités de examen ético u otros organismes creades en 
varios paises para la protección de los seres humanes 
en las investigaciones clínicas. En su XV Conferencia, 
celebrada en Manila, dell3 all6 de septiembre de 1981, 
el COICM adoptó una serie de normas internaciona­
les para proponer su aplicación en la investigación bio­
médica practicada en seres humanes 16. 

3) El establecimiento de un organisme internacional no gu­
bernamental patrocinada por la OMS y la UNESCO, en­
cargado de explorar y estudiar los problemas morales, so­
ciales y deontológicos planteados por los nuevos y f u turos 
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adelantos en materia de biologia y medicina, y de daram­
plia publicidad al resultada de sus observaciones. 

4) La adopción de medidas en relación con la participación 
de profesionales de la salud en la tortura de prisioneros 
políticos y de otra clase. 

CONCLUSIONES 

• Prudencia 
• Humanización de la medicina 
• lmportancia de los Institutos 

de Bioética 
• Ayuda de la legislación 
• Revisión códigos de ética 

profesional 

1. La ignorancia del resultada del desarrollo y aplicación 
de nuevas tecnologías, que comprometen el futura, exige 
la prudencia. Es necesario preguntarse sobre el futuro 
que queremos construir para ayudarnos en las decisio­
nes del presente. 

2. El énfasis en los aspectes científicos de la enfermedad 
y en la tecnología médica han reducido el elemento hu­
mana en la formación médica y ha contribuido a la 
deteriorización de la relación médico-paciente. La hu­
manización de la medicina aparece como una tarea ne­
cesaria y no ha de realizarse a base de controles extra­
científicos, extraños a la medicina. Ha de realizarse 
desde la misma medicina dandole un enfoque integral 
que incluya la persona sana. El científica ha de recu­
perar al amigo del enfermo, según el ejemplo de los 
grandes maestros. 

3. Los Institutos de Bioética por s u caracter de interdisci­
plinariedad, metodología de dialogo y respeto a los va­
lores de los interlocutores pueden javorecer las condi­
ciones de posibilidad para el estudio de los problemas 
creados por el progreso biomédico y su repercusión en 
la sociedad y su sistema de valores. 

4. La abundante legislación, que ha surgido sobre todo 
en Estados Unidos en estos últimos diez años, en ma­
teria de biomedicina e investigació n. ha estimulado la 
revisión de los códigos de ética médica, excesivamente 
centrades en la relación individual médico-paciente. 
Esta legislación va orientada esencialmente a proteger 
los derechos de los pacientes. Queda por ver si un ex­
ceso de leyes y regulaciones llega a ahogar la necesaria 
libertad de investigación. La OMS puede cumplir una 
importante función como instancia internacional regu­
ladora, a través de sus recomendaciones. 

5. La revisión de los códigos de ética projesional y la pro­
fundización ética de los nuevos problemas planteados 
por los progresos de la biomedicina, han influido decl­
sivamente en las formulaciones jurídicas que afectan 
a la biomedicina, a la investigación y a la asistencia sa­
nitaria. No podemos olvidar que la tutela de unas nor­
mas por la ley, en una sociedad pluralista, responde a 
unos mínimos éticos que pueden ser mas o menos am­
pliamente compartides. La legislación no puede subs­
tituir a la ética en la configuración de una sociedad que 
aspira a una mayor plenitud humana. 
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lnfarmaciones 

REVISTA DE REVISTAS 

AÑO 1984 

JOSÉ LUIS REDRADO 

Recogemos en esta sección temas de interés que van en relación con los contenidos 
y objetivos de nuestra revista LABOR HOSPITALARIA. 
Nos servimos sólo de algunas revistas que llegan a nuestra Redacción. 
Con esta aportación queremos acercar a nuestros lectores una abundante bibliografía; 
es un servicio que nos hemos propuesto; esperamos que sea útil y del agrado de todos. 
Al final ponemos los enunciados de los temas que en el año 1984 desarrolló también nuestra 
revista LABOR ÜOSPITALARIA. 

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

- Los peligros de incendio en el hospital (n .o 5). 
- Aspectos médico-sociales de la alimentación en el hospital 

(n.o 5) . 
- Epidemiologia hospitalaria (n .o• 6, 7, 8, 9, 10). 
- La enfermera profesional y la cardiologia hospitalaria (n.o 11). 

ARIS SANITÀ 
(Via Cardinal Mistrangelo 28 . 00167 Roma) 

- Sobre la Reforma Sanitaria en Italia (n .o• I, 2, 4). 
- El derecho a morir con dignidad (n .o' 7, 8). 
- Hospitales mas humanos ¿cómo? (n.'" 9, 10). 

L'HÓPITAL A PARIS 
(7 rue des Mínimes. 75003 Paris) 

- ¿Existe una sustitución capital-trabajo en el hospital? (n.o 79). 
- Especialización y evolución de las tareas (n .o 79). 
- Le National Health Service: ¿un ejemplo para Francia? 

(n .o 80). 
- Informatica médica (n.o 83). 

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

- Por una mejor p1anificación socio-sanitaria en Québec 
(n."' 3, 4). 
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- Gestionar. .. mas humano (n .o 4). 
- La Eutanasia (n.o 5). 

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

- Economia de la salud (n.o 7). 
- Arquitectura hospitalaria (n .o 9). 
- Investigación (n.o 10). 
- Seguridad hospitalaria (n .o 11). 
- Informatica hospitalaria (n .o 12). 
- Los hospitales en Cataluña (n.o 12). 

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

- Funciones de enfermería (n .o• 65, 66). 
- Investigación y enfermería (n .o 67). 
- Enfermería, medicina y sociedad en 1984 (n .o 68). 
- Psico1ogía y Onco1ogía (n .o• 69, 70). 
- Tiempos de enfermería en UCI (n.o 71). 
- El enfermo terminal (n .o• 72, 73). 
- Enfermería en el medio rural (n .o 74). 
- Actividades de supervisores y enfermeras en unidades de cui-

dados (n.o 75). 

REVISTA DE TREBALL SOCIAL - RTS 
(Portaferrisa 18, 1.0 , 1.•. 08002 Barcelona) 

- Planificación familiar (n.'' 93 . Monografico). 
- Consideraciones sobre el paro en los jóvenes (n -'' 95). 
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PARTIR E 
(Via delia Nocetta 263. 00164 Roma) 

- Una ley para el voluntariado (n .o 3). 
- Por una salud sin fronteras (n ." 3). 

RECHERCHES 
(53, rue de Babylone. 75007 Paris) 

- Integración (n.o 39) . 
- El envejecimiento de las personas subnormales (n.o 40). 

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

- Ética y salud (n .o 184). 
- Humanización y pastoral de la salud (n.o 184). 
- Asistencia religiosa a los enfermos (n.o 188). 

O MUNDO DA SAÚDE 
(Rua Barao do Banana! 1111 CEP. 05024 Sao Paulo) 

- Estudio sobre la motivación humana en el trabajo (n.o 30). 
- Gerencia de Marketing, instrumento para enfrentarse a lacri-

sis del hospital (n.o 30). 
- Prever, un problema gerencial (n .o 31). 
- La influencia del estilo gerencial en el desenvolvimiento orga-

nizacional hospitalario (n.o 31). 
- Decisiones gerenciales (n.o 32). 
- Médicos y sacerdotes (n .o 32). 

PRÉSENCES ET PERSPECTIVES 
EN SANTÉ MENTALE 
(15, rue ShGeorges, 35000 Rennes) 

- Castigar, educar, reintegrar, acompañar, curar y ayudar a vi­
vir (n .o 93). 

- Evolución psiquifmica y contratos económicos (n.o 94). 
- Alcoholismo (n.o 95 . Monognífico). 

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

- La pastoral de la caridad sanitaria, hoy (n .o 29. Monografia 
sobre la sanidad española, la lglesia y la asistencia a los en­
fermos, misión del enfermo, experiencias, etc.). 

- Caritas. Quiénes somos y qué pretendemos (n .o 30). 
- La civilización del amor. ¿Proyecto utópico? (n .o 30). 
- La acción caritativa-social en el mundo (n.o 30). 
- Nuestra respuesta ante los desafíos que plantea la realidad ac-

tual de la marginación: elementos clave (n .o• 31, 32). 
- Jesús y los marginados (n .o• 31, 32). 
- Seminarios sobre temas de marginación, droga, delincuencia, 

paro ... (n .o• 31, 32). 

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

- Por una espiritualidad del Voluntariado (n .o lli) . 
- Fetos humanos y experimentación biomédica (n .o 111). 
- Ética y evolución' tecnológica en la medicina contemponínea 

(n .o 112). 
- Trabajar juntos para servir mejor: motivaciones y técnica 

socio-psico-pedagógica para el voluntariado socio-sanitario 
(n.o 113). 

- Sobre el sentida del dolor humana (n .o 114. Comentarios a la 
«Salvifici doloris » ). 

-~astora ! del sufrimiento (n.o 115). 
- Etica para los profesionales sanitarios (n .o 115). 

- Eutanasia: ¿Licencia para matar o apropiarse la vida termi­
nal? (n .o 116). 

- Formación pastoral clínica con supervisión (n .o 116). 

PROYECCIÓN 
(Apartada 2.002. 18011 Granada) 

- Moralidad de los anticonceptives (n.o 134). 
- Ética de la fecundación artificial (n .o 135). 
- Asociaciones privadas en la lglesia (n .o 135). 

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

- Fecundación in vitro - entrevista (n.o 3). 
- Reanimación materna-fetal: aspectos científicos y morales 

(n .o 3). 

REVISTA SELARE 
(Carrera 8.', n.o 17-45 Sur Bagota, D. E. - Colombia) 

- Urgencia de una pastoral especial de la penitencia para los en-
fermos (n .o 18). 

- El profesional en la pastoral de servicio (n .o 18). 
- Misterio del enfermar (n .o 18). 
- La reconciliación en el mundo de la salud (n.o 19). 
- El sacramento de la Unción de los enfermos (n.o 20). 
- El poder curativa de la fe (n .o 20). 

MEDICINE E MORALE 
(Largo Francesca Vito I. 00168 Roma) 

- Ética y evolución tecnológica de la medicina (n .o 1). 
- La bioética. Fundamentos y contenidos (n .o 3). 
- Humanización de la medicina (n.o 3). 
- Del juramento de Hipócrates a los códigos deontológicos mo-

dernos (n.o 3). 
- Diagnóstico prenatal: aspectos genéticos, quirúrgicos y éticos 

(n.o 4). 

SELECCIONES DE TEOWGÍA 
(Rosellón, 233. 08008 Barcelona) 

- ¿Haçia una nueva ética? (n.o 91). 
- Conllevaos mutuamente. Teologia de la solidaridad cristiana 

(n .o 91). 
- Dolor del hombre e imagen de Dios (n.o 91). 

MORALIA 
(Félix Boix, 13. 28036 Madrid) 

- La ética profética: f rente a la pobreza desde la justícia (n.o' 21, 
22). 

- Panorama bibliografico de moral en 1983 (n .o 23). 
- Teoria general de sistemas y ética de los sistemas (n.o 23). 
- Americanismo y moral católica (n.o 24). 

CENTRO DE INFORMACIÓN 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 lglesia (n .o' 172-173). 

- La humanización del hospital en la perspectiva camiliana (n.O' 
174-1 77). 

-El dolor que salva (n .o' 174-177). 

AUMÓNERIE DES HÓPITAUX - A.H. 
(106, rue du Bac. 75341 Paris) 

- Formación inicial y continua: necesidad y realizaciones 
(n .o 102. Monografico). 
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- Las diferentes religiones en los hospitales (n.o 103. Mono­
grafico) . 

- Acompañar la vida frente a la muerte: testimonies, sesiones 
pastorales ... (n .o 104. Monografico). 

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

- Religiosas apostólicas en profesiones de salud (n.o 299). 
- Esterilización: ¿una contracepción aceptable? (n.o 300). 
- Reflexiones sobre la misión de los comités de ética (n.o 300). 
- Humanizar el hospital. ¿Por qué? ¿Para qué? (n.os 301 , 302). 
- Ética y decisión (n .o 304). 
- Conciencia y decisión ética (n .o 304). 

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

N.0 191: 

- El departamento como equipo en Ja actividad hospitalaria. 
- Enfermería: dirección por objetivos. 
- Humanización: la utopía posible. 
- El agente de pastoral sanitaria: presencia y compromiso. 
- Los peligros de Ja manipulación genética. 

N.0 192: 

- Relaciones entre Ja pediatría hospitalaria y Ja atención pri. 
maria a los pacientes pediéitricos. 

- Gestión de Ja divis ión de enfermería. 
- Orwell y Jas patologías de Ja humanización. 
- Antropología de Ja enfermedad. 
- Pasado y presente de Ja ética médica. 

N.0 193: 

- Educación sanitaria en marcha. 
- Reglamento de la Escuela Universitaria de Enfermería. San 

Juan de Dios. 
- El voluntariado, soporte de humanización en el hospital. 
- Secretariado Internacional de Pastoral Sanitaria (conteni· 

dos, criterios, objetivos). 
- La medicina en Jas nuevas dimensiones éticas. 

N.0 194: (Monognifico sobre los trasplantes). 

- Aspectos legales, médicos, enfermería, humanos y psico· 
Jógicos, iluminación teológica y ética, voz de Ja Iglesia y 
asociaciones. 

li CONGRESO ESTATAL DE ADMINISTRACIÓN DE SERVICIOS 
DE ENFERMERÍA 
Días 9 al 12 mayo 1985 
lnjormación: Calle Alcoy 21. 08022 BARCEWNA 

Tel. (93) 212 81 08 

XXIV CONGRESO INTERNACIONAL DE HOSPITALES 
Días 26 al 31 mayo 1985- SAN JuAN (Puerto Rico) 
lnjormación: Ultramar Exprés. Ramblas 109. 08002 BARCEWNA 

Tel. (93) 301 12 12 

VII CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERÍA EN CARDIOLOGÍA 
Días 5 al 8 junio 1985 
lnjormación: Hospital Ortiz de Zarate. VI10RIA (Alava) 

Tel. (945) 24 56 66 

XVIII CONGRESO INTERNACIONAL DE ENFERMERÍA 
Días 15 al 20 junio 1985 - TEL A VIV (Israel) 
lnjormación: San Bernardo 19. 28015 MADRID 

Tel. (91) 479 74 61 
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s. A. construccions 

GUIPUSCOA, 62, 11è Tel. 303 07 34 BARCELONA- 20 



VIVE CADA DIA 
CON YOGHOURT 

Cada día lo· natural. El yoghourt que hace DANONE puro y fresco ....-
todos los días, des,de. siemp~e. Para que alime~tarse sea una cosa !fiiW~' ~· ~·)~b;I:J~ 
natural y buena. 1 Y1ve la v1da de todos los dras! Vi vela con yoghourt ·~ 

Alimentos frescos y naturales 



SISTEMAS INTEGRADOS 
PARA HOSPITALES 

La solución mas versatil y eficaz para cualquier programa de 
instalación y equipamiento -desde los mas sencillos a los 
mas sofisticades- en: 

• UNIDADES DE HOSPITALIZACION 
• CUIDADOS INTENSIVOS 
• QUIROFANOS 
• LABORATORIOS 

. MARIA AUXILIADORA, 9 TELEF. '203 91 50 SUM: MENSAFONO 
MENSAFONO CTNE N.0 10349-TELEX 59154-E 08017 BARCELONA 

CONSUL TENOS! 



el 

la marca 
que estd renovando 

mundo de la hostelería. 
La garantia de una buena instalación de hostelería, la da la marca, por eso F ÀGOR. INDUSTRlAL 

· firma todas sus instalaciones . Estos son los argumentes que avalan nuestra marca: 

-Estudio previo, proyecto y realización de la totalidad de la instalación 
- Experiencia avalada por mas de 100.000 instalaciones en funcionamiento. 

- La mas amplia gama del mercado en maquinaria de fiOSTELERIA, LAVADO DE VAJILLA y 
LAVANDERIA 

-Alta calidad de nuestros productes, homologades en Francia, Inglaterra, Alemania , ... 
- Un servicio de asistencia técnica rapida y eficaz. 

-Un cualificado equipo humana que aporta innovaciones, creando ,y mejorando ·la calidad de nuestros 
fabricades. 

l@i=i?J·I;I INDUSTHI~ 
UIIJJ GRUPO ULARCO· 

Barrio Sancholopetegui, s/n- Apdo. 17 
Tfno. 78 Ol 51- Telex: 3603.0 FAGI-E 

OÑATE (Guipuzcoa) 



Nuevos quirófanos 
del Hospital San Juan de Dios 

Granada 

®di me tranib s. il. 
DISTRIBUIDORA MEDICO ELECTRONICA 

CENTRAL I HEAD OFFICE 

San Gervasio de Cassolas, 34. Tel. (93) 212 35 04 

Télex: 53994 DIKA E- BARCELONA-22 

DELEGACION CENTRO I BRANCH OFFICE 

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

MADRI.D-3 

CANAR lAS: 
Luis Doreste Silva, 60. Telf: 23 39 73. LAS PALMAS DE GRAN CANARIAS 

y Delegados en toda España para un mejor servicio 

ESPECIALISTAS EN INSTALACIONES OUIRURGICAS 



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

lli 
Dinamarca Holanda 
Alemania lnglaterra 
Austria Noruega 
Bélgica Suecia 
Espa~a Suiza 
Fin laridia Australia 
Francia Brasil 

e RESULTADOS PROFILACTICOS: 

Eliminación real del microbismo contaminante según niveles de toleran­
cia fijados por la Dirección 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». 

e AREA DE PRESTACION: 

Barcelona y su comarca solamente. 

e CONSULTAS Y PEDIDOS: 

Por escrita a nuestras oficinas de Barcelona desde donde informaremos 
y asesoraremos gustosamente en fase de previsión anterior a la de 
contratación. 

e REFERENCIAS: 

Nuestro servicio de limpieza se realiza en 14 países. 

~~[g[L 
S.A. de Entretenimiento 
y Limpieza. 

Ramón Turró, 157 - Tel. 309 26 16' 
Barcelona - 5 



Nuevo Sistema 
Sedi plast® LP Label inics 
22039 -
compuesto de: - · 
- Pipeta graduada para ESV. 
- Tubo con 0,2 ml. de Na-Citrato 

para 0,8 ml. de sangre; tapon de ­
color rosa. 
Etiqueta autoadh 



Ofrezca la oportunidad 
de suscribirse a 

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

LABOR HOSPITALARIA 

Es una revista útil para: 

EL MÉDICO • LA ENFERMERA • EL ADMINISTRADOR • EL GERENTE • EL CAPELLAN 
LA RELIGIOSA • PARA TODO AQUEL QUE SE OCUPA DEL ENFERMO 

Suscripción anual: cuatro números 

España . . . . . . . . . . . . . . 1.000 ptas. 
Extranjero: correo ordinario 10 $ 

>> aéreo 14 $ 

Aviso a nuestros suscriptores 
• Repase sus cuentas con nosotros. 

• Si no ha pagado este año 1985, hagalo rapidamente. 

• Es el segundo número que le mandamos y las suscripciones deben ser 
pagadas el primer trimestre. 

e Ponga siempre LABOR HOSPITALARIA. 

FACILÍTENOS EL TRABAJO 



• LA ORACIÓN 
DEL CRISTIANO 
EN LA ENFERMEDAD 
N. 0 137 (1971 ) 

• EL ABORTO 
(1977) (agotado) 

• ACERCAMIENTO 
AL MORIBUNDO, 
EUTANASIA, 
DISTANASIA Y MUERTE 
N.0 171 (1979) 

• PLANIFICACIÓN 
FAMILIAR 
(1980) (agotado) 

• DERECHOS 
DEL ENFERMO 
N.05 179-180 (1981) 

• PASTORAL SANITARIA 
(Todos responsables) 
N. 0 185 (1982) 

• EL HOSPITAL 
CATÓLICO 
N. 0 188 (1983) 

• LOS TRASPLANTES 
N.0 194 (1984) 

Otros pedidos 

Números monogn1ficos de 

Labor Hospitalaria 

DERECBOS 
DEL ENFERMO 

Pídalos a la dirección de la Revista 

que pueden hacer a la Dirección de la Revista 
IEnvíos contrarreembolso) 

BIOGRAFÍAS E HISTORIA 
• San Juan de Dios - Una Aventura lluminada. (Premio Aedos de biografía) 
• Historia de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios 
• El libro azul (sobre el hospital de Barcelona) 
• Dimensión dpostólica de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios 

PUBLICACIONES DE LA DIVISIÓN DE ENFERMERÍA 
Y ESCUELA UNIVERSITARIA DE ENFERMERÍA 
(Textos ciclostilades y encuadernados) 

• Diseño funcional de la División de Enfermerfa 
• Historia de la enfermería española e hispanoamericana 
• Nutrición y dietètica 
• Asistencia integral en enfermerla pediatrica 
• Enfermerfa y cambio social 
• Enfermerfa, profesión con futuro 
• Higiene y epidemiología infecciosa para enfermería hospitalaria 
• Códigos éticos y declaraciones en medicina y enfermería. 



HERMANOS DE SAN JUAN DE DlOS 

SECRETARIADO INTERNACIONAL DE PASTORAL SANITARIA 

Qué es 
la Pastoral Sanitaria 

Pastoral de enfermos 
en el Hospital y en la Parroquia 

Dimensión apostólica 
de la Orden Hospitalaria 

de San J uan de Di os 

Tres · li bros practicos, concret os y claros 
que le pueden ayudar en su ministerio pastoral con los enfermos 

PIDALOS A LA DIRECCION DE LA REVISTA 

J 

I 



ASCENSOR ES 

PAGMO, S.A. 
• FABRICACION 
• INSTALACION 
• CONSERVACION 
• REPARACION 

De/egaciones en: 

Tarragona 
Gerona 
Palma de Mallorca 

Domicilio Social y Fabrica en. 

Ct.• C. 155, Km. 11 - Teléf. 843 93 96 
LLISSA DE VALL 

Ofici nas 

Villarroel, 144 - Teléf 254 14 07 
BARCELONA 11 

KLIMACAL, S.A. 
Asociada a Bergeon-Geoffroy France 

• lnstalaciones de aire acondicionado para 
C~ntros Hospitalarios, Clínicas, Consul­
torios. 

• Tratamientos especializados para quirófa­
nos y zonas estériles. 

• Ventilación - Extracción - Filtración. 

Mejía Lequerica, 34, Bajos Dcha. 
Tel. (93) 339 44 54 

08028 BARCELONA 



Col·labora 

LIMPIEZA INDUSTRIAL :\~ ~~ 
Teléfono de orientación técnica 

(.93) 231 51 62 
(4 líneas) 

Si usted tiene algún 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 

cual es la mejor solución. 

Es una cortesía de MAUT. S. A. - JNV 

.,.} .. 
APLICACIONES ELÉCTRICAS 

ene s.a. 

ELL 
CONFECCIO NES 

S. A. 
al servicio Una empresa 

de las empre sas hospitalarias 

e PRE NDAS LABORALES 
Y PR OFESIONALES 

FECCIONES 

TRERIA A MEDIDA 

e CON 

e SAS 

e TRA JES DE UNIFORME 

Riera 
BARC 

Blanca, 19-21 I Tel. 240 50 06 
ELONA-28 

ECIALES PARA CLÍNICAS 
SPITALES 

EQUIPAMIENTOS ESP 
Y HO 

- SEÑALIZACIÓ N -TELEFONIA-
-INTERCO MUNICACIÓN-

- MEGAFONIA - BUSCA-PERSONAS -
- CIRCUITOS CERRADOS TV-

- RELOJES CONTROL H ORARIO Y QUIRÓFANOS -
- COMUNICACIÓN PACIENTE-VISITANTE 

PARA U.C.I.- . 
Aribau, 146, Pral.- Te 

BARC 
ls. 218 17 80- 218 17 86 -
E LONA-

-

. 
. 

. 

I 
f 

-

-
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Conlrol[]iot 
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.) 

ConlrDIIJiBt ES EL PREPARADO MAS CIENTIFICO EN SUS APORTES 
Y CANTIDADES DE NUTRIENTES ESENCIALES 

ConlrDIIJiBt CONTIENE 60 g· DE PROTEINAS DE ALTO VALOR BIOLOGICO, 
CANTIDAD INDISPENSABLE PARA ESTE TIPO DE TRATAMIENTOS. CUALQUIER 
DISMINUCION EN LA INGESTA OIARIA DE ESTA CANTIDAD ES ALTAMENTE 
PELIGROSA 

Linitul Unitul 
Primera compresa de gasa 
engrasada del mundo 

CUADRO SINOPTICO 

Primera compresa de gasa 
engrasada en sobres unidosis 

Conten i do 
por caja 

Medidas en cm Total cm2 por: P.V.P. Código 

Nombre por compresa cornpresa/envase Tejido 

LINITUL 
pequeño 10 sobres únidosis 5'5 x 8 44 
gra nd e 20 compresas 8'5 x 10 85 

*LINITUL ANTIBIOTICO 
standard 20 compresas 8'5 x 10 85 
hospital 20 compresas 15x25 375 

LINITUL SOBRES 
standard 20 sobres unidosis 9 x 15 135 

**UNITUL COMPLEX 
standard 10 sobres unidosis 8'5 x 10 85 

' Polimixina + Bacitracina + Neomicina + Ac . Acexémico 
" Sulfadiazina argèntica + Ac. Acexémico 

Laboratorios Bama-Geve, S.A. 
Serv ici o de lnformación M éd ica 
Bailén, 95-97- Tl. 257 15 03-08009 Barcelona 
Montera. 13 - Tl. 221 62 17 - 28014 Madrid 

440 algodón 
1.700 tergal 

1.700 tergal 
7.500 tergal 

2.700 algodón 

850 algodón 

i.i. nacional 

251 959791 
241 780544 

291 780502 
656 780494 

534 959445 

240 946004 



Material es 
Aparatos para Cirugía 
y Especialidades 
Representante exclusivo de: 

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

e lEPINE é l YON. Instrumental de Ortopedia para 
Escoliosis del Dr. ST AGNARA y paro cirugío de 
lo rodilla Dr. TRillAT 

e ETS T ASSERIT. FRANC lA. Mesa s quirúrgicas mo­
delo Prof. JUDET 

e ETS TORNIER. Grenoble. Placas-grapas-prótesis 
sin cemento del Prof. JUDET 

e I.P.A.S. Jeringas hipodérmicas. Cristal y uso único 

JEAN MACE 
Bertran. 119 bajos - Teléfono (93) 247 32 22 
BARCELONA- 6 

"· ... 
lABORATORIO 
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• -••:1 WOUfHieiCAMUSIS 

H.ICO, s.a. 
Poerto Pn'ncipe, 68 
BAACELONA-27/Spain 
Tel (93)3491212 
Tclcx: 97788 ICOH E 
Telcgl'amas: Hispuico 

OoobtJ 
ornrn 

FABRICA DE MATERIAL MEDICO 
Y DE PUERICULTURA 

• Jeringas de Vidrio 

• Jeririgas para Dosis Unitarias 

• Agujas Hipodérmicas 

• Termómetros Clínicos 

• Jeringas y Agujas Estéri les 

• Esfigmomanómetros 

• Vendas El<ísticas 

• Biberones, Tetinas y Chupetes ..• 

• Esterilizadores y Calentadores biberones 

• Humidificador-Vaporizador 

• Unea de Puericultura e Higiene 

• Juegos· Didacticos 

• Calzada Formativa Infantil 

Calidad * Confianza * Servicio 

Nuestra · Compañía esta especiali ­
zada en la confección de impresos 
de gran precisión para todo tipo de 
ORDENADORES ELECTRONICOS 

Para mas información. diríjanse a: 

BLOCFams 
Avenida Vuilpai iera, 1 y 3 
Apartada de Correos 27i 
SANT CUGAT DEL VALLES (Barcelona) 

Tel. {93) 674 43 16 



HOSTELERIA 
Cafeterías • Autoservicios • Cocinas lndustriale.s 

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

Servicio cafeteria 
Servício cocínas 

BANCO GARRIGA NOGUES 

OFICINA PRINCIPAL: Ramblas, 140 - Barcelona 



APARATOS DE MEDICINA FISICA 
Exposición y venta: Bertran, 109 - Tels. 212 81 93- 212 28 05 - BARCELONA-S 

INSTAlACIONES COMPlETAS DE CENTROS DE REHABIUTACION 
ADIESTRAMIENTO DE PERSONAl 

BEPBEX. 
medÏc,s.a. 
Travesera de Gracia, 435, entlo., 2.a 
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 (LA TEX, NEOPLEX O SILICONA) 

*SONDAS DUFOUR 
*SONDAS DE TRES VIAS CON BALON 
*SONDAS PARA PROSTATECTOMIA 
*SONDAS PARA NEFROSTOMIA Y URETEROSTOMIA 
*DISPOSITIVO PARA PUNCION SUPRAPUBICA 
*SONDASURETERALES 
*SONDASURETERALESDECHEVASSU 
*SONDAS COUVELAIRE 
*SONDAS NELATON, TIEMANN, MERCIER 
*SONDAS DE MALECOT Y PEZZER 
*BUJIAS Y SONDAS PHILIPS 
* BUJIAS FILIFORMES 
*BUJIAS DILATADORAS Y EXPLORADORAS 
*EXTRACTOR DE CALCULOS PROF . DORMIA 
*SON DAS DE LASSO 
*EXTRACTOR CALCULOS, MOD. DORMIA, PARA FIBROSCOPIOS 
*SONDAS PARA VIAS BILIAR ES 
*SONDAS ORS. MOUSSEAU Y BARBIN 
* SONDAS PROFESOR ARHAN PARA MANOMETRIAS ANO- RECTALES 
*SON DAS DE LINTON 
*SONDASDESENGSTAKEN 
* 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 



Celpft/Cspañn, I.L. 
Higiene para colectividades 

Poeta Emilio Baró, 24 
Teléfono 360 39 58 
VALENCIA- 20 

Trajano, 18 
Teléfono 331 20 95 
BARCELONA- 4 

Venecia, 42 
Teléfono 38 65 12 
ZARAGOZA -7 

Roselló, 2 
Teléfono 45 01 87 
PALMA DE MALLORCA 



Si aún no usa Fixomull 
es porque no conoce 
sus muchas ventajas 
Fixomull es una gasa autoadhesiva, porosa e hipoalérgica. Disponible 
en distintes anchos para cubrir de una sóla vez, y sin necesidad de es­
paradrapo, los apósitos post-operatorios de heridas de gran superficie. 

Fixomull cubre grandes 
zonas post-operatorias 

permttiendo la 
transpiración y el paso 

de las secreciones 
a través de sus grandes 

poros. 

Fixomull, gracias a su 
masa adhesiva 
acrilica no deja 
residuos, y se retira 
sin dolor inclusa de 
pieles delicadas, 
sensibles, o con vello. 

Fixomull® 
simplifica el vendaje 
Pida folleto informativa, con mas amplia información, a 

BDF tesa s.a. · Pizarro, 95 Tel. (93) 798 33 oo Mataró (Barcelona) 

Revista 

SE LAR E 

• Al servicio de los Agentes de Pastoral de 
la Salud. 

• Publicación trimestral de los Hermanos 
de San Juan de Dios, destinada a com­
partir experiencias, inquietudes y co­
mentaries con los agentes de Pastoral de 
la Salud a nivel de América Latina. 

Dirección: Carrera 8. 3
• N.0 17-45 SUR 

Apartada 40097 
BOGOTÀ, D. E. (Colombia) 

técnica suiza 
JOYAS · RELOJES · OBJETOS DE REGALO 
Reparaciones garantizadas en joyas y relojes. 

Grabaciones en cualquier metal. 

Paseo Manuel Girona, 44 - Tel. 203 64 39 

BARCELONA-34 
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