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SUCESION DE HECHOS...

Fundamentalmente, tres datos quisiéramos tener presentes en
este momento y sobre todo los que queremos dar nuestra opinidn.
Son datos muy nuestros, muy de la revista, muy de sus lectores y

que demuestran en el ser de cada dia nuestra realidad existencial.

El primero de ellos es que nos encontramos en el n@mero 200.
La revista, como en otras ocasiones hemos apuntado, ha tenido dos
etapas muy caracteristicas: la primera orientada como drgano infor-
mativo de la Orden Hospitalaria y que recogia también algunos arti-
culos cientificos, histéricos y pastorales, y la segunda orientada,
como todos sabéis, expresamente a la reflexidén en la Organizacidn
y Pastoral Sanitaria. Actualmente salen 4 nimeros al afio; anterior-
mente alguno mis. Pero doscientos nfimeros a razdn de cuatro o cinco
ndmeros por afio le dan muchos afios de existencia. Desde que se ini-
ci6é en 1948 hasta hoy, han pasado casi 40 afios y &so denota entre-
ga, tesén, sensibilidad, evolucidn, actualizacidn y otros muchos

elementos que no hace falta resefiar.

El segundo es que el Hno. Angel Ramirez ha fallecido. Posible-

mente sepdis ya la noticia. A lo mejor, muchos de los lectores no.

LABOR HOSPITALARIA / N.° 200



-

=¥

N

co

i_.

-

Muchos le conociais personalmente porque con el cambio de etapa la
mayoria de las suscripciones las realizb a través de visitas perso-
nales. Hace dos afios, cuando se presentaba al Hno. José Luis Redra-
do como Director de la Revista, afirm&bamos que durante muchos afios
el Hno. Angel habifa sido el alma de la misma. HabiIa estado llevada
la revista por un Secretario de Redaccidn hasta 1966 en que €l asu-
midé las riendas de la Direccién. Fue en 1968 ¢uando se hizo el cam-
bio. Se sentia con demasiado tﬁabajo, quiso dejar paso abierto. Des-
de la revista, su revista, nuestra agradecimiento a todo su esfuer-
zo y dedicacidn. Sabemos que el Sefior lo tiene participando de su
Resurreccidn, tenemos la certeza de que sequird disfrutando de 1la

alegria del Sefior.

En nuestro nlmero anterior anunciibamos el nombramiento del
Hno. Jos€ Luis Redrado como Secretario de la Pontificia Comisidn
de los Agentes Sanitarios. Eso lleva consigo el que su residencia
tenga que estar en Roma. La dedicacién del Hno. Redrado a la re-
vista, en esta Gltima etapa, ha sido grande. Muy grande. Como en
todas las cosas en que se le hace responsable. Aunque siga estan-
do presente en la revista, sentimos el gque se marche. No obstante,
nos encontramos satisfechos de su nombramiento y sabemos que hara
una formidable labor de Iglesia dentro del campo de la Pastoral de
la Salud. Su sucesor serd el Hno. Miguel Martin que se encontraba

ya dedicado a la revista como Redactor. A &1 también le auguramos

un buen trabajo.

Las Instituciones permanecen, las personas pasan. Pero las
Instituciones permanecen porque existen personas dedicadas a ellas.
En la medida que lo hacemos con entrega e ilusidn, las hacemos fér-
tiles. LABOR HOSPITALARIA, permanece Yy la consideramos fé&rtil por-

que el grupo que se dedica a &lla lo hace con altura, pero sobre
todo con ilusién.

\Dl’uu L&t C P‘ [Q;

—

Hno. Pascual Piles

Provincial
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DIRECCION

iADIOS! HASTA SIEMPRE

A los lectores de LABOR HOSPITALARIA:

La noticia se os dié ya en el nimero anterior de LABOR HOSPI-
TALARIA: me marcho a Roma, a mi nuevo trabajo de Secretario de la

Comisidn Pontificia para la Pastoral de los Agentes Sanitarios.

Cuando estéis leyendo esta carta, yo ya llevaré@ varios dias
en mi nuevo destino; os lo comunico como "buena noticia" para el
mundo de los enfermos y para los profesionales sanitarios. Por ello,
este iadios! es un hasta siempre, porque llevamos entre manos la mis-
ma tarea, las mismas ilusiones, idénticas bfisquedas... A todos nos
anima el mismo campo: la salud, los hombres enfermos, los profesio-

nales —tantos y tan dedicados a la tarea.

LABOR HOSPITALARIA ha sido durante muchos afios "vanguardia" de
ideas, plasmacibén de préctica, animadora en este quehacer del
mundo de la vida, la salud, la enfermedad, la muerte; algo que

tiene mucho que ver con cada uno de nosotros.

LABOR HOSPITALARIA ha sido para mi, primero como redactor y
después como director, lugar de encuentro, de ilusién y de co-

municacién.

LABOR HOSPITALARIA queda en manos de un director joven y con

ilusibn.

Aprovecho estas lineas para agradecer a todos los numerosos
testimonios de felicitacibén con motivo de mi nombramiento. Espero
no defraudar tantas expectativas como est&n puestas en la reciente

Comisidn Pontificia y me anima el apoyo y adhesién que muchos de vo-

sotros me habé&is manifestado. Q

Hno. José& Luis Redrado
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Sanitaric

UN NINO EN LA UCI
Y SU FAMILIA

Drs. J. M. MARTIN RODRIGO - S. GARCIATORNEL FLORENSA

La Unidad de Cuidados Intensivos...

y L. TOBENA BOADA
U.C.I. Hospital San Juan de Dios. Barcelona

Dr. J. PLAZA MONTERO

(Transcribe y coordina)

algo técnicamente muy sofisticado

y a la que se ha colgado el sambenito de frialdad, inhumanizacién y alejamiento.

Puede que sean realidad algunas problemdticas en este sentido.

Sin embargo en nuestra ya muy larga vida hospitalaria no hemos encontrado otro tipo de unidades
de Enfermeria donde se superen los estados de dnimo favorables a la humanizacion

por parte de todo el personal asistencial. Los sentimientos, por parte de todos, a flor de piel.

Las tendencias a la ayuda al paciente y su familia son manifiestos... y sin embargo sigue flotando
en el ambiente una sensacion de inseguridad, de incredibilidad...

Creo que nada mejor para hacer surgir las problemsticas y sus causas que este escrito espontdneo,
simple y por ello sincero, veraz y real de este equipo de pediatras internistas

del Hospital San Juan de Dios de Barcelona. Lo encontramos como un riquisimo acercamiento

a las problemiticas, con pdrrafos llenos de sugerencias, precisamente porque no pretende

sentar cdtedra ni dogmatizar.

El lector sabrd sacar los mejores resultados de su lectura. J. P M.

Juanito tiene tres afios. Es el menor de los hermanos
que, con los padres, componen la familia.
Revoltoso y movidillo utiliza cualquier mueble
para practicar la escalada.

En un lugar del Pirineo, en donde la familia estd pasando
las vacaciones, el nino ha subido a una roca resbalando
y cayendo, aproximadamente desde unos tres metros.
El nifo ha llorado, los padres le intentan calmar
a la vez que le reprochan suavemente por haberse marchado
de su lado.

Le llevan al médico del pueblo quien,
después de reconocerle cree que el golpe no tendra
importancia; mas, para mayor tranquilidad, prefiere
que se le practiquen unas radiografias de créaneo.

Cerca hay un pequeno hospital al cual acuden.

Mientras se le hacen las radiografias, el nifio va quedando
dormido. Por ello el médico de guardia cree conveniente
remitirlo al Hospital Comarcal en donde, al existir

un servicio de Pediatria podran vigilarlo mas adecuadamente.

En la exploracion que se le efectua, advierte
ciertas alteraciones neuroldgicas, motivo por el que se reclama
una ambulancia y se envia urgentemente a la Unidad
de Cuidados Intensivos de un Hospital de mayor nivel...

y los padres detras.

En el Gran Hospital después de un somero reconocimiento
del nifio en el departamento de Urgencias lo ingresan
rapidamente en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Alli le desnudan, lo examinan, le extraen sangré
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«Adids, hijo. Aqui te esperamos...». Y se cerrd la puerta.

para analisis, le hacen otras radiografias,
le ponen sueros, etc.
Al cabo de media hora llegan los padres, se identifican,
preguntan por su hijo. Se les toma unos datos,
y luego les acompanian por largos pasillos, escaleras
y mads pasillos hasta un lugar en donde encima de la puerta
se lee U.C.I. Espérense aqui y ya se les llamara.
(Solos frente a una puerta).
Poco tiempo después, un médico habla con ellos,
toma notas de lo que le ha ocurrido al nifio hasta su ingreso
y les explica el diagnodstico y lo que conviene hacer:
«Juanito, como consecuencia del traumatismo, tiene
un hematoma subdural. En el escéner se demuestra
que esta hemorragia esta localizada en la regién
parieto-temporal derecha, y provoca un desplazamiento
de los ventriculos. Logicamente hay también un edema
cerebral que comprime las estructuras medias y también
el troncoencéfalo. Esto es muy peligroso. De inmediato
el neurocirujano efectuard un trepano para extraer la sangre.
Se espera que todo puede ir bien pero por ahora
la situacion es muy gravey.
Los padres ni se enteran...
La historia la podemos acabar con final feliz.
Se realiza la intervencion con éxito. El paciente vuelve
a la Unidad de Cuidados Intensivos, intubado,
con un respirador artificial, un monitor que controla
sus constantes vitales, el suero que le mantiene
la hidratacion y a través del cual se le administraran
los diversos medicamentos que son necesarios.
En los dos primeros dias su situacidon es todavia inestable
pero poco a poco es capaz de respirar por si mismo,
tolera la alimentacién y le desaparecen los sintomas
neurolégicos que mostré el primer dia. La recuperacion
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la realiza en otra habitacién de otro Servicio del Hospital,
y a los 20 dias es dado de alta con la recomendacion
de volver a control en fecha ya fijada.

UN COMENTARIO

La historia anterior, con algunas variaciones de tiem-
po, lugar, enfermedad, se suele repetir continuamente. Per-
sonas que, casi siempre de forma brusca, presentan sinto-
mas de gravedad (o se intensifican los sintomas que ya
tenian) y que precisan ingresar (para su mejor vigilancia
y tratamiento) en las U.C.L

Las Unidades de Cuidados Intensivos se han creado en
gran numero en los ultimos diez afios (se acumulan un ele-
vado numero de personas, médicos, enfermeras, auxilia-
res...) y de recursos materiales (respiradores, marcapasos,
bombas de infusion..., etc.) que posibilitan la aplicacion
de gran cantidad de técnicas, diagnosticas y terapéuticas,
para atender en mejores condiciones a los pacientes en
estado grave (la mortalidad es mas elevada que en otras
salas del hospital. Cuando el enfermo no estd en riesgo
vital, pasa a otra zona de hospitalizacién).

En estas Unidades debe estar todo preparado para aten-
der correcta y rapidamente cuantos problemas puedan ocu-
rrir en el enfermo:

— Costosos aparatos. Materiales delicados. Numerosas co-
nexiones y cables y tubos. Ruidos y prisas.

— Médicos bien instruidos en los temas de la medicina y
avezados para realizar el diagnoéstico rapidamente, ins-
taurar tratamientos complejos y cambiantes y utilizar
técnicas que se van renovando con frecuencia.

— Enfermeras especializadas y entrenadas en cuidados y
técnicas sofisticadas y con el animo dispuesto para tra-
bajar durante muchas horas junto al enfermo.

PROTAGONISTAS

En este lugar de trabajo concurren tres tipos de personas:
® El enfermo: principal elemento de la atencion.

e FEl personal sanitario: sometido a un cimulo de ten-
siones superior al que sufren quienes trabajan en otras sa-
las de internamiento. Sera bueno recordar algunas de es-
tas tensiones:

1. Ambiente sumamente angustioso por la gravedad que
presentan los pacientes y por las multiples técnicas, a
menudo agresivas, que necesariamente han de utilizarse.

2. Sus posibles errores pueden tener consecuencias desas-
trosas para el enfermo.

3. Los familiares quizas aumentan su agobio por las muil-
tiples circunstancias negativas en que se encuentran (in-
certidumbre, separacion, incomodidad, desenlace...).

® Los padres: desde luego importantes y, con gran fre-
cuencia, algo marginados. Para ayudarles en este triste mo-
mento de sus vidas, es adecuado reconocer los problemas
en que se pueden encontrar y cudles serian las soluciones.



CONSECUENCIAS

Con las ldgicas variaciones, sobre todo en las manifes-
taciones externas, los padres de los nifios ingresados en la
U.C.I suelen reaccionar de forma parecida: Ansiedad, con-
fusion, busqueda de culpabilidades, incomprensién e im-
potencia. El ingreso en la U.C.I. constituye una urgencia
no planeada. Un accidente, una descompensacion meta-
bdlica, una infeccion grave..., son situaciones que, en mi-
nutos o en horas, determinan la gravedad que hace nece-

sario el ingreso. Esta rapidez no da tiempo a los padres

para su preparacion emocional. Ademas, encontrandose
en un lugar extrano, lejos de su casa, en presencia de per-
sonas ajenas a su propia familia, incomodos, cansados,
con suefio, los padres se muestran incrédulos por lo que
estd pasando, en situacion de total desamparado, y, segu-
ramente, buscando culpables para esta desgracia (ellos mis-
mos que podian haber traido al nifio antes, el médico que
no ha visto lo que tenia el nifio, el colegio).

Es notable también la inquietud y malestar que sienten
los padres por la forzada separacion del hijo, sin poder
hacer nada mads por él, ni tocarle siquiera, ni aun poderle
decir una frase carifiosa. En muchos hospitales las visitas
se realizan a través de cristales y por tiempo limitado; la
familia ve de lejos al nifio y advierte fugazmente que estd
rodeado de multiples instrumentos y aparatos. Con fre-
cuencia estas visitas no hacen mads que aumentar la in-
quietud.

Cuando vuelvan a la sala de espera (si la hay) se encon-
traran de nuevo solos y la informacion que reciban no sera
suficiente para ellos. Desearian preguntar muchas cosas:
¢sufre mi hijo?, gmorird?, ;quedara bien?, ;cudl es aquel
aparato que de vez en cuando pita?, ;no estar4 fallando?,
¢ha comido bien el nifio...? pero hay mucho trabajo y, ade-
mas, ni el diagnostico ni la situacion son seguras, depen-
de de cdmo transcurran las primeras horas, el prondstico
serd mejor o peor. Cuando pasa por delante un médico
o enfermera o el mecdnico se le volvera a preguntar. Con-
testard con la mejor buena voluntad; pero aunque sélo sea
por la forma distinta de enfocar la informacion hara ésta
mas confusa.

En las horas de espera (el tiempo parece que no pasa)
se vuelve a pensar en el inicio de todo, en los otros hijos,
en el trabajo y, sobre todo, se dan vueltas y vueltas a la
cabeza para encontrar explicacion y soluciones (;no seria
posible trasladarle a otro hospital en donde hacen trasplan-
tes?, en América hay un medicamento que cura algo pare-
cido).

Para aliviar estos problemas se deben intentar solucio-
nes, algunas féciles, otras mas complejas pero que todas
ellas requieren tiempo y dedicacion hacia los padres que
estdan sufriendo en la espera (aunque, naturalmente, ya se
llevan a la préactica, no es ocioso incidir en ello).

— Informacion frecuente y adecuada a las posibilidades
receptivas de las personas a las que va destinada, sin
caer en exageraciones inusitadas, ni tampoco ofrecer fal-
sas mentiras piadosas en espera de que el tiempo u otra
persona tenga que dar mas tarde noticias mas adver-
sas. Hay que sefialar los posibles diagnosticos, qué es
lo que se puede esperar que ocurra en las horas o dias

siguientes, cudles son las técnicas y aparatos que se
van a utilizar, etc. Y ello dicho siempre por la misma
persona para evitar desigualdades de expresiéon y ma-
lentendidos; los otros miembros del equipo deben co-
nocer la informacion suministrada por si en algiin mo-
mento han de ser ellos los que informen. Ademas, los
padres deben conocer el teléfono al cual pueden llamar
en cualquier momento y también los nombres del mé-
dico y la enfermera, todos ellos pequefios detalles que
pueden tranquilizar a la familia.

— Escuchar 3 los padres. En principio para elaborar la
historia clinica, pero también oir sus puntos de vista,
sus dudas y sus temores y poder dialogar con ellos evi-
tandoles sentimientos de culpabilidad y ofreciéndoles
apoyo.

— Espacio fisico adecuado. Sala de espera cercana y co-
moda. Darles otras salidas, a la cafeteria, a la capilla,
al vestibulo, etc., lugares donde no se encuentren solos,
al menos en algunas ocasiones, ya que en otras querran
precisamente estar solos para exteriorizar con mayor
libertad sus sentimientos de tristeza. Es conveniente
pasadas las primeras horas ofrecerles la posibilidad de
irse a su casa para descansar o asearse, en la seguridad
de que serdn avisados si algo nuevo ocurre.

— Apoyo. Mediante otros miembros de la familia (que sin
embargo a veces representan un inconveniente), el ser-
vicio religioso, el servicio social, los voluntarios y los
propios médicos y enfermeras.

— Visitas frecuentes a la Unidad, siempre que no impi-
dan o dificulten el desarrollo de la actividad asisten-
cial. Si es posible deben entrar en el recinto de la Unidad
para acariciar al nifio, hablarle v, cuando sea factible,
ayudar a darle de comer, a banfarle, a cambiarle, etc.

Aun poniendo la mejor voluntad por parte de unos y
otros son frecuentemente advertidos algunos conflictos
entre los padres y el personal que trabaja en U.C.IL.:

— Actitud negativa de las familias al recibir noticias de-
sagradables para ellos.

— Rechazo de ciertos tratamientos (transfusiones de san-
gre por parte de los miembros de alguna confesion re-
ligiosa, traqueotomia, amputaciones, etc.).

— Indicacién de otras posibilidades terapéuticas (;no lo
podrian tratar mejor en aquel otro hospital?, ;seria
posible un trasplante?).

— Sensacidn de no recibir informacién suficiente. Los pa-
dres suelen buscar un conocido dentro o fuera del hos-
pital para que les ayude. O preguntan a cualquier per-
sona que entra o sale de Intensivos para decirle que lleva
horas alli y no le han explicado nada, aun cuando el
medico le ha informado minutos antes.

— Animadversion hacia los padres si el personal les con-
sidera culpables, sobre todo en caso de malos tratos,
abandono de medicacion, etc.

REFLEXIONES

Después de expresar nuestra experiencia adquirida en
los bastantes afios de ejercicio en una U.C.I. pediatrica,
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pensamos que todos estos problemas que se repiten dia-
riamente (pues son cada dia otros los enfermos y sus pa-
dres) se van limando con el conocimiento de ellos y con
la dedicacién en tiempo y en comprension de todos los que
trabajamos en estos sitios.

Al final de nuestro trabajo nos sorprenden atin dos he-
chos en los cuales se deberia profundizar:

— Los padres de los enfermos que han estado en la U.C.L
dos, tres o mas dias y se estan recuperando, piensan que
todavia es demasiado pronto para.salir de alli. Mani-
fiestan su temor ante el diferente trato asistencial que,
presumiblemente recibirdn en otra sala (y esto a pesar
de la angustia, de la separacion, etc.).

— Un tanto por ciento muy elevado de pacientes que han
sido atendidos en la U.C.I. y después han tenido su
convalecencia en otras plantas no volverdn nunca a la
Unidad para saludar ni despedirse (;temor?, ;malos re-
cuerdos?).

Los Cuidados Intensivos se han de dedicar fundamen-
talmente a la atencién del nifio ingresado, pero implican
de alguna forma también la ayuda a los otros miembros

de la familia, mediante el esfuerzo conjunto de todas las
personas relacionadas con la UC.I. asi como existen con-
tinuos intentos para mejorar la capacidad diagnostica y
terapéutica, también se debe ofrecer igual atencidn a en-
contrar recursos para proporcionar apoyo a la famili:a_'i
sobre todo sabiendo hablar y escuchar a los familiares, 8
Hay que adecuar a los hospitales y Unidades de Cuidados
Intensivos para que sean receptivos a las necesidades es-
peciales de la familia durante esta época critica. '

sl

Esto es una U.C.I. Puesto fronterizo entre la espe-
ranza y la desesperacion, entre la confianza y el rece-
lo, entre el abandono y la culpabilidad... entre la vida
y la muerte.

Un nifio dentro, unos padres fuera y los profesio-
nales en el medio. Situacion delicada para todos ellos.
Y por ello, siempre necesitada de tiempo y lugares de
humanizacion donde el contacto personal, tan sincero
como cercano, estd llamado a lubrificar un mundo de
por si duro y tenso.
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LA HIGIENE

Y LA EPIDEMIOLOGIA HOSPITALARIA

EN LA HISTORIA

DE LA ENFERMERIA ESPANOLA

C. ESEVERRI CHAVERRI

La Higiene y la ciencia bdsica en la que se apoya, la Epidemiologia, constituyen hoy

uno de los puntales de la Calidad Hospitalaria.

La Enfermeria no puede quedar al margen de esta inquietud precisamente por su posicion clave
en las normativas de la Higiene y sobre todo en el campo de su aplicacién.

Ya en 1974 el profesor ERNEST JAWETZ, trataba de la importancia de la creacion de Comités

de Infecciones en los hospitales, de la necesidad de educacion sanitaria a nivel de médicos,
enfermeras, administradores hospitalarios... de la codificacion de normativas de asepsia

y desinfeccion, de la puesta en marcha de programas educativos para formar especialistas

en Higiene Hospitalaria y Epidemiologia Infecciosa, etc., con la finalidad de contrarrestar la problemadtica
en cuestibn. De lo contrario, los economistas, los abogados y la sociedad en pleno intensificarin
sus justas demandas para conseguir una medicina mas efectiva, segura y econémica,

como corresponde a nuestro tiempo.

INTRODUCCION

En Espafia su historia, los datos historicos, no son muy
antiguos. Si de los datos historicos generales, ademas, des-
cendemos a interesarnos por unos en concreto, es posible
que no encontremos referencias. Este puede ser el caso, la
circunstancia que nos interesa. La higiene, desde el punto
de vista médico, la epidemiologia es en nuestro pais un
tema, al parecer, poco recogido por los historiadores. Si
de las ciencias médicas pasamos a lo que podemos llamar,
también, ciencias de la Enfermeria, los datos se nos pre-
sentan, obviamente, mas recortados. Pero aun asi, no de-
bemos desanimarnos, pues sabemos que los buenos resul-
tados aparecen siempre acompanando a los esfuerzos.

Con el inico deseo de centrar nuestro tema, vamos a
tratar aqui de la historia de Enfermeria en relacion con
la higiene y epidemiologia hospitalaria. Y nos centramos
en Enfermeria por la simple razén de que es este tema el
que se nos ha pedido que tratemos. Y, también, otra ra-
zOn no tan simple, como es que en nuestro caso la Enfer-
merfa y la Historia son elementos profundamente intro-
yectados en nuestro ser. Estos temas son mi yo.

ORIGENES MEDIEVALES

Posiblemente los primeros datos realmente serios nos
los aporte san Isidoro de Sevilla. Ciertamente, andaban
por ahi, desperdigadas, muchas referencias. Pero nadie pre-
cisaba en letras, podriamos decir de molde, las ciencias del
saber antiguo. Nuestros viejos reyes visigodos no estaban
para muchos nimeros ni para entretenerse con las letras

ni las literaturas. Las ciencias tampoco eran su fuerte. En
la formacién politica tenian muy alto nivel. A la sazon rei-
naba el enérgico Leovigildo y corria el afio 580.

«El tunico testimonio que tenemos de una institucion
asistencial estable en favor de los pobres es el hospital de
la Iglesia de Mérida» !. Garcia-Villoslada, citando a J. Or-
landis del libro la Iglesia visigética y medieval (Pamplo-
na, 1976), precisa: «La atencion del hospital se hallaba en-
comendada a una plantilla de médicos y enfermeros, los
cuales no tan sélo habian de recibir a los pacientes que
acudian alli en demanda de asistencia, sino que debian re-
correr la ciudad para hacerse cargo de las personas dolien-
tes y llevarlas a la institucion benéfica»!. Este hospital era
fruto de los éxitos del médico-cirujano y obispo de Méri-
da, Paulo, de su sobrino y sucesor en la sede meritense
Fidel y, especialmente, del obispo Masona que invirtio en
la ereccion del hospital las posesiones conseguidas por sus
dos ilustres predecesores en el obispado de Mérida, ade-
mas de sus bienes propios.

Amigo de Masona era por los mismos afos, 590, Lean-
dro y su hermano Isidoro, obispos de Toledo y Sevilla, res-
pectivamente. Estos ilustres varones lograron elevar la cul-
tura visigoda a las mds altas posibilidades. Tal vez Isidoro,
inspirdndose en el pragmatico Masona, en su hospital me-
ritense, recopilara las ciencias médicas de su época y las
plasmara en el libro de las Etimologias.

Isidoro en su enciclopedia titulada Etimologias2,
precisa, ya al principio del libro 1V, que trata «Acer-
ca de la Medicina», y distingue dos funciones profe-
sionales o dos lineas médicas: «A ella, a medicina,
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le incumben no sélo los remedios que procura el arte
de quienes con toda propiedad se llaman médicos,
sino, ademads, la comida, la bebida, el vestido y el abri-
20, todo aquello, en fin, que sirve de defensa y pro-
teccion, gracias a lo cual nuestro -cuerpo encuentra
salvaguarda frente a los ataques y peligros externos».

Es decir, que Isidoro distingue, insistimos, entre los «re-
medios que procura el arte de quienes con toda propiedad
se llaman médicos» y quienes prestan cuidados, que ya en
el hospital de Masona eran denominados enfermeros!. En
el texto isidoriano la particula SINO es una conjuncién
adversativa y, por tanto, la segunda idea o proposicién mo-
difica o cambia el contenido de la primera. Asi nos lo ra-
tifican autores tan fuera de cualquier interés profesional,
como Ricardo Garcia Villalobos, José Oroz Reta, Pedro
Lain Entralgo, entre otros.

Metiéndonos ya en el campo que nos motiva sobre
higiene y epidemiologia nos centramos en el capitulo o
apartado 12 que trata sobre los perfumes y ungiientos. Este
tratado sobre perfumes es el origen de los sahumerios, lar-
gamente utilizados en nuestras enfermerias hasta bien en-
trado el siglo XX. Los perfumes se utilizaban como puri-
ficadores del ambiente o del aire inficionado. Tema éste
siempre muy preocupante para los profesionales de la sa-
nidad de todos los tiempos.

Sin salirnos del mundo visigdtico nos vemos en la obli-
gacion de volver al hospital de Mérida, provincia de Ba-
dajoz. Aqui la higiene era una exigencia. Aquellos médi-
cos y aquellos enfermeros tenian obligacién de controlar
la limpieza de todo y en todo. Las reglas de san Benito,
llegadas a nuestro pais a través de sus monjes; el viejo obis-
po Masona, 580, las reglas de trabajo isidoras nos apun-
tan unos primeros avances, unas iluminadas ideas. Eran
aquellas gentes pragmadticas. Investigaban, deducian la ré-
gula vitae, muy ligada al principio vital mds elemental:
«Comer bien y con limpieza»3. O en otro lugar: «Que los
enfermos tomen viandas delicadas y limpias». El pozo mo-
nacal o el hospitalario, en medio del claustro, era la uni-
dad de medida que tomaban para referenciar la importan-
cia que daban a la higiene. Pobres pero limpios, parece que
querian transmitirnos a las generaciones venideras.

Estas medidas higiénicas y epidemioldgicas se mantu-
vieron durante siglos. La evolucidn cientifica no resultaba
muy acentuada. Le medicina y la enfermeria no se diso-
ciaron profesionalmente de una manera ostensible. «En
general, la primera parte de la Alta Edad Media se carac-
terizé por una desaparicion casi general de cualquier tipo
de ensefianza organizada»4. Hacia la mitad del Medievo
en las enfermerias monacales como en los hospitales que
podriamos llamar civiles se procedia mas o menos igual.
En el hospital de Sahagtin, por los afios 1065, con 70 ca-
mas, disponia de personal permanente en sus enfermerias
con la presencia de dos monjes: «Para hospedar y recibir
a los pobres, hacerles las camas, lavarlos, darles bafios, cor-
tarles las ufias y las barbas y curarles cuando caian enfer-
mos» 3.

Saltando fechas y recorriendo lugares, nos encontramos
ahora en Pamplona y corren los afios 1084. Aqui, junto
a la Catedral funciona desde hace mucho tiempo el Hos-
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pital de San Miguel. Nos lo recuerda el Libro Redondo,
actualmente conservado en los archivos de la Catedral. Los
canonigos Hospitalero y el Enfermero tiene la obligacién
de servir a los enfermos, cada dia: «Pan de libra con car-
ne cocida y legumbres».

Siguiendo en Navarra, nos desplazaremos ahora al Nor-
te, a los Pirineos, a Roncesvalles. Reina a la sazon Alfon-
so el Batallador y corren los anos de 1127. Este es uno de
los cuatro mejores hospitales de la humanidad.

Esta influenciada su gestion por el espiritu monacal, las
migraciones jacobeas y la técnica de los Hospitalarios de
San Juan de Jerusalén. Aqui un Monje-candnigo «daba
la limosna y comida cotidiana, tanto a los sanos como a
los enfermos; otro administraba los sacramentos y tenia
a su cargo los asuntos espirituales; un tercero cuidaba de
la ropa, camas y limpieza del centro» 6. Pasado un siglo,
a mediados del siglo XIII, este hospital disponia de dos
salas: una para hombres y otra para mujeres, atendida esta
ultima por personal femenino. «A cuantos llegaban se les
lavaban los pies, se les arreglaba el cabello y la barba e,
incluso, se preparaban bafios»7.

Simultaneamente, lo mismo que en Navarra, acontecia
en Cataluiia, en Barcelona. Por tanto, corrian los ultimos
anos del siglo X. Desde 992 hasta 1018 gobierna estas tie-
rras el conde Ramdn Borrell. Este conde manda recons-
truir el hospital que habia sobre las murallas de la ciudad,
frente a la actual calle Tapineria, en la calle Bajada de la
Canonja. Lo mismo hace Ramoén Berenguer y su mujer
Isabel, actualizan el hospital y lo ponen bajo la advoca-
cion de la Santa Cruz y Santa Eulalia. En este hospital,
en las enfermerias cuyas galerias daban a los claustros de
la antigua Catedral, a los enfermos se les servia «una vez
al dia un pan de harina de trigo candeal, pasada la harina
por el cedazo, de dieciocho onzas, bien cocido; una sexta
parte de un «guarter de vi» de Barcelona, fuerte, sin aguar;
una quinta parte de una libra carnicera de carne de cor-
dero o la cuarta parte de carne de ternera o de buey. En
los dias de abstinencia una comida de pescado o de que-
$0 0 de huevos y una racion de guisado, bien y decente-
mente cocido y eso ultimo tanto en dias de carne como
en dias de pescado»8. La referencia higiénica es bien
precisa.

Aqui, al llegar a la altura de los siglos X y XI, podemos
ver la gran preocupacion que motivaba a aquellos sanita-
rios espaiioles en cualquiera de sus regiones. El paralelis-
mo es sorprendente y aleccionador.

Se nos insiste en 580, en Mérida, que las «viandas
sean delicadas y limpias»; en Pamplona que se sir-
van las comidas «pulcra y decentemente»; en Cata-
lufa, en Barcelona, que sean los alimentos «bien y
decentemente cocidos». La preocupacion, la obsesion.
higiénica es, resulta, en los sanitarios espafioles, a lo
largo de la primera mitad del medioevo, constante,
continuada, precisa. Por las mismas fechas tenemos
documentacion que se preocupaban grandemente de
la higiene en general y que limpiaban las camas de
los «pediculos corporis»é.



lo,
08
on

-
-
de

as
de
ba
) a
lia

Otro elemento importante en la historia de la higiene
y de la enfermeria espafiola era el hecho de disponer en
los hospitales espaiioles de camas individuales. Raros son
los casos en que aparece la cama colectiva. Tal vez apenas
si se llego a utilizar este sistema, ni sabemos dénde. Uno
de los testimonios pldsticos que conocemos y disponemos
estd en un capitel del Claustro del Monasterio de Poblet,
en donde, por cierto, en estas fechas disponia de las enfer-
merias y farmacopea, si asi podemos denominar, m4s mo-
dernas de estos siglos. Incluso, la suma de complementos
para componer las camas eran ya en aquellas fechas cldsi-
cos o estandarizados. En un inventario del Hospital Des-
vilar, en Barcelona, 1405, se precisa, seglin datos recogi-
dos del Archivo del Hospital de la Santa Cruz y San Pablo:
«Seis camas, cada una con seis tableros y dos patas nue-
vas de madera de Castellon de Burriana, con seis jergones
nuevos llenos de paja y seis colchones con sus cubiertas
y bajos de cdfiamo y seis traveseros rayados. También seis
pares de sdbanas de cdfiamo, esto es, cada cama un par
de sdbanas. También doce frazadas, esto es, seis nuevas
y seis viejas, en cada cama una nueva y una viejay.

La separacion de enfermos, segiin sus patologias, tam-
bién se tenia muy en cuenta. Igualmente podriamos decir
de la decoracién y buen aspecto en las enfermerias, com-
plemento de la higiene. A mediados del siglo XIII en Bar-
celona, en el Hospital de Pere Vilar o de Sant Macid, en
el dia de la fiesta patronal, «se adornaban las enfermerias
con cerezas y rosas, y ponian lirios junto a las camas de
los enfermos» 8.

La higiene mental, incluso, parece que les preocupaba
a aquellas gentes duras y sensibles, tal vez incluso emo-
cionadas. Es el caso del Hospital Nuestra Sefiora de Gra-
cia, en Zaragoza, por los afios 1425, Sus Constituciones
indicaban: «Todos los enfermos, asi hombres como muje-
res, de cualquier nacién que sean, que vinieren a esta San-
ta Casa, y las mujeres que estuvieran cercanas al parto,
tifiosos y locos, sean todos recibidos para curarles y regir-
les, con mucha caridad y piedad...». Y afiaden, a guisa de
colofon higiénico-mental: «En llegando los recibira el por-
tero con alegria» 3.

EL RENACIMIENTO ;
EN LA ENFERMERIA ESPANOLA

La enfermeria espafiola también tiene su proceso rena-
centista. Y, dentro de este renacimiento enfermeristico, la
higiene sanitaria y hospitalaria. El punto cero que bipola-
riza el disefio de la enfermeria espafola es, a nuestro jui-
cio, el afio 1417. Esta fecha precisa el antes y el después
del proceso profesional de la enfermeria espafiola. Esta-
mos en Barcelona, en el Hospital de la Santa Cruz. Sélo
hace 17 afios que lo fundara y comenzara a construir el
rey Martin el Humano, junto con el obispo de la ciudad
y los miembros del Ayuntamiento. En estas fechas de 1417,
en las Constituciones de Régimen Interior, se mandé que
en el Centro haya un Enfermero Jefe. Este, ademds de
un gran nimero de funciones y tareas en general, en
cuanto a su relacion con la Higiene hospitalaria, se le
precisa:

e «En primer lugar que los lave o les haga lavar a los en-
fermos los pies y limpiarse donde y en la forma que co-
rresponda».

«En segundo lugar que prepare a cada uno su cama
limpia».

¢ «Conserve el enfermero la ropa que el paciente llevare
encima, en la guardarropia del propio hospital, ponién-
dola en orden; es decir, que la ropa de los difuntos no
sea mezclada con las demads, sino que sea atada y empa-
quetada separadamente la una de la otra».

«El enfermero no permitird que ningiin pobre enfermo,
de los que estdn en el hospital, salga del mismo sin estar
perfectamente curado de su enfermedad; a fin de que,
como ocurre muchas veces, cuando se van sin estar del
todo curados, por su propio descuido recaen y luego han
de volver al hospitaly.

«Visitara las enfermerias por la mafiana dos veces y des-
pués de las comidas otras dos y, sobre todo, sin ninguna
excepcion, en las horas de las comidas, a fin de que pue-
da observar su forma de comer y si la comida que les
ha sido preparada, probando y comiendo de ella, es bue-
na y suficiente».

Y durante la noche, es decir, antes de media noche, otra
vez visitard las enfermerias. Y después de media noche,
otra vez, para que pueda ver la situacion de cada enfer-
mo, ordenando y solicitando continuamente a los servi-
dores que estén dispuestos a servir a los enfermos, que
estén junto a ellos y que sean solicitos en darles comida
y medicinas en las horas que hayan sido previstas por
los médicos, y que les haga mantener limpios, asi en la
comida como en las demds necesidadesy.

* «Facilitard a las sirvientes destinadas a servir a las per-
sonas todas las cosas necesarias y las mantengan limpias,
tanto de parasitos como de suciedad».

«El Enfermero Jefe deberd tener a disposicién la ropa,
tanto de las camas como toda la demads, para el uso y
servicio de las enfermas». Lo mismo dice respecto de las
personas que cuidan de los nifios$.

No pudiéndonos entretener con multitud de datos, sim-
ples e interesantisimos, vamos a ir progresando en la his-
toria. Estamos en pleno siglo de Oro. El afio que corre es
el de 1524. Carlos I de Espafia quiere poner orden en los
hospitales reales, fundados muchos de ellos por sus abue-
los los Reyes Catolicos. Y la tinica manera de poner orden
es, precisamente, desarrollando un reglamento de régimen
interior. Fue este afio, exactamente, 1524, cuando sale a
la luz un reglamento para el Hospital Real de Santiago de
Compostela y que servird de base para el resto de hospita-
les reales?.

En estos cursos que programa el Hospital San Juan de
Dios sobre Higiene hospitalaria, los directivos de los mis-
mos recomiendan la asistencia a ellos a los administrado-
res hospitalarios. El emperador Carlos fue, tal vez, el pri-
mer interesado en recomendar la presencia de dichos
administradores.

Las razones de todo esto resultan obvias. Son de simple
logica. En las constituciones precisa: «Para todo esto el
administrador haga tener los instrumentos necesariosy.
«En todas las visitas diarias a los enfermos se ponga gran
diligencia y recaudo y esté presente en ellas al administra-
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dor o mayordomo para que se haga todo cumplidamente
con cada enfermo, como se haria con el mismo adminis-
trador (si estuviera enfermo) pues de aquellos pobres es
la casa y la hacienda y para este solo fin se fundd»?.

El rito de repartir las comidas resulta apasionante, mas
no podemos entretenernos. Pero manda que: «acabado de
comer limpien luego las enfermerias, y aderecen las camas
y la misma orden mandamos que se guarde en la cena»?.

Las camas han de ser de buena calidad y bien acondi-
cionadas. Comodas, por tanto, e higiénicas. «Mandamos
que los lechos de los enfermos sean de buena madera de
castafio o de nogal, y el techo de madera de candel; y cada
cama tenga un jergon de pajas, y encima un colchdn, o
dos segun la ropa que hubiere en la casa, y en cada cama
un par de sabanas y un par de almohadas, y encima un
covertor o colcha, lo que mejor pudiere haber. Y delante
de la cama una cortina que corra con presillas, y en cada
cama una campanilla con una cadena para que pueda el
enfermo llamar con ella»?.

- El complemento a todo este documento sobre la
cama, importantisimo por cuanto significa en favor
de la higiene personal de los enfermos y. de las enfer-
‘merias, aparece el asunto del tratamiento seguido con
el proceso del traslado de los difuntos y de las deyec-
ciones de los enfermos. «En la parte donde estdn las
camas ha de estar el callejon para sacar los cuerpos
difuntos y haya una puerta por donde puedan los en-
fermos ir al servidor, el cual esté en una caja de ma-
dera con su lienzo, el cual se cambie y lave y limpie
las veces que sea menester»?.

«Tengan también algunas pieles de carnero bien soba-
das o fieltros para que los pongan a los que tuvieren flu-
jos»9. «Item que haya dos bacinas grandes para lavar los
pies a los enfermos, y siempre en las cocinas haya agua
de buenas hierbas para ello»?. «Item mandamos que en
cada enfermeria haya dos lamparas que ardan de noche,
para que siempre haya luz en las enfermerias»?. Tampo-
co aqui podremos entretenernos en temas que siempre
resultan interesantes, pero nos vemos en la obligacion de
seguir nuestro relato.

Ahora nos desplazaremos a Granada. Aqui tenemos en
pleno funcionamiento el Hospital Real fundado por los
Reyes Catodlicos. En este centro estuvo hospitalizado y des-
pués trabajé como voluntario san Juan de Dios. Tal vez
con cuanto aqui aprendiera méds algo que pudo sacar de
su estancia en el hospital de Guadalupe, Céceres, en don-
de también trabajo una corta temporada como volunta-
rio, sumado todo esto a su mucha intuicidn, consecuencia
natural de su despierta inteligencia, Juan de Dios hacia
poco que habia fundado su propio hospital. Ahora corren
los afos 1550 y, Juan de Dios, abrumado por el trabajo
y las responsabilidades, escribe una carta a su amigo y bien-
hechor Gutierre Lasso de la Vega. En el texto hace una
descripcion y separacion de diagndsticos: «Aqui hay de
todas enfermedades y suerte de gentes: Asi que hay tulli-
dos, mancos, leprosos, mudos, locos, paraliticos, tifiosos
y otros muy viejos y muchos mds... y también crianza de
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nifios que aqui echan» 10, Y escribiendo a la Duquesa de
Sesa, precisa que estd: «cargado de deudas como de po-
bres, que vienen muchos desnudos y descalzos y llegados
y llenos de piojos que he menester un hombre o dos que
no hagan mas que escaldar piojos en una caldera hirvien-
do y este trabajo serd en adelante todo el invierno hasta
el mes de mayo» 19,

Siguiendo en Granada, en el hospital que fundara
el enfermero insigne Juan de Dios, al llegar al afo
1585, en sus Constituciones, encontramos una serie
de hitos higiénicos dignos de menciéon. En primer
lugar, se procedia como en todos los centros desde
que tenemos datos histdricos: «Los enfermeros ten-
drdan cuidado de cuando se recibe al enfermo, antes
que lo acuesten en la cama si fuere posible lavarle la
cara y manos, cortarle el cabello y las unas y si no
perjudicare a su salud, lavarles las piernas de suerte
gue esté con mucha limpieza y después de todo esto
lo acostardn en la cama bien aderezada con sabanas
y ropa limpia, almohadas, escopieta, y camisa del hos-
pital si el enfermo no la trajere; todo lo cual se mu-
dard cada ocho dias»!l.

«Tendrdn cuidado de perfumar cada dia tres veces
las salas, por las mananas y a mediodia y a la noche,
y mds veces si fuere necesario; y serd con romero si
no hubiere otra cosa mejor» 1.

Saltando también aqui gran cantidad de documentos so-
bre la higiene en las enfermerias, precisaremos algunos
puntos novedosos hasta la fecha. En primer lugar el uso
de las servilletas. Es la primera vez en la historia hospita-
laria que detectamos la existencia y uso de este elemento
sumamente relacionado con nuestro tema. «Tendra cuida-
do el Enfermero Mayor de proveer de servilletas, para que
los dichos efermos coman en ellas y se limpien, asi por
lo que toca a su limpieza, como por lo que la ropa, las
cuales sean grandecillas de suerte que se puedan poner en
ellas el plato y limpiarse. Serdn de lienzo bastillo y mu-
darse han cada semanax!!.

La limpieza es en este hospital algo que preocupa obse-
sionadamente. «Tendrdn cuidado en acabando de comer
los enfermos, los hermanos y sirvientes, de fregar con
ceniza y agua caliente las ollas, sartenes, cazuelas, asado-
res, y todo lo demds que estuviere a su cargo, de suerte
que haya en todo ello mucha limpieza; y asi mismo ten-
dran cuidado de barrer la cocina por la mafiana y después
de comer»!. «La ceniza que se recogiere cada dia, la jun-
taran cada noche en algiin lugar que se sefialare para que
se la entreguen a las lavanderas»!'. Dos afios después,
1587, se insistia al Enfermero Mayor: «Tendra cuidado de
hacer lavar la ropa y que por su negligencia no se pudra
o pierda alguna. Que cada ocho dias o antes si conviene
haga se mude la ropa sucia de las enfermerias y otras par-
tes de la casa. Que haga renovar los colchones, sacudir la
lana y hacer otros nuevos»!!. Tampoco aqui podremos
detenernos cou profusion de temas. El material es inmen-
so, el tiempo corto, el interés grande... pero hay que se-
guir. jAdelante!
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LA HIGIENE ;
EN LA ENFERMERIA DEL BARROCO

Nuestra historia enfermera nos ofrece, en 1664, una obra
publicada por el enfermero hermano Andrés Fernandez,
de la Congregacion de los Obregones. Aporta un profun-
do material sobre la higiene. Por cambiar el giro hacia una
faceta cientifica, pondremos una de sus recetas para el cui-
dado y curacioén de los enfermos tifiosos.

El siguiente ungiiento magistral aplicaban aquellos en-
fermeros en el Hospital General de la Villa y Corte de Ma-
drid, por los afios 1660, segiin férmula, cita el autor, ori-
ginal del médico de dicho centro, doctor Rayado: «Una

. libra de cohombrillos amargos, las raices de ellas ralladas,

se cuezen con un azumbre de vino tinto, y con una libra
de acite, todo junto, hasta que se gaste toda la humedad
del vino y del cohombrillo, de modo que se quede sélo
el aceite. Y colado se le echa cuatro onzas de cera y otras
cuatro de sebo de velas, y otras cuatro de manteca de vaca,
zumo de cuatro limones agrios, media onza de pimienta,
todo molido, una onza de azufre, cocido en fuego blando,
se haga ungiiento, menedndolo siempre, hasta que se in-
corpore» 12,

Siguiendo con los Obregones, en sus Constituciones, que
generalmente regian en los hospitales oficiales del reino,
se recomendaba por los afios 1624: «Los enfermeros ten-
dran cuidado de dar una vuelta de cuando en cuando por
las enfermerias para refrescar las bocas y lavérselas a los
enfermos, particularmente a los que tienen calenturas ma-
liciosas, que crian sarro sobre la lengua... y es experimen-
tado serles de gran provecho este cuidado» 3. «En el apa-
rador, prosigue, en que la comida se ha de repartir, habra
una mesa cubierta con manteles limpios sobre que se par-
ta la comida, y alli estardn delantales y manguitos que se
han de poner los que sirven, y una toalla en que se lim-
pien, y con agua manil con que se laven y sirvase con lim-
pieza» 13. Insiste en la cldsica limpieza de las enfermerias,
las camas, «poniéndolas, porque no pudran las ropas, pe-
llejos y sdbabas, y por la manana se vaciaran los servicios
para evitar el mal olor y mds veces si fuere menester» 13,

Volvamos otra vez a Granada, al Hospital Real. Las
Constituciones de Carlos I, aplicadas después por Felipe
I1'y ahora, 1671, por Felipe IV, van degenerando su conte-
nido. En primer lugar la figura de los Enfermeros Jefes
es reducida, por falta de dinero para pagarles, a enferme-
ros de base, aunque les exigen rindan como antes. «Man-
damos que de ahi adelante no haya en el dicho hospital
Enfermera Mayor, y que cese el salario que se le daba.
Y que sélo haya un enfermero y una enfermera, los cuales
han de ser marido y mujer, para que curen y regalen a
los enfermos; el marido a los hombres y la mujer a las
mujeres, sirviéndoles con mucho cuidado, amor, caridad
y limpieza, con el salario y racién que hasta aqui han
tenido» 14, Estas normativas tan drdsticas ¥y poco remune-
rativas, generaron degradacion y ya en 1593 y, después, el
24 de noviembre de 1632 los visitadores oficiales, una es-
pecie de auditoria hospitalaria externa, se vieron en la ne-
cesidad de indicar, segtin consta en el folio 24, n° 7: «Man-
do que en la galeria del Hospital no haya gallinas, ni pa-
lomas, como lo dejé ya escrito el visitador anterior»; se
refiere a la visita del 25 de agosto de 1593.

Si seguimos con los hospitales reales pero ahora en Ma-
drid, 1760, el rey Carlos III manda a los Enfermeros Ma-
yores que exijan de los «Practicantes no omitan el mas pun-
tual cumplimiento en sus respectivas obligaciones, y que
la limpieza se haga a su debido tiempo, y con cuidado y
aseo que se requiere» 5. Carlos III fue el hombre espariol
mas preocupado por los aspectos higiénicos tanto hospi-
talarios como urbanos y publicos. En Espaiia, al llegar a
estos afios, la higiene ofrecia un panorama ciertamente las-
timoso. El rey establecié que se embaldosaran los entor-
nos de las casas y de todos los edificios; también mando
que se establecieran desagiies de los servicios domésticos.
las resistencias a estas medidas, tanto de los nobles como
de la ciudadania en general, resultaron fuertemente vio-
lentas. A tal punto se llegé que el mismo rey decia de los
espafioles que «eran como chiquillos, que rabian si se les
limpian los mocos» 16, Es sorprendente que por estas mis-
mas fechas, 7 de abril de 1764, en que el rey de Espana
Carlos III prohibia, bajo duras penas, «que no se arrojen
los desperdicios e inmundicias por las ventanas a la calle
o las dejen en las plazas y mercados» 6, su paisano de
nacimiento, el abate Spallanzani «veia la posibilidad de
exterminar los infusorios y otros protozoos hidricos con
una simple ebullicion del agua»!7.

En Barcelona, en el Hospital de la Santa Cruz, cuando
llegamos a 1756, se recomienda al Enfermero Mayor que
«deberd, siempre que lo juzgue conveniente, entrar en la
cocina, a ver si en todo lo que se hace para los enfermos
se pone el cuidado debido». «Es de la obligacién del En-
fermero Mayor cuidar y providenciar que en la carniceria
se reserve y aparte la mejor carne para los enfermos», «Asi
como es preciso determinar las horas de almorzar y ce-
nar, lo es también que los enfermos tengan después tiem-
po para la quietud y el reposo...». «Mandara que en las
salas se guarde todo el silencio posible, pues no es justo
que los unos den molestias a los otros si pueden evitarloy.
«Cuiden de que las camas de los enfermos estén bien, que
de este modo estaran presentables, abrigados y no arras-
trardn las sdbanas y la ropa». «No permitan que las visi-
tas y familiares lleven nada de comer a los enfermos, ni
introduzcan tabaco, cigarros, ni cualquier otra cosa 8.

Con el inicio de siglo aparece un nuevo libro de Enfer-
meria, aunque de autor francés, publicado en castellano;
era el Manual para el servicio de los enfermos, de Ms.
Carrere . No nos detendremos en comentar el tema de la
higiene que aporta esta obra, sino que:

Procederemos a introducirnos en el siglo unos
_cuantos afios, 1833, y a traer a consideracion el me-
jor libro de Enfermeria de la época. Su autor es José
‘Bueno y Gonzélez, Enfermero Jefe del Hospital San
Juan de Dios de Cadiz. Este autor, introduciéndose
en las nuevas tendencias del enciclopedismo y la ra-
z6n, define la Enfermeria y dice que «debe consti-
tuir una ciencia particular, enseiada por princi-
- pios» 2. Esta fecha de la publicacién del libro es
menester tenerla en cuenta por cuanto atin faltaban
30 anos para que apareciera la primera obra de Flo-
rence Nightingale o, también, atn faltaban los mis-
mos afios para que Pasteur, 1860-1865, descubriera
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los gérmenes patégenos. También faltaban los mis-
mos afios para que Alois Bednar, siguiendo los des-
cubrimientos de Ignaz Philipp Semmelweis, 1846, ins-
taurara la «desinfeccion de las manos con agua de
cloro antes de curar el ombligo del recién nacido» 7.

A grandes rasgos, pues, vamos a ver qué nos recomien-
da Bueno y Gonzalez, hermano de san Juan de Dios, res-
pecto a la higiene. Nos habla del aire respirable, su com-
posicion, del dcido carbdnico, del nivel calérico medido
por el termometro de Reamur; del calor luminico, de la
electricidad y sequedad del aire, del aire humedo y calido
o hiimedo y muy frio y de su utilidad a la hora de cuidar
o atender a los enfermos en el hospital. Para debilitar la
mala influencia de aire viciado «en los hospitales se usan
los desinfectantes tales como juncia, sauce, populo, mejo-
rana, romero, ruda, jara, lentisco y retama; de las cuales
se echan las que mds facilmente se encuentren, en una olla
con vinagre fuerte, puesta al fuego para que hierva colo-
candola en medio de una sala y cuidando de renovar el
vinagre y yerbas cuando se consuman. Otros mas podero-
sos hay que se usan en tiempos de epidemias y son los
siguientes:

Método de Quiton de Morbeau:

Sal comun (cloruro sodico).............. 7 onzas
Manganeso (peroxido de manganeso) ... .. 1 onza
Agua comun (proto-6xido de hidrégeno) .. 4 onzas

Esto se mezcla en una cazuela sin vidriar, afiadiendo
cuatro onzas de aceite de vitriolo o acido sulftirico, se agita
la mezcla con una espatula y se pone a un fuego lento,
para que ayudado de una temperatura poco elevada se des-
componga antes la mezcla y se produzca el cloro o gas;
se ha de tener cuidado de cerrar las puertas y ventanas por
el espacio de media hora lo menos, saliendo fuera los ha-
bitantes».

Método de Smilh:

Acidos SIIRITICOIAt e L i e is st Ve
AFUAICOIMNN Gyl pls wlisse s Eet iy Eoa Pl

8 onzas
4 onzas

Se mezclan en una cazuela como la anterior y ponién-
dola sobre cenizas calientes, se afiade poco a poco vitro
(deuto nitrato de potasio) ocho onzas, no echando nueva
porcion sin que primero haya concluido de evaporarse el
gas que se desprende».

«En el dia, prosigue, se ha adoptado otro método
en varios hospitales, no tanto por ser mds sencillo y
econdmico, sino por sus mas felices resultados, tal es
el uso del cloruro de calcio. Para preparar esta fumi-
gacién se toman cuatro onzas de cloruro de calcio y
se mezclan con trece libras de agua y con esta mezcla
se riegan las paredes y suelos de las salas»20. Bueno
seria traer aqui todo un ctimulo de documentacioén
que nos aporta este autor sobre los sahumerios, pero
la verdad es que resultaria prolijo y farragoso, aun-
que ciertamente interesante, curioso e, incluso, entre-
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tenido. Pero no puede ser, sigamos adelante. No obs-
tante, vamos a traer someramente unos datos sobre
las camas, tema siempre tratado en cualquier estu-
dio sobre higiene y epidemiologia infecciosa. «Las
camas, nos dice Bueno y Gonzalez, deberdn ser pre-
feridas las de banquillos de yerro y tablas, a toda otra
por ser menos susceptibles de criar chinches y mas
faciles de limpiarse». Continta sobre la composicion
y ropas que completan las camas y concluye, dicien-
do: «En las enfermerias de gran nimero de enfermos
serdn excluidas las camas colgantes por impedir és-
tas la libre circulacion del aire, y por lo féciles que
son de emporcarse y criar miseria» 20,

HIGIENE Y EPIDEMIOLOGIA
EN LA ENFERMERIA ACTUAL

Cuando llegamos a la mitad del siglo XIX la enferme-
ria espafiola, al igual que otras ciencias, sufre un estado
letargico que parece dificil salir de €l y que se prolongard
hasta muy metido en el siglo XX. Si hemos de apoyarnos
en alguien al asegurar esto que acabamos de decir, lo ha-
remos citando a Lain Entralgo, quien asegura: «Nuestra
vida y nuestra cultura comenzaron a ser actuales a raiz de
la Primera Guerra Mundial, por tanto, en el decenio de
1920 a 1930; desde entonces hasta hoy se extiende para los
hombres occidentales nuestro tiempo»?2!.

Aunque la enfermeria espafiola consigue un ligero des-
pertar con la llegada al ano 1915, gracias a la reestructu-
racion de la profesion por una Real Orden del mes de mayo,
no logra una cierta prestancia y reconocimiento social. La
verdadera y por ahora ultima estimulacion técnica y pro-
fesional arranca de los afios 1974 y que culmina con el Real
Decreto del 23 de julio de 1977, BOE del 22 de agosto del
mismo afo, en que es reconocida la profesion de rango
universitario. Pero ain no esta todo hecho, pues quedan
por reconocerse los grados de licenciatura y doctorado den-
tro del proceso natural y desarrollo 16gico de la Ley de
Estudios Universitarios.

En este proceso actual o de nuestro tiempo, por citar
a Lain Entralgo, las asignaturas sobre higiene y epidemio-
logia comienzan a ser imprescindibles en el curriculum aca-
démico y en la praxis profesional. Esperamos que estos cur-
sos que venimos impartiendo y que en la génesis de los
primeros la division de enfermeria de nuestro hospital tuvo
gran parte animadora y aportadora de recursos, ideas y
métodos, serviran para enriquecer el acervo técnico nece-
sario en el campo sanitario en general y de la enfermeria
en concreto. El reto es fuerte, pues la carga historica pesa
sobre nuestra trayectoria profesional. ;Animo, pues, ¥
ADELANTE!
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Por un Hospital

LA LOCURA COMO AMENAZA

Un espacio abierto, entre comodas dicotomias,

para lo emocional y lo subjetivo.

Dr. JOSE LUIS LILLO ESPINOSA

Coordinador de la Unidad Terapéutica de Hospitalizacién.
Hospital Psiquidtrico Ntra. Sra. de Montserrat.
Sant Boi de Llobregat

El debate psiquidtrico es tan viejo como la misma historia humana y tan repetitivo

como la herramienta freudiana del instinto de muerte. Por eso, es algo tan cotidiano como el gozo
y el dolor y tan sorprendente que puede irrumpir en cada Primavera.

Asi lo vimos emerger, violentamente, por una Editorial del periédico EI Pals,

aunque era un compaiiero habitual de nuestra historia y de nuestra sociedad.

Cartas al Director, del mismo periddico, centraban los sesgados intereses de pacientes,

familiares y psiquiatras alrededor de los dos polos del debate al que la Editorial,

con su ambigiiedad, habia dado aliento.

LABOR HOSPITALARIA quiso desmarcarse de esta dicotomia obsesiva y buscé un observador cualificado.
Lo encontré en el doctor Lillo que, durante muchos anos, se encuentra batallando

en las duras trincheras de la locura. LABOR HOSPITALARIA invita, con gusto, a la lectura

de sus reflexiones. Y lo hace porque son lhicidas, nacen de la experiencia y estin avaladas

por una serena ponderacion; pero, sobre todo, porque el doctor Lillo no ha creado defensas

ni proyectado sus propios conflictos,

sino que ha abierto un espacio a lo emocional y lo subjetivo.

ENCUADRE

La psiquiatria vuelve a estar de nuevo de actualidad. La
publicacion de una editorial en el diario E/ Pais (sabado,
29 de junio de 1985) sobre el tema ha despertado de nue-
vo un interés siempre vigente. El titulo de la editorial: «La
locura como amenaza» es, de por si, harto significativa.
La locura es siempre vivida como amenaza, lo ha sido con
anterioridad y seguramente lo serd siempre en la historia
de la humanidad.

La locura despierta y moviliza la locura interior de
todos y cada uno de los seres humanos, desencade-
nando: reacciones emocionales complejas, pero que
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tienen el comin denominador de que tienden a ale-
jarla de nuestra presencia, a tomar distancia, a evi-
tar el contacto con ella.

La locura amenaza nuestra sensacion y necesidad de
seguridad, despertando temores y peligros, nos hace reco-
nocer lo fragiles e indefensos que nos encontramos, fren-
te a las ansiedades y sufrimientos, frente al dolor mental
que supone la maduracién y el crecimiento, con la con-
siguiente frustracion y sentimiento de pérdida que con-
lleva.

Es el temor a la sinrazén, a la irracionalidad que todos
albergamos en nuestro interior, en los recovecos de nues-
tra alma.
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Temores, amenazas y peligros que hay que alejar
para que podamos sentirnos seguros y fuertes.

La Sociedad ha instrumentado diversos medios para
conseguirlo. Si ademas el /oco no produce econémicamen-
te, no es rentable desde la l6gica economica y del dinero
que rige en nuestras comunidades, su locura se hace no
solo intolerable, sino que ademds se hace imperdonable.
La légica economica genera un actitud y unos principios
de ordenamiento social peculiares: la rentabilidad social.
Este concepto supone que la sociedad discrimina sobre y
de los que puede ocuparse en funcion de criterios de efi-
cacia, productividad, coste y beneficio econémico. No
atendera a aquellas situaciones o grupos humanos que no
son rentables o productivos, o que al hacerlo suponga un
gasto de energias sociales superior al beneficio social que
pueda aportar. Es cldsico ya el ejemplo de como social-
mente se escogera el construir un hospital, al pie de un
acantilado por donde caen seres humanos, para atender-
los, si esto resulta mds rentable y barato socialmente que
el esfuerzo de impedir que vayan cayendo. Las soluciones
nazis no estdn tan alejadas doctrinalmente de estas postu-
ras y criterios como aparentemente pudiera suponerse.

;Qué hacer con los enfermos mentales? Su mera exis-
tencia o presencia moviliza y despierta tantos temores,
ansiedades y fantasmas, y, sumado a todos ellos, la poca
rentabilidad social que suponen, la respuesta es clara: la
marginacion y aislamiento en unos Centros o Institucio-
nes para ello, que permitan tranquilizar conciencias, cal-
mar y aliviar espiritus agitados y facilitar que el cuerpo
social, libre ya de esa carga, pueda ocuparse de otras cues-
tiones y tareas. El ambito de la marginacién se amplia

constantemente a los ancianos, deficientes, delincuentes,
toxicomanfas, homosexualidad y un largo etcétera.

La sociedad margina aquello de lo que no se puede ocu-
par, atender, entender y tolerar. Desearia que no existiera,
pero ya que eso es imposible pues que no molesten, no per-
turben, y se crean para ellos Instituciones que los cuiden
y atiendan, pero que lleven implicita esa contradiccion: sir-
ven también para defender a la sociedad de sus amenazas.
Las Instituciones como productos sociales expresan esa
misma contradiccion, mediante dos funciones:

@) Una explicita es la de ocuparse del estudio, diagndsti-
co, tratamiento y curacion de las enfermedades y en-
fermos mentales.

b) Otra implicita es la de mantener alejados, marginados
y encerrados a los enfermos.

Se niega, asi, en su propio seno la enfermedad mental
de la que tenian que ocuparse. Esta contradiccién expli-
caria el devenir de las Instituciones Psiquiatricas, en los
ultimos afios de una forma mds manifiesta: Entre desem-
penar esa funcidn asistencial o la de reproducir en su seno
las actitudes marginadoras imperantes en la sociedad.

Esta oposicion, estos dipolos entre los aspectos de tole-
rancia, acercamiento y aceptamiento de la enfermedad
mental, y aquellos aspectos de rechazo, marginacidn, ais-
lamiento y negacion de la misma, es un marco tedrico con-
ceptual, suficientemente amplio, como para permitirnos
comprender la situacién de la Psiquiatria, de la Psicolo-
gia y de las ciencias del espiritu (DILTHEY), a la vez que
nos permite evaluar el grado de maduracién y crecimiento
de nuestra sociedad. La situacion actual de la Psiquiatria
dependerd de qué aspectos son los que predominen, y cémo
son usados unos medios e instrumentos técnicos. Cualquier
medio terapéutico, independientemente de su valor tedri-

LA LOCURA

DOCUMENTACION

COMO AMENAZA

Esta sociedad no sabe qué hacer con sus
enfermos mentales. El suceso de Alcald de
Henares (Madrid) —ver El Pais de 28 de
Junio—, donde un diagnosticado de oligo-
Jfrenia ha matado a tres personas de su fa-
milia, es la muestra aguda de una carencia
que sobrepasa-la de los medios materiales
Y entra en el terreno de una filosofia so-
cial confusa. Se ha salido de una elapa en
la que los manicomios eran casas de terror

J se practicaba una medicina punitiva, en

la que el internamiento, en muchos casos,
era injustificado, para entrar en otra en la
que se abusa del concepto de libertad y res-
pefo a la conciencia del otro. A partir de
la gran oleada de la antipsiquiatria de los
anos sesenta y de la difusion de terapias
blandas —los grupos, el psicoandlisis—,

una corriente de pensamiento se ha mani-
Jfestado en el sentido de que la acusacion

de la locura es una forma de represicn po-
litica y social sobre formas libres de pen-
samiento ajeno a las instituciones; la prdac-
tica psiquidtrica que se ha denunciado en
la Union Soviética ha ayudado a esta con-
cepeion.

Hoy, en Espana, predomina la teoria del
tratamiento en régimen abierto v el dere-
cho a la libertad del enfermo mental. Fal-
ta una verdadera definicion de lo que es el
enfermo mental y una raya que determine
hasta qué punio la enfermedad es peligro-
sa para quien la tiene y para sus proxinios,
v hasta qué otro es una manifestacion exa-
gerada de criterios inusuales. En muchos
establecimientos se aplican tratamientos a
enfermos con horarios de salida, los cua-
les pueden mezclar perfectamente ese (ra-
tamiento con el uso de alcohol, aun en pe-
quenas cantidades, con resultados que la
Jfarmacologia y la medicina consideran im-
previsibles. Hay casos en los que enfermos
recuperables carecen de tratamiento nece-

sario porque los rechazan, y médicos y fa-
miliares respetan su voluntad. Los jueces
vacilan hoy mucho en deteminar un inter-
namiento, e incluse en privar de derechos
civiles a los enfermos, aun con diagnosti-
cos claros, precisamente como reaccion a
épacas anteriores en las que estas medidas
se tomaban como castigo a una conducta
reprobable por la sociedad o al escamoteo
de bienes v propiedades. La policia no suele
intervenir si no hay sangre; muchas veces
incluso defiende la libertad del enfermo
[rente al deseo de retencion expresado por
las familias.

La Seguridad Social no suele reconocer
los trastornos mentales como verdaderas
enfermedades, v lo mismo pasa con enti-
dades privadas de seguros meédicos. Una
rendencia a abaratar los gastos influye en
estas medidas. Por otra parte, muchos sa-
nitarios tienden a cargar la conciencia de
los familiares acerca de la necesidad de
mantener consigo al enfernio mental, lo
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co y cientifico puede ser usado para otras finalidades es-
purias como pueden ser alejar, negar, rechazar o castigar
a los enfermos mentales, y la enfermedad mental. Argu-
mentar criterios de asepsia y de independencia cientifica,
siempre es discutible, pero en Psiquiatria mucho mas, si
cabe, en la medida en que son vehiculos y concrecion de
actitudes emocionales.

Las concepciones tedricas, los fundamentos cientificos
de las diversas modalidades terapéuticas, hacen referencia
en general a modelos del funcionamiento mental, a ma-
neras de entender su perturbacion, y lo que hay que tratar
y cémo hacerlo. Las diferencias no sélo son logicas den-
tro de un contexto de ciencias aplicadas al ser humano,
sino que suponen ademads un enriquecimiento para poder
acercarnos a la compleja y plurifactorial, polimorfa reali-
dad del ser humano.

Lo peculiar y diferencial de la psiquiatria es que
su objeto de estudio, el ser humano, es una pantalla
que refleja, mds o menos deformada o intensificada,
la propia imagen del que lo estudia, generandose asf
todo un compromiso emocional del cientifico tenden-
te a perfilar, delimitar o excluir aspectos dolorosos
de la imagen reflejada.

Las diversas aproximaciones al ser humano, concreta-
das en diversas maneras de entender el funcionamiento
mental y su perturbacion, despiertan encarnizados deba-
tes, exclusiones y descalificaciones, luchas por el poder aca-
démico, con su corolario economico-asistencial. Expresan
con claridad la implicacion emocional de sus protagonis-
tas, y como se puede usar y abusar de unos determinados
avances y descubrimientos cientificos-asistenciales para po-

nerlos al servicio de una defensa o actitud emocional que
facilite la distancia, la marginacion, el rechazo y la exclu-
sién de aspectos de la enfermedad mental, y la reclusion
del enfermo. Estas actitudes han llegado al extremo en
determinadas concepciones tedricas conduciéndolas a ne-
gar la enfermedad mental, o bien ha proporcionado es-
cuelas que atribuyen la enfermedad mental y el padeci-
miento mental a causas realmente variopintas, cuando se
rigidifican y se hacen excluyentes: socioldgicas, bioquimi-
cas, intrapsiquicas... Este reduccionismo tiene que ver mds
con una actitud emocional defensiva de implicaciones mo-
vilizadoras y dolorosas, que con experiencias e investiga-
ciones cientificas.

Estas divergencias y la aparente ausencia de una politi-
ca sanitaria dan la sensacion de una filosofia social con-
fusa. Pero después de lo que hemos comentado, creemos
que expresan miedo, rechazo, intolerancia y la necesidad
urgente de evacuar y descargarse de aquelleas circunstan-
cias que llenan de inquietud al cuerpo social. Cuando la
sociedad se encuentra con la impresion de no tener recur-
sos, medios suficientes para afrontar las ansiedades que
despierta la locura, procura desembarazarse de aquello que
la perturba, busca y encuentra en algunas técnicas la jus-
tificacion pseudo-cientifica que avale las decisiones eva-
cuatorias adoptadas.

De ello se deduce una funcion social importante
para los trabajadores en Salud Mental: ayudar a la
sociedad en la biisqueda de nuevos recursos, ayudar
a pensar sobre estos problemas en lugar de rechazar-
los, de articular actitudes de tolerancia; es decir, de
ampliar la capacidad social para ocuparse de aque-
llo que le es tan genuino: la locura. Ayudar a no di-
sociar o escotomizar la capacidad de pensar.

cual puede bloguear familias y hogares con
una vigilancia para la que no estdn prepa-
rados, y obligarles a suspender tratamien-
tos que son imprescindibles. Es logico que
en torfno a esta situacion crezca una pica-

resca de supuestos psiquiatras, de prdeti-

cas dudosas, y de enfermeros y sanitarios
a los que no se puede confundir con los es-
pecialistas de conciencia limpia.

Una mezcla de ideologias libertarias,
pasados aterradores, burocracia sanitaria,
pudores sociales, intereses, miedo a la toma
de decisiones, mezcla de ideas mal divul-
egadas en torno a la droga o al alcohol,
Juicios politicos y de la sociedad con res-
pecto a comportamientos atipicos, estd fal-
seando la situacidn. Como en tanias cosas,
el paso de una sociedad represiva a una so-
ciedad tolerante y abierta, tan deseable, esta
creando equivocos que se convierfen en
peligrosos. La triple muerte de Alcald de
Henares, en la que parece mezclarse un tra-
tamiento, un internamiento terminado pre-
maturamente y el uso del alcohol, llama la
atencion sobre la necesidad de que psiquia-
tras, legisladores, autoridades sanitarias y
JSamiliares de enfermos mentales lleguen a

unas definiciones suficientes y a la adop-
cion de unas medidas de proteccion de los
enfermos y de la sociedad.

(Editorial de El Pais,
sdbado, 29 de junio de 1985)

CARTAS AL DIRECTOR

(Familias de enfermos)

1

LA ASISTENCIA PSIQUIATRICA
EN ESPANA

Ruego la publicacion de las siguientes re-
flexiones como madre de un enfermo men-
tal diagnosticado de psicosis.

1. Su editorial del dia 29 de junio me
parece plausible, de una exposicion drama-
tica y real de como esta la asistencia psi-
quidtrica en Espafia.

2. Prueba de esta filosofia social con-
Jfusa es que a efectos militares es excluido
total por estar diagnosticado por un tribu-

nal militar, mientras que a efectos de cobrar
algin tipo de ayuda me la deniegan, pues
dicen que es apto para el trabajo. Mientras
que existen centros de régimen de interna-
do para minusvalidos fisicos, ;por qué no
para psiquicos, cuando ambos necesitan
asistencia continua en sus necesidades ele-
mentales de la vida diaria? ;Por qué nadie
protesta porque estén privados de libertad
los primeros? Si esto no es confuso, senor |
Francisco Mufioz de Escalona, jdonde estd
la claridad?

3. jParacuando en Espafa la creacion
de centros de modificacion de conducta?

4. Prefiero que mi hijo esté falto de
libertad y que no le falte el tratamiento,
comida, terapia ocupacional, television,
compaineros, pues en casa no quiere tomar
tratamiento, rompe la television y la ropa...

5. Porque se abusara del internamien-
to en otras épocas 0 porque en otros paises
se interne a disidentes politicos no se justi-
fica el que no se interne a estos enfermaos.

6. Unicamente la familia es quien vive
lo que es un enfermo mental. Las demas
personas que no viven esta situacion debe-
rian abstenerse de emitir juicios al respec-
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e OBSERVACIONES

u.

n Veamos ahora, haciendo un repaso, cdmo se conside-
1 ran una serie de conceptos, y como esa ambivalencia emo-
e- cional influye en la comprension de los mismos.

5

- Sobre la Enfermedad Mental

ISE La sociedad tiene necesidad de respuestas claras, defi-
4% nidas y permanentes sobre lo que es y de lo que se trata
o la enfermedad mental. Se echan de menos verdaderas de-
- finiciones, que la permitan diferenciar de la normalidad,
| porque si no es asi, tampoco se puede definir la normali-
il dad dando lugar al_ temor a la I_Jéfd_ida de la seguridad y
i de la identidad social. La indefinicion de la enfermedad
o meptal supone C.lEJEEl' sin dt:’ﬁ_mr la norma]idad,‘o bien
4 Iimltar_Ia a un criterio estadistico: lo que hace y siente la
= mayoria.

la

Ir- — jCuanta seguridad proporciona estigmatizar, de-

ue finir, acotar al otro!

ue — jCuanta necesidad de reaseguramiento se plan-
15~ tean en las definciones!

!a_

La historia del pensamiento humano estd llena de estas
dicotomias: bueno-malo; sano-enfermo; cuerpo-alma;
psique-soma. Pero la realidad es siempre més compleja y
sus limites nunca son tan claros, con una tonalidad de
variedades de un extremo al otro. Si bien en la historia del
pensamiento, en una etapa primaria, era necesaria esta
dicotomia, el pensamiento maduro debe superar estas ex-
clusiones, y comprender que la complejidad no supone
confundir, que limites poco precisos no significan igno-
rancia profesional.

Las definiciones operativas que pudieran darse tampo-
€O son permanentes, vemos, mas bien al contrario, cémo
las ideas, concepciones y actitudes sociales se han ido mo-
dificando a lo largo de la historia, sufriendo variaciones
en la escala de valores y consideraciones morales, en la ma-
nera de valorar y en los medios de medida. La locura tam-
bién ha ido variando, asi como los criterios sobre lo que
es y no es. Un contexto politico-ideoldgico concreto de-
terminard unos medios y concepciones asistenciales con-
cretos. Esta relatividad historica también despierta temores.

— jCudntas necesidades tenemos de valores y con-
ceptos inmutables!

— jCuanta necesidad de disponer de unos marcos de
referencia ahistoricos!

Es por ello que si nos empefiamos y empecinamos en
buscar definiciones «verdaderas, claras, permanentes», ese
empeifio tiene que ver con una actitud emocional de de-
fensa ante la inseguridad que produce la complejidad de
la realidad.

La sociedad se comporta como un nifio pequeio
asustado, inseguro y atemorizado de verse solo fren-
te a si mismo y necesita creencias mas que ciencia,
necesita absolutos e inmutables mds que compleji-
dades, realidades y evoluciones, cambios y modifica-
ciones. Se enfrenta con temor a la vida y necesita
acotarla y constrefirla haciéndola inmutable e inmo-
dificable, cuando la vida se caracteriza por sus cam-
bios continuos, por sus modificaciones.

to; asi, por ejemplo, un «trastorno de la
afectividad para una persona ajena es sim-
plemente un sintoma, mientras que la fa-
milia lo padece consistente en recibir un
beso de tu hijo y a los ¢inco minutos un
golpe.

7. El hecho acaecido de Alcald de He-
nares deberia ser el detonante para que di-
mitiera el Ministro de Sanidad y cayera todo
el sistema psiquidtrico y se instaurara otro
mas humane, menos libertario para el pro-
pio enfermo, menos punitivo para la fa-
milia.

8. iPor qué se da de alta a estos enfer-
mos y se les quiere reinsertar socialmente
en un mismo ambiente patologico familiar
que muchas veces es el causante o favore-
cedor de la enfermedad? ;Por qué no la
creacion de chalés-granjas-residencias que
no sean manicomios-carceles, donde viven
enfermos en libertad pero vigilados? ;Por
queé algunos partidarios de la reinsercion so-
cial cuando tienen algin familiar de este
tipo en lugar de reinsertarlos en la familia
lo ingresan en centros de pago?

9. El que se interne a estos enfermos no
corresponde al simil que dice el sefior Fran-

cisco Munoz de Escalona de «atar los sin-
tomas en vez de la causa», sino el de pro-
porcionar a estos enfermos mentales unos
cuidados especiales en un medio adecuado.
Qjala se supiera la causa de las enfermeda-
des mentales.

Estas y muchas mas reflexiones sobre la
situacion-cadtica de la psiquiatria, sobre el
concepto de enfermedad mental, sobre la
culpabilidad que nos crean a la familia los
responsables de esta nueva politica psiquia-
trica, etc., darian pie para —desde el pun-
to de vista de un familiar— aclarar muchos
prejuicios, pues el actual sistema no prote-
ge ni al enfermo mental ni a la familia; lo
prueban los hechos de Alcala de Henares.
— Trinidad Molina. Granada.

(El Pais,
19 de julio de 1985)

2
LA LOCURA COMO AMENAZA
En relacion con la editorial de su perio-

dico, La locura como amenaza, de fecha 29
de junio de 1985, no puedo menos que con-

gratularme porque al fin un medio de co-
municacion de difusion nacional, sin duda
uno de los mds importantes, haya puesto al
descubierto un problema que estamos su-
friendo un numeroso grupo de ciudadanos
que, tal vez por miedo, hasta ahora no nos
hemos atrevido a exponer.

Que sin duda «esta sociedad no sabe qué
hacer con sus enfermos mentales» (sic) es
algo que por desgracia forma parte de mi
experiencia personal, dado que tengo un
hermano de 30 afos que habiendo estado
ingresado en el Sanatorio Psiquiatrico Pro-
vincial de Alicante el afio 1977 ha sido dado
de alta en mayo de este ano 1985, tras ex-
perimentar no una mejoria en su estado cli-
nico sino mds bien un estancamiento en la
mayor parte del cuadro que motivo su in-
greso. Las razones aducidas para aconsejar
su alta por el actual director de dicho hos-
pital son:

1. Que nunca debi6 ingresar en el mis-
mo, al considerar como casi normales los
hechos que motivaron dicho ingreso, que en
sintesis fueron: violencia consigo mismo,
agresiones fisicas a personas de edad avan-
zada como a adultos de diferentes edades,
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Esta necesidad de constreiiir y reducir la propia rique-
za y variabilidad de la vida, ha llevado a considerar la en-
fermedad mental bajo varias connotaciones:

a) Como algo peligroso socialmente.

b) Incurable.

¢) Que se manifiesta mediante alteraciones conductuales.
d) Y que incapacita a quien la padece.

a) La imagen de peligrosidad asociada a la enferme-
dad mental esta presente desde tiempo inmemorial. Las
paginas de sucesos recogen con profusion en nimero y
detalles esta asociacion.

La violencia, el consumo de sustancias psicoacti-
vas y la delincuencia, son aspectos que se han ido
emparentando con la enfermedad mental, haciendo
de ella una secuencia de tragicos claro-oscuros.

Refuerza la idea de peligrosidad emocional cuando se
le suma esta peligrosidad factual, o mejor dicho esta idea
de peligrosidad factual da expresion al temor por su peli-
grosidad emocional, encarnandola. Este explicaria la pre-
mura con la que se dictaminan medidas, llamadas terapéu-
ticas, encaminadas fundamentalmente al aislamiento y
custodia del /oco peligroso, para defender a la sociedad
de su amenaza. Las medidas tienen un cardcter de encie-
rro, de evacuacion-depdsito de aquello que se hace a su
vez depositario de tantos y tantos peligros.

b) Otro aspecto que estd implicito en la imagen que
socialmente se tiene sobre el enfermo mental y en relacion
con el anterior es que éste se expresa y manifiesta mediante
una perturbacion conductual. La enfermedad mental se

La enfermedad se hace sindnimo de conducta des-
viada de la norma, y de ahi se deduce una primera
definicion de la enfermedad: conducta desviada o
manifestacion exagerada de conductas y comporta-
mientos alterados.

Esta imagen limita y reduce la posibilidad de aproxi-
marnos a la realidad de la enfermedad mental, percibién-
dola por un sesgo que muchas veces no es el mas sobresa-
liente, ni el fundamental para comprender el sufrimiento
y el dolor mental. Esta definicién, imagen o modelo del
enfermar supone también para los técnicos una disposi-
cion restrictiva para poder mentalizar los conflictos o an-
siedades humanas con toda la carga de dolor que implica.

Supone de hecho una negacién de la emocion y
afecto, aspectos fundamentales mentales, para trans-
formarlo en algo que, con cierta frecuencia, se con-
vierte en un epifenomeno, perdiéndose asi el signifi-
cado y sentido que tiene toda conducta humana.

¢) A esaimagen de la enfermedad como conducta des-
viada y peligrosa, se le suma ademas la idea de que se tra-
ta de un proceso incurable e intratable, de que pocas o nin-
guna cosa se puede hacer, y frente a lo que sdlo cabe
disponer de asilos con muros muy altos.

Este es también frecuentemente el sentimiento que
nos transmiten los propios enfermos, de que nada
se puede hacer, que no vale la pena ningun esfuerzo.

hace evidente por una conducta alterada.

sumision repentina en estados de incons-
ciencia, transicion de estados de insomnio
prolongado con ruptura de la tranquilidad
nocturna de la familia a profundos decai-
mientos con postracion continua en el le-
cho, aparentes pérdidas de memoria, pro-
blemas en el control de sus esfinteres, etc.

2. Que, como segun é€l, todo enfermo
mental en estado critico es susceptible de

conseguir en 15 dias tal recuperacion como

para poder ser dado de alta hospitalaria,
como ocurre con los intervenidos quirirgi-
camente, al haber permanecido mi herma-
no internado en su dltima etapa por enci-
ma de dichos dias se habia creado en él un
hospitalismo crénico.

3. Y, finalmente, que para él, mi herma-
no era plenamente responsable de sus ac-
tos, hasta el punto de que en caso de un de-
lito €l estaba dispuesto a testificar en favor
de dicha responsabilidad. Sin embargo, se-
guidamente, me insté a hacerme cargo de
su cuidado, pues en caso contrario podria
recabar de los tribunales una orden por la
que se me declararia tutora legal por la fal-
ta de responsabilidad del enfermo, todo lo
cual no consigo entender.

Tengo que decir, igualmente, en descar-
go de algunos facultativos y personal diver-
so de dicho sanatorio, que la doctora y el
equipo que lo atendio: &

1. Que buscd la manera de atrasar di-
cha alta, ante, por un lado, el estado del en-
fermo y por otro los problemas que sabian
plantearia la familia, pues es una manifiesta
realidad lo que ustedes dicen que puede lle-
gar a bloguear a familias y hogares.

2. Que intentaron, tras darle de alta de
internamiento, la solucion del llamado hos-
pital de dia. Sin embargo, no dio resulta-
do, al no lograr ni la familia ni el personal
del centro que acudiera mas de una vez en

20 dias. Tengo que anadir al respecto que

los asistentes sociales y el personal sanita-
rio del antedicho equipo encuentran insal-
vables trabas burocraticas y financieras para
poder desempefiar su funcion, junto a un
manifiesto escepticismo cuando no falta de
apoyo de algunos de sus colegas de hospital.

Todo lo cual, y ante el deterioro cons-
tante de la salud de mi hermano, hizo que
solicitara su ingreso en una entidad priva-
da, que si bien no tiene como finalidad es-
pecifica su tratamiento, ha conseguido en

el mes que lleva internado que se desblo-

quease la situacion, tanto del enfermo, con
una perceptible mejoria, como de la fami-
lia, pues tengo que anadir a lo dicho que
mis hijos de cuatro y ocho anos, desde prac-

ticamente su nacimiento, han tenido que vi-
vir, sin comerlo ni beberlo, situaciones de

alta tension.

Desearia que en el tratamiento de enfer-

mos mentales se evitasen equivocos y fal-

50s snobismos que en ocasiones pueden re-

sultar peligrosos. — Maria Luisa R. Lloret.
Alicante.
(Cartas al Director, El Pais,

16 de julio de 1985)

CARTAS AL DIRECTOR
(Enfermos) I

LA OPINION
DE LOS ENFERMOS MENTALES

Todos los dias compro El Pais y ultima-
mente leo en la seccion Cartas al Director,
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Esforzarse significa confrontar el dolor y aprender de
la experiencia. La actitud social y de los propios enfermos
es coincidente: nada se puede hacer. Enfrentar el dolor
mental es intolerable. Aprender de la experiencia y madu-
rar es costoso emocionalmente. Pensar aumenta el dolor,
mejor es olvidar. Muchos profesionales se hacen compli-
ces de estos sentimientos y actitudes, preconizan espe-
cializaciones asistenciales con criterios poco rigurosos:
los agudos deben ser tratados en Hospital General, y los
cronicos, después de una 2.* o 3.* descompensacion to-
dos lo son, al manicomio porque ya no se puede hacer
nada.

Se produce asi una paradoja tragica; se crean las
Instituciones Psiquiatricas para la mejor atencion de
los enfermos, pero no se espera nada de ellas, por-
que nada se puede hacer, o si se puede hacer algo es
en el Hospital General, como si fuera un problema
de localizacion institucional,

Se organizan planes asistenciales para atender y tratar
algo que se considera intratable e incurable, pero jay! de
aquel enfermo o de aquellos profesionales que expresen
esa paradoja enloquecedora.

d) No sélo se considera la enfermedad mental como
intratable o incurable, sino que, ademas, como algo que
destruye y perturba las capacidades mentales, que inca-
pacitan para cuidar y valerse por si mismo, generandose
toda la amplia gama de suplencias y sustituciones de esas
capacidades perdidas y de las tomas de decisiones que afec-
tan al mismo paciente.

La locura es destructiva. Limita, restringe capa-
cidades y funciones mentales, de cardcter sectorial
0 por zonas.

Si a ello se afiade que al paciente se le suple en aquellas
que estan todavia conservadas, que se le sustituye porque
se le considera globalmente incapacitado, esta incapacita-
cion funcional se hard extensa y real. Si no se puede a su
vez limitar y temporalizar el alcance de la suplencia, mien-
tras se estimulan capacidades perdidas, se amplian otras...
la suplencia como tal se convierte en un mecanismo de des-
truccion mental. Y esto es una practica asistencial actual
y cotidiana.

Sobre los tratamientos

Los comentarios precedentes creo que sefialan suficien-
temente e/ marco ideologico en que socialmente se consi-
deran los tratamientos de la enfermedad mental. En gene-
ral podriamos decir que no se espera mucho de ellos,
maxime cuando se valora la locura como intratable e in-
modificable. Suscitan desconfianza en cuanto a su efica-
cia y su utilidad, y las propuestas terapéuticas son vividas
como desatinadas por la poblacion en su conjunto. ;Qué
es lo que se pide? ;Qué tratamiento demanda la comu-
nidad?

Se podria resumir y concretar en la demanda de
Internamiento.

En muchas ocasiones se limitan a ello, no aceptiandose
cualquier otro programa o disefio terapéutico que no pase

y hoy en Tribuna Libre, las opiniones de
diferentes personas sobre los enfermos
mentales y la psiquiatria. Se habla, por
ejemplo, del internamiento voluntario o in-
voluntario. A este respecto tengo que decir
que un internamiento voluntario es practi-
camente imposible ya que los facultativos
prefieren que el paciente haga vida social
aun a costa de lo que esto pudiera suponer
para ¢l mismo enfermo, para la familia y
para la sociedad con la que convive. Recien-
temente tenemos un ejemplo de lo que ha
llevado esta postura con un enfermo al que,
por lo visto, se le pidié mandamiento judi-
cial de ingreso para ser internado en deter-
minado centro psiquidtrico de Madrid. No
se le dio ingreso, como creo que deberia
haberse hecho, y termind con tres miembros
de su familia a cuchillo limpio. Ahora, eso
si, en libertad, conviviendo con los demas.
Ingresar en un centro psiquidtrico hoy es
algo tan imposible como encontrar traba-
Jo habiendo cumplido 50 afios. Eso por una
parte.

Si se consigue ingresar, hoy, tal como esta
planificada la asistencia psiquidtrica en Es-
pana, es un trauma que sumar al enfermo

el tratamiento en los centros psiquidtricos:
pastillas, inyecciones, medios mecédnicos de
contencion, dias y dias deambulando por
los pasillos esperando simplemente la hora
de comer, cenar y acostarse. O dias y dias
acostado bajo los efectos de los tranquili-
zantes, sedantes, ete. Se trata de acabar con
la personalidad atipica del enfermo, de anu-
lar sus impulsos, de terminar con €l por la
via rapida. Aislamiento, farmacoterapia y
todas las técnicas que puedan contribuir a
socializar al paciente. Buscar salida a sus
problemas, tratar de encontrar el origen de
su posible psicosis o delirio, enfocar al en-
fermo hacia terapias que respetando super-
sonalidad lo devuelvan a la plenitud de su
existencia, es algo que se desconoce toda-
via en Espana. Los centros de internamiento
son guetos que contribuyen a marginar mas
si cabe al enfermo; no existe una politica
sociosanitaria que ayude a la reinsercion
social del enfermo.

Parece que revivimos la doctrina medie-
val del poseso, del enfermo que es necesa-
rio apartar de la sociedad por su evidente

peligrosidad. De modo que si bien es difi-_

cil ingresar, como decia al principio, no es

menos cierto que una vez dentro solo se
consigue pasar unos dias a la bartola mien-
tras intentan por todos los medios a su al-
cance hacer un hombre nuevo a imagen y
semejanza del canon que tengan prefijado
los médicos del centro: si son de meollo con-
servador habras de salir un san Luis, aun-
que para ello tengan que medicinarte, atarte
o lo que sea. Depende de la tendencia o la
escuela del psiquiatra de turno. Sobre todo
aborregar, que es de lo que se trata. A esto
lo llaman tratamiento.

No se me oculta, sefior director, que us-
ted no publicard esta carta, aungue no es-
taria de mds hacerlo. Pero es muy higiéni-
€0 que se oiga la opinion sincera e imparcial
de los enfermos. Y como yo lo doy v tengo
muchos ingresos a mis espaldas, por eso lo
digo tal cual lo pienso. ;No cree que tiene
més valor la opinion del enfermo que la del
médico? El enfermo sufre en su ser la en-
fermedad y sus consecuencias; el médico
trata de remediarla. Nosotros nos sabémos
marginados, y en mi caso esto me da lo mis-
mo. Lo que ya me parece el colmo es que
encima de que se nos margine se nos quie-
ra meter en el redil como borregos. Pocas,

N 200 / LABOR HOSPITALARIA 91



por el internamiento. El internamiento se vive como nece-
sario para la resolucion de las ansiedades psicoticas que
la locura despierta. Se convierte asi en el lugar idéneo
para la marginacion, aislamiento y encierro de la locura.

Si el loco es considerado peligroso, de conducta des-
viada, intratable e incapacitado, el internamiento se con-
vierte en un lugar de custodia en vez de un lugar de trata-
miento.

Asilo quiza de arte y ensayo, pero un asilo al fin
y al cabo, donde se recogen y almacenan los pa-
cientes.

Se pide a las Instituciones de internamiento vigilancia
en lugar de tratamiento, y si ésta se produce despues de
lo primero, serd algo sobreanadido.

Las Instituciones no son aceptadas o comprendidas so-
cialmente cuando se ofrecen como un espacio donde se
puede dramatizar las vinculaciones del paciente, su mo-
delo de relaciones objetales y sus relaciones con su medio
socio-familiar. No solo es el lugar donde se pueden expre-
sar, observar y analizar las expectativas, deseos, fantasias
y conflictos de los pacientes, sino que ademas es el lugar
donde se puede representar, y pueden comprenderse mejor.

Entre las demandas que se hacen a las Instituciones Psi-
quidtricas se encuentran aquellas que hacen referencia a
su obligacién de hacerse cargo de los pacientes peligrosos
y con severos trastornos de conducta para obtener su mo-
dificacion. El tratamiento solo es contemplado desde la
dimension correctiva, de que la conducta alterada se adapte
o se ajuste a la norma, a la normalidad estadistica y su
trasunto de valores, a lo que estamos acostumbrados, a
lo que nos es familiar y cotidiano, que refuerza y reafir-
ma nuestra identidad.

El sintoma también es entendido, habitualmente, como
otra expresion de lo desviado, sobre el que planea la di-
mension correctiva del tratamiento. El sintoma es vivido
como expresion psicopatologica perturbadora en si mis-
ma, que hay que corregir y yugular, en lugar de compren-
derlo como expresion de un sufrimiento que nos remite
a un modelo de funcionamiento mental (conflictos, an-
siedades, defensas, relaciones de objeto y su configura-
cion). Las teorias y enfoques doctrinales en Psiquiatria son
tan escotomizadas que hay algunas que ni siquiera con-
templan el fenomeno del sufrimiento y dolor mental como
algo relevante. De ahi que sea en esas escuelas donde mas
se puede evidenciar esa alianza y colusion con los aspec-
tos negadores, minimizadores o distanciadores hacia la
enfermedad mental, mediante el reduccionismo teorético
que suponen los modelos organicistas, farmacoldgicos,
socioldgicos y en muchos casos los propios psicologicos.

Todos los esfuerzos de las Instituciones de no fa-

cilitar una degradacion de las relaciones del paciente

con el medio que le rodea y consigo mismo, de que
no se deterioren o pierdan esas vinculaciones, y si
estan asi, intentar restaurarlas, caen en muchas oca-
siones en contradiccion con las actitudes emociona-

les sociales.

La actitud hacia el sintoma es de hacerlo desapa-
recer, anular o yugular, como algo perturbador en si
mismo, perdiéndose asi la significacion del sintoma,
que hace referencia a un ser humano doliente, que

encuentra en el sintoma la transaccién entre impul-

si no ninguna, son las esperanzas que ten-
go de que publique esta carta y siento no
ser todo’lo sincero que guisiera, porque de
sobra sé que ni un diario como E! Pais es
capaz de publicar las verdades que, como
pufios, le podria contar. Conforme me sen-
tirfa con que se escribiese lo que aqui digo
sin extracto ni deformacion alguna. A la es-
pera quedo. — Antonio Utrera Tabares.
Moudrid.

(Cartas al Director, El Pais,
lunes, 29 de julio de 1985)

; 2
LA REFORMA PSIQUIATRICA

Hoy se habla de la reforma psiquiatrica
por parte de los propios psiquiatras con un
cinismo inaudito. Efectivamente: mientras
ellos recurren a frases tan manidas, pero fal-
sas, como reinsercion social, regimenes
abiertos, comprension del enfermo, reha-
bilitacién, eleccion por parte del paciente
de especialista y de método terapéutico, es-

tan practicando todo lo contrario, es decir,
siguen utilizando la camisa de fuerza, el
electrochoque, las drogas obnubilantes, la
represion, la reclusion ilegal y el interna-
miento violento, y, sobre todo, ellos mismos,
con sus psicofarmacos mal utilizados, pro-
vocan las yatrogenias, esto es, las enferme-
dades psiquicas producidas por los mismos
medicamentos que pretenden curarlas.

Hace unos dias, una senora se pregun-
taba: ;cudles son las verdaderas causas de
las enfermedades mentales? La respuesta,
para mi, es tan sencilla como terrible: un
80 % o0 90 % de tales sufrimientos o depre-
siones es una consecuencia de la claustro-
fobia y desesperacion que producen clini-
cas y hospitales (hospitalismo), o bien
depresion y sufrimiento inenarrable que de-
jan como secuela los tratamientos incom-
petentes y gratuitos (vatrogenia).

Trataré de describir como se originan las
enfermedades mentales y nerviosas. Todas
ellas deberian tener un tratamiento psico-
l6gico, no bioquimico. Si un hombre lucha
por un puesto de trabajo y fracasa reitera-
damente sin 4nimo para seguir sobrevivien-
do, ya que tales fairmacos anulan por com-

pleto la voluntad. Lo que no puedo expli-
car es el proceso a través del cual la quimio-
terapia, al ser introducida gratuita y cana-
llescamente en el organismo de la persona,
acaba por hundirle. Es frecuente ingresar
en un psiquidtrico totalmente cuerdo y nor-
mal, v salir de ¢l con una paranoia multi-
ple o con una depresion colosal. En con-
trapartida, si ese hombre contintia en la
brecha, prescindiendo licidamente del psi-
quiatra, conseguira realizar su objetivo vi-
tal. Porque sin dcido ni pastillitas en el cuer-
po, el hombre funciona naturalmente.
Los psiquiatras viven practicamente de
las comisiones por farmaco recetado. Es su
fuente fundamental de ingresos. No pueden
dejar de percibirlas por sentimentalismo.
Précticamente otra cosa no saben hacer, fra-
casando rotundamente cuando tratan de ha-
cer psicoterapia (cosa propia de psicologos
y psicoanalistas). En definitiva, erradicar 105
psiguiatras es reducir benéficamente un por-
centaje muy grande de neurépatas y enfer-
mos de la psiquis. — Juan Manuel Pendas.
La Rocica (Avilés).
(Cartas al Director, El Pais,
sdbado, 27 de julio de 1985)
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sos, deseos, intolerancias y rechazos internos, etc...,
es decir, como la punta del iceberg de la compleja rea-
lidad interna.

La propia realidad interna se niega, o se minimiza
con el calificativo de que es subjetivo, como si lo sub-
jetivo no tuviera la menor importancia en la vida
humana, o con el calificativo de ilégico como si
nuestra vida emocional estuviera regida por la logica.

ra la capacidad de atender a las funciones psiquicas
y capacidades perturbadas del paciente para limitar
su alcance y posteriormente recuperarlas en la medi-
da en que ello sea posible.

Hablar pues del tratamiento supone considerar esas 3
dimensiones bajo las que se le puede enmarcar:

De modo que podemos concluir por ahora dos dimen-
siones, con las que es contemplado el tratamiento; la pu-
nitiva y la correctiva-anuladora. Pero creo que podriamos
incluir ofra dimension que suele caracterizar al tratamiento:
la exclusiva. El tratamiento excluye de entre sus objetivos
la atencion a la constelacion deficitaria o a los aspectos
y funciones mentales perdidas o muy destruidas.

Es decir, hacia los aspectos de déficit y de deterioro men-
tal. Bien es verdad que en todos los manuales se contem-
pla la prevencion terciaria, pero en la practica se eviden-
cia las actitudes y consideraciones sociales, y su predominio
en la ideologia de los tratamientos: si la locura es destruc-
tiva para el mismo que la padece, y es irrecuperable e in-
curable, se excluyen pues la atencion a lo perdido o afec-

— Lo punitivo de lo peligroso.
— Lo correctivo de los desviado.
— La exclusion de lo deficitario.

Y supone, también, plantearse los recursos de los que
se dispone para ello. Uno de los que mds se subrayan,
independientemente de los financieros-administrativos, en
las sucesivas contestaciones a la referida editorial, es el
tema de las familias.

La familia es el marco de referencia inmediato donde
emerge la enfermedad mental, que se concreta en uno de
sus miembros que enferma. El padecimiento mental no
solo se limita al sujeto que lo padece sino que recae tam-
bién sobre la familia que lo acoge. El padecimiento de la
familia que tiene que hacerse cargo de su familiar enfer-
mo también es algo que hay que tener en cuenta, en dos

tado por el deterioro.

No se considera la posibilidad de que el tratamiento
contenga la posibilidad de atender y recuperar aspec-
tos sanos de la personalidad, de ampliar capacida-
des, deseos e impulsos para situarlos al servicio del
crecimiento y desarrollo del paciente. No se conside-

vertientes:

a) Tanto desde la comprension de la dinamica familiar que
con sus actitudes y defensas emocionales suponen un
favorecimiento de pautas relacionales y comunicacio-
nales patologicas.

b) Como del sufrimiento que inunda a cada uno de sus
miembros que quedan sin ayuda terapéutica para ha-

Le ruego publique mi carta en la seccion
correspondiente, si asi lo estima convenien-
te. Por si asi fuera, se lo agradezco ya des-
de ahora. Considerada como enferma men-
tal desde hace 20 anos —tengo ahora 35—,
he sido diagnosticada como ciclotimica,
he recibido primero, en periodos quingue-
nales y mas tarde anuales, tratamientos
de diversa indole. Unos cuantos, demasia-
do creo yo, chalecos quimicos y algun que
0tro encierro, por supuesto contra mi vo-
luntad.

Hoy, viernes 19, al leer en su diario las

‘carias de Trinidad Molina y Ferran Salsas

y Roig, deseo expresar mi opinion al res-
pecto, ya que siempre la manifiestan doc-
tores y familiares de los enfermos, y casi
nunca nosotros. .

A mi modo de ver, la familia se ve des-
bordada por la situacién; el supuesto pa-
ciente origina problemas en la casa. Solu-
cion:

I. Psiquiatria, tratamiento, chaleco qui-
mico, atontamiento total del paciente.

2. Internamiento, se libran de la carga:
los doctores tienen la droga de la normali-
dad en sus manos y el consentimiento de

los familiares para que ésta sea administra-
da. La reaccion en ambos casos es funesta
para nosotros, al menos yo veo que asi lo
ha sido para mi. Drogados con haloperidol
v otros farmacos, bastante comunes por
desgracia entre nosotros, nos sentimos unos
zombis. El cuerpo no lo dominas y la men-
te estd atontada. Es una sensacion horro-

. rosa que sé6lo comprenden los que la hayan

experimentado.

Mi psiquiatra describe mis fases de este
modo: «...la paciente presenta una cuadro
con sintomas de hipersensibilidad, hiperac-
tividad, labilidad emocional, verborrea e in-
somnio pertinaz...». Puedo adjuntar foto-
copia de un certificado medico.

Ahora me dirijo a los que se identifiquen
conmigo. He querido no sentirme enferma
y lo he conseguido.

Este afio me he botado la crisis de tur-
no; se me anuncio como importante por
coincidir ademas el quinguenio. Pensé que
si la causa de mis males eran «trastornos
de la afectividad» habia que buscar nuevos
afectos. Huir del falso afecto familiar. Pensé
que aceptaba todos mis sintomas como ras-
gos de mi personalidad. Disfruté de ver

como dia a dia y sin haloperidol ni otros
farmacos semejantes, huyendo de gente rui-

‘dosa y refugiandome mucho en la convic-

cion interior de no enfermedad v la fe, con-
fianza y ayuda de no mas de dos amigos
—A. y S.—, logré sentirme mas viva que
nunca y ver todo lo que de bello nos rodea
con nuevos ojos. Tengo esperanza de que
algiin dia la libertad de expresion también
nos llegue a los locos. — Francesca Vives
i Orti. Valencia.
(Cartas al Director, El Pais,
lunies, 29 de julio de 1985)

CARTAS AL DIRECTOR
(Psiquiatras)
1

En mi opinion, su editorial «La locura
como amenaza» tiene la virtud de tratar un
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cer frente a esa situacion que supone la existencia de
un familiar enloquedico.

Vemos en la practica como los profesionales de la
Salud Mental entran en un juego de alianzas, ya con
el paciente, ya con los restantes miembros de la fa-
milia, tomando partido por uno o por otros, y lo que
es mas grave, entrando en unas secuencias de incul-
paciones, muchas veces inconscientes, que dificultan,
atin mas si cabe, las posibilidades de tratamiento y
solucion realista,

La familia, intentando asegurar su funcionamiento ho-
meostdtico, puede favorecer con sus actitudes la consoli-
dacion de la enfermedad del familiar perturbado, pero tam-
bién necesita ayuda para abordar todo lo que eso mismo
genera. Las familias solicitan a menudo que se les alivie
de la carga y responsabilidad que supone el tener un miem-
bro afectado por la enfermedad mediante su depdsito en
la Institucion.

El tratamiento conlleva la atencion de estos as-
pectos, encaminado fundamentalmente a proporcio-
nar a la familia los medios necesarios para aumen-
tar su capacidad y recursos mentales para hacerse
cargo, y constituirse en el soporte necesario para el
paciente.

Asimismo, debe intentar modificar, dentro de lo posi-
ble, las actitudes y pautas relacionales y comunicaciona-
les en su seno para asi procurar un medio mads higiénico
que favorezca los elementos méas sanos del niicleo familiar.

Se habla de la reinsercion y rehabilitacion social de los

enfermos mentales, pero si no se abordan las dificultades
a nivel del primer marco referencial, como es la familia,
si no se intenta aumentar su capacidad y recursos de con-
tencion; si no se estimulan sus aspectos y elementos mas
sanos de su funcionamiento grupal, sera muy dificil que
se pueda realizar a otros niveles de funcionamiento social.

Sobre el marco juridico y legislativo
en materia psiquidtrica

La publicacion y aprobacion de la Ley/13/1983 de 24
de octubre de 1983 de Reforma del Codigo Civil en mate-
ria de Tutela, producia un hecho de gran trascendencia:

La derogacion del Decreto del 3 de julio de 1931,
que regulaba legalmente el internamiento psiquia-
trico en nuestro pais.

Este Decreto/Ley del 1931 generaba dudas sobre su cons-
titucionalidad en la medida en que carecia, en su arti-
culado, de las garantias necesarias para aquellas perso-
nas privadas de su libertad y de sus derechos civiles. Las
vicisitudes de la legislacion en materia psiquiatrica respon-
dian historicamente a la necesidad de proteger a los en-
fermos mentales de los abusos de los supuestamente sa-
nos, recogidos en casas particulares o bien engrosando las
filas de los marginados y vagabundos.

Podemos cifrar la aparicion y aprobacion de la Ley
13/1983 de Reforma del Cddigo Civil en materia de tutela
en el contexto de:

1. Las denuncias de las corrientes denominadas antipsi-
quidtricas sobre las funciones espureas de las Institu-
ciones Psiquiatricas.

tema complejo de una forma arbitraria y
precipitada. Nadie gque esté medianamente
atento a lo que ha venido ocurriendo con
la atencion a los enfermos mentales puede
afirmar, como se dice, que esta sociedad
«no sabe qué hacer con sus enfermos men-
tales», «que se ha salido de la etapa de los
manicomios, (...) que predomina el trata-
miento en régimen abierto y el derecho a
la libertad del enfermo mental». Afirma-
ciones tan inexactas revelan un desconoci-
miento inexcusable o una malevolencia inex-
plicable.

Mientras que en los anos sesenta y se-
tenta disminuia ostensiblemente en la ma-
yoria de los paises europeos la poblacion
ingresada en los hospilales psiquiatricos,
en nuestro pais crecia, y apenas ha habido
una accion sostenida dirigida a disminuir
la poblacién de los internados en dichos
hospitales.

El tratamiento en régimen abierto, como
dice el editorial, no es algo de lo que haya
que lamentarse; es algo que hay que conse-
guir porque las necesidades de los usuarios
asi lo reclaman. La mayoria de los proble-
mas psiquidtricos se debe y se puede re-

solver con formas de tratamiento que no
requieren del internamiento. La hospitali-
zacion es un instrumento técnico que tiene
sus indicaciones y que ha de contemplarse
dentro del conjunto de medidas que com-
prende el proceso terapéutico. Y ahi es don-
de se sittia hoy el problema en nuestro pais:
en la carencia de una red de servicios or-
denados e integrados, descentralizados v
diversificados, de tal manera que puedan
ofrecer respuestas adecuadas a las diversas
necesidades que en su evolucion presentan
los enfermos psiquicos. No es un problema,
como guiere apuntar el editorialista, de fi-
losofia social confusa, sino de falta de di-
rectrices claras, de un ordenamiento racio-
nal de las medidas, de un aprovechamiento
y dotacion de recursos.

Este fenomeno es, si s¢ quiere, mas gra-
ve en una comunidad como la madrilena,
en la que diversas personas, con conoci-
miento del tema, coinciden en afirmar que

‘existen recursos humanos suficientes para

asegurar una asistencia de alto nivel; pero
las dificultades de coordinacion, el mal en-
tendimiento de las diversas dreas adminis-
trativas, la incapacidad para modificar com-

portamientos estancos y para ordenar con
arreglo a unos criterios actuales generan si-
tuaciones de desamparo o de oferta sola-
pada e ineficiente.

Me parece muy dificil de seguir la pirueta’
logica que hace el editorialista para expli-
car, a partir de un hecho doloroso, que no
se contextualiza adecuadamente, los males
de nuestra asistencia psiquiatrica. Su lamen-
to porque no haya una definicion de lo que
es un enfermo mental o porgue no se pue-
de reducir la conducta humana, que difi-
cilmente va a tener una formulacion en tér-
minos geometricos es comprensible, pero no
podemos imputar esta deficiencia a nues-
tro patrimonio intelectual. Son lagunas li-
gadas a los limites de ciertos conocimien-
tos, a la complejidad de la conducta
humana, que dificilmente va a tener una
formulacion matematica como parece de-
sear el cronista.

Sin embargo, con ese afdn por anticipar
con exactitud y rigor la potencial peligro-
sidad de los enfermos psiquicos resurge uno
de los viejos prejuicios que han servido para.
la exclusion y estigmatizacion del enfermo
psiquico, para entorpecer su mejor conoci-
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2. El cambio socio-politico ocurrido en nuestro pais y el

esfuerzo de homogeneizacion legislativa para nuestra
adecuacion a la Comunidad Economica Europea.
Los movimientos en defensa de los derechos humanos
en la confrontacion entre los dos bloques, y el uso, y
abuso, consiguiente de las Instituciones Psiquiatricas
para finalidades politicas y econdmicas, con el esfuer-
zo para impedir la utilizacion fraudulenta del tratamien-
to psiquidtrico.

A la vista de todo ello, v del redactado de dicha Ley,
nos sugiere una serie de cuestiones que expondremos a con-
tinuacion:

1.

Sobre las Instituciones Psiquidtricas: Las Instituciones
generadas por nuestra sociedad, no parecen gozar de
confianza sobre su funcionamiento, apareciendo aso-
ciadas a imdgenes de encierro, represion y castigo de
personas consideradas enfermas o, como mucho, peli-
grosas socialmente en un amplio abanico de situacio-
nes. La Ley intenta abordar este hecho, pero salvaguar-
dando los derechos personales, individualizando los
derechos civiles y las libertades de las personas asisti-
das en su ambito, pero no contempla el marco juridico
de dichas Instituciones que siguen siendo consideradas
legalmente como Centros Cerrados. Se desconfia de las
Instituciones Psiquidtricas pero se respeta su marco ju-
ridico sin modificarlo, sin prestar atencion a sus estruc-
turas, su ordenamiento, su funcionamiento, y persis-
tiendo, lo que es mds grave atin si cabe, su colaboracion
como auxiliadora y utilizada para resolver problemas
legales mediante el internamiento como sustitutivo de
los depositos municipales, etc. No se contempla la la-
bor asistencial, la libertad de movimiento de los pacien-
tes, comunicacion con el exterior...

2. Sobre el internamiento: Se plantea el internamiento

como una medida sometida al control y autorizacién
judicial, a fin de evitar la pérdida de los derechos civi-
les, pero destacandose como una medida tutelar, no
reconociéndose su funcion terapéutica. Parte del con-
vencimiento de proteger de los abusos que pueden co-
meterse, pero no lo contempla como algo necesario y
util terapéuticamente. Se vela por los derechos del ciu-
dadano, pero no se recogen sus necesidades de aten-
cion y cuidados terapéuticos que requiere como perso-
na enferma.

Sobre el enfermar y el enfermo: La falta de diferencia-
cién entre enfermedad e incapacidad, e incluso su con-
fusion, lleva a que no se contemple la condicicn del en-
fermo como tal, sino que se habla de él como presunto
incapaz y en algunos casos pasa a ser considerado como
inculpado, produciéndose un cambio en la considera-
cioén de su status, con la interferencia que tales consi-
deraciones suponen para la relacion terapéutica y las
funciones asistenciales. Se solicita del personal de la Ins-
titucidn su custodia y no su tratamiento, ya que queda
implicito que el enfermar es algo incurable, definitivo
e incapacitante, y no como algo que puede ser tratado
o algo que presenta evolucidon y cambios.

Sobre el personal terapéutico: En la medida en que el
internamiento de un presunto incapaz sélo supone su
tutela y custodia, se exije de los técnicos que asuman
sus funciones custodiales aumentando su responsabi-
lidad sobre los movimientos del paciente, viéndose obli-
gado a asumir funciones restrictivas y no terapéuticas.
Todo ello supone paraddjicamente el aumento de las
medidas de vigilancia y de cautela, un aumento de
las medidas asistenciales defensivas, y en definitiva el
aumento de las medidas de encierro, de elevar aiin mdas
las tapias de las Instituciones, que va en contra del
espiritu inicial de la Ley y de las reiteradas denuncias
de los movimientos antipsiquidtricos.

miento y para contribuir a que muchas ve-
ces se cumpla aguello que dice temerse. Uno
no puede dejar de leer en su argumentacion
una propuesta de recuperacion de la Ley de
peligrosidad Social para los enfermos men-
tales.

El problema de nuestra asistencia psi-
quidtrica no radica en que no se hagan los
internamientos debidos, porque de esta for-
ma de intervencion atin se abusa; tampoco
se debe a filosofias sociales extravaganies
ni a discursos antipsiquidtricos que identi-
figuen la locura con la disidencia, porque
esta ideologia no ha tenido ni ha tenido ni
tiene relevancia en los medios profesiona-
les de la salud mental.

El problema tiene que ver con la moder-
nizacion de formas de intervencion y estruc-
turas asistenciales desfasadas y arcaicas, im-
propias de un Estado que se esfuerza por
renovarse y reformarse. — José Garcia
Gonzdlez. Oviedo.

(Cartas al Director, £/ Pais,
16 de julio de 1985)

2

Nos hemos quedado perplejos al leer el
editorial de este diario del sabado 29 de ju-
nio titulado La locura como amenaza.

Después de bastantes anos de trabajar en
el campo de la psiquiatria y de la salud men-
tal, no sabemos a qué pais se refiere cuan-
do dice que «se ha entrado en una etapa de
abuso del concepto de libertad y de respe-
to a la conciencia del otro, donde predomi-
na una teoria del tratamiento en regimen
abierto y el derecho a la libertad del enfer-
mo mentaly», Este pais no es Espana, y lo
lamentamos.

Maneja usted conceptos dificiles (anti-
psiquiatria, psicoterapias blandas, psicoa-
nalisis) que ha hecho correr rios de tinta con
una ligereza y gratuidad estremecedoras,
tanto para promover un cambio en el ac-
tual sistema de la salud mental como para
quienes sufren los ingresos.

Hasta el momento no hemos visto la re-
forma psiquiatrica, pero esperamos que la

que se acaba de presentar cumpla efectiva-
mente con los criterios de respeto que se
propone. Olvidan que la focura (que no es
un concepto cientifico) es sufrimiento para
el que la padece y para otros, y puede su-
poner, €s0 si, una amenaza para el otro; fa-
milia, médico, institucion, medios de comu-
nicacion, en la medida gue les pone cara a
una angustia dificil de resolver, amenaza
que no tiene por qué pasar por problemas
de orden publico como el que motiva el edi-
torial.

Si queremos decir antes de acabar que
nos adherimos a cualquier abordaje que
tenga en cuenta la libertad y el respeto a la
conciencia del otro, antes que a cualquier
otro que prime el sometimiento por el en-
cierro, el chaleco quimico o el medio que
fuere, con los riesgos que esto pudiera su-
poner. — Ferran Salsas i Roig. Director del
Centro de Orientacion Sanitaria Municipal
de Rubi, Barcelona.

(Cartas al Director, El Pais,
viernes, 19 de julio de 1985)
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Pastoral Sanitaric

EL MUNDO DE LA SALUD

EN EL CONGRESO

«EVANGELIZACION Y HOMBRE DE HOY»

La Iglesia espafiola queria y necesitaba reunirse como tal para reflexionar su identidad,

su presencia en la sociedad, sus signos, sus rasgos positivos y negativos, los sectores pastorales
necesitados de una opcién preferencial... Era una demanda que surgia de la misma realidad
como una interpelacién hacia su intrinseca vocacién misionera: «;Qué dices de ti misma, Iglesia?
;Qué aportas a la construccion de la ciudad secular en camino hacia la nueva Jerusalén?».

Para dar respuesta a todo ello, se convoco y desarroll del 9 al 14 de septiembre del pasado aiio,
en Madrid, el Congreso «Evangelizacion y Hombre de Hoy», como una accion concreta

dentro del Programa Pastoral de la Conferencia Episcopal Espaiiola, y en el que participaron

1.425 personas.

En él estuvo presente, como un sector mas de trabajo, dentro de los nueve existentes, el Mundo de la Salud.
Diciendo su palabra, analizando sus carencias y posibilidades, formalizando sus propuestas

y elaborando sus conclusiones.

LABOR HOSPITALARIA, que se goza en el reconocimiento eclesial de lo que significa hoy

la pastoral de la salud —y reconoce su parte de «culpa» en ello—, no podia callar la voz
de quienes han llevado a la Iglesia de Jesis la voz de los enfermos, sus mads intimos amigos.
Hemos creido conveniente afiadir las conclusiones del sector «Mundo de la Marginacion»
por cuanto estimamos que el mismo se sitia proximo al concepto de la enfermedad

en el nuevo marco de la salud.

Con nuesta aportacion queremos contribuir 2 la mision de «sembrar la buena semilla
del Congreso para que sea trabajada con discernimiento en nuestras comunidadesy, tal como
pedia Mons. D. Gabino Diaz Merchin, Presidente de la Conferencia Episcopal Espaiiola.

COMUNICADO FINAL DEL SECTOR

El sector Mundo de la Salud ha estado presente en el
Congreso de Evangelizacion con 130 participantes. Todos
ellos con una rica experiencia en el mundo de los enfer-
mos: el grupo ha contado con varios médicos, profesio-
nales de la enfermeria, sacerdotes —capellanes de hospi-
tal o de parroquia—, miembros de la Frater con una larga
e intensa experiencia de enfermedad, etc.

Todos hemos trabajado duro, saliendo al paso de las
nuevas exigencias y retos que presenta la medicina, inten-
tando definir mas ampliamente la salud y abriendo nue-
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vos horizontes a la presencia de la Iglesia en este campo.

Hemos constatado desde la reflexion, en nuestros gru-
pos de trabajo «que los enfermos no ocupan hoy en la Igle-
sia el lugar que ocuparon en la vida de Jesis o en otras
etapas historicas». También «el rechazo de nuestra socie-
dad a todo cuanto significa dolor, enfermedad, muerte».

Con frecuencia, clamorosamente se ha dicho que el
hombre de hoy no estd preparado para estar enfermo. Es-
tas constataciones, junto con la progresiva deshumaniza-
cién, nos impulsan a un compromiso que va en la linea de:



— Defensa de la salud integral para todo hombre.

— Lucha por los derechos humanos de la persona en-
ferma.

— Denuncia de las situaciones de injusticia que sufren los
enfermos mas desasistidos (crénicos, enfermos menta-
les, ancianos...)

Nuestro sector «mundo de la salud» no reivindica nada,
solo pide insistentemente, con humildad, pero con firme-
za, que la Iglesia, toda ella, esté a favor de la vida —calidad
de la vida humana en todas sus etapas y circunstancias.
Pide a los profesionales de la salud competencia, cerca-

II

nia ante el enfermo y gran respeto a sus derechos aun en
los momentos de conflicto en defensa de sus legitimos in-
tereses profesionales. A los tedlogos y pastoralistas les pe-
dimos que intensifiquen mas su reflexion en orden a un
didlogo entre la fe y las realidades del mundo de la salud,
igualmente una iluminacidn acerca de cuestiones sobre la
vida, la salud y la muerte.

Somos conscientes de la ardua tarea evangelizadora que
se nos presenta en este campo. El Congreso no sélo nos lo
ha puesto de relieve, sino que nos abre horizontes, nos urge
a.una puesta en marcha; nos recuerda las palabras y los
gestos de Jests: los pobres, los enfermos no evangelizados...

SINTESIS DEL TRABAJO DE LOS GRUPOS DEL SECTOR

1. El hombre a evangelizar en el Mundo de la Salud

Aspectos positivos

® El hombre de nuestra sociedad valora, mas que en otros
tiempos, la salud y la calidad de vida, es mas sensible res-
pecto al derecho a la salud, viéndolo como una exigencia
social.

e La situacion de enfermedad hace al hombre sentirse débil,
pobre, inseguro, necesitado y dependiente; también mads sen-
sible ante las injusticias y mas consciente de su dignidad
y sus derechos.

e [ a enfermedad plantea, tanto al enfermo como a la fami-
lia, grandes interrogantes y les hace relativizar valores de
la vida.

® [ a situacion de enfermedad puede hacer al hombre mas
abierto y disponible, mas solidario y agradecido.

ENFERMO/FAMILIA

Aspectos negativos

e No se encuentran preparados para aceptar y vivir la enfer-
medad, el sufrimiento y la muerte.

e [ os enfermos, sobre todo, suelen vivir su situacidon con un
sentimiento de inutilidad y en una gran soledad.

e La familia, en ocasiones, superprotege al enfermo, en otras
lo abandona, se cansa de él, especialmente del crénico; edu-
cada para el bienestar, no se ve preparada para afrontar la
situacion de enfermedad.

Aspectos positivos

» El personal sanitario ha alcanzado un gran nivel técnico y
profesional. Igualmente, las condiciones laborales hoy son
mejores.

e Muchos profesionales viven su profesion con un talante vo-
cacional muy positivo y con un gran testimonio.

e El campo de trabajo es también un lugar privilegiado que
ofrece al profesional la oportunidad de relativizar muchos
valores y problemas de la vida y le da la ocasion de entre-
garse generosamente a los mas necesitados.

PERSONAL SANITARIO

Aspectos negativos

e En ocasiones existe en los profesionales un predominio de
los intereses econdmicos, cientificos y técnicos. En el ejer-
cicio de la asistencia sanitaria percibimos, asimismo, una
comercializacion y una excesiva reclamacion de sus derechos.

e El dualismo, es decir, la falta de una sintesis fe-profesion.
e El poco tiempo dedicado al enfermo.
e E| «paternalismo» en la relacion con el enfermo.

e Lainseguridad e inestabilidad de su situacion en estos mo-
mentos.

e Hemos constatado también que el mundo de la salud pone
de manifiesto, de modo particular, la actual indiferencia y
deficiente formacion religiosa, y la nueva sensibilidad a los
valores morales de la actual sociedad.
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PRINCIPALES PROBLEMAS Y NECESIDADES
Estructurales Del enfermo y su familia Del Personal Sanitario

e La falta de planificacion y coordina- e Falta de preparacion para afrontar la  ® El stress con que, en ocasiones, ha de

cién de los servicios sanitarios. enfermedad. trabajar.
e La falta de centros para enfermos cré- e Encontrarse en un mundo nuevo. e Masificacion de la asistencia.
nicos y la deficiente atencion en la 4y, angustia e inseguridad con que vi-  ® Falta de preparacion para una asisten-

asistencia a domicilio, especialmente
en los fines de semana y en las zonas
rurales.

ven su situacion. cia integral.

e No estar informado, no poder expre- @ Indiferencia religiosa.

L FEUAI : : sarse, no poder tener intimidad. ks
s La deshumanizacién de la asistencia. o b * Falta de formacion ctica.
e Soledad y aislamiento para vivir la en-

e El «peloteo» de enfermos del hospi- fermedad v la misma muerte.

tal a casa, de un hospital a otro... ) =
e Falta de respuestas inteligibles y vali-

das a las realidades del dolor, la en-
fermedad y la muerte.

POSTURAS ANTE TALES PROBLEMAS Y NECESIDADES

Enfermo/Familia Personal Sanitario

e Nerviosismo y angustia ante lo que les sucede. e Endurecimiento e insensibilidad en sus relaciones con el
* Confianza en la técnica como un «dios». enfermo.

e Rebeldia y agresividad. » Refugio en los aspectos técnicos y cientificos.

e Valor y coraje. e En los problemas conflictivos, postura de defensa de inte-

e Impotencia y resignacion. I€SES propios.

ASPIRACIONES
Enfermo/Familia Personal Sanitario
e Curarse. e Mejorar su status profesional y economico.
e No sufrir. e Ser competente y formarse.
e Ser tratado como persona y no como numero. e Tener exito.
e Ser escuchado y comprendido... e Curar al enfermo.
Sintesis

e El enfermo y la familia estdn en un mundo nuevo que tiene ambivalencias; de ahf los
distintos comportamientos, reacciones, valores y contravalores que provoca la situa-
cion de enfermedad.

e El personal sanitario se ve impotente ante tanta demanda de necesidades, ante lo com-
plejo del curar; al mismo tiempo que descubre el camino para la solidaridad, siente
también la tentacion de evadirse en la técnica o en una vision materializada de la
vida.

LABOR HOSPITALARIA / N2 200




2. (Qué es evangelizar en el mundo de la

salud?

Sociedad

* La supervaloracién de la
belleza, de la fuerza fisica,
la eficacia y productividad.

¢ El materialismo.

e [a masificacion de la asis-
tencia sanitaria con la con-
siguiente deshumanizacion.

La politizacion del tema sa-
nitario.

El fendmeno de la increen-
cia que se presenta con
gran intensidad en determi-
nados ambientes de la Sa-
nidad.

El rechazo de lo religioso y
de la ética cristiana.

La falta de un dialogo fe-
cultura en este campo.

PROBLEMAS

Enfermo/Familia

* [a nula o deficiente prepa-
racion para vivir la enfer-
medad y la muerte.

¢ La indiferencia y/o defor-
macion religiosa de mu-
chos.

e E|l temor a expresar sus
creencias.

e Su polarizacion exclusiva
en el deseo de curacion.

Iglesia

. ® Su olvido de este mundo de

los enfermos y de los tex-
tos evangélicos sobre ellos,
aplicandolos a otros cam-
pos y problemas.

* Su deficiente organizacion.

Evangelizador

* Se cree ya evangelizado.

e [ e falta la experiencia de
Dios.

* Tiene, a veces, miedo a pre-
sentar el mensaje, a hablar
de Dios.

* Tiene, a veces, ideas confu-
sas sobre la evangelizacion.

» Su vision sacramentalista.
® [ e falta una preparacion.

® Se deja llevar del activismo
y de las prisas, etc.

e ] e falta lenguaje para co-
municar su fe.

s El Evangelio —Jesus— es por si mismo Buena Noticia para el que sufre.

POSIBILIDADES

e La fuerza del Espiritu.

e [a nueva situacion democratica permite hoy el anuncio libre de la Buena Nueva.

e La situacion del enfermo puede ser ocasion de apertura al Evangelio: su deseo de vivir, su radi-
cal necesidad, su estado de limitacién y pobreza, su capacidad de amistad, la disponibilidad

de tiempo.

e [.a mayor sensibilidad de las comunidades cristianas con el resurgir de grupos de pastoral de

enfermos.

® El testimonio de entrega y dedicacion al enfermo de tantos hermanos —religiosos, religiosas,
sacerdotes y seglares— asociados unos, individualmente otros.

Comunes a la evangelizacion

* La fidelidad a Dios y a la persona enferma.
* La preferencia por los mas necesitados.
® La coherencia y autenticidad de vida.

* La conversion constante.
* La audacia confiada.

ACTITUDES

Propias a la participacion de la Salud

e La gratuidad.
e El respeto exquisito a su persona.
e El sentirse pobre con €l y dejarse evangelizar por él.

e | a alegria.

* El ver a Cristo en el enfermo.
* La paciencia.

e La cercania al enfermo y la sintonia con él.
e La escucha y comprension.
e El estar a su disposicidn haciéndose solidario de todas sus necesidades.
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COMO REALIZARLO HOY

Con el enfermo

¢ Ayuda al enfermo a vivir con sentido su enfermedad: aceptando
sus limites, luchando, abriéndose a los demas...

o Liberarle de sus angustias y miedos y compartir sus preocupacio-
nes y sus dolencias.

e Atenderle en todas sus necesidades con responsabilidad y compe-
tencia.

- Llevarles paz, serenidad, consuelo, dnimo.

e Ayudarles a madurar en su fe y celebrarla en los sacramentos.

e Integrarles en la comunidad cristiana y en la sociedad como miem-
bros ttiles y activos.

e Defender la vida en todas las etapas.
e Promocionar y defender los derechos de la persona enferma.

e [luminar desde el Evangelio las realidades y problemas del cam-
po sanitario.

Desde unas estructuras

e Formacion de agentes de pastoral.
e Actualizar la pastoral sanitaria en las parroquias.

e Suscitar equipos de profesionales sanitarios, de mo-
vimientos de enfermos, de voluntariado, etc., para un
mejor servicio al enfermo.

e Dar participacion a los seglares.

* Compromiso de participacion en las comisiones de
humanizacion, en las asociaciones y en los comités
de ética.

3. La Iglesia que evangeliza
y que debe ser evangelizada en este campo

PRESENCIA EVANGELIZADORA DE LA IGLESIA

Aspectos positivos

e La presencia de la Iglesia en el campo de la salud, en opinién de
muchos, se ha dado siempre; se trata, pues, de una larga tradi-
cion. Otros la consideran adquisicion de tiempos més recientes.

 Las grandes figuras de la Iglesia en el campo de la salud.

e Se ha dado muchas veces la presencia permanente y silenciosa,
incluso heroica en ocasiones, junto al enfermo.

e [nstituciones y grupos eclesiales se han ocupado con frecuencia
de aquellos campos y grupos humanos a los que nadie atendia,
y que podriamos decir que eran y son «menos rentables».

e Dedicacion de instituciones religiosas, asi como de grupos y de
voluntariados, al campo de la salud.
e Actitud de renovacion de grupos de enfermos militantes, que ofre-

cen comunidades de referencia (Fraternidad Cristiana de Enfer-
mos y Minusvalidos...).

Existencia de la Delegacion Nacional de Pastoral Sanitaria, de las
Delegaciones Diocesanas, de la FERS, de los grupos parroquia-
les, etc.

e Mayor insercion de religiosos y seglares en la pastoral sanitaria.
e Esfuerzo por ir pasando de una mera sacramentalizacion, a una
accion y presencia mds evangelizadora e integral.

* Existencia de documentos y realizaciones: Carta pastoral del Papa
Juan Pablo II sobre el sentido cristiano del sufrimiento humano;
creacion de la Comision Pontificia para los trabajadores sanita-
rios; acuerdo sobre el servicio religioso en los hospitales; Ritual
de la Uncion y de la Pastoral de Enfermos; Dia del Enfermo. Di-
versas publicaciones sobre pastoral sanitaria.

e Esfuerzo en la formacion de agentes de pastoral (cursos, etc.).
e Considerar al enfermo como miembro activo en la evangelizacion.

Aspectos negativos

e [os planes pastorales de la Conferencia Episcopal y
de muchas didcesis no subrayan suficientemente la
atencion al mundo de la salud, aunque se nota ac-
tualmente en la jerarquia una mayor sensibilidad y
preocupacion por este sector.

® Poca presencia en el sector domiciliario y en el de
minusvalidos (mucha en hospitales).

® Escasa toma de conciencia y poca presencia del se-
glar en la pastoral sanitaria.

® Falta de coordinacion de los distintos sectores de la
pastoral sanitaria.

e Pastoral muy polarizada adin en lo sacramental.

* No todos los capellanes de centros hospitalarios es-
tdan vocacionados para esta tarea, ni tienen una pre-
paracion actualizada.

* No estd suficientemente desarrollada una teologia del
dolor.

* En general, deficiente formacion de los agentes de
pastoral.

¢ Hay una mayor preocupacion por los aspectos so-

maticos, psicolégicos, sociales... que por la misma
evangelizacion. Miedo a evangelizar.

e Falta mas voz profética de la Iglesia en este campo.

e Escasa participacion en lo referente a los temas de
salud: Ley de Sanidad, Reforma Hospitalaria, y en
grandes interrogantes que presenta la medicina hoy.
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NECESIDAD DE LA CONVERSION DE LA IGLESIA

Signos positivos

Autocritica, reconocimiento de errores, aceptacion de la
critica.

Vuelta al micleo del Evangelio, adquisicion de actitudes mas
evangélicas, aunque esto se da, mds bien, en pequefios gru-
pos implicados en la pastoral sanitaria, o a nivel individual.

Esfuerzo para que la Iglesia recobre el signo mesidnico de
curar a los enfermos y colocarlos en el sitio que les corres-
ponde.

Esfuerzo de las congregaciones religiosas por ponerse al dia
en pastoral sanitaria.

Incorporacién de seglares a la misma.

Movimientos apostolicos de enfermos y minusvalidos. Apa-
ricion de grupos de pastoral de enfermos en las parroquias.

La Iglesia sigue prestando hoy atencion a los enfermos mds
necesitados y marginados, dedicandose a ellos y creando
instituciones para asistirlos.

Sectores de la Iglesia mds concienciados realizan gestos de
denuncia de injusticias, salen en defensa de los derechos del
enfermo y promueven la dignidad y el valor de toda perso-
na humana.

Signos negativos

e La falta de coherencia.
e El miedo a comprometerse.
e [ a falta de valor para arriesgarse.

INTERPELACIONES A LA IGLESIA

* El mundo de la salud, en general, pide mayor preocupacion y atencion respecto a este campo por parte
de la jerarquia y de los profesionales cristianos. Esta interpelacion, sobre todo, viene de los sectores margi-
nados: minusvalidos, ancianos, enfermos mentales, enfermos cronicos, del drea rural, etc.

e [.a deshumanizacion de la sanidad en la sociedad actual.

e Las situaciones de injusticia que exigen denuncia y riesgo.

* Toda la problematica de la defensa de la vida humana, que se refleja con mucha fuerza en este campo.

s La insuficiente iluminacion teoldgica de los problemas humanos relacionados con la vida, la salud, la
enfermedad y la muerte, asi como los nuevos avances de la ciencia.

e La urgencia del didlogo fe-cultura.

e |.a necesidad de una formacion adecuada de los agentes de pastoral y de una catequesis del dolor y de
la muerte, para todos los cristianos.

e La necesidad del enfermo de ser reconocido como miembro activo. Al mismo tiempo, la necesidad de
la comunidad cristiana de dejarse evangelizar por el enfermo en quien tantas veces se hace presente la
accion del Espiritu y la fuerza liberadora de Jests.

e La deformacién de la imagen de Dios en muchos enfermos que no le ven como Padre, y consideran la
enfermedad como un castigo.

e [a falta de razones en muchos hombres de hoy, para vivir con sentido: la vida, la enfermedad, la muerte.

® La falta de cauces de encuentro y comunicacion para los profesionales seglares cristianos en el mundo
de la salud, que les ayuden a asumir y vivir su mision.
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4. Exigencias y compromisos
que conlleva la evangelizacion en este campo
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CONCLUSIONES DEL SECTOR «MUNDO DE LA SALUD»

Los congresistas del sector «mundo de la salud»
aprobaron por practica unanimidad las siguientes con-
clusiones:

HEMOS CONSTATADO

lla

28

3

47

5

6%

‘?‘a

8.3

9.3

Que los enfermos no ocupan hoy en nuestra co-
munidad eclesial el lugar central que tuvieron tan-
to en la vida de Jesus y de las primeras comuni-
dades cristianas, como a lo largo de otras etapas
de la vida de la Iglesia.

Que la actual sociedad del bienestar exalta el va-
lor de la salud fisica y mental, el vigor y belleza
corporal, hasta tal punto que margina y quiere ig-
norar la realidad humana de la enfermedad, el do-
lor y la muerte.

Que la enfermedad es una realidad inherente a la
condicion humana y estd presente en todas las eta-
pas de la vida (infancia, adolescencia, juventud,
edad adulta, ancianidad), y en todos los estratos
y grupos sociales.

Que el hombre de hoy, también el creyente, en la
mayoria de los casos no estd preparado para asu-
mir la enfermedad, el dolor y la muerte en su pro-
pia vida o en la de los suyos.

Que el paso por la enfermedad puede ser, y ha sido
de hecho para muchos, ocasion de evangelizacion.

Que no pocos enfermos viven con esperanza, for-
taleza, alegria, abiertos a los demas en actitud de
servicio... En ellos descubrimos la fuerza libera-
dora de Jesus.

Que existen en nuestra sociedad enfermos espe-
cialmente desasistidos: enfermos crdnicos, enfer-
mos mentales, ancianos, minusvalidos, enfermos
terminales.

Que las familias sufren cuando uno de los suyos
enferma, y ven profundamente alterado el ritmo
de su vida. Unas sacrifican gran parte de su vida
social y profesional por acompafiar al familiar en-
fermo, otras lo abandonan o lo soportan como
una carga.

Que los profesionales sanitarios han desarrollado
un elevado nivel de competencia técnica, pero en
muchos casos su relacién humana con el enfermo
no tiene la calidad apropiada.

Que la deshumanizacion de nuestra sociedad se
ve acentuada en el mundo de la salud y repercute

123

132

142

negativamente, sobre todo en el enfermo y la fa-
milia, pero también en el personal sanitario, es-
pecialmente por la burocratizacion y masificacion
de la sanidad.

Que las comunidades cristianas «delegany en los
agentes de pastoral sanitaria su responsabilidad en
este campo, eludiendo al menos parcialmente su
compromiso evangelizador en el mundo de la sa-
lud, sin integrar al enfermo como miembro acti-
vo de la propia comunidad.

Que la atencién pastoral a los enfermos se reduce
en muchos casos a la administracion de sacra-
mentos.

Que estos ultimos afios, grupos eclesiales (Dele-
gacion de Pastoral Sanitaria, Congregaciones Re-
ligiosas, FERS, Movimientos de Enfermos...) es-
tan desarrollando un serio esfuerzo por llevar a
cabo una evangelizacion integral en el mundo de
la salud. Junto a ello descubrimos una creciente
incorporacion de laicos a esta mision.

Que numerosas comunidades religiosas dedican su
vida al servicio de los enfermos mas abandona-
dos. También movimientos cristianos de enfermos
asumen activamente su responsabilidad evangeli-
zadora en el mundo de la salud.

NOS SENTIMOS
INTERPELADOS POR

152

16.*

172

18.2

192

202

La situacion de abandono que sufren diversos sec-
tores de enfermos: cronicos, mentales, terminales,
minusvalidos, ancianos...

La deshumanizacion de la sanidad en la sociedad
de nuestro tiempo.

La insuficiente iluminacion teologica de los pro-
blemas humanos relacionados con la vida, la sa-
lud, la enfermedad y la muerte.

La deformacion de la imagen de Dios en muchos
enfermos que le ven mds como «castigador» que
como «Padre».

La marginacion que el enfermo sufre en la comu-
nidad cristiana, sin poder sentirse miembro acti-
vo de la misma.

La accion del Espiritu y la fuerza liberadora de
Jesus, presentes en la vida de muchos hermanos
nuestros enfermos.




NOS PROPONEMOS

218

2232

235

24

252

26.2

2057

288

29:%

30.2

21k

Ser testigos elocuentes del Dios que Jestis nos ma-
nifestd como vida, salud y esperanza, mediante
nuestra presencia acogedora, solidaria, cercana,
profundamente respetuosa, humilde y pobre jun-
to a los enfermos, y apoyada en la oracion y en
la fuerza del Espiritu.

Asumir la realidad del ser humano en su integri-
dad, atendiendo al enfermo en todas sus dimen-
siones y necesidades.

Defender con audacia y constancia los derechos
humanos de la persona enferma.

Integrarnos en las instituciones civiles que sean
cauce de participacion ciudadana en la planifica-
cién, gestién y control de la asistencia sanitaria.

Denunciar las situaciones de injusticia que sufren
los enfermos, especialmente los mas desasistidos.

Colaborar con cuantos combaten las causas bio-
l6gicas, ambientales y sociales de las enfermeda-
des y promueven una salud integral.

Prestar nuestro apoyo y esfuerzo a la transforma-
cion de las estructuras sanitarias para que lleguen
a estar verdaderamente al servicio del ser huma-
no enfermo o enfermable.

Participar en la creacién o el funcionamiento de
comisiones de humanizacion de la asistencia sa-
nitaria y en las de esclarecimiento ético de los pro-
blemas y conflictos propios del mundo de la salud.

Interpelar a nuestras Iglesias particulares y a toda
la Iglesia para que vuelva a vivir con la intensi-
dad de los primeros tiempos la llamada de Jesis
a servirle en los enfermos.

Dejarnos evangelizar por los mas radicalmente po-
bres, los enfermos.

Promover que los enfermos se integren en la co-
munidad eclesial, posibilitindoles su servicio y
ejercer su propio carisma.

PEDIMOS

322

A toda la Iglesia

a) Que defienda la integridad y calidad de la vida
humana en todas sus etapas y circunstancias.

b) Que asuma la tarea de educar para vivir con
sentido la enfermedad y el morir, de la misma
manera que se ocupa de educar para la paz,
el amor y otras realidades de la vida.

¢) Que se deje evangelizar por los miembros en-
fermos.

338

342

358

36

373

382

39.2

A los enfermos cristianos
Que sean testigos del Misterio Pascual: del Cristo
que surge vivo del fondo de la debilidad.

A las familias cristianas
Que sepan ser la Iglesia doméstica que acoge, con-
suela y alivia en el nombre del Sefior.

A los profesionales y trabajadores cristianos del.

mundo sanitario

a) Que unan a la competencia y honradez en el
trabajo, su cercania y entrega al enfermo, se-
guin el modelo de Jesus.

b) Que en la defensa de sus legitimos intereses,
garanticen siempre el pleno respeto a los dere-
chos del enfermo.

A los Pastores de la Iglesia

a) Que se hagan mas visibles entre los enfermos.

b) Que promuevan y apoyen la pastoral sanitaria.

¢) Que dediquen a desarrollarla, en todos sus am-
bitos, a personas vocacionadas y capacitadas.

d) Que animen especialmente al laicado y a los
formadores de los futuros presbiteros a inte-
resarse por este campo.

A los teélogos y pastoralistas

Que aporten cada vez mas su reflexion:

a) Al didlogo entre la fe y las realidades del mun-
do de la salud.

b) A la iluminacion y al desarrollo de la praxis
evangelizadora acerca de las cuestiones sobre
la vida, la salud, la enfermedad y la muerte.

¢) Y alacomprension y celebracion adecuada del
Sacramento de la Uncion de Enfermos.

A las religiosas y religiosos sanitarios

a) Que contintien y acrecienten la vivencia del es-
piritu de las Bienaventuranzas en el servicio a
los pobres, los que sufren y necesitan consuelo.

b) Y en la dedicacién, como siempre hicieron, a
los desechados por todos.

A las comunidades parroquiales

a) Que asistan a sus fieles enfermos en los domi-
cilios y en los hospitales, asi como a sus fa-
milias.

b) Que apoyen a quienes envian a cumplir este
servicio.

¢) Y que den ejemplo de acogida a los enfermos
y minusvalidos, eliminando las barreras arqui-
tectonicas de los lugares de reunién comuni-
taria, asi como las mentales y afectivas.

Somos conscientes de la ardua tarea evangelizadora
que se nos presenta en este mundo de la salud. El Con-
greso nos lo ha puesto de relieve, nos ha abierto hori-
zontes, nos ha urgido a una puesta en marcha y, sobre
todo, nos ha recordado con fuerza los gestos de Jesiis
y sus palabras: «Los pobres (los enfermos) son evan-
gelizados» (Lc. 7,22).
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IV

CONCLUSIONES DEL SECTOR
«MUNDO DE LA MARGINACION»»

Creemos que solo una Iglesia solidaria con los margina-
dos es capaz de entender y vivir el Evangelio; porque solo
cuando se comparte la situacion de los desesperados se pue-
de comprender y aceptar al Dios que «derriba del trono a los
poderosos y enaltece a los humildes, sacia a los hambrientos
y despide vacios a los ricos» (Lc. 1, 52-53).

1.* Constatamos que la marginacién tiene su raiz fundamen-
talmente en las estructuras sociales, y para descubrir sus
causas concretas es necesario realizar constantemente un
analisis de la realidad, desde los pobres, para que asi la
accion sea liberadora.

Los colectivos y situaciones personales que se encuen-
tran en el mundo de la marginacion coinciden en que es-
tan fuera de los modelos considerados normales y domi-
nantes en la sociedad actual, con formas de vida
especificas. El rechazo social produce en ellos una per-
sonalidad rota y carente.

22 Queremos convertirnos en una Iglesia que acepte el de-
safio de volver a pensarse y organizarse desde el Jesus
pobre y desde los pobres y marginados de nuestro mun-
do, recuperando el genuino significado de la «fraccion
del pan» en la primitiva Iglesia, y sus consecuencias.

Por tanto, queremos ser Iglesia: 42
e En actitud de pedir perdon.
® Que reconozca que esta distante de la marginacion.
e Que sea fraterna y sencilla.
® Que no cree marginacién en su interior.
e Que sea la voz de los sin voz. 58
e Que desde la escucha de los marginados haga suya su
causa.
e Que su actitud no sea de «repartir» sino de «compartir».
e Que no sea ni hable desde el poder, sino desde la en-
carnacion, humildad y sencillez (Cfr. Flp. 2).

3.* Vemos como urgencias concretas de la evangelizacion:
e La opcidn prioritaria de los marginados.

» La formacion de conciencia y promocion de militantes
cristianos en funcion de la liberacion integral del
hombre.

e [a animacion, estimulacién, potenciacion y coordina-
cion de las acciones de los creyentes que trabajan en
este campo.

e [adistribucion mas justa y evangélica de sus bienes ma-

teriales y recursos humanos.

El estudio serio de la actuacién de la Iglesia en el mun-

do de la marginacién y lo que debe hacerse.

e Evangelizar desde la propia personalidad de los diver-
sos colectivos marginados.

e Que la preocupacién por el marginado sea el punto de

referencia que dé sentido, verifique y dé autenticidad

a la liturgia y la catequesis en nuestra Iglesia.

Que nuestras celebraciones sean una llamada urgente

a la conversion de los ricos, porque en ellas han encon-

trado su hogar los que viven en el desamor.

La denuncia de las nuevas «situaciones de pecado»: sa-

lario injusto, ingresos excesivos, acumulacion, gastos

inttiles, desigualdades, la no inversion, hambre, eco-
nomia de guerra, etc.

® Que sea solidaria con los pueblos empobrecidos de la
tierra.

Desde nuestra identificacion con la causa de Jesus, nos
ofrecemos a todos los hombres que luchan en favor de
los marginados, porque creemos que es posible su total
liberacion.

Porque somos hombres de esperanza nos comprome-
temos gozosamente a vivir, sufrir, padecer y caminar
con los marginados, porque desde aqui descubrimos
mas claramente los valores evangélicos y la cercania de
Jestis.

En medio de tanta marginacion, sufrimiento e inhu-
manidad, descubrimos signos de esperanza que nos de-
muestran que el Reino de Dios se estd haciendo presente
ya entre los marginados.
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Comision Episcopal para la Doctrina de la Fe

DOCUMENTO

SOBRE LA EUTANASIA

La Comision Episcopal para la Doctrina de la Fe hizo piblico el pasado 23 de abril

un Documento sobre la Eutanasia.

Fue presentado el mismo por Mons. Antonio Palenzuela, Presidente de la citada Comisidn,

y por el Dr. Javier Gafo, profesor de Bioética de la Universidad Pontificia Comillas.

El Episcopado espaiiol sale con ello al paso de una problemitica terriblemente actual

que exigia una clarificacion de ideas, conceptos y terminologia.

El Documento ha ido mas alld, adentrdndose en el trasfondo del problema: la angustia del hombre de hoy
ante la muerte que le incapacita para ayudar al enfermo terminal, el peligro creciente

de deshumanizacién del mundo sanitario, «donde gran niimero de personas se inclinan

diariamente sobre el lecho del paciente, sin que ninguna de ellas se relacione personal y humanamente
con aquél»... «la depreciacion de la vida humana, la asistencia religiosa limitada a una atencion

ritual o sacramental, pero sin aspirar a crear un clima de didlogo y acompaiamiento

a la persona enfermay...

Ya se habia manifestado con anterioridad sobre este mismo tema la Sagrada Congregacion
para la Doctrina de la Fe (5-V-1980), asi como las Conferencias Episcopales

de Francia, Alemania y Gran Bretana.

Mons. Palenzuela anuncid, asimismo, la proxima publicacion de otro Documento sobre
la Fecundacion Artificial, elaborado por la Comisién que él preside.

Cuando el autor del libro del «Eclesiastés» escribia hace
veintitrés siglos su bello poema «Todo tiene su tiempo...,
tiempo de nacer y tiempo de morir» (3, 1-2), vivia en una épo-
ca muy distante de la nuestra, en la que el nacer y el morir
se comprendian como acontecimientos naturales que tenian
«su tiempo» y que apenas admitian intervencion o modifi-
cacion. El rapido y acelerado progreso de las ciencias biomé-
dicas estan alterando crecientemente estos acontecimientos,
primero y ultimo de la existencia humana. La ciencia biomé-
dica interviene en el origen de la vida humana desde intere-
ses contrapuestos. Por una parte, algunas de las técnicas des-
truyen la vida humana ya concebida; por otra parte, una
tecnologia atin mas sofisticada y costosa hace posible que un
numero importante y creciente de personas puedan ver reali-
zado su deseo de paternidad y maternidad.

En el otro extremo de la vida, el morir esta siendo tam-
bién alterado en su «tiempo». El nifio o la nifia, que vienen
hoy al mundo en los paises técnicamente desarrollados, tie-
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nen una esperanza de vida que duplica la de no hace muchos
anos. Los avances de la medicina permiten disponer de tera-
pias con las que se pueda luchar eficazmente contra muchi-
simas enfermedades, y hacen posible su curacién y la pro-
longacion de la vida de numerosos pacientes.

Pero, como todo progreso humano, también el avance en
la lucha contra las enfermedades y la muerte tiene sus con-
trapartidas. En la literatura reciente se ha acufado el térmi-
no de «encarnizamiento terapéutico» para referirse a una ac-
cion médica, centrada en prolongar la vida del enfermo, pero
que puede ser extraordinariamente cruel para el mismo pa-
ciente, ya que significa la prolongacién de un proceso irre-
versible, acompafiado de graves dolores y angustias. Se sue-
len citar ejemplos de personalidades famosas, cuya muerte
levantd la sospecha en la opinién piiblica de si no se habia
incurrido en el citado «encarnizamiento terapéuticoy.

La muerte estd dejando de tener «su tiempow, porque nues-
tra cultura no sabe cémo integrarla en nuestra concepcion



de la vida. La literatura reciente en torno a la muerte sefala
que sobre ésta pesa un importante tabi y que nuestra socie-
dad la margina y la oculta. Se escribe mucho sobre la difi-
cultad del hombre de nuestro tiempo para integrar el hecho
de la muerte. La perspectiva de la muerte crea en muchos de
nuestros contemporaneos una inmensa angustia, que dificulta
extraordinariamente nuestra relacién con el enfermo grave:
no sabemos acercarnos a él, acompanarle en sus temores y
esperanzas, proporcionarle el apoyo y calor humano que tanto
necesifa.

Un niimero cada vez mayor muere en los grandes hospita-
les, donde los niveles de asistencia técnica son muy elevados,
mientras que la existencia humana de acompafnamiento al en-
fermo o al moribundo es extraordinariamente pobre. Se su-
braya que no solo es el personal sanitario el que tiene difi-
cultades para entablar una relacion personalizada con el
paciente, sino que aun la misma familia no sabe hacerlo con-
venientemente, creando con frecuencia una situacion de fal-
ta de informacién o de mentiras en torno al enfermo, que blo-
quean su comunicacion con los seres mds queridos. Dentro
de esta critica general se incluye también a veces a los cape-
llanes de las distintas religiones, que asimismo tienen el peli-
gro de limitarse a una atencion ritual o sacramental, pero sin
aspirar a crear un clima de didlogo y de acompafamiento a
la persona enferma.

1. LA ACTUAL POLEMICA
EN TORNO A LA EUTANASIA

1 debate actual sobre la eutanasia es inseparable de este

modo de vivir nuestra cultura la muerte. La palabra
«eutanasia» es de origen griego y significa inicialmente «bue-
na muerte», sin dolores, en plenitud de conciencia. Desde el
siglo XVI tiene su significado actual: la aceleracion o provo-
cacion de la muerte de un enfermo, realizada por otra perso-
na, con el fin de acabar con sufrimientos intolerables e inu-
tiles. La polémica sobre la legitimidad de la eutanasia, que
se habia apagado con la difusién del cristianismo en nuestra
cultura, reaparece en el siglo XIX al crearse los primeros mo-
vimientos y asociaciones en favor de esa practica.

Hoy vuelve a ser aguda la discusion sobre la eutanasia. En
este hecho incluyen una serie de factores: el proceso de secu-
larizacion, la crisis de los valores religiosos en el mundo oc-
cidental, la absolutizacion de la libertad de la persona, que
lleva a afirmar que el paciente terminal tiene el derecho de
disponer de su propia vida, si asi lo desea. Es también indis-
cutible que la permision legal respecto al aborto tiene tam-
bién su repercusion en el asunto de la eutanasia. Cuando la
ley admite que la vida en gestacion puede ser suprimida, se
esta en el plano inclinado para admitir igualmente la supre-
sion de otras vidas humanas.

En nuestro pais ya se oyen voces que favorecen la acepta-
cién de la eutanasia. Es un asunto que preocupa actualmen-
te a toda la Iglesia y en el que nuestra responsabilidad de pas-
tores nos exige decir una palabra iluminadora, dirigida tanto
a los creyentes como a los hombres y mujeres de buena vo-
luntad, que se sienten preocupados por la eventual legaliza-
cion de la eutanasia. Hace pocos afos, la Sagrada Congre-
gacion para la Doctrina de la Fe hizo publico un documento
sobre la eutanasia, al que también se ha referido en algunas
ocasiones el Papa Juan Pablo I1. Varias conferencias episco-
pales han abordado también este tema en los ultimos afnos.
En comunion con la Iglesia catolica la Comision Episcopal
para la Doctrina de la Fe se dirige ahora a los catdlicos y a
la sociedad espafiola con esta nota.

2. EL MENSAJE CRISTIANO
SOBRE LA MUERTE Y LA VIDA

Ni el Antiguo ni el Nuevo Testamento abordan directa y
explicitamente la eutanasia. La Biblia, sin embargo,
contiene una afirmacion fundamental: Dios es el Sefior de
la vida y de la muerte; El es el creador, el que ha llamado
al hombre a la-existencia y le ha dado la vida como un don,
como una bendicion que el hombre debe cuidar y favorecer,
pero nunca suprimir. En la tradicion biblica hay una linea
de avance y progreso que subraya crecientemente el valor de
toda vida humana y su indisponibilidad. El «no matards» ad-
quiere un ambito de aplicacion cada vez mds amplio, de tal
forma que el principio de la inviolabilidad de la vida huma-
na se ve extendido a toda persona. Jesus le da una especial
fuerza a la exigencia de respeto a toda vida humana. La Igle-
sia, ahondando en este principio, ensefa explicitamente que
la inviolabilidad de la vida humana se extiende a cualquier
fase de la vida del hombre.

Para Jesus, sin embargo, la vida biologica y temporal del
hombre, aun siendo un valor fundamental, no es el valor ab-
soluto y supremo. Para El el iinico absoluto es Dios y su rei-
no. En consecuencia, en el servicio de Dios, al projimo y a
la comunidad, el hombre puede entregar su vida, gastarla y
hasta acortarla, mientras no atente directamente contra ella.

Jests afirma que quien quiera salvar su vida, la perderd;
pero quien la dé por su causa, la encontrara; que nadie tiene
mas amor que el que da la vida por sus amigos. Para quien
cree en Jesus, El es su modelo, tanto en la vida como en la
muerte. Jesus experimenta su muerte como el acto final de
abandono en las manos del Padre, como entrega definitiva
a la mision recibida. La vida de Jesus, configurada por el
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«aqui estoy para hacer tu voluntad», acaba con el «en tus
manos encomiendo mi espiritu». Jesus no se quita la vida,
sino que la entrega libre, confiada y generosamente en ma-
nos del Padre «por nosotros los hombres y por nuestra sal-
vaciony. _

El cristiano, llamado por su fe a seguir a Jesus cuando se
entrega, debe también participar, cercano a la muerte, de los
mismos sentimientos del Sefior. Para el seguidor de Jesuis, la
muerte no es un sinsentido, sino el momento en que entrega
su vida en manos de un Dios que le ha llamado a la existen-
cia, que le ha cuidado providentemente y al que finalmente
se entrega con confianza. Su muerte no es un sacrificio inutil;
es como el grano de trigo caido en tierra, que necesita morir
para dar fruto abundante. De esta forma, en el vivir y en el
morir somos del Sefor.

3. DISTINTAS SITUACIONES
EN TORNO A LA EUTANASIA

Antes indicabamos que para la fe cristiana la vida huma-
na es un valor fundamental, pero no el bien absoluto
que deba salvaguardarlo de forma incondicional. Esta valo-
racion de la vida humana ha estado presente en la tradicion
moral catdlica: la Iglesia nunca ha admitido la llamada euta-
nasia activa (o positiva) directa, es decir, la accion con la que
se pretende exclusivamente poner fin a la vida de un pacien-
te o acelerar su muerte. Tal prdctica es un atentado contra
la indisponibilidad de la vida humana.

Pero la tradicion de la Iglesia ha admitido, basdndose en
el principio moral del doble efecto, la legitimidad del recurso
a calmantes (por ejemplo, ciertos derivados de la morfina),
aunque su administraciéon pudiese ocasionar indirectamente
una acortamiento de la vida. La misma moral catolica, ba-
sandose en la distincion entre medios ordinarios y extraordi-
narios o, mejor, proporcionados y no proporcionados, afir-
ma también que la Medicina no esta siempre obligada a hacer
todo lo posible para prolongar la vida de un paciente. Exis-
ten situaciones en las que es legitimo, e incluso hasta obliga-
torio, abstenerse de aplicar terapias no proporcionadas y no
habituales, que tnicamente sirven para prolongar abusiva-
mente el proceso irreversible de morir.

Asi se expresaba el mencionado documento «Declaracion
sobre la eutanasia» de la Sagrada Congregacion para la Doc-
trina de la Fe: «Nadie puede autorizar la muerte de un ser
humano inocente, aunque se trate de un enfermo incurable
o agonizante. Nadie puede pedir esta accion homicida para
si 0 para otros, confiados a su responsabilidad. Ninguna auto-
ridad puede legitimarlo o permitirlo. Es una violacion de la
ley divina, una ofensa a la dignidad humana, un crimen con-
tra la vida y un atentado contra la humanidad». Dicha de-
claracion rechaza, consiguientemente, la eutanasia positiva
directa.

Pero la «Declaracion sobre la eutanasia afirma, a la vez,
que siempre es licito contentarse con los medios normales y
habituales que la medicina ofrece. Hay, sin embargo, terapias
en uso que conllevan serios peligros o incluyen gastos exage-
rados, cuya aplicacion no puede imponerse como obligato-
ria. El no utilizar tales terapias no equivaldria al suicidio: sig-
nificaria més bien «o simple aceptacion de la condicidn
humana, o deseo de evitar la puesta en préctica de un dispo-
sitivo médico desproporcionado a los resultados que se
podrian esperar, o bien una voluntad de no imponer gastos
excesivamente pesados a la familia o a la colectividad. Ante
la inminencia de una muerte inevitable... es licito en concien-
cia tomar la decision de renunciar a unos tratamientos gue
procurarian unicamente una prolongacion precaria y penosa
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B «La muerte estd dejando de tener “su lI_em_p‘o’_’
porque nuestra cultura no sabe cémo integrarla A
en nuestra comprension de la vida». ;i

B «Un niimero cada vez mayor muere en los grandes
hospitales, donde los niveles de asistencia técnica
son muy elevados, mientras que la asistencia humana
de acompaiiamiento al enfermo o al moribundo
es extraordinariamente pobre».

M «La Iglesia nunca ha admitido la llamada
eutanasia activa (o positiva) directay.

de la existencia, sin interrumpir, sin embargo, las curas nor-
males debidas al enfermo en casos similares».

En consecuencia con los principios anteriores, la declara-
cién reconoce como legitimo «el derecho a morir con sereni-
dad, con dignidad humana y cristiana». También prefiere ha-
blar de medios «proporcionados y desproporcionados» en
lugar de «ordinarios y extraordinarios»: a la hora de valorar
el caracter desproporcionado de una terapia no solo deben
tenerse en cuenta sus costes y complejidad, sino que hay que
ponderar sus dificultades y riesgos, las probabilidades de éxito,
las condiciones del enfermo y sus fuerzas fisicas y morales,

Todo ello significa que debe valorarse positivamente lo que
algunos llaman «ortotanasia», es decir, la muerte «a su tiem-
pow, respetando la dignidad humana del paciente y evitdn-
dole abusivas prolongaciones de su vida. Comprendemos que
no es facil aplicar estos principios a las complejas situacio-
nes concretas que pueden presentarse, y, sobre todo, es muy
comprensible que el personal sanitario —por el hecho de su
profesion y por su formacion al servicio de la vida del
enfermo— no renuncie a la aplicacién de cuantas terapias ten-
ga en sus manos. Pero también se ha de afirmar claramente
que ni la medicina ni la enfermeria estan obligadas a hacer
todo lo posible siempre para prolongar la existencia, a veces
meramente biol6gica, del paciente; que hay situaciones en las
que lo mas humano y lo mds cristiano es permitir que el pa-
ciente pueda morir —contando con su propia opcion o la de
sus familiares— en paz y con dignidad.

Un caso especifico —donde hoy mas agudamente se plan-
tea el problema de la eutanasia— es el nacimiento de nifnos
con anomalias o malformaciones congénitas. Es un campo
en el que la aceptacion legal y social del aborto puede tener
mayores repercusiones; si hasta las 22 semanas, o incluso mas
adelante, se admite el aborto, cuando existe probabilidad de
que el feto sea portador de anomalias se estd en el plano in-

clinado para admitir la eutanasia eugénica. En este proble- |

ma tienen también su aplicacion los principios generales an-
tes expuestos. Sin poder abordar ahora los casos complejos
que puedan presentarse y poniendo como ejemplo dos casos
extremos, afirmamos que es legitimo no prolongar con me-
dios ordinarios, que en este caso serian no proporcionados
—nunca atentando directamente contra ella—, la vida de un
nifio anencefdlico, que por carecer de un cerebro estructura-
do no va a poder desarrollar un minimo de personalidad y
esta irremisiblemente abocado a una muerte temprana. Por
el contrario, consideramos éticamente inaceptable que se nie-
gue la atenciéon médica o una intervencion quirtrgica a un
nifio con el sindrome de Down (mongolismo), que se le ha-
brian proporcionado si no estuviese afectado por tal enfer-
medad. Se trata de verdaderos seres humanos, que, a pesar
de su déficit intelectual, tienen grandes posibilidades de de-
sarrollo de su vida afectiva y de relacion interpersonal. ES

una grave falta de humanidad el negar a estos nifos las aten- |

ciones que merecen y que no se les habria rehusado si no es-
tuviesen afectados por su enfermedad.
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4. EL PROBLEMA ;
DE LA LEGALIZACION DE LA EUTANASIA

on bastantes las voces en diferentes paises que solicitan
la despenalizacion de la eutanasia positiva directa. Pero
la aceptacion legal de la eutanasia constituiria un gravisimo
riesgo contra un valor basico y fundante del orden social que
el legislador tiene que proteger, el respeto a la vida humana,
ya puesto en grave peligro por la admision legal del aborto,

y un gravisimo deterioro de la conciencia moral y humana.

Por otra parte, son bastantes los estudios que subrayan que,
con mucha frecuencia, detras de la peticién de eutanasia por
parte del enfermo hay una llamada en clave por la que solici-
ta la atencion y el calor humanos que no sabemos darle. Tam-
bién insisten estos estudios en que el paciente terminal atra-
viesa por una serie de fases psicolgicas caracteristicas, en
algunas de las cuales puede solicitar que se ponga fin a su
vida sin que éste sea su auténtico y definitivo deseo.

Frecuentemente, quien va a morir se da cuenta de ello, de
modo mds o menos confuso. La angustia que experimenta
repercute en su dolor fisico y la aviva. Es necesario, pues, tra-
tar a la vez la angustia y el dolor antes de que la angustia
domine al enfermo; pero esto no es posible si quienes cuidan
al enfermo se dejan vencer por su propia angustia. Por des-
gracia, en nuestra sociedad la angustia ante la muerte puede
ser tan grande y tan poco reconocida que ni la familia ni el
personal hospitalario quieran encontrarse con la muerte del
otro, ni establecer una real comunicacion con quien esta mu-
riéndose, ni acompaiiarle durante esta tltima etapa de su vida,
cuando el hombre tiene mas necesidad de una presencia de
otro para morir humanamente. Por otra parte, los éxitos con-
seguidos en determinadas instituciones, en las que se da un
gran relieve a la relacidn interpersonal con el paciente y al
alivio de los dolores, indican el camino por donde se deberia
avanzar. Ademads, la medicina y la enfermeria tienen ante si
el reto de una utilizacion idénea y racional de los calmantes,
que pueden aminorar o suprimir los dolores de los enfermos,
que frecuentemente son la causa de su peticion.

Puede ser también preocupante el deterioro de la imagen
social del médico, que podria convertirse, en el caso de ad-
mitirse la eutanasia, en un agente de muerte, dificultandose
de esta forma la creacion de una relacion de confianza con
el enfermo. La aceptacion de la eutanasia podria prestarse
a importantes abusos, como consecuencia de los intereses eco-
nomicos que derivan de la muerte de bastantes personas.

Finalmente, la legalizacion de la eutanasia constituiria un
grave paso adelante en el deterioro del respeto hacia la vida
humana; significaria seguir avanzando por ese plano incli-
nado que podria llevar a gravisimas consecuencias. En el con-
texto de sociedades envejecidas, en las que las personas de
edad avanzada ven negado su derecho a ocupar un sitio en
el entramado social, en las que se tiende a valorar a la perso-
na por su capacidad de rendimiento o de produccion, se da-
rian pasos para avanzar, desde la eutanasia solicitada por el
enfermo a la misma préctica aplicada a personas inconscien-
tes e incluso en contra de su voluntad.

B «Hay situaciones en las que lo mds humano y lo mas
cristiano es permitir que el paciente pueda morir
—contando con su propia opcién o Ia de sus familiares—
en paz y con dignidad».

B «La legalizacion de la eutanasia constituiria
un grave paso adelante en el deterioro del respeto
hacia la vida humana».

B «Es necesario reintroducir Ia muerte en nuestros
esquemas mentales, sin negarla ni reprimirlay.

5. REFLEXIONES
Y EXHORTACIONES FINALES

Como indicibamos anteriormente, el problema de la euta-
nasia es inseparable de las actitudes vigentes en nuestras
sociedades ante el hecho de la muerte. Es necesario reintro-
ducir la muerte en nuestros esquemas mentales, sin negarla
ni reprimirla. La muerte forma inevitablemente parte de la
vida y su represién origina en nosotros sentimientos de an-
gustia y bloquea nuestra relacion con las personas que estan
proximas al fin de su existencia. Es necesario aclarar nuestra
compasién por el enfermo terminal para saber descubrir en
ella nuestro propio miedo a la muerte, que nos impide una
relacion humana adecuada con quien se esta muriendo.

La fe cristiana debe ser una gran ayuda para saber inte-
grar el hecho de la muerte. Esta no es el término sin mads de
la vida, sino el camino hacia una vida definitiva junto a Dios.
Quien cree en Jesus debe aspirar a mirar cara a cara a la muer-
te como transito hacia los brazos de un Padre que cumplird
el deseo de perpetuidad y de felicidad grabado en el corazén
del ser humano. Es necesaria una actitud mas sana ante la
muerte como condicién imprescindible para saber estar cer-
ca del enfermo grave o del moribundo, para saber sostener
con carifio su mano o su mirada angustiada.

Se ha de crear la conciencia de que el enfermo necesita mu-
chas cosas mas que la aplicacion de terapias médicas sofisti-
cadas. Nuestros grandes hospitales tienen el peligro de con-
vertirse en instituciones deshumanizadas, en las que un gran
numero de personas se inclinan diariamente sobre el lecho
del paciente, sin que ninguna de ellas se relacione personal
y humanamente con aquél. Pero esta relacion interpersonal
es decisiva para la atencion del enfermo, incluso desde el mis-
mo punto de vista terapéutico. La necesidad de humanizar
los hospitales es un gran reto y una necesidad imperiosa que
deberia urgir a los profesionales de la medicina y de la enfer-
meria. El personal sanitario creyente tiene ante si un maravi-
lloso campo de accion en que plasmar las consecuencias y
las exigencias de su fe.

Tanto los capellanes como los religiosos y religiosas que
trabajan en las instituciones sanitarias se encuentran, en este
orden de cosas, ante unas tareas y unas exigencias ineludi-
bles; por ello, junto al cultivo de su pericia médica deben es-
forzarse por incrementar sus conocimientos de psicologia y
sociologia para relacionarse mejor con la persona enferma
y, sobre todo, aportar un gran testimonio de caridad y de hu-
manidad en unos centros donde los niveles de respeto y de
afecto hacia la persona enferma son seriamente deficitarios.

La Iglesia se siente enviada especialmente a predicar la bue-
na noticia a los mas pobres y desheredados. Entre éstos ocu-
pan un lugar privilegiado los enfermos y los moribundos, los
que sienten en su propia carne el dolor, la angustia y la de-
sesperanza. Los enfermos estuvieron muy cerca de ese Sefior,
que paso por la vida haciendo el bien y curandolos. En el
atardecer de la vida nos podran decir «venid, benditos de mi
Padre, porque estuve enfermo y me visitasteis». Esta debe ser
la actitud de los cristianos ante su hermano o hermana en-
fermos. «Visitar» significa mucho: saber estar cerca, inten-
tar dar calor humano, compartir los miedos y las esperanzas
de aquel que, precisamente porque sufre, es sacramento del
Hijo de Dios, que se anonadd a si mismo, compartiendo nues-
tro destino y nuestra muerte.

En Madrid, a 15 de abril de 1986

Comision Episcopal para la Docirina de la Fe

Obispo presidente: Don Antonio Palenzuela

Obispos vocales: Don Angel Temifio, Don Antonio Briva,
Don Eduardo Poveda, Don Antonio Vilaplana

Secretario: Don Antonio Canizares
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INFORME DE LA COMISION ESPECIAL
DE ESTUDIO DE LA FECUNDACION
IN VITROY LA INSEMINACION
ARTIFICIAL HUMANAS

Pocos dias antes de que S. M. el Rey disolviera las Cimaras, el Congreso de los Diputados
hacia piblico su Informe elaborado por la Comisién Especial de Estudio de la Fecundacién in vitro

y la Inseminacion Artificial Humanas.

Se trata de un serio y reflexivo esfuerzo sobre una serie de problemas éticos que el progreso

de la biologia y la medicina han puesto sobre la mesa. Idéntico esfuerzo han desarrollado con anterioridad
otros paises intentando responder a los mismos problemas (cfr. Informe Warnock).

LABOR HOSPITALARIA, dada la importancia del hecho, ha querido recoger en sus pdginas

tanto el indice de los temas que dicho Informe aborda, como los componentes de la Comision

del Congreso encargada de elaborarlo, asi como los asesores que, desde las diferentes disciplinas implicadas,
han sido consultados al respecto. Creemos que, desde la sencillez de nuestra opcion,

aportamos a nuestros lectores un poco de luz sobre el hecho en cuestién.

Quede claro, eso si que, con la publicacién de estos datos, nuestra revista en modo alguno toma postura,
a favor o en contra, sobre el contenido del Informe. Tal vez mis adelante, con tiempo suficiente

para su adecuada reflexion, LABOR HOSPITALARIA diga su palabra.

INDICE DE MATERIAS

1. Introduccion.

2. La Comision Especial de Estudio de la Fecundacion
In vitro y la Inseminacion Artificial Humana.

3. Personas convocadas por la Comision.

4. Plan de trabajo.

Primera Parte

Capitulo I. El embarazo normal, la Inseminacion Artifi-
cial, la Fecundacién in vitro, la trasferencia de embriones y
otras técnicas.

Capitulo II. El proceso bioldgico humano. El desarrollo.
Factores genéticos y ambientales.

Capitulo I1I. La familia. Maternidad y paternidad desde
la perspectiva actual. La filiacion.

Capitulo IV. La esterilidad humana. Aspectos psicolégi-
cos y sociales.

Segunda Parte

Capitulo V

_ 1. La transformacion de los valores sociales y culturales.
Etica y Constitucion.

2. Los principios que la Constitucidn reconoce.

3. La Inseminacion Artificial y la Fecundacion «in vitro»
y técnicas afines.
Gametos y embriones humanos.
Los donantes de gametos y embriones.
Los embriones sobrantes (o de reserva) de la FIV
La congelacion de gametos y embriones.
La manipulacion de gametos y embriones.
Los Centros o Servicios Sanitarios de Reproduccion
Humana. Los equipos responsables.

10. La gestacion de sustitucion.

11. La gestacion en la mujer sola.
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12. El ordenamiento juridico actual en relacion a estas téc-
nicas.
13. La Comision Nacional de Fecundacion Asistida.

Capitulo VI, Descripcion de las técnicas de Reproduccion
Humana.

Capitulo VII. Posibilidades de actuacion con estas tec-
nicas:

a) Indicaciones clinicas o terapéuticas generales: La In-
seminacion artificial - Indicaciones. Resultados - La fecun-
dacion «in vitro» - Indicaciones. Resultados.

b) Indicaciones clinicas o terapéuticas especiales: La ges-
tacion en la mujer sola - La gestacion de sustitucion.

¢) La manipulacion de gametos y embriones: La manipu-
lacién simple - Investigacion y experimentacion - La terapia
genica.

Tercera Parte

1. Las Recomendaciones del Informe.

2. Cuadro de datos.

3. Glosario.

4. Documentacion recibida.

Agradecimientos.
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nados aspectos del Informe.
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Informaciones

REVISTA DE REVISTAS

ANO 1985

MIGUEL MARTIN |

LABOR HOSPITALARIA, cumpliendo el compromiso que se marcé el pasado aiio con sus lectores,
ofrece un panorama bibliogrifico del aiio 1985 sobre aquellos temas que consideramos de interés

para los mismos.

Creemos que es la forma mds correcta de utilizar el importante nimero de publicaciones

con las que nuestra revista mantiene intercambio. Es una riqueza de datos indiscutible que ponemos
gustosamente al alcance de todos ustedes. Al margen del uso que cada cual pueda hacer

de los mismos, estimamos que su simple lectura puede indicar el esfuerzo importante de reflexion
que hoy se mueve en torno a la salud, vista desde todas sus coordenadas.

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

— El robot entra en el laboratorio (n° 2).

— Técnica de la comunicacion y de la transmision de datos en
el hospital (ne° 4).

— La politica hospitalaria francesa y la utilizacion de la nueva
tecnologia (ne 5).

ARIS SANITA
(Via Cardinal Mistrangelo, 28. 00167 Roma)

— ;Es necesario una ley para humanizar la medicina? (n® 1).

— Alcohol-hombre: una relacion siempre problematica (no 1-2).

— Comercio de fetos para productos de belleza (n? 2).

— La seleccién del sexo (n2 2).

— Ecologia y moral en la optica de la salud (ne 3).

— Microética en materia de eutanasia (n® 4-5).

— Los profesionales de la salud en Africa (no 4-5).

— El dominio del hombre que sufre sobre la estrategia de la
sanidad (nes 6-7).

— Un Centro de Bioética en la Universidad Catdlica (nime-

ros 6-7).

— ;Qué es la eutanasia social y el aborto en farmacia? (nu-
meros 8-9).

— Hacia una Federacion de los Servicios Sanitarios Catélicos
(nes 10-11).

— El trasplante de corazon: cardiocirugia y cardioética (nu-
meros 10-11).
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TODO HOSPITAL
(Mare de Déu del Coll, 14. 08023 Barcelona)

— Monografico sobre el V Congreso Nacional de Hospitales
(ne 13).

— Monografico sobre Enfermeria Hospitalaria (no 14).

— La Democracia y el mundo de la salud (n2 15).

— Alternativas a la institucionalizacion. El Hospital de Dia Ge-
ridtrico (n 15).

— Monografico sobre los trasplantes y el Hospital (n® 16).

— Monogréafico sobre Cocina y Dietética Hospitalaria (ne 18).

— Monografico sobre Acreditacién y Control de Calidad

(me:19).

— Monografico sobre el Mantenimiento en los Hospitales
(ne 20).

— Monografico sobre Psiquiatria Intra y Extrahospitalaria
(ne 21).

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

— ;Cbémo evoluciona la combinacién de la mano de obra y del
capital técnico en el hospital? (ne 85).

— Monografico sobre el Plan General de la Asistencia Publica
de Paris 1985-1989 (n2 86).

— La autopsia en el hospital: problemas médicos, filosoficos ¥
éticos (no 88).

— Monogrifico sobre Informatica Hospitalaria (n® 89).

— El Servicio Publico y la Gestidn de los recursos humanos
(no 90).
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REVISTA DE ENFERMERIA «ROL»
(S. Elias, 31-33. 08006 Barcelona)

— Educacion sexual para la salud (ne 78).

— Salud y Sociedad (nes 79-80).

— Rol de Enfermeria en los programas de control de las enfer-
medades de transmision sexual (ne 81).

— Las enfermeras frente a las nuevas técnicas (n® 82).

— Dossier: «Ser Enfermera hoy» (n2 83).

— Reflexion acerca de la Enfermeria hospitalaria y su salud

(no 83).

— ;Identidad profesional? (nos 84-85).

— Dossier: Trasplantes (nes 86-87).

— Plan de estudios de Enfermeria (n®° 87).

— ;Cémo es y como piensa el estudiante de Enfermeria?
(no 88).

REVISTA DE TREBALL SOCIAL - RTS
(Portaferrisa, 18, 1.° 1.% 08002 Barcelona

— Trabajo multidisciplinario en un equipo de salud (n® 97).

— Trabajo social en un equipo interdisciplinario en el campo de
la salud mental (n®2 97).

— La reforma de la Seguridad Social en Espafia (n2 99).

PARTIRE
(Via della Nocetta, 263. 00164 Roma)

— Una ley contra el mercado de nifios (n® 1).

RECHERCHES -
(53, rue de Babylone. 75007 Paris)

— Tu fe te ha salvado (n? 42).
— La salud en cuestion (n® 42).

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

— (Como reconocer una vida religiosa en estado patologico?
(ne 192).

— Aspectos psicoldgicos en el contacto con pacientes graves
(no 192).

— Medicina popular y eficacia de lo simbdlico (ne 193).

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

— Cuando un bebé muere (ne 33).

— Comprender el luto (ne 33).

— Vida y Etica (n° 34).

— Vision teoldgica del aborto inducido por motivos genéticos
(ne 34).

— Suicidio: un desafio para la pastoral (n® 34).

— Secularizacion en el mundo de la salud (ne 35).

— Papel de los movimientos laicos en el mundo de la salud
(ne 36).

— Evangelizacion y Psicologia en el ciclo vital: infancia, adoles-
cencia, adultez y vejez (n° 36).

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

— EIl nifio psicético (n® 96. Monogréfico).
— Creencias magicas y mensaje evangélico (n® 98).
— Liturgia y Fiesta (no 99).

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

— Caridad y Justicia. Dimension social de la caridad (n®? 33).
— Lectura creyente de la realidad juvenil (n® 34).
— «Situacion de pecado» y «Pecado Social» (n# 35).

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

— El hijo: ;Producto de la técnica o fruto del don? (ne 117).

— Formacidn pastoral clinica con supervision (ne 117).

— Ayuda al enfermo grave y a los moribundos (n® 118. Mono-
grafico).

— Grupos de apoyo: una pastoral nueva (n2 119).

— Los Comités Eticos en medicina (n° 119).

— Efectos psiquicos sobre la mujer a causa del aborto provoca-
do (ne 120).

— Reconciliacion y comunidad humana en el mundo socio-
sanitario (n2 120).

— La decision moral (n2 120).

— El informe Warnock (n2 120).

— La bioética: horizontes y principios fundamentales (ne 121).

— ;Como proyectar hoy una presencia cristiana en el hospital
y en la estructura sanitaria (no 121).

— Evaluacion de la realidad religiosa en el mundo socio-sanitario
(ne 122).

— Hombres de frontera en lugares de frontera (n2 122).

— Cuestiones eticas, médicas y juridicas de la prolongacion ar-
tificial de la vida (n2 122).

PROYECCION
(Apartado 2.002. 18011 Granada)

— Job y Teilhard de Chardin sobre el problema del mal (n® 136).

— Problemas éticos en torno a la muerte. I: El derecho a morir
con dignidad (ne° 136).

— Id. II: Los cuidados al moribundo (ne 137).

— Id. III: La verdad al enfermo (ne 138).

— Moral auténoma y exigencia de la Revelacién (n? 137).

— Los lazos de la carne. Apuntes sobre sexualidad y evangelios
(ne 139).

SELARE
(Carrera 8.%, n.° 17-45 Sur Bogotd, D.E. - Colombia)

— El sacramento de la Uncion de los Enfermos (n2 20).

— El poder curativo de la fe (n° 20).

— La moral y el trasplante de cerebro (ne 20).

— Pastoral de la Salud en Latinoamérica: Argentina, Chile, Bo-
livia (ne 21).

— Id.: Brasil, Colombia, Venezuela (ne 22).

— Id.: Peru (n2 23).

— Id.: México (ne 24).

— Postura de la religiosa frente a situaciones de conflicto en el
campo de la salud (ne 24).

MEDICINA E MORALE
(Largo Francesco Vito, 1. 00168 Roma)

— El sentido del sufrimiento (n2 1).

— Problemas morales acerca de algunas intervenciones sobre los
fetos: embriones humanos (ne 1).

— Aspectos éticos de al rehabilitacion (ne 1).

— Los ancianos hoy: aspectos éticos (ne 2).

— Problemas médicos legales y deontoldgicos de la hospitaliza-
cion de anciano (n® 2).
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— Genética, ética y manipulacién (n® 3).
— Los derechos del embrion (ne 3).
— Por una filosofia de la medicina (n® 3).

SELECCIONES DE TEOLOGIA
(Rosellén, 233. 08008 Barcelona)

— Teologia de la belleza (ne 93).

— Controversia sobre la energia nuclear: un reto a la ética cato-
lica (no 94).

— ;Puede uno regirse por el Sermén de la Montafia?
(n.° 94).

— Experimentacion humana (n° 94).

— Los obispos y sus documentos sobre la guerra y la paz
(ne 95).

— Inseminacion artificial y trasplante de embrion (ne 96).

MORALIA
(Félix Boix, 13. 28036 Madrid)

— La pena de muerte. - Lectura biblica del pensamiento de San-
to Tomas (ne 25).

— El «pesimismo integral» y «otras inmoralidades» de la civili-
zacién actual (ne 26). >

— La bioética (n° 26).

— Fecundacion artificial y ética. §Cémo formular un juicio éti-
co con validez cientifica? (ne 26).

— Panorama bibliografico de moral en 1984 (n°s 27-28).

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

— La oracion en el contexto pastoral (n?s 182-184).

— El cuidado de los moribundos (n®s 185-186).

— MacMillan Service: Atencion al enfermo terminal en casa
(nes 187-189).

— El capellan hospitalario en el Cédigo de Derecho Canonico
(nes 187-189).

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

— EI capelldn hospitalario en un mundo secularizado
(ne 105).

— Enfermos y enfermedades (Testimonios) (n° 106. Mono-
grafico).

— El capellan hospitalario frente a su futuro (n2® 107. Congre-
so Nacional).

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

— Problemas de la salud a través de los cinco continentes
(n2s 307-308).

— El servicio al hombre segtin las nuevas Constituciones de los
Institutos religiosos femeninos de vida apostélica (ne 309).

— Iglesia y Salud en Francia (n° 310).

SOCIEDAD / FAMILIA
(Francos Rodriguez, 51 - Chalet 44. 28039 Madrid)

— El enfermo mental no nace, se hace (n° 86).

— La familia: punto de partida y de llegada del trastorno psi-
quico (ne 86).

— Un drogadicto en la familia (n2 87).

— Informe especial: Jovenes de los 80 (n° 88).
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TESTIMONIO |
(Dieciocho 146, Casilla 9501. Santiago - Chile)

— La madurez y los conflictos de la afectividad en la Vida Relj-
giosa (n® 87-88. Monografico). |

— La insercion de la vida religiosa: un desafio revitalizador
(ne2 90).

VIDA RELIGIOSA
(Buen Suceso, 22. 28008 Madrid) I

— Presencia de los religiosos, segiin su carisma especifico, en la t
Pastoral de la Iglesia universal y de las Iglesias particulares
(ne 2).

— Ecos de una Asamblea General de la FERS (n® 4). |

— La religiosa en el mundo de la salud. ;Como debe estar pre-
sente en este campo? (n2 5).

— Psicologia de la tercera edad (n? 6).

SAL TERRAE |
(Apartado 77. 39080 Santander)

— La figura del laico en la Iglesia (ne 3).

— El «ethos» juvenil del Evangelio (nos 7-8).

— Aportaciones de la ética evangélica a la ética civil (n? 11).
— Situados/Marginados en la Espafia actual (n° 12).

REVIEW FOR RELIGIOUS
(P.O. Box 6070. Duluth, MN 55806)

— Una teologia de la muerte y del dolor (n® 6).

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

NS 195

— Conclusiones del V Congreso Nacional de Hospitales.

— La Enfermeria Espafiola en el Anteproyecto de Reforma Hos-
pitalaria.

— Antropologia de una cultura.

— Un afio de la Carta Apostolica Salvifici Doloris.

— El ethos del acto médico ante el desafio de los nuevos condi-
cionamientos de cultura.

N.° 196

— Informaética en el ambito hospitalario. |,

— Necesidades de personal de enfermeria en un servicio de cui-
dados intensivos. |

— Hablando con el Profesor Lain Entralgo (entrevista).

— Comision para la Pastoral de los Agentes Sanitarios.

— Secretariado General de Pastoral Sanitaria (programacion i
1984-1988). |

— Bioética: un nuevo concepto y una nueva responsabilidad.

— Revista de revistas (afio 1984).

NS 197

— La gestion profesional en la empresa hospitalaria. i

— Creacion de un banco de leche materna en el Hospital San
Juan de Dios de Barcelona. |

— Confesiones de un enfermo. |

— Un bienhechor de la humanidad (el P. Benito Menni).

— Las religiosas sanitarias de Espafia; mision y compromiso.

— El Servicio de Orientacion y Planificacion Familiar del Hos-
pital San Juan de Dios de Barcelona desde sus comienzos.

N2 198

Monografico sobre «El Voluntariado en el Hospital».
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PROXIMAS REUNIONES NACIONALES
E INTERNACIONALES
SOBRE ORGANIZACION SANITARIA

1 al 6 de Junio. Londres (Gran Bretaia)

Lugar:
Barbican Centre

11th Conference of the World Organization of National Co-
lleges, Academies and Academic Associations of General
Practitioners/Family Physicians (WONCA).

Tema:
Participacion comunitaria - Salud Materno Infantil - Educa-
cion Sanitaria - Nutricion.

Direccion:
Dr. David A. Game, Australien.

Informacion:
Conference Associated WONCA, 27A
Medway Street, London SWI1P 2 BD
Gran Bretafia - Tel. 1/222 94 93, Tx. (051) 934346
o WONCA, 70 Jolimont Street, 4th Floor
Jolimont/Victoria 3002, Australia
Tel. 3/654 30 00, Tx. (071) 33532

Junio. Lion (Francia)

Tema:
La Tercera Edad - Modo de vida y Cuidados. Nivel I
(Mayo-Octubre 1986)

Informacion:
INFIPP, Directtion Generale, Postbox
F-69203 Lion Cedex 01, Francia, Tel. 7/839 67 67
o Prof. R. Hugonot, C.P.D.G., Pavillon Elise Chatin
CHR de Grenoble, F-38700 La Tronche, Francia
Tel. 16 (76) 42 81 21

Junio. Lion (Francia)

Tema:
La Tercera Edad: Modo de vida y Cuidados. Nivel 11
(Febrero-Diciembre 1986)

Informacion:
INFIPP, Directtion Generale, Posbox
F-69203 Lion Cedex 01, Francia Tel. (0033) 7/839 67 67
o Prof. R. Hugonot, C.P.D.G.
Pavillon Elise Chatin, CHR de Grenoble, F-38700
La Tronche, Francia, Tel. 16 (76) 42 81 21

8 al 10 de Junio. Smoljan (Bulgaria)

IST. NATIONAL CONGRESS ON GERONTOLOGY
AND GERIATRICS
(con participacion internacional)

Tema:
Longevidad - Aspectos medios, sociales, psicologicos
y ecologicos
Direccion:
Prof. G. Stoynen
Informacion:
Inst. of Endocrinology, Gerontology and Geriatrics
Medical Academy, Prof. Dr. E. Bozadjieva
H. Mihailov Str. 6, Sofia 1303 Bulgaria. Tel. 2/87 14 97

28 de Mayo al 28 de Junio. Madrid

VI CURSO DE CAPACITACION PARA OPERADORES
DE INSTALACIONES RADIACTIVAS

Colaborador:
Escuela Universitaria de Enfermeria,
Catedra Fisica Médica Facultad de Medicina,
Instituto de Estudios Nucleares

Inscripciones:
Escuela Universitaria de Enfermeria
Tel. 91/243 66 04 6 449 18 08

Octubre. Madrid

VI JORNADAS DE ENFERMERIA
HOSPITAL 1° DE OCTUBRE

Tema:
Documentacion en Enfermeria: un camino a recorrer.

Secretaria

(para inscripciones e informacion):
Formacion Continuada de Enfermeria
Hospital «1.° de Octubre» (Planta 8.* de MI)
Carretera de Andalucia, km. 5,400
Madrid

23 al 25 de Mayo de 1986. Mildn (Italia)

SIMPOSIUM INTERNACIONAL:
«LOS COMITES DE ETICA
EN LOS HOSPITALES»

Organizado por:
Fundacion Internacional «Fatebenefratelli» y Centro Interna-
cional de Estudios sobre la Familia

Lugar:
Auditorium «Familia Cristiana»

Via Giotto, 36
Milan
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MENSAJE DE LOS OBISPOS

DE LA COMISION EPISCOPAL DE PASTORAL
CON MOTIVO DEL DIA DEL ENFERMO

LOS ENFERMOS NOS EVANGELIZAN

B Hoy la Iglesia vive, como gracia especial de Dios, una insistente
llamada a lo que es su razén de ser mas intima, su identidad mas
profunda y su misién esencial, la evangelizacion.

El reciente Congreso de Evangelizacion, de septiembre de 1985,
ha sido una expresion viva de esta vocacion y urgencia evangeliza-
doras de la Iglesia: s6lo una Iglesia que es evangelizada puede evan-
gelizar al mundo. Esta afirmacion fue una constante en el Congreso
y una de sus conclusiones. Y, dentro de él, el Sector «Mundo de la
Salud» nos dej6 la consigna: «Que la Iglesia se deje evangelizar por
los enfermos».

B 1os enfermos, desde su enfermedad, pueden evangelizarnos: no
es solo evangelizador el creyente en Jests que, lleno de vitalidad, con-
tagia la fe, la esperanza y la vida nueva que Cristo nos ha traido.

Jesis evangelizaba cuando recorria incansablemente los pueblos
y ciudades proclamando la buena noticia del Reino de Dios y cu-
rando todo achaque y enfermedad, pero nos dio el més sublime anun-
cio evangelizador desde el dolor, la agonia, la soledad de la pasion
y la muerte en cruz.

El apéstol Pablo recuerda con agradecimiento, en su carta a los
cristianos de Galacia, la acogida que le prestaron cuando, con moti-
vo de una enfermedad suya, les anunci6 por primera vez el evange-
lio: «No me despreciasteis —les dice— ni me hicisteis ningtin desai-
re, aunque mi estado fisico os debio tentar a ello; al contrario, me
recibisteis como a un mensajero de Dios, como a Cristo Jests»
(Gal. 4, 13-14).

B Los enfermos nos evangelizan porque, desde su propia situacion,
nos ayudan a relativizar algunos de los valores y formas de vida de
la sociedad actual y, también, de nuestras comunidades: la eficacia
a toda costa, la competitividad, la ambicién de dinero, de poder,
de éxito v, de prestigio, el ansia de tener y el afdn de consumir.

Los enfermos, con su actitud, nos ayudan a vivir y recuperar los
valores fundamentales del Evangelio: la gratuidad, la fuerza del amor,
la esperanza, la entereza en la hora de la prueba.

Los enfermos, desde su postracion, nos llaman a la solidaridad
humana, al amor servicial y sacrificado y a la reivindicacion de sus
derechos.

Los enfermos nos ayudan a ser realistas en un mundo que vive
de apariencias, de espaldas a la enfermedad, al sufrimiento y a la
muerte, porque nos hacen reconocer que somos fragiles, limitados,

TRASPASO DE PODERES
EN LA DIRECCION MEDICA

mortales, pero con un caudal de energias ocultas muy considerable,

Los enfermos nos muestran el rostro de Cristo y lo mas original
y llamativo del Dios cristiano: un Dios que, por amor, se anonada
y comparte hasta el fondo el dolor del hombre, y asi nos salva,

Los enfermos que viven con sentido cristiano cada una de las eta-
pas de su enfermedad, son un testimonio vivo de que es posible man-
tener el vigor de la esperanza, la paz serena e incluso la alegria; ser
fieles al Dios que siempre es fiel; luchar con la enfermedad, asumir-
la con amor, y madurar humana y cristianamente.

B Los enfermos nos evangelizan:

— Cuando nos acercamos a ellos no como maestros y conseje-
ros que van a dar lecciones, sino como discipulos que desean
escuchar y aprender.

— Cuando les acompafiamos estando a su lado incondicional-
mente, solidarios con sus necesidades, y sintonizando con lo
que ellos viven, sienten y experimentan.

— Cuando oramos por ellos y con ellos, si lo desean.

— Cuando entablamos un didlogo entre enfermos y comunidad
cristiana que permita el mutuo conocimiento y brinde la po-
sibilidad de transmitir sus vivencias y testimonio.

B Que este «Dia del Enfermo» renueve en nuestras comunidades
de Iglesia su vocacion a ser evangelizadas y, al celebrarlo, encuen-
tren en los enfermos una fuente riquisima de donde brota a rauda-
les el evangelio de Jesus.

Y Maria, salud de los enfermos, que acogid en su corazon y en
su seno el Verbo de Dios para entregarlo al mundo, nos ensefie &
ser evangelizados para evangelizar.

JAavIER OSES FLAMARIQUE
Obispo de Huesca,
Presidente de la Comisién Episcopal de Pastoral

TEODORO UBEDA GRAMAIE
Obispo de Mallorca

JosE GEA EscoLANO
Obispo de Ibiza

ANTONIO DEIG CLOTET
Obispo de Menorca

ROSENDO ALVAREZ GASTON
Obispo de Jacd

DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE BARCELONA

EL DR. AMAT PALOU SANROMA
nuevo Director Médico

El Hospital San Juan de Dios de Barcelona ha visto renovado
fundamentalmente su cuadro directivo. El Dr. J. Plaza Montero, Di-
rector Médico del Hospital durante 20 anos, ha dejado sus funcio-
nes directivas para ocupar un puesto de Asesoria General de Direc-
cién y la Curia Provincial ha nombrado para el puesto de Director
Meédico al Dr. A. Palou Sanromad.

El Dr. Palou ocupaba desde 1978 la plaza de Subdirector Médi-
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co y Jefe de la Division Médica en intima y estrecha colaboracion
con el Dr, Plaza.

El Dr. Palou nacido el 27 de enero de 1938 en San Quintin de
Mediona (Barcelona), es Licenciado en Medicina y Cirugia por la
Universidad de Barcelona desde 1962. Su formacion cientifica post-
graduada comenzdé con la especializacion en Pediatria, avanzando
después hacia la Endocrinologia Pedidtrica, especializacion que com-
partio con una formacion profunda en el campo de la Pediatria So-
cial y en el de la Organizacion Sanitaria y Hospitalaria.

De 1962 a 1969 es médico de Guardia de la Clinica Universitaria
de Pediatria. En el afio 1969 entra a formar parte del Servicio
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de Pediatria del Hospital San Juan de Dios del que era Jefe el
Dr. Plaza.

En 1971-72 hizo un curso de permanencia en el Hospital Eduard
Herriot de Lyon dedicado a Endocrinologia Pedidtrica.

Ha tenido también una rica y abundante dedicacién a la docen-
cia tanto de la Medicina y Pediatria Social en la Escuela Catolica
de Ensefianza Social como en la Escuela de ATS de San Juan de
Dios, de Barcelona, de la que fue Director, Profesor ayudante de
clases practicas en la Facultad de Medicina, es Profesor encargado
de Curso rotatorio de Pediatria desde hace 8 afios y en los 3 ultimos
cursos ha impartido las clases de Endocrinologia Pediatrica en el
periodo de pregrado en el Hospital San Juan de Dios (Universidad
Docente de Bellvitge).

Ha presentado multiples comunicaciones a Congresos Naciona-
les y Extranjeros asi como ha publicado trabajos sobre los diversos
campos de su actividad profesional.

Dr. Amat Palou Sanroma

El rejuvenecimiento del cargo directivo en el Hospital de Barce-
lona es un motivo de esperanza y fe en el futuro, sobre todo tenien-
do en cuenta que en el nombramiento del Dr. Palou no se ve una
ruptura en la trayectoria del Hospital, sino un seguro enriquecimiento
con nuevos impulsos y nuevas energias de adaptacion a las dificiles
circunstancias que toca vivir al mundo sanitario.

El Dr. J. Plaza Montero, como Director Médico Honorario, pasa
a ocupar el puesto de Asesor General de Direccion.

La Curia Provincial, como Entidad Rectora del Hospital San Juan
de Dios de Barcelona, ha aceptado la solicitud de relevo del Dr. Pla-
za en su puesto de Director Médico después de haberlo desempefia-
do durante 20 afios.

La experiencia adquirida por el Dr. Plaza, su labor en la gesta-
cion, organizacion y Direccion del Hospital y su entusiasmo y dedi-
cacion a la labor encomendada han decidido a la Curia Provincial
a proponer su permanencia en el Centro. Aunque retirado totalmente
de la linea ejecutiva, el Dr. Plaza ha aceptado la oferta de poder
asesorar a la Junta de Gobierno y a cada uno de sus miembros, en
especial a los Directores Médico y de Enfermeria, cuando sea re-
querido para ello.

Por otra parte el Dr. Plaza ha aceptado también la oferta de ase-
sorar cientificamente al Servicio de Pediatria, de coordinar la Do-
cencia e Investigacion a todos los niveles en el Hospital asi como
el Control de Calidad y de coordinar también el Plan de Humani-
zacion de la Asistencia y también la imagen externa del Hospital
frente a profesionales, usuarios y autoridades sanitarias.

Tanto el Dr. Plaza, Director saliente, como el Dr. Palou, nuevo
Director Médico, pertenecen al Consejo de Redaccién de LABOR
HOSPITALARIA; el Dr. Plaza como redactor y el Dr. Palou como
asesor,

EL DR. ASENJO, PROFESOR TITULAR
DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE BARCELONA

El Dr. D. Miguel A. Asenjo, Director Técnico del Hospital Clini-
co y Provincial de Barcelona y miembro del Consejo Asesor de LA-
BOR HOSPITALARIA, ha obtenido tras brillantes ejercicios de oposi-
cion y por unanimidad del Tribunal, la plaza de Profesor Titular
de la asignatura «Planificacion y Gestion Hospitalaria», del perio-
do de Doctorado en la Facultad de Medicina de la Universidad Cen-
tral de Barcelona.

No queremos, en este momento, destacar los méritos bien reco-
nocidos en todo el dambito nacional del Prof. Asenjo en el campo
de la organizacion hospitalaria después de mas de 20 afios dedicado
de forma exclusiva al ejercicio y docencia de la materia, habiendo
contribuido decisivamente a la profesionalizacion directiva hospita-
laria espafiola. Pero no podemos por menos de manifestar la satis-
faccion de LABOR HOSPITALARIA asi como el orgullo de todo su
Consejo de Redaccién al comprobar como se reconoce toda una tra-
yectoria de trabajo, iniciativas y empefio en el campo de la asisten-
cia sanitaria a uno de sus intimos colaboradores.

Nuestra cordial enhorabuena al Prof. Asenjo y también a la Uni-
versidad de Barcelona.

I1 DEBATE DE LA
UNIO CATALANA D’HOSPITALS

El pasado 21 de marzo se celebro en el Auditorium de ESADE,
en Barcelona, este /T Debate organizado por la Unié Catalana d’Hos-
pitals bajo el titulo: «Una Sanidad responsable» (Aspectos sociales,
economicos y culturales).

Dicha reunién se compuso de una conferencia inaugural a cargo
de Esperanca Marti, Presidente de la Unid, bajo el titulo «Planifi-
cacion del Desarrollo de la Sanidad y utilizacion 6ptima de los re-
CUrsos».

A continuacion se moderaron 2 mesas redondas por la mafiana
y una por la tarde, terminando dicho acto con la presentacién de
las conclusiones a cargo de los tres moderadores bajo el lema «El
horizonte de la salud para el afio 2001».

La primera mesa redonda bajo el titulo «Una Sanidad responsa-
ble desde un punto de vista social» fue moderada por Ramén Lli-
bre, y en ella intervinieron como ponentes Lluisa Gonzalez, Lluis
Farré, Pilar Malla, Eduardo Mardaras y Antoni Subies. El tema se
trato ampliamente y bajo diversos puntos de vista, pero podemos
destacar la denuncia social hecha con datos aportados por Céritas
Diocesana, de que solo en Barcelona viven 32.000 personas ancia-
nas que no tienen derecho a prestacion por parte de la Seguridad
Social, de ellas 11.250 estan enfermas, 11.200 no pueden valerse por
si mismas y 6.450 viven solas.

La segunda mesa «Una Sanidad responsable desde un punto de
vista economico» fue moderada por Agusti Trulla, interviniendo
como ponentes Joan Cornet, Carmen Dominguez, Francisco Mar-
tinez y Vicente Ortin. Aparte de aportaciones interesantisimas de
variados aspectos, se aprovechd la citacion de la mesa anterior para
demostrar como existen sectores de poblacion no abarcados econé-
micamente por el sistema actual. Es decir, que se siguen producien-
do situaciones graves de marginacién en las sociedades avanzadas.
Se vio cémo garantizar la prestacion del producto no presupone la
desaparicion de las desigualdades ante la muerte, el dolor y la en-
fermedad. Se critico a la Administracién que no define claramente
qué producto final quiere, de qué forma lo va a alcanzar y con qué
preferencias.

En la tercera mesa «Una Sanidad responsable desde un punto de
vista cultural» actué de moderador Ramon Vilella, y como ponen-
tes Francisco Abel, Salvador Giner, Jaume Lorés, Antonio Marzal
y Fernando Savater. Se resalto el hecho de la enfermedad como «una
creacién cultural» con su connotacién de salud como salvacién y
la consecuente actuacion del Estado, asi como de la medicalizacion
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universal de la sociedad. También se acuso a la ideologia de legiti-
mar modernamente una discriminacion a la hora de prestar asisten-
cia a unos y a otros, sin que se distinga suficientemente el sistema
de financiar y la organizacion que atiende a la salud con esos me-
dios. Esa confusion abona el campo para que no sea posible la li-
bertad de eleccién de médico.

Finalmente se vio y analizé cémo el mundo de la Sanidad devie-
ne cada vez mas complejo. Cémo en los Hospitales transformados
en templos tecnoldgicos, los problemas legales y éticos aumentan
constantemente. Y cdmo la financiacion de la Sanidad, el consumis-
mo sanitario y la humanizacion de los Hospitales, son cada vez pro-
blemas mds preocupantes.

Se llegd a la conclusion de que estos problemas han de ser anali-
zados bajo el punto de vista interdisciplinar, y el conjunto se mos-
tré partidario de la necesidad de definir una propuesta para cam-
biar la actual estructura sanitaria de Espana.

NUEVA REVISTA
EN EL MUNDO DE LA PASTORAL SANITARIA

LABOR HOSPITALARIA ha recibido ilusionada el primer nimero
de la revista Dolentium Hominum. Es el organo informativo de la
Comisién Pontificia para la Pastoral de los Agentes Sanitarios, y
tiene como finalidad difundir, explicar y defender las ensefianzas
de la Iglesia en materia de salud. Para ello desarrolla temas teoldgico-
pastorales, Magisterio de la Iglesia y experiencias y testimonios en
el campo de la salud.

Una muy cuidadosa presentacion y un sumario sugerente, pare-
cen garantizar un futuro prometedor a la nueva publicacién.

LABOR HOSPITALARIA acoge con carifio a esta nueva compafera
de camino en el esfuerzo por iluminar, sensibilizar y formar a quie-
nes hoy se debaten en el complejo mundo de la salud.

BARCELONA

COMISION PARA LA PROMOCION
DE LOS DERECHOS HUMANOS
DE LOS ENFERMOS

Dentro de la Delegacion Diocesana de Pastoral de la Salud de
Barcelona, se ha constituido una Comisién para la Promocion de
los Derechos Humanos de los Enfermos. En ella trabajan un grupo
de profesionales coordinados por el Dr. Francisco Moreno.

Los objetivos que se ha propuesto la misma son los siguientes;

1. Favorecer la actitud evangélica del profesional cristiano con
el fin de que la relacién con el enfermo y sus familiares se base en
la ¢omprension, el respeto y la solidaridad, rechazando todo tipo
de paternalismo y manipulacion.

2. Influir en los centros universitarios, escuelas de direccion y
administracion hospitalaria, escuelas de formacidn profesional, pa-
rroquias, etc., para conseguir la formacion correcta de personas, mo-
vimientos y grupos que tienen relacion con los enfermos.

3. Trabajar conjuntamente con las asociaciones que promueven
el conocimiento de los derechos humanos y su aplicacion en el cam-
po civico y social, incidiendo particularmente en el campo de los
derechos de los enfermos. Para ello se utilizaran los medios de co-
municacion social y el folleto sobre el tema editado por la Generali-
tat de Catalunya. Conviene que este proyecto de humanizacion se
encarne en las estructuras sanitarias.

4. Interesar a los religiosos/as y capellanes de los diferentes cen-
tros, a los movimientos y asociaciones de enfermos y para los enfer-
mos, vy todas las comunidades de la Iglesia, para que en el centro
de su actuacion pastoral y profesional promuevan los derechos de
la persona enferma.

CURSO DE RELACION DE AYUDA PASTORAL

Del 7 al 12 del mes de abril ha tenido lugar en Madrid un Curso
sobre la Relacién de Ayuda Pastoral dirigido al personal dedicado
a la Pastoral Sanitaria.

Organizado por el Secretariado Nacional de Pastoral Sanitaria
y dirigido por el P. Arnaldo Pangrazzi, Consultor General de los
Camilos, han participado en el mismo 40 personas procedentes de
toda la geografia nacional.

El curso perseguia los siguientes objetivos: Mayor conocimiento
de uno mismo. Mayor comprension de las personas que se encuen-
tran en dificultad. Desarrollo de métodos pastorales para una efi-
caz relacion de ayuda. Integracion de la teoria en la praxis pastoral.

Desde tales objetivos ha desarrollado dicha relacion de ayuda des-
de el precepto biblico: « Amards al Sefior, tu Dios, con todo tu cora-
zon, con toda tu alma, con toda tu mente y con todas tus fuerzas».
Es decir, vivencia de ese mandamiento:

— A nivel emotivo.
— A nivel espiritual.
— A nivel intelectual.
— A nivel fisico.

— A nivel social.

Todo ello en una dindmica metodolégica dgil basada en breves
exposiciones, andlisis de entrevistas pastorales con enfermos y di-
versas dindmicas de grupos con todos los asistentes.

118 LABOR HOSPITALARIA / N.° 200




(zelodrox

COMPRIMIDOS Y POLVO

Antiacido de accion

rapida, intensa
y prolongada

‘Reune las ventajas

de los mejores antiacidos
tomados aisladamente

y supera

a las mezclas antiacidas
%de accioén prolongada

maal

Trisilicato de magnesio sintético

Hidroxido de aluminio, gel desecado

\. FORMULA
i

Carbonato célcico
Carbonato magnésico
Excipiente

Sacarosa

GELODROX

Comprimidos Polvo

(1 comp.) (1 gr)
300 mg 300 mg (Los comprimidos actdan in-
200 mg 200 mg mediatamente, debido a que
220 mg 220 mg se desintegran con rapidez.
130 mg 130 mg La adicion de sacarosa en el
oA - polvo, hace que sea mas agra-
- 150 mg dable de tomar).

INDICACIONES: Hiperacidez gastrica, ulceras pépticas, gas-
tritis medicamentosas, pirosis del embarazo.

POSOLOGIA. Via oral: En la hiperacidez gastrica, la dosis usual
es de 3 a 6 comprimidos tragados con agua, 6 1 6 2 cuchara-
ditas colmadas de polvo, desleido en un '/« 6 '/2 vaso de agua,
media hora después de las 3 6 mas tomas de alimento diarias.
" En la dicera péptica, la dosis es de 3 a 6 comprimidos tragados
con agua, 6 1 6 2 cucharaditas colmadas de polvo, desleido
: en un '/s 6 '/; vaso de agua, tomadas en el intermedio de las

3 6 mas tomas de alimento diarias, es decir, aproximadamente
{ a la mitad del tiempo que transcurre entre ellas.

T

[ 8 comprimidos
equivalen a 1
Cucharadita bien

| Colmada de polvo

&

CONTRAINDICACIONES: No se han descrito.

PRECAUCIONES: Puede originar en tratamientos prolongados y
en pacientes con insuficiencia renal, hipermagnesemia. De no
existir insuficiencia renal, el rindn elimina rapidamente los iones
magnesio absorbidos.

INCOMPATIBILIDADES: El hidroxido de aluminio disminuye la
absorcion de las tetraciclinas administradas por via oral.

EFECTOS SECUNDARIOS: No se han descrito.

INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO: Carece de toxicidad atn a
dosis elevadas.

PRESENTACION Y P.V.P.: Caja con 50 comprimidos, 212 ptas.
Caja con 100 gramos polvo, 170 ptas.

LABORATORIO GELOS, S. A.
Monistrol, 22-24 - 08012 Barcelona




LIMPIEZA PROFILACTICA

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

® RESULTADOS PROFILACTICOS:

Eliminacién real del microbismo contaminante seguin niveles de toleran- |
cia fijados por la Direccion Médica del Hospital o los standards reco-
mendados por «Committee on Microbial Contamination of Surfaces of
the Laboratory Section of the American Public Helth Association».
® AREA DE PRESTACION:

Barcelona y su comarca solamente.

@® CONSULTAS Y PEDIDOS:

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

@ REFERENCIAS:

Nuestro servicio de limpieza se realiza en 14 paises.

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

SAE[L

S.A. de Entretenimiento
y Limpieza.

Ramén Turrd, 157 - Tel, 309 25 16"
| Barcelona - b




