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1. EDITORIAL 
Laicado y bioética: 
dos pilares en el actual mundo 
de la salud 

No es una imposición de la moda. Tampoco son ganas de complicar 
el ya de por sí complicada mundo de la salud. 

Es, simplemente, el revelada que el tiempo va haciendo sobre el negativo 
de la realidad y que, en cada uno de los momentos históricos, hace resaltar 
esp~cialmente determinados aspectos de la misma. 

Aspectos que, indudablemente, no son nuevos, pero que adquieren 
nuevos contornos, nuevos angulos de perspectiva; en definitiva, nueva importancia. 

En el desarrollo que la Pastoral Sanitaria ha tenido, se han acentuado, 
probablemente, aquellos aspectos que hacían especial referenda al sacerdote 
en el hospital. Mas marcada, en un principio, su acción sacramentalizadora; 
poco a poco, mas tarde, abriéndose a las dimensiones de humanización 
y evangelización implícitas en toda acción pastoral. Y ello con la exigencia 
de la presencia de un equipo. Pero en uno y otro campo era en torno al sacerdote 
donde se conformaba el discurso pastoral. 

No hace mucho la Pastoral Sanitaria descubre la veta de la parroquia 
como Jugar privilegiada de actuación. La parroquia como comunidad de creyentes 
entre los que hay miembros enfermos y, consecuentemente, ha de existir atención 
hacia ellos por parte de su comunidad. Y ya tenemos los Grupos de Visitadores 
de Enfermos que, afortunadamente, estan comenzando a proliferar 
en las respectivas comunidades parroquiales. 

Y ahora es el campo de los profesionales sanitarios cristianos 
el que esta llamando con insistencia a la puerta de la pastoral eclesial. 

El mundo de la salud congrega hoy, junto a las partidas mas sustanciosas 
de los presupuestos, a un inmenso ejército de profesionales. Un mundo muy vasto, 
en el que convergen muy diversos intereses, criterios y valores. Un mundo, 
cómo no, también necesitado de iluminación, de testimonio profético, 
de presencia pastoral. · 

No se puede delegar esta misión en los jrailes y monjitas sanitarios. 
La empresa convoca a todos los bautizados y, especialmente, a los laicos 
llamados a introducirse en las estructuras humanas para anunciar el Reino en elias. 
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Sin proselitismes ni manipulaciones pero con la dignidad y derecho 
que corresponde a todo ciudadano. 

P or si todo esto fuera poco, el últim o Sínodo ha venido a reafirmar 
con mas fuerza, si cabe, toda esta doctrina que ya se hallaba suficientemente 

explícita en los documentes conciliares pero a la que, tal vez, 
no se le había desentrañado toda la carga transformadora que contiene. 

Por otro lado, afirmar que acaba de entrar la ética en el mundo 
de la salud sería desconocer palmariamente la trayectoria de la medicina 
desde sus orígenes hipocraticos. 

Pero no creo que manifestemos idéntica ignorancia si advertimos 
en la actualidad unas inmensas demandas éticas desde el mundo de la salud. 

- Disparada el avance científica y el progreso tecnológico subsiguiente en el mismo, 
cada día aparecen nuevos planteamientos, nuevas posibilidades que exigen 
una iluminación desde el ambito de la reflexión ética. Una reflexión ética 
que no tiene vocación de coartar el progreso de las ciencias, pero que se considera 
autorizada para, en un dialogo interdisciplinar, poder afirmar cuando 
el progreso científica y tecnológico es humano y cuando ha dejado de serio. 

Y es evidente que se esta reflexionando. Pero tal vez nos falten modelos 
de reflexión aplicades a la realidad cotidiana. Repetimos una y mil veces 
la urgencia de crear Comités de Ética, pero es casi segura que no tenemos ni idea 
de cómo se constituyen, cómo deliberan, a qué conclusiones llegan. 

P ues bien. LABOR HOSPITALARIA, que pretende estar atenta a las necesidades 
de sus lectores, ofrece en el presente número, junto a otros temas 

que consideramos de sumo interés, una generosa información al respecto. 

Referente al primer tema -laicado-, LABOR HOSPITALARIA se hace amplio eco 
de las 11 J ornadas de Profesionales Sanitari os Cristianes, celebradas en Zaragoza 
en mayo pasado. Tras una breve descripción de las mismas, pulsamos el sentir 
de algunos participantes y, finalmente, entrevistamos a quien, recientemente, 
acaba de ser nombrada Coordinador de dicho colectivo. 

En lo que hace referenda al campo de la ética, publicamos un artículo 
de fondo y dos documentes que consideramos pueden resultar tan ilustrativos 
como iluminadores. Francesc Abel, con la seriedad y el rigor en él habituales, 
nos sitúa en el marco histórico, social y doctrinal en el que se inscribe 
un comité de ética. 

Por otro lado, LABOR HoSPITALARIA ha llegada a un acuerdo 
con la Junta de Gobierno del Hospital San Juan de Dios, de Barcelona, 
para constituirse en portavoz de los diferentes ·protocolos que el Comité de Ética 
de dicho hospital ha ido elaborando y los que en el futura pueda elaborar. 
Conviene no olvidar que este Comité, con practicamente diez años ya de existencia, 
es el único, que nosotros sepamos, actualmente en funcionamiento. 
El primera de los documentes a los que hacíamos referenda no es sino 
el Reglamento Interno de dicho Comité. 

El segundo de tales documentes lo conforman tres de las recomendaciones 
que el Comité Nacional de Ética para las Ciencias de la Salud y la Vida 
ha elaborada respecto a otros tantos problemas que actualmente interpelan 
desde el mundo de la salud a toda la sociedad. En sucesivos números 
continuaremos los restantes. 

EDITORIAL 
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Con todo ello, LABOR HosPITALARIA pretende ayudar al praceso de encarnación 
de una ciencia de rabiosa actualidad pera a la que en pocas ocasiones 
somos capaces de conjugar en clave de lo real, de lo pní.xico. 

T ·BOR HOSPITALARIA cree ofrecer un material de inestimable valor ...L..:í a nuestros lectores. Y piensa no descuidar en absoluta estos ambitos 
que hoy se enmarcan con tanta fuerza en el mundo de la salud. 

Si afirmamos que «laicado y bioética son dos pilares en el actual mundo 
de la salud», sería de inconsecuentes no prestaries la atención que se merecen. 

Nunca nos hemos dormida, pera cada vez somos conscientes de que, 
en nuestra tiempo, hemos de estar mas despiertos que nunca. 
Y, por ustedes, lo estaremos. DD 

RECONOCIMIENTO 
A LA ORDEN HOSPITALARIA 

El día 8 de junio de 1988, el Ministro de Sanidad y Consumo, don Julian 
García Vargas, imponía al hermano Pierluigi Marchesi, maximo representante 
de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios, la Gran Cruz de la Orden Civil 
de Sanidad, maxima distinción oficial del sector. 

LABOR HOSPITALARIA, como miembro de la gran familia hospitalaria, se 
alegra con la noticia y agradece sinceramente la distinción, al tiempo que hace 
votos para que la misma no nos baga decaer, sino que nos estimule en nuestra 
presencia de servicio al hombre enfermo. Aunque dicha presencia nos pudiera 
situar, a veces, como elementos incómodos para quienes hoy nos reconocen. 
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2. PROYECTO SOBRE EL FUTURO 
DE LA ASISTENCIA A DEFICIENTES 
EN EL BAIX LLOBREGAT* 

R. Herrera 
Psiquiatra 

Director médico 
Hospital Psiquiatrico Nuestra Señora de Montserrat. Sant Boi 

J. Artigue 
. Psicólogo 

Coordinador del Area de Deficientes 
Hospital Psiquiatrico Nuestra Señora de Montserrat. Sant Boi 

Desde la perspectiva de su extensa experiencia 
en la atención a los pacientes psiquiatricos 
y de su estrecha conexión con los organismes 
encargados de la planificación sanitaria, los autores 
plantean la problematica de los deficientes mentales 
en un hospital psiquiatrico. 

A partir de ella, los autores ponen sobre el tapete 
las necesidades que en el aspecte de los deficientes 
mentales tiene la población del Baix Llobregat 
y, con un intento de soluciones practicas, estudian 
las posibles conexiones de los diversos centres 
que deberían hacerse cargo de la asistencia a tales 
pacientes. Llegan así a la proposición de una red 
asistencial idónea, basada en las realidades practicas 
de cada día y por ello perfectamente factible. 

Concluyen estableciendo cual puede y debe ser 
el papel que los actuales centres de internamiento 
psiquiatrico deben jugar en la atención a este tipo 
de pacientes que, por una parte, presentan 
con frecuencia trastornes psiquiatricos y, por otra, 
muestran un grado tal de dependencia que 
en muchas ocasiones no es posible asumir 
por las familias. 

En su estudio llegan a una detallada 
planificación que no soslaya las necesidades 
de dotaciones materiales, de personal y de espacios, 
todo lo cual hacen al artículo de Herrera 
y Artigue sumamente practico y aplicable 
a otras muchas situaciones. 

* Basado en un informe sobre el futuro del area de deficientes en el 
Hospital Psiquiatrico Nuestra Señora de Montserrat. 

. 1. Introducción 

Los deficientes o disminuidos psíquicos cuando necesi­
taban atención a tiempo completo eran ingresados basta 
hace muy poco tiempo en los hospitales psiquiatricos y, por 
tanto, han estado ligados al d!!sarrollo histórico de estos 
centros. 

Hasta hace bien poco, no existía una diferenciación 
entre las tareas asistenciales aplicadas al deficiente y las apli­
cadas a cualquier otro tipo de enfermo psíquica. Gracias 
a la evolución de la asistencia psiquiatrica, al desarrollo de 
las técnicas psicopedagógicas y al cambio de actitud socio­
cultural, propiciada por los propios padres antela deficien­
cia mental, disminuyó esta situación confusa, fruto de la 
aplicación exclusiva del modelo médico en la atención a 
los disminuidos psíquicos. 

Desde el momento en que los trabajadores y las institu­
ciones psiquiatricas, y la sociedad en general, se dieron 
cuenta de esta situación, se comenzaron a tomar medidas 
para evitar caer en estos errares. Dentro de estas medidas 
podemos destacar dos: evitar nuevos ingresos de deficien­
tes en hospitales psiquiatricos y diferenciar, dentro de es­
tos centros, las unidades o equipamientos destinadas a 
deficientes d'e las dP~tinadas a otras patología psiquiatri­
cas. La primera es la mas revolucionaria y supone un es­
fuerzo por parte de las instituciones públicas y privadas 
para la creación de nuevos centros o residencias para dis­
minuidos psíquicos. La segunda supone la reestructuración 
de los equipamientos ya existentes e iniciar un camino de 
transición en la asistencia al deficiente para pasar de un 
modelo médico a un modelo psicopedagógico. 

Teniendo en cuenta estos hechos, nuestra institución ini­
ció en el año 1978 el proceso de diferenciación y separa­
ción de los deficientes del resto de enfermos psiquiatricos, 
impulsando definitivamente en el año 1982 la aplicación 
del modelo psicopedagógico a la Unidad de Deficientes 
Mentales. Este modelo se ha ido concretando progresiva­
mente en las diversas programaciones que cada año se han 
hecho de la Unidad. 

Desde el punto de vista psicopedagógico, los principios 
inspiradores de la atención al deficiente en nuestra institu-
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ción son la normalización de su vida (asistencia basica, 
higiene, trabajo, etc.) y la integración en su entorno sacio­
familiar, aunque este último principio es difícil de conse­
guir en nuestra unidad y nos hemos de limitar a definir el 
entorno social como el del propio hospital y nada mas en 
algunes casos el pueblo de Sant Boi y/o la familia. A estos 
dos principies se les agrega un tercera, la individualización 
o personalización que consiste en realizar la atención al 
deficiente de forma no masificada y desarrollando pro gra­
mas de atención individualizada. 

2. Situación actual 

Tal como se ha dicho, los disminuïdes psíquicos ya no 
ingresan en los hospitales psiquiatricos y son orientades a 
centres específicos para ellos. Pero en los psiquiatricos aún 
quedan ingresados los disminuïdes que por su edad, capa­
cidad, situación sacio-familiar o falta de recursos alterna­
tives no esta indicada que vivan fuera del hospital, donde 
vi ven desde hace mucho tiempo. Según estos datos, el area 
de deficientes de esta Institución esta destinada a extinguirse 
a medida que pasen los años y que los internes vayan 
desapareciendo por razones de edad. 

Con este planteamiento los objetivos con los cuales tra­
bajamos actualmente en el area del deficiente son: 

1. Mantener y mejorar una asistencia basica que garanti­
ce la calidad de vida indispensable para cualquier per­
sona. Hablamos de realizar correcta y dignamente las 
tareas de higiene, alimentación, habitat, atención mé­
dica, atención psicológica, vestuario, ayudas sociales, 
etc., prestadas por la Institución a los disminuidos. 

2. Evitar el deterioro física y psíquica que se pueda pro­
ducir en los deficientes dada la edad a la cual han lle­
gada la mayoría de los deficientes. Se realiza mediante 
dos vertientes: 

a) Un seguimiento personalizado y por grupo del in­
terno en las actividades diarias y especialmente en 
la terapia ocupacional, estimulando la adquisición 
de habitos que mantengan la autonomia del interno. 

b) La programación de actividades que faciliten la con­
servación de las capacidades relacionales del inter­
no. Por ejemplo: asambleas de grupo, tiempo libre, 
gimnasia, grupo educativa, etc. 

3. Conseguir que la vida del interno sea autónoma y feliz 
de acuerdo con sus capacidades. Por este motivo se 
analiza y se valora la situación de cada interno procu­
rando modificar aquellos aspectos que sean necesarios 
(cambios de grupos, de trabajo, de residencia, etc.) e 
intentando discriminar tiempo y espacios de trabajo, 
de ocio y de residencia. 

Hemos de añadir que nuestro trabajo se caracteriza por 
los siguientes aspectes: 

1. Índice de personal de atención directa: este número es 
bajo en base a la situación actual del concierto esta­
blecido con la Diputación de Barcelona, aun cuando 
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nuestro índice supera el mínima fijado. Esta comporta 
que los programas aplicables a las subunidades no se 
puedan desarrollar ni en su totalidad ni con la calidad 
suficiente. 

A pesar de ello, podemos destacar el esfuerzo que 
hace el personal actual y el avance, Ien to pero progresi­
vo, en la calidad de la atención que se da al paciente. 

2. La edad de los internes: a medida que aumenta, limita 
las posibilidades de realizar actividades de aprendizaje 
con ellos. 

3. La situación sacio-familiar de los internes: ya que, en 
general, con los años de internamiento que llevan se han 
deteriorada las relaciones con la familia y los contac­
tos con la sociedad restringiendo las posibilidades de 
llevar una vida integrada fuera del hospital. 

4. La falta de recursos alternatives para la atención de los 
deficientes mentales adultos en nuestro medio que po­
sibiliten llevar a término las tareas de reinserción. 

3. Necesidades asistenciales 
en la comarca del Baix Llobregat 

Ademas de nuestra situación dentro de la institución, 
sabemos que en la comarca del Baix Llobregat existe tam­
bién una población real de disminuidos que sobrepasa la 
capacidad de atención de los equipamientos comarcales. 

Esta población la componen, en general, disminuidos 
que se podrían agrupar en tres situaciones: 

1. Disrriinuidos psíquicos que trabajan pera que presen­
tau problemas de conducta y que, a medida que se ha­
cen mayores, tanto el deficiente como los padres, se 
deteriorau sus relaciones ya que los padres son incapa­
ces de contenerlos. 

2. Disminuïdes psíquicos que han finalizado su període 
escolar o educativa y que por sus capacidades no han 
encontrada un equipamiento que les pueda atender. Este 
hecho comporta que hagan una vida rutinaria y mo­
nótona en su casa, en muchos casos empobrecida. 

3. Disminuidos que se encuentran en instituciones, mal 
atendidas y en algunes casos lejos de su comarca de ori­
gen o de la comarca en la que vive la familia. 

Los datos de población de disminuidos psíquicos corres­
pondientes a la comarca del Baix Llobregat estan pendien­
tes de confirmación por parte del Servicio de Disminuïdes 
Psíquicos del ICASS. 

De memento disponen de un estudio realizado en el año 
1986 por J . Barnadas por encargo del Departamento de 
Sanidad, del que podemos destacar los siguientes datos: 

Cuadro 1. Distribución territorial de los disminuidos psí­
quicos por provincias. 

Cuadro 2. Distribución de los disminuidos psíquicos por 
edades y tipos de disminución. 

Cuadro 3. Distribución de los disminuïdes psíquicos por 
sexos. 
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PROYECTO SOBRE EL FUTURO DE LA ASISTENCIA A DEFICIENTES EN EL BAIX LLOBREGAT 

Ademas, la A.P.P.S. publicó en El Periódico el 10 de 
octubre de 1987 el cuadro número 4 en el que aparece la 
distribución de la población con disminución psíquica en 
Catalunya según edades y niveles. 

CUADRO 3 

Distribución por sexos y por el tipo de disminución. 

Hom bres Mujeres Total 

CUADRO 1 

Distribución territorial. 

Disminución 

Ceguera 
Sord era 

N OJo 

373 2,8 
711 5,3 

N OJo N OJo 

297 2,7 670 2,72 
604 5,4 1.315 5,34 

La distribución por provincias es la siguiente: Sordomudez 563 4,1 683 6,1 1.246 5,06 

I 

l 

Barcelona ......... . . . ..... . . 
Girona . ... . .. .... ......... . 
Lleida ... . ................ . . 
Tarragona ... .. . .. .......... . 

Total 

CUADRO 2 

18.759 
1.926 
1.718 
2.212 

24.615 

Distribución estimada por edad, por oligofrenia 
y por panílisis cerebral en Catalunya 

(cuadro resumida del original). 

Edad 

0-4 
5-9 

10-14 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 

I 

Oligofrenia 

376 
1.410 
2.198 
2.439 
2.447 
2.181 
1.595 
1.156 

768 
521 
442 
100 

Panilisis cerebral 

108 
405 
439 
415 
351 
291 
175 
112 
66 
42 
45 
10 

I 

Pérdida 
y limit. ext. 176 1,3 122 I, I 298 I ,21 

Paraplejia 939 7,0 834 7,4 1.773 7,20 
Hemiplejia 391 2,9 299 2,7 690 2,80 
Tetraplejia 308 2,3 221 2,0 529 2,15 
Oligofrenia 8.588 63,8 7.047 63,2 15.635 63,52 
Panílisis 

cerebral 1.408 10,5 1.051 9,4 2.459 10,0 

Total 13.457 100 11.158 100 24.615 100 

De estos datos podemos destacar, entre otras, las siguien­
tes conclusiones: 

C.A.D. 

1. Que la mayor parte de los disminuidos en Catalunya 
estan diagnosticados de Oligofrenia o Retardo Mental 
(63,52 %) y por tanto esto se habría de reflejar en los 
recursos económicos y humanos que los organismos res­
ponsables dedican a la atención de la disminución. 

2. La tendencia existente (cuadro 4) en la evolución de la 
población, gracias a las medidas preventivas, hace que 
se reduzca el número de disminuidos y en especial la 
categoría de profundos. Confirman por tanto la nece­
sidad de impulsar la atención en los niveles Iigero y 
moderada que estan o habrían de estar integrados en 
residencias y talleres, manteniendo también los crite­
rios actuales para los niveles mas profundos. Esta se 
esquematiza de la siguiente manera: 

J 
orienta 
valora 

l 
CENTROS DE SALUD I 

MÉDICO GENERAL I 
I RESIDENCIA D.P. I J CENTRO DE DÍA I 

1---+-....--f---ll PROFUNDOS y SEVEROS I 1'--------------' 

J 
HOSPITAL 

I GENERAL 

I RED ASI~TENCIA I 
PSIQUIATRICA 

H TALLER OCUPACIONAL I 
I RESIDENCIA D.P. ~----

1----t-----11 MODERADOS y LIGEROS ~-----~ I 
--- CENTRO ESPECIAL 

--- DE TRABAJO 
t---t---l~ PISOS D.P. LIGEROS }:: .........___H'------------'j 

TRABAJO 
L-------------------~ 

Jl RESIDENCIAS 3. 8 EDAD L ----H I I - -- JUBILACIÓN 

L....=========~_j 

N.0 209 I LABOR HOSPITALARIA 175 



CUADRO 4 

Población disminuïda psíquica en Catalunya. 

Edad Ligera Moderada Profunda 

0-4 5.580 492 168 
5-14 5.440 1.075 269 
15-24 5.421 1.018 254 
25-64 16.850 3.165 791 

mas de 65 4.180 311 

3. Las estaclísticas resa! tan la gran acumulación de casos 
entre la población de mas de 18 años; por eso se ha­
brían de articular actuaciones específicas para los de­
ficientes mentales adultos. 

4. Propuesta de futuro 
para el area de deficientes 

Analizada la situación actual de los deficientes menta­
les adultos, tanta en la comarca como en nuestra institu­
ción, creemos que el futura del area tendría que pasar 
necesariamente por la creación de nuevos equipos que po­
sibilitaran la renovación de los existentes en la actualidad 
y mejoraran notablemente la calidad de la atención dentro 
del area. 

4.1. CENTRO DE DÍA Y RESIDENCIA 
PARA DISMINUIDOS PSÍQUICOS 

Estos centros estarían destinados a la atención de defi­
cientes mentales de niveles ligeros y moderados que por sus 
alteraciones o trastornos de conducta no puedan realizar · 
una vida normalizada e integrada en su entorno social. Su 
estancia en la residencia y en el centro de día tendría que 
ser temporal y sólo en los casos en que los recursos de rein­
serción fallaran (familia, talleres, centros ocupacionales, 
etcétera) se podría pensar en una larga estancia. Por este 
motivo en la residencia se tendrían que diferenciar los dos 
tipos de estancias. 

De esta se desprenden dos objetivos primordiales: 

1. Atención al disminuïda física que por falta de recur­
sos no puede estar integrada en su núcleo familiar y 
en su entorno social. 

2. Atención al disminuïda que sufre una afectación psí­
quica que !e impide seguir un ritmo de vida normali­
zada (familia, trabajo, tiempo libre, etc.) y que mediante 
un programa de atención individualizada se le puede 
contener y reinsertar en su entorno social. 

Según lo explicada y los criterios elaborados por el 
ICASS, estos centros tendrían que reunir las siguientes 
características: 
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4.1.1. Centro de Día 
para disminuidos psíquicos adultos 

Es un centro de atención especializado en régimen de 
media pensión en la que se atienden disminuidos adultos 
que, por causa de su afectación psíquica asociada o no con 
otras disminuciones, carece de autonomía personal y ne­
cesario control médico periódico no pudiendo integrarse 
en el resto de red general de centros para disminuidos. 

Por adultos se entendera desde los 18 años en adelante, 
pera en determinados casos particulares de conductas lesi­
vas para los otros o de fuerza física que requiera mas per­
sonal u otros, la dirección del centro podra aplicar ellími­
te de 16 años para el ingreso. 

1. Objetivos 
El objetivo de este centro es la atención personal del 

disminuïda que sera dirigida a: 

- Mantener el ni vel de habilidades conseguidas y ejer­
citarlas, desarrollar al maximo los propios valores, 
con tendencia a las actividades manipulativas y de 
taller. 

- Tener especial atención en los aspectos sanitarios y 
preventivos con la cualidad idónea. 

- Garantizar el derecho a una asistencia digna (higie­
ne, vestida, etc.). 

- Favorecer la reinserción en la comunidad y en su 
entorno social de referenda mediante la atención de 
la posible afectación psíquica y sin renunciar a la 
posibilidad que el centro sea en sí mismo un recur­
so de aprendizaje de los habitos imprescindibles para 
posteriores incorporaciones a otros equipamientos 
como pretalleres, talleres, etc. 

2. Capacidad 
La capacidad maxima de este tipa de centres es de 

30 plazas en régimen de media pensión. 

3. Ubicación 
En una zona urbana-rural para que el centro pueda 

tener una actuación comarcal. El centro tendra perso­
nal y servicios comunes con la residencia, lo cua! per­
mitira una mejor racionalización de los recursos. Por 
tanta, la residencia estaría anexa al Centro de Día. 

4. Horario del centro 
El horario sení desde las 9 de la mañana hasta las 

6 de la tarde, de !unes a viernes. El centro permanecení 
cerrado un mes en el verano y 15 días entre Navidad 
y Pascua. 

5. Personal 
El personal que trabaje en este centro (educadores 

especializados o monitores) ha de ser seleccionada por 
su madurez personal como condición basica y requeri­
ra una formación técnica adecuada y soporte psicoló­
gico constante; por eso, la figura del director o coordi­
nador es muy importante: esta figura ha de ser capaz 
de conjugar la técnica y la espontaneidad de trato que 
han de recibir los diminuidos -manteniendo una es­
tructura dinamica- y dar soporte al personal. 

Los educadores y monitores atenderan a los dismi­
nuidos a su carga y seran responsables de su limpieza 



-

de 
los 
on 
le­
rse 
JS. 

te, 
si-
~r-

~i-

I el 

!f-

!S, 

de 

:y 

e-

s u 
je 

la 
lf­

ra 
)S 

!e 

la 
)­

f­

)f 

l. 

lS 

a 
d 

:s 
1[ 

1-
,_ 

z 
e 

4 

PROYECTO SOBRE EL FUTURO DE LA ASISTENCIA A DEFICIENTES EN EL BAIX LLOBREGAT 

personal, vestida, alimentación, administración de me­
dicamentos, traslado de los disminuidos de una depen­
dencia a otra y participación en los programas indivi­
duales de tratamiento establecidos por el centro. 

La plantilla de personal de un centro de este tipa 
s era: 

I director psicopedagógico. 
I educador o monitor por cada 5 disminuidos. 
2 A.T.S. 
I administrativa. 
I cocinera. 
I persona de limpieza. 
I asistenta social con un tercio de dedicación. 
I médico con un tercio de dedicación. 

La ratio de toda el personal no sera inferior a 0,42, 

considerando horarios de trabajo de dedicación com­
pleta (40 horas semanales). 

6. Condiciones de admisión 

Los requisitos para ingresar en un centro de estas 
características son: 
a) Cumplir el lírnite de edad establecido. 
b) Los centros de atención a disrninuidos por medio 

de los equipos de valoración y orientación son los 
que diagnosticaran y valoraran al disrninuido, orien­
tando su ingreso en un centro de este tipa. 

Cualquier otra instancia directamente implica­
da en el tema de la disrninución psíquica habra de 
rernitir al disminuïda al C.A.D. Nos referimos a los 
médicos de zona, C.A.P. de Salud Mental, etc. 
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e) El lugar de residencia del disminuido ha de perte­
necer a la unidad sectorial geodemografica estable­
cida respetando en todo caso los posibles casos en 
los que por graves razones personales esto no se pue­
da cumplir. 

7. Asistencia 
Cada persona atendida tendra un programa indivi­

dual de tratamiento diseñado por el equipo técnico; se 
explicara en un dòsier en el que se registraran los in­
formes, las evaluaciones y el programa. 

Este programa fijara tanto las actuaciones psicope­
dagógicas como los aspectes de atención médica y far­
macològica. 

El equipo técnico se compondra de: 

- Director médico. 
- Médico. 
-ATS. 
- Educadores. 
- Asistenta social. 

4.1.2. Residencia para disminuidos 
psíquicos adultos 

Es un centro destinada a cubrir las necesidades de alo­
jamiento, manutención y asistencia especializada de los dis­
minuïdes psíquicos cuando llegan a la edad adulta y que, 
por razones de su afectación psíquica, familiares, sociales 
o de localización geografica, no pueden vivir en su casa 
y es indispensable su ingreso temporal o permanente en un 
centro de este tipo. 

Por adultes se entendeni la rnisma definición que se 
expone en el apartada de Centro de Día. 

I. Objetivos 
El objetivo esencial de este centro sera proporcio­

nar un ho gar, sustitutivo o alternativa del propio, a los 
disminuïdes. Por eso las actividades de hogar no se ha­
ran como ejercicios reglamentades, sino como activi­
dades habituales en horas regulares y con el maximo 
de espontaneidad. 

De acuerd·o con los objetivos propios del Centro de 
Día se mantendran las aptitudes conseguidas y, si es po­
si ble, se pontenciaran -facilitando las experiencias 
adecuadas-. Por este motivo se diferenciaran los es­
pacios físicos. 

2. Capacidad 
La capacidad maxima sera de 30 plazas, distribui­

das en dos rninirresidencias y en las que se induyen las 
permanencias temporales no superiores a un año. En­
tre el Centro de Dia y la residencia aneja no se podra 
sobrepasar el número total de 60 plazas. 

En este concepte de permanencia temporal podem os 
induir el objetivo, no prioritario, de que la residencia 
sea un recurso o paso intermedie para el disminuido 
en su adaptación para vivir en otros tipos de equipa­
mientos como los pisos asistidos. 

3. Ubicación 
En una zona rural-urbana para tener un ambito co­

marcal y aneja al Centro de Dia, para favorecer a aque-
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llos disminuïdes que por razones de distancias demo­
graficas no pueden desplazarse diariamente, pero sí los 
fines de semana. 

La facilidad de comunicación es fundamental ya que 
en principio, y esto también se tendría que induir como 
un objetivo, los residentes habrían de trabajar durante 
el dia en talleres o pretalleres de la zona, aun cuando 
excepcionalmente y por razones justificadas podrían 
beneficiarse de las actividades del Centro de Día. 

4. Horario 

El que, de acuerdo con las funciones propias de 
residencia, sea complementaria con el horario del Cen­
tro de Día. Siempre que sea posi ble, a criterio del equi­
po técnico, se procuraran salidas de fines de semana y 
de vacaciones al domicilio familiar. 

5. Personal 

Se aplicaran los rnismos criteri os de selección y fun­
ciones de los cuidadores expuestos en el apartado co­
rrespondiente de personal del Centro de Día. La plan­
tilla de personal sera: 

I director psicopedagógico. 
I cuidador, mas un auxiliar en practicas cada 6 pa­

dentes con el siguiente horario: de 7 a 9 y de I7 a 23 
ho ras. 

2 cuidadores, mas 1 A.T.S. que también hara fun­
ciones de cuidador en el turno de noche por cada 30 
disminuïdes. 

I asistente social con dedicación parcial. 
I persona de limpieza. 
I cocinera. 
I auxiliar de cocina. 
I lavadora encargada de la ropa. 

La ratio de todo el personal no sera inferior a 0,62. 

6. Condiciones de admisión 

Los requisitos para ingresar en el residencia son 
similares a los previstos en el apartado correspondien­
te del Centro de Día, y solamente existe la diferencia 
en cuanto al tipo de centro para el cua! los centres de 
atención a disminuïdes hacen la valoración. 

7. Asistencia 

Las funciones propias de la residencia seran aque­
llas que aprovechando las actividades de la vida diaria 
tienden a mejorar los habites de autonomia personal, 
comunicación y conducta, así como el tener cuidado 
de la atención médica y farmacològica. El equipo téc­
nico se compondra de: 
- Director psicopedagógico. 
- Médico. 
- A.T.S. 
- Cuidadores. 
- Asistente social. 

4.1.3. Distribución de espacios 

Los espacios que habría de tener el Centro de Día, se­
gún los criterios, planificación y distribución en metros cua­
drados son: 
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5 salas didacticas. 
3 baños. 
I almacén general. 
1 servicio-vestuario de personal. 
I sala de personal. 
1 almacén de aperos de limpieza. 
1 area técnica. 
1 area de electricidad. 

Espacios compartidos por el Centro de Día y la resi­

dencia: 

2 salas polivalentes. 
1 sala de fisioterapia. 
1 despacho de Asistencia Social. 
1 despacho polivalente (médico-enfermera). 
1 despacho de dirección. 
1 despacho de administración. 
1 cocina. 
1 despensa. 
1 ropería. 

Espacios destinados exclusivamente a la residencia: 

10 dormitorios. 
1 enfermería. 
1 despacho del cuidador de noche. 
2 almacenes de ropa !impia. 
2 almacenes de objetos de los residentes. 
1 almacén de ropa !impia de la residencia. 
1 almacén general. 
1 vestuario-lavabos de personal. 
1 almacén de aperos de Iimpieza. 
1 area técnica. 
1 area de electricidad. 

Las dimensiones de estos espacios se habrían de ajustar 
a las establecidas en el documento Definición y criterios 
de los Centros para Disminuidos Psíquicos, publicada por 
el ICASS en diciembre de 1985. De acuerdo con este docu­
mento, los totales de superficie serían: 

- Total superficie útil ....... . ... ...... . . 
- Accesos-circulación-paredes (30 %) ..... . 
- Total superficie construïda .. .. . . ...... . 
- Superficie Iibre exterior . . .. .... .. . . . .. . 

4.2. JUSTIFICACIÓN DE LA PROPUESTA 
DE UN CENTRO DE DÍA 
Y DE UNA RESIDENCIA 
PARA DISMINUIDOS PSÍQUICOS 

796m2 

239 » 
1.035 » 

200 » 

Realizar una propuesta como la mencionada supone la 
conformidad con los siguientes aspectos: 

I. Interés de la institución en continuar trabajando en el 
campo de los deficientes, actualizando el modelo de 
intervención. Esto supondría una renovación importau­
te en este area que en caso contrario estaría destinada 
a extinguirse. 

2. Existencia de una población de disminuidos psíquicos 
en la comarca del Baix Llobregat que necesitan una 
atención de acuerdo con sus características. En concreto 
nos encontramos con un número creciente de disminui­
dos psíquicos ligeros con problemas de conducta que 
ya trabajan en un taller, pero que no pueden permane­
cer en su casa porque la familia no los puede tener. 

3. EI cambio que se esta produciendo en los criterios de 
atención a los disminuidos a causa de la constatación 
real de que muchos presentan trastornos psíquicos aso­
ciados que necesitan ser tratados. Esto comporta afron­
tar la creación de un nuevo equipamiento que aborde 
también los mencionados trastornos psíquicos y que no 
se quede exclusivamente en la disminución psíquica. 
Ello se podría hacer en base a la experiencia que en este 
campo tiene una institución como la nuestra. 

4. Mejorar los recursos del area de deficientes con el es­
tablecimiento de nuevos conciertos con la Generalitat 
que pueden ayudar a diferenciar mas los deficientes de 
los que no lo son. 

5. Aceptar la posible creación de una red de atención a 
los disminuidos con los equipamientos ya existentes, los 
que se puedan crear y la coordinación con los equipa­
mientos de otras instituciones. Esto supondría que, ade­
mas de las funciones otorgadas al Centro de Día y a 
la Residencia, los pabellones ahora existentes en el area 
de deficientes estarían destinados a la hospitalización 
de los disminuidos con manifestaciones psiquiatricas 
sobreañadidas. 

La mencionada hospitalización acabaría cuando se 
consiguiese la remisión de las manifestaciones psiquia­
tricas, derivandose a los otros equipamientos que co­
rrespondan (Centro de Día, Residencia, Taller, etc.). 
Todo esto teniendo en cuenta que disminuïra sensible­
mente el número de intern os del area a causa de su edad. 
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3. CuloAoos DE ENFERMERíA 
EN EL ANCIANO, 

I 

PROBLEMATICA INSTITUCIONAL 

Josep Fuguet Ferrer 
Médico (D.E.) 

Montse Gozano Rubio 
(O.E.) 

Todo ser humano tiene algo único que transmitir 
a los demas, la clave esta en saber escuchar. 
El mundo de la Enfermería es un campo amplio 
de experiencias en este sentido que pone en contacto 
a las personas, sus vivencias y su mundo particular. 

Los ancianos no constituyen un grupo homogéneo 
sino todo lo contrario, presenta una heterogeneidad 
sin rival, el envejecimiento en sí mismo transcurre 
de forma muy personal. Los cuidados de enfermería 
que no se basan en el conocimiento individual 
y en la relación interpersonal no pueden mejorar 
la calidad de vida del usuario. 

La enfermera geriatrica como conocedera 
de los problemas que rodean la existencia 
de los ancianos, debe ser capaz de valorar y calificar 
el potencial humano de su entorno a fin de influir 
en la participación de los mismos en la satisfacción 
de sus necesidades de salud. 

Las instituciones representan una alternativa 
de vida para muchas personas; por ell o, deben ofrecer 
un equipo de profesionales capaces de determinar 
la naturaleza de los cuidados y hacer realidad 
el objetivo referente a la calidad de vida. 

En el presente artículo se analizan algunos 
aspectos del colectivo anciano que convive 
en instituciones y se proponen formas de vida 
alternativas cuyos protagonistas son tanto 
los ancianos como los profesionales de enfermería. 
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I. Introducción 

La institución geriatrica es una realidad que forma par­
te de nuestra sociedad actual. 

La moderna revolución industrial, el fenómeno urbanís­
tico, el hecho migratorio de los jóvenes, junto a la nueva 
concepción de estructura familiar, en la que la familia pa­
triarcal queda sustituida por la familia nuclear (cónyuges 
mas uno o dos hijos) y cuyas posibilidades y recursos son 
distintos, originan nuevas formas de vida mas independien-
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tes y en donde la ubicación de los ancianos es como míni­
ma discutida. 

La solución arbitrada, especialmente para los ancianos 
con problemas de salud, es el ingreso en una institución, 
en cualquiera de sus diversas formas. 

Para estas personas, la institución suele ser su domici­
lio definitivo. 

Haciendo un repaso de los establecimientos donde tra­
dicionalmente se ha albergado a los ancianos, debemos 
citar: los asilos, en los que convivían ancianos y huérfa­
nos; los hospitales municipales o provinciales en los que 
se reserva cierto número de camas para ancianos enfermos; 
las residencias, de creación mas reciente y, por último, los _ 
centros de larga estancia, llamados también centros geria­
tricos, donde ya su denominación (geros = anciano, iatros 
== enfermedad) define la peculiaridad de los usuarios. 

Tanto las residencias, de caracter mas social, como los 
centros geriatricos de caracter mas sanitario, han intenta­
do cambiar el espíritu benéfico que presidía la atención de 
los ancianos por una asistencia profesionalizada y científica. 

Consecuencia de ello es que los profesionales de enfer­
mería, junto a otras profesiones sanitarias, constituyan par­
te de la plantilla laboral de dichos establecimientos. 

Al mismo tiempo han ido adecuando sus instal~ciones 
para lograr mayor funcionalidad y hacer olvidar las anti­
guas y frías estructuras asilares de principios de siglo. 

No obstante y a pesar de las innovaciones arquitectóni­
cas, el ambiente y la dinamica de las modernas institucio­
nes no han logrado mejorar el resultado de los cuidados. 

Los diversos aspectos de la vida de las personas que allí 
residen continúan desarrollandose en un mismo lugar, con 
los mismos compañeros y bajo una dirección, a menudo 
normativa y autoritaria con nulas esperanzas de reinserción 
en los grupos de origen. 

Llegados a este punto, se pone de manifiesto que en la 
mayoría de instituciones geriatricas conviven dos colecti­
vos humanos en controversia. Por una parte los ancianos 
internados, portadores de unos valores, necesidades y de­
mandas que, a menudo, por el simple hecho generacional, 
estan lejos de ser comprendidas y, por otra parte, el perso­
nal sanitario con sus particularidades. 

En el presente artículo pretendemos mostrar la necesi­
dad de adecuar la labor de enfermería a las demandas de 
los ancianos a fin de contribuir, con una nueva visión y 
respuesta a la problematica asistencial en las instituciones 
geriatricas. 

Il. N ecesi dades y demandas 
de los ancianos. 
Respuesta de enfermería 

Es evidente que el objetivo de Enfermería es CUIDAR, es 
decir, atender a los seres humanos que se enfrenten con pro­
blemas existenciales, que se traducen frecuentemente en ne­
cesidades y demandas de salud. 

La enfermera geriatrica, para poder precisar cuales son 

las necesidades de los ancianos, debe tomar como pun­
to de partida el concepto de Hombre, ya que, a pesar 
de los años, el anciano es por encima de todo un ser 
humano. 

El hombre es el único ser de la naturaleza dotado de 
cuerpo, espíritu y humanidad; formando en él un todo 
integral. Este conjunto funciona como un sistema abierto, 
intercambiando materia y energía. En constante evolución 
a través del ciclo vital, se somete a influencias externas e 
internas que !e conducen a la muerte. 

El anciano es el hombre que vive en la última etapa del 
ciclo vital a la cua! llamamos vejez. 

La vejez, nos dice el doctor Coderch 1, «ha de ser con­
siderada como otra de las fases del desarrollo en el curso 
vital de cada persona, en el sentido que no es estatica, y 
que las respuestas defensivas ante los déficits somaticos y 
psicosociales son las manifestaciones de esfuerzos de adap­
tación, tal como se dan en las otras etapas frente a las 
dicultades que se presentam>. 

Si el andano es capaz de responder y adaptarse positi­
vamente a los cambios que en él y en su entorno se produ­
cen, para conseguir «aquella manera de vivir que es autó­
noma, que es solidaria, que es satisfactoria» dentro de sus 
posibilidades, sólò entonces podremos afirmar que nos 
encontramos ante un anciano sano. Si, contrariamente, por 
alguna razón, la capacidad de respuesta y adaptación re­
sulta insuficiente tendremos un andano necesitado. 

El doctor Jordi GoP, nos decía al respecto: «Se pue­
de, por ejemplo, estar enfermo de una manera sana o insa­
na: se estara enfermo de una manera sana cuando el orga­
nismo actúa al rnaximo en el combate de la causa que lo 
ha enfermado .... » « ... Una persona no enferma sera igual­
mente sana o insana según que se realice mas o menos y 
según responda mas o menos positivamente a las imposi­
dones del medio». 

Ademas de su edad, una de las características que les 
hace mas vulnerables frente a la enfermedad es la fragili­
dad tanto en el plano somatico, psicológico, como en el 
socio-cultural. 

Para Demichelis 3 los ancianos padencen tres tipos de 
enfermedades: los padecimientos físicos; las alteraciones 
psicomentales; y la enfermedad social, que por dificulta­
des económicas y por abandono lo convierte en un verda­
dera marginado de la sociedad. 

Es en los establecimientos geriatricos, también llama­
dos de larga estancia o sanito-sociales, donde la política 
sanitaria del país ha dispuesto que se atienda a gran parte 
de los ancianos jrcígiles, enjermos, o para utilizar un tér­
mino mas amplio, necesitados. En ellos, el personal de 
enfermería es quien tiene la responsabilidad de responder 
a la mayoría de las necesidades y demandas que sus usua­
rios presenten. 

Aunque, basicamente, todos los hombres tienen las mis­
mas necesidades a satisfacer que les permitan permanecer 
en salud, es constatable que no todos perciben por igual 
un mismo déficit. Ello depende de diversos factores ya sean 
de tipo genético, social, cultural e incluso económicos. 

El personal de enfermería, como ser humano, posee tam­
bién una manera peculiar de percibir ciertos déficits; per­
cepción que suele ser distinta de la de los ancianos, puesto 
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que éstos pertenecen a una generación muy distante en con­
diciones socioculturales y en educación sanitaria de la de 
los cuidadores, aunque éstos no fueran profesionales. 

Estas distintas formas de percepción, del entorno ha­
cen que una necesidad subjetiva, puesta de manifiesto o 
no, no se corresponda forzosamente con una necesidad 
objetivada, siendo también la manera de evaluarla distinta 
según lo haga el necesitado o el projesional. Cuando al­
guien percibe o siente una determinada necesidad y la ex­
presa, dicha necesidad se convierte en demanda. Seni po­
tencial si los profesionales no pueden objetivarla con sus 
actuales medios de analisis; sera evidenciable si es consta­
tada tanto por el necesitado como por el profesional, pero 
demanda al fin y al cabo, puesto que los recursos de que 
disponen ambos son insuficientes para satisfacerla. 

HI. N ecesidades-respuesta 
de los servicios sanitarios 

La figura adjunta quiere representar, esquematicamen­
te, de qué modo vienen convergiendo las necesidades, las 
demandas y los servicios de salud (en nuestro caso los de 
enfermería). El area de intersección de los tres conjuntos 
a menudo es bastante pequeña. Vemos en la figura que se 

Conocimientos de 
las características 
socio-sanitarias 

N Necesidades. 
D Demandas. 
S.S. Servicios de salud. 

Participación 
en las decisiones 
y en los cuidades 
por educación sanitaria 

Cuidada integral 
adecuado a los valores 
de los ancianes. 

1 Necesidades demandadas sin atención. 
2 Necesidades atendidas sin demanda. 
3 Demandas atendidas sin necesidad. 
W Necesidades demandadas y cubiertas por el personal sani­

tari o. 

pueden dar atenciones a necesidades que no se correspon­
den con demandas sin que existan necesidades; así como 
necesidades demandas que no son atendidas. 

Para que el grado de convergencia sea total, la meta de 
los profesionales sanitarios, en este aspecto, debe ser: 
«Mejorar la calidad de vida de los ancianos». 
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Para ello seni preciso plantearnos tres puntos fundamen­
tales: 

1. Conocimiento de las características del grupo, es decir, 
conocer los aspectos sociales, sanitarios, condiciones de 

· vida, etc., que nos ayudanín a comprender sus deman­
das de atención. 

2. Facilitar laparticipación de los ancianos en la toma de 
decisiones con respecto a la satisfacción de sus necesi­
dades de salud, por medio de una adecuada educación 
sanitaria. 

3. Optimizar los cuida dos de enfermeda dirigiéndolos ha­
cia el cuidado integral y adecmíndolos a los valores del 
anciano, consiguiendo así mejorar la calidad y eficacia 
de los cuidados. 

IV. Objetivo: mejorar la calidad de vida 
del anciano 

1. Conocimiento de las características de los ancianos. 
(Eiementos sociales) 

Tengamos presente que, como personas, los ancianos 
tienden a vivir en grupo (familia, clubs, asociaciones, ho­
gares ... ) los cuales vienen determinados por las distintas 
motivaciones que, en un momento y por unas circunstan­
cias dadas, poseen los individuos, y definen sus intereses. 

Entendemos pues, por ello, que conociendo las caracte­
rísticas del grupo podemos llegar a conocer de forma glo­
bal las necesidades de las personas que lo componen y así 
poseer un punto de partida y una base referencial que nos 
sirva de indicador en nuestra labor asistencial. 

En este apartado pretendemos aproximarnos al conoci­
miento de las características socio-sanitarias de los ancia­
nos que viven en los establecimientos geriatricos. Para ello, 
partiendo de nuestra propia experiencia, nos basaremos en 
las encuestas y bibliografía existente sobre el tema, lo que 
nos permitira fundamentar nuestra posterior valoración de 
una forma mas objetiva. 

Así pues, y a través de los resultados obtenidos, confir­
memos los datos que a continuación exponemos: que en 
los ancianos actualmente institucionalizados predomina el 
sexo femenina sobre el masculino; que la edad media, para 
el conjunto de hombres y mujeres, se sitúa cerca de los 
ochenta años; que al diferenciar entre los dos sexos, las eda­
des en los hombres son significativas entre los 75 y 80 años 
y en las mujeres entre los 80 y 85. 

Respecto al estada civil, se aprecia una frecuencia muy 
notable de solteros y viudos. 

En cuanto al nivel de instrucción que poseen los inter· 
nados se constata que en general es bastante bajo. Pode­
mos decir que se corresponde a conocimientos elementales 
de lectura y escritura y algo mas modestos para el calculo. 
Es de destacar, a su vez, un cierto grado de analfabetismo 
que en algunas encuestas lo sitúan en un 11 o/o. 

La clase social y los recursos económicos de los residen· 
tes son factores que vienen parejos. La mayor parte perte· 



-
:n. 

:ir, 
de 
tn· 

de 
:si­
ón 

la­
jel 
~i a 

la 

[)S, 

lOS 

lO· 

tas 
m­
es. 
te­
lo­
a sí 
lOS 

d­
ia­
lo, 
en 
¡ue 
de 

fir­
en 
tel 
ua 
los 
ia­
ios 

1UY 

er­
:le­
les 
Jo. 
no 

~n­

te-

-

CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN EL ANCIANO, PROBLEMATICA INSTITUCIONAL 

necen a lo que entendemos como clase media y media baja, 
con profesiones de obreros no cualificados o bien de amas 
de casa, preferenciales en el caso de las mujeres, aunque 
en estas hay un número considerable que ha trabajado por 
cuenta ajena. La profesión, en el caso del hombre, y la pen­
sión de viudedad, en el de la mujer, condiciona su actual 
poder adquisitiva. Concretando, diremos que los recursos 
económicos con que cuentan las dos terceras partes de los 
ancianos/as institucionalizados no son superiores a las trein­
ta mil pesetas. 

Otro punto interesante a destacar son los motivos de 
ingreso que los propios ancianos atribuyen a la soledad, 
los problemas de salud y los de convivencia familiar. 

Estado-salud: Como características propiamente sani­
tarias r · :aremos la pluripatología y la cronicidad señala­
das por Salgado Alba 4 • Hans Franke 5 en un estudio he­
ebo sobre 7.896 pacientes no ingresados y 786 pacientes 
estacionaries observó que el número de alteraciones deter­
minadas en un enfermo, tanta en diagnósticos principales 
como secundaries, aumentaba con los decenios. Resulta­
dos semejantes comunicó Howell en 1963, desde el punto 
de vista anatomopatológico. 

Clínicamente se diagnosticau un promedio de 4 a 5 
enfermedades por anciana. Mediante diagnósticos anato­
mopatológicos las cifras oscilan entre 6 y 9 e inclusa algu­
nos autores las cifran en 11 . 

Estos datos que han sido determinades por técnicos y 
por lo tanta pueden ser considerades como objetivos, con­
trastau con las 1,4 enfermedades que en media manifies­
tan tener los propios ancianos, según se señala en el estu­
dio sociológico Ellibro blanco: el médico y la tercera edad. 
En dicho libro se cita que «las enfermedades de mayor 
prevalencia en la población de la tercera edad la constitu­
yen la tríada de: reumatismes, cardiovasculares e hiper­
tensióm>. 

Dependencia: Ademas de la pluripatología y la cronïci­
dad, es necesario señalar el cardcter invalidente que adquie­
ren ciertas afecciones que padecen los ancianos como son 
las fracturas de fémur, la insuficiencia respiratoria, la in­
suficiencia coronaria, los reumatismos, los accidentes vas­
culares cerebrales ... También es de mencionar la gravedad 
con que se presentan las enfermedades agudas (por ejem­
plo la gripe) así como la frecuente agudización de las en­
fermedades crónicas, en parte debido a la falta de adap­
tabilidad de los mecanismes homeostaticos y en parte 
debido al desgaste de la mayoría de órganos y sistemas. 
Todo ello condiciona, en muchas ocasiones, formas espe­
ciales de presentación sindromatica de las enfermedades de 
los ancianos. 

Otra característica sanitaria que podemos destacar es 
la sobremedicación de que son sujetos los ancianos ins­
titucionalizados lo cual puede suponer efectos yatró­
genos. 

Decir, por última, que nuestra experiencia cotidiana nos 
demuestra que, independientemente del tipo de enferme­
dad que presenten los ancianos, hay una serie de manifes­
taciones comunes en el conjunto de los pacientes institu­
cionalizados que afectan a las necesidades de seguridad y 
autoestima, y son competencia de los cuidados de enfer­
mería. 

2. Facilitar la participación de los ancianos 
en la toma de decisiones con respecto 
a la satisfacción de sus necesidades de salud 

El hecho de vivir en institución tiende a despersonali­
zar los cuidados, provocando el desinterés de la mayoría 
del colectivo anciana en participar de la dinamica estable­
cida, con la consiguiente dependencia del personal que les 
cuida. 

En la medida en que el anciana comience a tomar parte 
activa en las decisiones con respecto a su salud, podra res­
ponder a las mismas y aumentar su grada de autonomía. 

Capacidad 
decisión 

... t Capacidad 
respuesta 

... t Autonomía 

Enfermería debe ser el artífice de esta incorporación del 
anciana en la dinamica institucional a través de la adecua­
da educación sanitaria. 

La organización de una vida individual, dentro de la ins­
titución, es algo que requiere tener presentes tres aspectos. 

- Integridad personal (física, psíquica y social). 
- Suficiente capacidad de respuesta a las necesidades (res-

peto a los habitos de vida). 
- Reconocimiento social. 

Se trata, pues, de iniciar en común la planificación de 
los cuidados del anciana basandose en la historia perso­
nal, individual, en todo aquella que concierna a sus habi­
tos de vida, sus creencias y valores. Sólo así se percibira 
la atención personalizada. 

Evidentemente no se puede disociar el grada de partici­
pación y el grada de socialización personal, ès decir, la 
integración en la vida colectiva. Por tanta, la institución 
debe ser ellugar capaz de reunir las experiencias y obser­
vaciones de todos sus componentes a fin de establecer los 
objetivos y estrategias adecuadas a cada caso. 

3. Optimizar los cuidados de enfermería 

Íntimamente ligado a los puntos anteriores, este aspec­
to es fundamental y es condición indispensable para que 
aquellos se cumplan. 

El usuario debe percibir la institución como una alter­
nativa de vida no como un exilio, un lugar donde espera 
la muerte, y quien debe hacerlo posible es el personal 
de enfermería a través de su aproximación y cuidada al 
usuari o. 

Es preciso, pues, empezar a adoptar un modelo de cui­
dades de Enfermería que nos perrnita mejorar la calidad 
de la atención. 

La misión del equipo, ademas de los cuidados técnicos 
que debe procurar, atiende los problemas de integración en 
la institución, lo que requiere una formación específica par­
ticularmente en el campo de las relaciones interpersonales. 

Por ello consideramos fundamentalla adopción de una 
teoría que se basa en la relación y en el autocuidado. 

D. Orem basa su modelo de Cuidados en el autocuida­
do y la actuación de enfermería se inicia con la valoración 
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del paciente para poder detectar sus problemas individua­
les y establecer los objetivos del cuidado. Para su ejecución 
se tendra en cuenta la capacidad del usuario para poder 
satisfacer sus necesidades. 

Asimismo, plantea la educación sanitaria como base 
para compensar los déficits personales para el autocuidado. 

H. Peplau, a pesar de definir su modelo de cuidados mas 
cerca del paciente psiquiatrico, aporta la relación al pape! 
que la enfermera debe desarrollar. 

Considera que Enfermería debe: 

- Aportar respuestas específicas a los problemas que plan­
tee el usuario a través de la información y educación 
sanitaria. 

- Respeto e interés por la persona y por el proceso que 
afecta a su equilibrio o integridad. 

- Observación para conocer al paciente a fin de mejorar 
el cuidado. 

- Sustituirle en las ocasiones en que precise. 
- Aconsejarlo cuando precise. 

Por tanto, la relación se produce persona/persona al mis­
mo nivel, la enfermera actúa como persona de recursos tan­
to a nivel de experto en cuidados especializados como sus­
tituto material en la expresión de temores y conflictos, 

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

• EL ABORTO (1977) (agotado) 

• ACERCAMIENTO AL MORIBUNDO, 
EUTANASIA, DISTANASIA 
Y MUERTE (1979) (agotado) 

• PLANIFICACIÓN FAMILIAR 
(1980) (agotado) 

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

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

• EL HOSPITAL CATÓLICO 
N. 0 188 (1983) 

• LOS TRASPLANTES 
N.0 194 (1984) 

• EL VOLUNTARIADO 
EN LOS HOSPITALES 
N.0 198 (1985) 

• CÓDIGOS DEONTOLÓGICOS 
Y NORMATIVOS 
ÉTICO-JURÍDICOS RECIENTES 
N.0 202 (1986) 
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mientras que el paciente es la persona que demanda ayuda 
en la búsqueda de solución a su problema. 

La adopción de una u otra teoría depende y es respon­
sabilidad directa del equipo que vaya a ponerla en practi­
ca; es posible que ningún modelo se adapte en su totali­
dad, pero es cierto que enfermería debe guiar su actividad 
de forma sistematica. 
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4. LA AGONÍA DE UN CREYENTE 

5 

El arte de morir, y de morir aprisa 

· Mariano Galve Moreno 
Redactor de LABOR HOSPITALA RIA 

Mucho se ha hablado de enfermedades 
y medicina, pero pocas veces ese lugar antropológico, 
tan denso de humanidad, ha sido apresado 
en las redes del lenguaje. Este espacio, donde 
habitan los miedos infantiles y las mas sofisticadas 
técnicas, tan poblada de fantasmas y de crueles 
realidades, es esquivo a la palabra. Esa trinchera 
donde pelean, hasta el fin, los mas primarios 
elementos de vida y muerte, la vemos casi siempre 
entre humo y fuego y, mas frecuentemente aún, 
sólo desde un angulo: el de los vencedores 
o el de los derrotados. 

Pocas veces aparecen solo y todos sus personajes; 
y, todavía mas difícil. pocas veces se nos muestran 
como son, sin maquillaje. 

LABOR HOSPITALARIA ha conseguido este texto 
privilegiada, rebosante de sustancia antropológica. 
Su relato es directo y vivo, por tanto apasionante. 
No hay, en él, ninguna concesión a la retórica, 
como si la vida -aquí la agonía y la muerte, 
que son otros modos de vivir- palpitase 
en cada palabra y cada frase. 

El texto es fruto de ese arte de conectar el corazón 
a las teclas de la maquina para que sean sus latidos 
los que compongan las palabras. Texto para leer, 
y releer, porque, en él, parametros basicos 
de nuestra existencia se hallan presentes en su mas 
nítida y concisa realidad. Vida-muerte, 
lucha-abandono, salud-enfermedad, 
aceptación-rechazo, pérdida de sentido-religión . 
Todos estos binomios tensionales, que acompañan 
la existencia, se hallan planteados y resueltos 
en el texto. 

Un buen texto. 
Un bello y apasionante texto. 
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Día 12 de enero de 1988. Acabo de ser operada de una 
hernia inguinal bilateral y, a diferencia de las otras nueve 
operaciones, en ésta he podido estar consciente, inclusa dis­
frutando, gracias a la anestesia epidural. Ahora, al princi­
pio de la noche, cuando la sensibilidad vuelve, el dolor se 
localiza con intensidad en el bajo vientre. Sé que no voy 
a poder dormir y, como siempre, mi primer pensamiento 
es para los otros. Tengo en cuenta a todos aquellos que, 
en este hospital, tampoco podran dormir por la angustia 
o el dolor. Es, en mi caso, el habitual momento del en­
cuentro espiritual con los que sufren y de ese individual 
momento de comunión que sólo conocen aquellos que han 
sida visitados, frecuentemente, por la desgracia y por la 
pena. 

Y, ¿cómo no?, mi primer pensamiento se dirige, con fue­
za, hacia la habitación 117 de este hospital que recogió el 
última suspiro de mi hermana. En ella, en la habitación 
117, só lo había morado una no che. Había ingresado el dí a 
anterior, herida de dolor y de muerte, con su diagnóstico 
cruel: Tumor maligno mesenquimal, compatible con rab­
domiosarcoma pleomórfico; casi sin posibilidad de trata­
miento estara escrita en tu historia. Una sola noche, la 
noche del 7 al 8 de abril de 1981. Una noche para ti, her­
mana, Bena de agonía y de jaculatorias. Falleciste al ama­
necer. 

A pesar del inyectable de nolotil, el dolor se hace mas 
quemante en mis heridas; pera es también el dolor el que 
afina mi sensibilidad y mi memoria. 

Toda empezó ... Toda empezó así. 
Toda empezó con una llamada telefónica de tu superio­

ra en la primera semana de marzo de 1981: Mira, tu her­
mana estd muy decaída, ven tú a ver si la animas. Subí a 
Seo de Urgell el día 7, sabado, y te encontré en la cama 
con tu inmenso dolor en la cadera izquierda, tu tos seca 
y tu doble tumoración en el cerebro. Bromeamos acerca de 
la necesidad de ir para alld arriba ya que, en el año ante­
rior, yo estuve a punto de morir y, arriba, no me habían 
querido. Celebré la Eucaristía a tu Comunidad y, cosa rara 
en ti, tú no te levantaste. Te llevé la comunión a la cama. 
Lo mismo al día siguiente, primer domingo de Cuaresma. 
Ellunes pudimos hablar !argas horas. Como en tantas oca­
siones llevamos a cabo ese dialogo profunda; dialogo fru ­
to de la sangre, de parecida trayectoria espiritual y de ese 
reflejo compartida: la habitual costumbre de contarnos 
todo aquella que de significativa sucedía en nuestras vi­
das. A lo largo de todo un día, tuviste toda el tiempo para 
derramar tus temores, disgustos y ansiedades. El cancer 
-la primera, y para ti última, palabra cruel- estaba des­
trozando tu cuerpo, pero tu espíritu sólo tuvo ese día de 
peligro. El día anterior, primer domingo de Cuaresma, fue 
el día de las tentaciones de Jesús. Este !unes, también en 
vísperas de tu muerte, era tu díade tentación; el díade la 
raíz mala del odio y de la ira; el día ebrio de la venganza 
y de la destrucción. A tu cama llegaban las oleadas de la 
rabia y la impotencia y, en tu interior, sufrías el dolor de 
los buenos: el sentirte abandonada y sola, injustamente tra­
tada en tu cuerpo y en tu espíritu. Pera yo te conocía bien. 
Tu estilo directa -casi hosco y agresivo- se fundía siem­
pre en la aceptación y el olvido. 

El martes pasé a Andorra y, a mi vuelta, tu superiora 
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me dijo que había decidida bajarte a Barcelona. Faltaba 
el informe sobre la laminilla del fragmento de tejido que 
había sacado para la biopsia cuando te extirparon los tu­
mores de tu cabeza. Quedamos, con tu superiora, que yo 
llamaría al Servici o de Anatomía Patológica de Lérida por 
si nos podían adelantar el resultada. Así lo hice. Segura­
mente me confundieron con un médico de Seo, pues el diag­
nóstico no pudo ser mas directa y cruel: Tenías un cdncer, 
un tumor maligno, en su tipo mds raro. Que era impresio­
nante ver, al microscopio, los elementos ce/u/ares enorme­
mente paliformes y attpicos, con sus cé/u/as gigantes plu­
rinuc!eadas. Que era un cdncer muy agresivo, tanta que no 
sólo avanzaba por vía venosa, sino también por todos los 
conductos linfdticos. Que é/ estaba totalmente segura que 
no había ninguna solución. Allí estaba yo, atónito, con el 
teléfono en el oído, escuchando la sentencia mas terrible 
sobre alguien a quien todos mis hermanos dicen que es mi 
preferida. Sólo pude iniciar una tímida protesta el por qué, 
si era así de tremendamente grave, habían retenido el in­
forme tanta tiempo. La contestación sólo merece el per­
dón y el olvido. Cuando colgué el teléfono, lloré amarga­
mente. Acepté, allí mismo, tu muerte. Y mi llanta no tenía 
ni un gramo de desesperación o rebeldía. En mi interior 
no se lavantó ninguna defensa, y la verdad cruel entró 
directa, limpiamente, sin aristas tortuosas. El abundante 
torrente de mis lagrimas nacía de la misma fuente que la 
del día de mi ordenación sacerdotal cuando, al echarme el 
lazo de los zapatos, eché en falta tu presencia. Eran otros 
tiempos y tú, religiosa de clausura, ni siquiera podías venir 
a mi fiesta. Ah ora sabía que te perdía y, para mí eras tan 
querida, que tenía que llorar necesariamente. Tú te diste 
cuenta en seguida y preguntaste: Tienes los ojos rojizos, 
¿has llorado? Y aquel fue el única engaño: Seguramente 
me habrd hecho daño la nieve y el sol. 

Aquella rnisma tarde bajamos a Barcelona. Yo sabía que 
era tu última viaje y, por tanta, toda mi sensibilidad se había 
vuelto receptiva: tus alumnas, jugando en el patia, a quien 
tanta habías querido, y que no volverías a ver. .. , la monta­
ña del Cadí, con su solemne belleza, que tanta te gustaba 
contemplar ... Era, ademas, una tarde lujuriosamente be­
lla: por la serpenteante carretera la garganta de Organyà 
se abría paso entre montañas llenas de sol..., el río Segre 
se dilataba en el embalse de Oliana ... El verde de la prima­
vera se imponia, con descarada fuerza, por encima del ama­
rillo sucio de las riberas del río y por debajo del azul-blanco 
de un cielo lurninoso .. . Pero tú, que tanta amaste la natu­
raleza y los colores, ibas en el asiento de atras, conquista­
do tu cuerpo por la enfermedad y cosido por los dolares. 
Hicimos un alto en el camino, y todavía no sé como pudis­
te hajar aquellas empinadas escaleras del Lavabo con tu 
cadera izquierda carcomida. 

Llegamos al Hospital de San Pablo al anochecer y, ya 
allí, te secuestraron en Urgencias. La estrecha camilla en 
la que reposaste, después de un viaje para ti infernalmente 
dolorosa, fue -lo supe al día siguiente- tu compañera de 
aquella larga noche. Te despedí en el umbra! del oscuro y 
largo pasillo y, saliendo al jardín del hospital, pude llorar 
de nuevo rnientras intentaba comunicar, entre sollozos, todo 
tu mal a nuestra hermana, que nos había esperada en el 
hospital toda la tarde. 
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A la mañami. siguiente fuimos recibidos por la doctora 
de guardia. 

El diagnóstico telefónico se confirmaba, en su mas 
extensa e intensa gravedad: Probable histofibrosarcoma, 
con metastasis múltiples, de origen desconocido. Por el 
momento, se habían encontrada metastasis pulmonares, 
óseas y calota craneal. Posiblemente hallarían otras me­
tastasis que, por falta de tiempo, no se encontraban pre­
parados para incluir en el diagnóstico. Habían solicitado 
resultada de la biopsia del Instituta de Anatomía Pato­
lógica de Lérida, )unto con la lamini/la de muestra, para 
poder seguir investigando en el laboratorio del hospital. 
Que el pronóstico era francamente mato y las posibilida-
des escasas. -

Ya fuera, en la sala de espera del consultoria de Urgen­
cias, empecé de nuevo a llorar, sin ninguna vergüenza, de­
lante de la gente. Los dos amigos, que me acompañaban, 
estaban a mi lado impotentes, admirados de que yo, tan 
segura y fuerte en muchos aspectos, pudiera llorar como 
un niño. 

Aquella misma tarde ingresaste en el Pabellón de On­
cología del Hospital de San Pablo, en la cama 88. Y allí 
permanecerías los 27 días que duró tu agonía. Toda ese lar­
go tiempo de tu individual cuaresma. 

Al día siguiente, doce de marzo, te llevé la Comunión 
y, como es mi costumbre, te hice, también, participe de la 
Mesa de la Palabra. Aquel día, jueves de la primera sema­
na de Cuaresma, toda la Iglesia había escuchado a Dios 
por boca de Ester: La reina Ester, temiendo el peligro in­
minente, acudió al Señor en estos términos: Señor mío, úni­
co rey nuestro, protégeme tú, Señor, que lo sabes todo. Des­
pués, alrededor de tu cama 88, hacíamos silencio para, 
desde él, asimilar la ración de palabra y de pan. Intentaba­
mos, así, que se cumpliera en nosotros lo que hacía dos 
días, aquel mismo de tu descendimiento de Seo, nos anun­
ciaba el profeta Isaías: Así dice el Señor: Como bajan la 
1/uvia y la nieve del cie/a; y no vuelven alta, sino después 
de empopar la tierra, de fecundaria y hacerla germinar, para 
que dé semi/la al sembrador y pan al que come; así serd 
la palabra que sale de mi boca: no volverd amí vací a, si no 
que hard mi volun{ad y cumplird mi encargo. A ti, que te 
faltaban fuerzas cuando te invadían todos los males del 
mundo, nunca te faitó, desde ese día, tu ración abundante 
en la mesa del pan y de la palabra, que es propia de los 
hijos de Dios. Tampoco te faitó mi compañía. Después 
de la Palabra y la Comunión, cogía tu mano, tú cerrabas 
los ojos y, así, permanecíamos en intensa actividad asimi­
lativa, hasta que alga o alguien interrumpía nuestra medi­
tación. 

El médico, jefe de servicio, te visitó el día 13, viernes. 
Cuando hubo terminada hablé con él en su despacho. Me 
confirmó en los mas negros presagios: Nos encontrdbamos 
!rente a un tumor maligno de cardcter raro y extraño. El 
segundo caso que él, en s u praxis oncológica, ha conocido. 
Es un cdncer virulenta y rdpido; destroza y arrasa con saña. 
Añade, a las metastasis que yo conocra, las del hígado, con 
hepatomegalia de 7 cm. Desconocen ellugar de su origen, 
«la madre», aunque sospechan que pueda provenir del ti­
roides, por lo que te prescribirdn una gamograj(a tiroidea. 
Pactó con él tres puntos: 

LA AGONÍA DE UN CREYENTE 

1. Que no me oculte nada. 
2. Que no te haga sufrir demasiado. 
3. Que no se encarnicen contigo de modo innecesario. 

Tú me estabas esperando. Tu fina percepción estaba aler­
ta, sabiendo la importancia de los momentos siguientes . 
Preguntaste con parquedad de palabra, pera poniendo en 
tu mirada esa avidez interrogativa de todos los enfermos 
del mundo: ¿Has visto al médico? Yo afirmé con la cabe­
za. Seguiste preguntando: ¿Y qué te ha dicho? Yo contesté: 
Que estds muy malita. Entonces, llevando la mano hacia 
las tumoraciones de tu cabeza, que brotaban de nuevo con 
fuerza, seguiste indagando: ¿Entonces esto? Yo afirmé: Sí, 
ha dado positivo. Como respuesta sólo te permitiste una 
exclamación de comprensión: ¡Ya!, dijiste, como confirman­
da tus amplias dudas en los mas sombríos temblores. Te 
dejé sola, y marché a la salita de la planta, dandote oca­
sión y tiempo para que fueras tú misma la que plantearas 
las estrategias y tuvieras la libertad de elegir el modo de 
cómo querías recorrer el poco camino que te quedaba. Allí, 
en la salita de la pl-anta, pude pensar - también yo- en 
todos aquellos que poseen una verdad aterradora sobre 
algún ser querido. Pensé en esa duda -la terca, empecina­
da y estúpida duda- que se articula siempre en la misma 
pregunta: ¿Qué hacer? ¿Decírselo o no? Pude pensar en 
elias porque contigo lo había tenido faci! y, por ella, te 
estaba agradecido. La tremenda verdad se había abierto a 
la comunicación sin sombras ni desgarraduras. La dura no­
ticia accedió limpiamente a tu cerebro. No hubo palabras 
malditas, que paralizaran, ni palabras oscuras, cargadas de 
doble sentida. No hubo, en ningún momento, zonas de pe­
numbra que riecesitaran posterior iluminación. Fue a tu 
estilo, al modo parca, pera limpio y directa. Yo siempre te 
había conocido así. Y contigo aprendí una de las mas va­
liosas lecciones de mi vida: la particular manera de entrar 
en comunicación con todos aquellos que deben morir, y 
deben morir aprisa. De ti aprendí tres casas que, después, 
me han servida en el trato con todos los terrninales: 

1. Que cada uno tiene su estilo y que debéis ser cada uno 
de vosotros los que debéis plantear el modo de acceder 
a vuestra verdad. 

2. Que sois, también vosotros los que vais a morir, los que 
tenéis derecho a elegir la persona valida que os anun­
cie las verdades definitivas. 

3. Que la persona, así destinada y elegida, tiene la obli­
gación moral de estar dispuesta a compartir todo con 
vosotros. 

A mi vuelta, siempre rapida, ya tenías dispuesta tu es­
trategia: Como no hay solución, sacam e de aquí y llévame 
a mi Convento. Quiero acabar mis días con mis hermanas 
y en Comunidad. Demanda justa, sin duda. Después de una 
conversación clave, que te había sentenciada, y después de 
un silencio elaborativo, habías renunciada a la medicina 
y a la vida. Sólo solicitabas el ambiente propicio para re­
carrer el única, y corto, camino que te quedaba: la pose­
sión interior de los momentos mas decisivos e importantes 
de tu existencia; te querí as asegurar tu particular modo de 
vivir, tu propia agonía y tu propia muerte. La muerte, ya 
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aceptada, pedías vivirla a tu manera. Pero yo había decidi­
da ser enteramente sincero contigo: Mira, no va a ser posi­
ble. Aquí pueden ojrecerte alivio, en cambio en tu Con­
vento yo no te puedo garantizar que no mueras rabiando. 
Duras palabras, tremendas palabras, que contradicen tu po­
bre deseo e impedían las circunstancias de tan duro cami­
no. Y, de nuevo, debo confesar mi agradecimiento. No hubo 
ningún reproche de tu parte, ni una sola protesta; sólo una 
nueva pregunta que, como todas las tuyas, seguían siendo 
directas y terriblemente duras: Y esto, ¿hasta cuando? No 
lo sé, respondí, pero, mas o menos, sera cosa de un mes. 
Tú sólo respondiste con otra exclamación: ¡Tanto! Yo pude 
responderte que el día y la hora sería el día y la hora que 
Dios quisiera. Que la hora y el día que Dios, en su Pro­
videncia, señala para cada uno, es el momento mas con­
veniente para todo aquel que sólo en él Él ha puesto su 
esperanza. ¡Claro!, dijiste, y añadiste pero no deja de 
ser duro. 

Desde entonces, tú entraste en otra etapa de esa tu recta 
final . Aumentaste los silencios, en un intento de crecirniento 
interior. No te sentías obligada a hacer duras preguntas, 
pues sabías ya lo esencial. Recuerdo que no me hiciste nin­
guna sobre elllamado mas alta. Acaso fue para no inquie­
tarme sobre un tema tan delicado y denso o fue, simple­
mente, porque sabías que eran preguntas que deben de ser 
planteadas y resueltas en solitario, de modo personal. Lo 
cierto es que había pasado ya el momento arduo de la 
posibilidad, del deseo y de la duda. Habías aceptado tu 
camino y entrabas en una etapa mas profunda. Acorde con 
esta nueva etapa, te hiciste mas austera y sosegada, mien­
tras, por otro lado, ibas creciendo en el camino espiritual 
de la interioridad. 

Recibías visitas. Debido a la rapidez fulminante de tu 
enfermedad, la mayor parte de los que te querían no se ha­
bían enterado. Y aquellos que lo iban sabiendo, acudían 
a tu cama. Recuerdo que tú te conducías siempre de la mis­
ma manera: reconocías, te alegrabas, y tenías una palabra 
individualizadora que acogía al visitante. Tenías el arte de 
entrar fcícilmente en comunicación enganchando en ese 
punto que toda persona tiene de mas personal. En ese mo­
mento, tú no contabas; tampoco contaban tus dolores, ni 
tu enfermedad ni tu vida amenazada. Contaba sólo el otro, 
o los otros, con sus problemas y alegrías. Actuaba, en ti, 
esa zona de honda maternidad que se escondía detras de 
tu caracter conciso y seco. Esa maternidad yo la conocía 
bien, aunque la había visto mas operativa en aquellos lar­
gos años en que fuiste Superiora. ¡Cuanta dedicación y des­
velo! y, también ¡cuanto sufrimiento! te proporcionó esa 
parte profunda de tu maternidad. En el tiempo en que fuiste 
Superiora yo sé que tú eras la última para unas cosas y la 
primera para otras. Igual que lo hacen las madres, y las ma­
dres mejores. 

La enfermedad seguía, también, su marcha triunfal y, 
con firmeza, se iba apoderando de parcelas de tu cuerpo. 
En región deltoidea izquierda apareció una tumoración lisa 
de 5 cm por 5 cm con bordes fijos, adherida a profundos. 
Toda tu parte izquierda estaba afectada: el pulmón, la ca­
dera, el brazo. Te dieron cinco sesiones de cobalto en la 
articulación coxo-femoral izquierda con fines antialgidos. 
En tu caso, la medicina sólo podía paliar los efectos mas 
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dolorosos de la enfermedad, pues ésta 'no tenía trata­
miento. 

Me acostumbré a consultarte todo y a tenerte al corriente 
de todo. Te propuse la conveniencia de que viniera a verte 
mama. Tú, siempre delicada, preguntaste si no se asusta­
ría. Pude decirte que mama, a pesar de su edad y de una 
historia abundante en sufrimientos, era una mujer fuerte 
y, ahora que aún estabas presentable, guardaría de ti un 
recuerdo digno, aunque doloroso. Como siempre, tu res­
puesta fue: lo que tú quieras. Vinieron de Zaragoza el mar­
tes, 24. Llegaran al mediodía, cuando estabamos tú y yo 
solos. ¡Qué papelón hicisteis tú y mama! No hubo histe­
rias ni desmesuras emotivas. En realidad, a mama siempre 
la he conocido reaccionar igual: en silencio, se le cayeron 
dos lagrimones de sus ojos, como había hecho cuando me 
vio en Pineda escayolado de nuevo; lo mismo que hizo 
cuando murió papa. Os abrazasteis fuertemente y, así, es­
tuvisteis im ratito. Con mama habían venido los otros dos 
hermanos. En seguida echaste en falta a una de nuestras 
hermanas, que había acompañado a mama desde Zarago­
za. Preguntaste dónde estaba. Después de decirte verdades 
mucho mas duras, no me costó decirte: esta llorando en 
la salita y fe deben de estar dando una tita. Siempre recor­
daré tu respuesta: Llamala, que venga, y !!ore aquí, con­
miga. Pudiste reunir, alrededor de tu cama, a toda la familia 
de la sangre: mama y todos nosotros, los seis hermanos. 
Durante este día, y el siguiente, hicimos la experiencia de 
estar juntos, en apretado bloque afectivo, congregades al­
rededor del cariño que había evocado la urgencia de tu en­
fermedad. Tú, la mas parecida a papa en tu genio fuerte 
y en tu integridad a rajatabla, ocupabas el puesto de ho­
nor a la cabeza de la familia. Sólo por dos días. Pocos para 
nosotros; abundantemente generosos en el cómputo breve 
de los pocos días que te quedaban de vida. A lo largo de 
todos estos días, nos perrnitiste cuidarte, tomarte de la mano 
mucho tiempo, limpiarte el sudor frío, ayudarte a ponerte 
mas cómoda, subirte la almohada para que pudieras respi­
rar mejor. 

El día 25, después de la lectura del profeta Daniel, que 
relataba la oración de Azarías: «Señor Dios nuestro: ... no 
nos desam pares para siempre ... no apartes de nosotros tu 
misericordia ... A hora, Señor, somos los mas pequeños de 
todos los pueblos ... no tenemos príncipes, ni projetas, ni 
holocaustos ... Por eso, acepta nu est ro corazón contrita ... 
A hora te seguimos de todo corazón ... no nos dejes dejrau­
dados, tratanos según tu clemencia y tu abundante miseri­
cordia», y después de la comunión, te propuse el Sacramen­
to de la Unción de los Enfermos. Tú, como ya era habitual, 
pusiste el reparo de mama. Me dijiste que, por tu parte, no 
tenías ningún inconveniente; pero que no querías impre­
sionarla. Siempre en la misma onda de comunicación se­
ria, me atreví a contradecirte, afirmando que mama era una 
mujer creyente y que, por ello, guardaría de ti un recuerdo 
mas valioso. Te recordé cuando ungimos a papa, rodeado 
por todos; y cómo, para él y para nosotros, fue aquel día 
un día de fiesta. Pusiste tus condiciones: Entonces, deseo 
que estén mis Superioras y hermanas de Comunidad. ¡Qué 
enorme torpeza la mía. Tú habías echado raíces en otro sue­
lo y tu generatividad creadora había producido otra fami­
lia, tan importante y valiosa como la familia de origen. Por 



otra parte, yo era conocedor profunda de hasta qué punto 
amaste a la Compañía de María. Pienso que tu vida, tu 
agonía y tu muerte, también podrían escribirse en esa cla­
ve de pertenencia a una Orden Religiosa. Mas aún, así de­
beda de hacerse, pues, de lo contrario, tú no serías tú. Tú 
fuieste Compañía de María, Religiosa de Lestonac. Tu iden­
tidad estaba, toda, tenida por esa pertenencia. Este relato, 
por tanta, esta necesariamente mutilada en la misma me­
dida de los límites de mi recuerdo y de mi sensibilidad. La 
historia de tu vida, sobre todo los últimos, fue muy im­
portante para mí; pera fue también muy importante para 
mucha gente. Por eso, por la enorme riqueza de tu paso 
por este mundo, tu vida da de sí para muchos recuerdos 
y muchos relatos. Este es mi relato. · 

Te administramos la Unción aquella misma tarde. Éra­
mos muchos, alrededor de tu cama: tu Provincial y su Equi­
po, tu Superiora y Hermanas de Seo, mama y los siete her­
manos, contandote a ti . El Sacramento lo administramos 
de modo pausada y solemne. Presidiendo la comunidad de 
la carne y la comunidad de la consagración religiosa, esta­
bamos tus dos hermanos sacerdotes. Después de las lectu­
ras, ungimos tu frente, tus ojos, tus manos y tus pies. Tú 
seguías el rita, paso a paso, dandole aliento y vida. Poca 
a poca íbamos sellando, con cruces de aceite, toda tu cuer­
po y, a pesar de tu cancer, lo íbamos recuperando para la 
eternidad. Sobre cada señal de aceite, para que no hubiera 
duda, poníamo_s el nombre de Jesús, tu esposo, para que 
fuera El, sólo El, el destinatario legal de la ofrenda de tu 
vida. Al final nos diste la sorpresa. Rompiste a cantar: 

VEN CON NOSOTROS A L CAMINA R, SA N TA M A RÍA VEN 

VEN CON NOSOTROS A L CA MINA R, S ANTA M A RIA VEN 

Mientras recorres la vida 
tú nunca solo estós. 
Contigo por el camino 
Santa Marla va. 

VEN CON NOSOTROS 

Aunque te digan algunos 
que nada puede cambiar 
lucha por un mundo nuevo 
lucha por la verdad 

V EN CON NOSOTROS 

Debía de ser así, en tu caso; tan en lo hondo llevabas 
a Ntra. Sra. la Virgen. Elegiste una Orden Religiosa que 
llevara su nombre. Compañ(a de María, y acudías a Ella, 
sobre toda en tus dificultades y penas. Lo tuyo era apasio­
namiento espiritual. Cuando hablabas de Ella, tu cara cam­
biaba. No te fue difícil transmitirlo a tus alumnas, pues lo 
que se lleva en el corazón facilmente se contagia. Tú se­
guías cantando sin ahorrar, a los que estabamos alrededor 
de tu cama, un momento de respiro a la emoción que trans­
mitía tu canto: 

Si por el mundo los hombres 
sin conocerse van 
no niegues nunca tu mano 
al que contigo esta. 

LA AGONÍA DE UN CREYENTE 

Aunque parezcan tus pasos 
inútil caminar 
tú vas haciendo camino 
otros los seguiran. 

Al día siguiente, jueves, 26, marchó mama. Ya no vol­
verías a verla. Te acompañé al piso de abajo, para que te 
hicieran la gamografía tiroidea. Habías aceptado tu muer­
te de modo total, incluidas las circunstancias, que tú no 
hubieras elegida. Ahora sólo te asustaba cualquier pertur­
bación externa. Levantarte y trasladarte a la planta baja era 
para ti, ademas de dolorosa, tremendamente amenazador. 
Porque en verdad que impresionaban aquellos aparatos. El 
médico radiólogo, joven, fue muy atenta y cariñoso, mien­
tras se movían las agujas -azul y roja- trazando los con­
tornos de tus g1andulas tiroideas. Tú, como paciente, y yo, 
como espectador, no entendíamos nada. No estabamos 
acostumbrados, ni por edad ni por educación, a ese nuevo 
lenguaje cifrado de la técnica. Después supe que la gamo­
grafía había dado negativa. En realidad, poco importaba 
para tu salud; sólo era ya importante para la ciencia, que 
iba a ciegas, tratando de encontrar la raíz de tanta des­
trozo. 

Como antes, el mal seguía tan rabiosamente agresivo. 
No te concedía un plazo ni un momento de oxigenación 
en la feroz y dura batalla. Desde hacía dos días presenta­
bas vértigos y alteraciones en la visión, que presagiaban que 
el cancer había llegada ya al cerebro. Por ello, se había 
solicitado la prueba del TAC cerebral, que no llegaran a 
hacerte. Tú seguías igual, como buena luchadora, no ce­
dienda un rnilímetro en tu desigual lucha contra la enfer­
medad. En realidad - y lo pienso ahora, completamente 
desvelada por el dolor- los 27 días de tu hospitalización 
fueron una hermosa y dura batalla. Tú no te abandonabas 
ni bajabas la guardia. Recuerdo un día en que yo me senté 
enfrente tuyo. Era al atardecer, y te habías obligada a le­
vantarte, y sentarte en la silla para cenar. Había sopa y 
pollo. Alguien, no recuerdo quién, seguramente nuestra her­
mana, te dio la comida. El yogourt lo quisiste tomar sola. 
Era impresionante ver tu mano derecha levantarse hasta tu 
boca y, en extensión distal, sufrir una sacudida, y desviar­
se. Los movimientos estructurados y sabios se volvían caó­
ticos; tu sistema psicomotriz estaba alterada. Era otra lec­
ción que debía aprender: tolerar mi propio dolor, soportar 
el no intervenir. Después supe mucho sobre esto: de cómo, 
la mayoría de las veces, cuando se esta frente a un enfermo 
que sufre y, sobre todo, si es un enfermo terminal, hay 
excesivos movimientos y excesivas actuaciones. También 
aprendí que esta hiperactividad, alrededor de la cama de 
un enfermo terminal, tiene que ver mas con nuestra inca­
pacidad de aceptar las limitaciones que con el servicio real 
que al enfermo se !e presta. Sentado, frente a frente, en 
aquella tarde del viernes, como un ejercicio cuaresmal, 
tenía que contemplar -sin intervenir- aquella tortura de 
tu mano que no podía alcanzar tu boca. Detras de aquella 
incapacidad infinita estaba la noble belleza del esfuerzo: 
el intento, muchas veces repetida, de no abandonarse en 
la tarea de ser autónomo. 

El viernes, 27, por la tarde, tuviste una recaída. Tus sín­
tomas estan descritos en tu Historia: Paciente consciente, 
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sudorosa, estuporosa, febril, no disnea, tos persistente, 
polidysia. Los amilisis de urgencia dieron: hiperca/cemia con 
sobreinfección pulmonar. Te remontaron a base de meso­
terapia, corticoides y antibióticos. Esto era, en realidad, 
superficial. En cuanto a lo basico me dijeron que si el TAC 
cerebral no detectaba metastasis encefalicas, intentarían tra­
tarte con quimioterapia. A estas alturas, todos sabíamos 
que ya era inútil. En realidad, si hubiéramos planteado el 
tema del encarnizamiento terapéutico unos, incluidos al­
gunes de nuestros hermanos, hubieran preferida no sacar­
te de este bache. Así hubieras dejado de sufrir, cuando este 
sufrimiento era inútil e infecunda. Yo mantengo, al respec­
to, mi propia opinión. Me he acostumbrado a respetar el 
juego y me dejo llevar por las reglas que marcais vosotros, 
los protagonistas de la lucha. Unos Juchais hasta el final, 
y pienso que hay que colaborar en vuestro esfuerzo; otros 
se rinden, y abandonan. Sea como sea, también he apren­
dido algo importante: que ninguna muerte es indigna; ya 
sea cobarde y vergonzosa o !impia y bella; se muera rabian­
do o diciendo jaculatorias. 

Puedo recordar, sobre el tema de los terminales y sobre 
Jas emociones que nos despiertan, una noche. Seria alrede­
dor de Jas 2 de Ja mañana. Yo dormía. Tengo siempre el 
teléfono en mi mesilla de noche, y sonó a esa hora desde 
tu hospital. Me avisaban que te estabas muriendo. A cual­
quiera que no nos conociera mi respuesta Je dejaría helado 
y, en todo caso, mi contestación siempre sera polémica. 
Contesté que muy bien. Que murieras con quien te tocaba 
de turno. Que mi obligación era dormir, y estar dispuesto 
para la dura tarea de la mañana. No moriste aquella no­
che, y, sin animo de explicación, quiero vaiver a afirmar 
que tu muerte la tenia ya asumida y, como tú, también ha­
bía aceptado Jas circunstancias que la esclavizaban y defi­
nían; entre elias, renunciar a Ja omnipotencia; entre elias, 
renunciar a ser dueño del tiempo; entre elias, a renunciar 
al narcisisme de estar presente en el momento de tu último 
suspiro. 

Paralelamente a este bache física, tu estada espiritual 
también cambió. Cada vez nos era mas difícil acceder a ti, 
aunque contestabas a preguntas y reaccionabas a estímu­
los. La mayor parte del tiempo lo pasabas ensirnismada. 
Tu cerebro iba siendo invadido y colonizado por aque-
1/os elementos ce/u/ares enormemente attpicos y polimor­
fos, con sus cé/u/as gigantes plurinucleadas, que te produ­
cían vértigos y mareos. ¡Qué tremenda y hermosa Jucha! 
La enfermedad te estaba desmontando, paso a paso, con 
calculada y eficaz virulencia. Crecieron velozmente Jas 
tumoraciones del deltoides y de la calota cerebral. La fosa 
posterior estaba ocupada por Ja enfermedad y tenías ya 
metastasis diseminadas por todo el cerebro. Los médicos, 
impotentes, ya habían tirada Ja toalla. La cama 88, con 
su paciente--religiosa de Lestonac, a fecha de 3 de abril 
de 1981, pasaba a ser un caso sin posibi/idad de trata­
miento. 

Nos pidieron autorización para tu autopsia. En los jar­
dines frente al Pabellón de Oncologia, tu Provincial y yo 
estuvimos sopesando la demanda. Después de un concien­
zudo discernimiento, de modo unanime, decidimos recha­
zarla, basados entres razones que, a nosotros, nos parecie­
ron importantes: 
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1. Que no conocíamos tu opinión sobre el tema, ya que 
ninguna de los dos te habíamos oído hablar de él y, en 
estas circunstancias, ninguna estaba dispuesto a pregun­
tartelo. 

2. Que tampoco nos habían dado un plan serio y detalla­
do de investigación -nos parecía que los médicos i ban 
a ciegas y que su única interés era la mas basta y ele­
mental curiosidad- y que, por tanta, no estabamos se­
guros de que tu autopsia representara una real utilidad 
para otros. 

3. Porque considerabamos -y aquí sí que entró por vez 
primera, y de modo reductiva, nuestra singular fe- que 
tu cuerpo era como un terrena sagrada al que había lle­
gada Ja violencia de la enfermedad, pero que nosotros 
considerabamos debía ser respetado y liberado de otras 
violencias. 

En la fecha del 6, !unes, las tumoraciones seguían 
aumentando, como señales implacables y fieles de Ja gigan­
tesca invasión. Tus vasos linfaticos y sanguíneos estaban 
saturades y ahítos de células tumorales malignas que se 
habían infiltrada por todos tus resquicios intertisulares. Tus 
vasos se parecían a los canales altamente contaminados y 
tremendamente sucios. 

Tomamos la decisión de trasladarte al Hospital de San 
Rafael y concederte, en tu muy cercana muerte, lo que no 
te habíamos podido dar ni la medicina ni el cariño: una 
habitación para ti sola. Ei dia 7, martes de Ja V semana 
de Cuaresma, al mediodía, una ambulancia te dejó en su 
puerta y manos arnigas te llevaran a Ja habitación 117. Tú 
sabías que era el final; que este traslado era una anticipa­
ción del definitiva y trascendental traslado. Y lo hiciste apri­
sa. En Ja habitación 117, como dije al principio, sólo mo­
raste una noche. Esta noche -lo supe mas tarde- fue una 
especie de resumen de tu vida, con los rasgos mas íntimos 
y personales de tu manera de ser. Noche larga de doble ago­
nía: se acababa tu vida terrenal, y Juchabas por ella; se abría 
para ti los nuevos cie/os y la nueva tierra y velabas en tu 
noche mística para encontrarte definitivamente con tu es­
poso. Esta doble agonia al nivel sencillo de la conducta, 
se plasmaria así: salías de tu sopor, como de una carcel 
opresora y cruel, con un tremenda esfuerzo y activabas tu 
opción fundamental con el recurso mas primario y popu­
lar de si empre: las jaculatorias. Esta noche, Ja única noche 
del 7 de abril de 1981 en que tú agonizaste en Ja habita­
ción 117 de este Hospital, fue una noche de agonia y de 
jaculatorias. Tu hermana, la religiosa, Ja única que perci­
bió la importante densidad de esta noche, aún no ha asi­
milado no haberte acompañado. Moriste al amanecer, es­
tanda a tu lacto, como debía de ser, una religiosa de Ja 
Compañía. Cuando llegué al Hospital, ya te habían trasla­
dado a tu Convento. Lloré en el asiento de la furgoneta y 
también, después, largo rato, en un banco de tu iglesia; en 
aquella iglesia donde celebré mi Primera Misa, en aque­
lles tiempos en los que tú, religiosa de clausura, no podías 
desplazarte. 

Aquella misma mañana fui al Hospital de San Pablo, 
al Pabellón de Oncologia, para comunicar tu muerte al 
Equipo que te había cuidada. Apenas si he hablado de él 
y es curiosa que, en tu caso, haya aparecido tan poco. Es 



que fue así. Toda la actividad médica y asistencial fue pun­
tual y discreta; estuvo en su pape!. Tu caso era terminal y 
la medicina no era, por tanto, la protagonista. Y pienso que, 
aquí, también existe una lección decisiva que orienta los 
modos de asistir. A veces pedimos todos -enfermos, fa­
milia, sociedad en general- a la medicina un protagonis­
mo exagerada, que nace mas bien de nuestra indefensión 
y nuestro rechazo a aceptar limitaciones. También es cier­
to que la medicina se presta, con frecuencia, a este pape! 
omnipotente. En cambio, la relación asistencial estableci­
da contigo fue la justa. Médicos y enfermeras, en segundo 
plano, nos permitieron cuidarte. Médicos, auxiliares y se­
ñoras de limpieza, con su quehacer discreta, te dieron la 
oportunidad de que recorrieras, a tu manera, la recta final 
de tu camino. Todos admitimos que tú eras la protagonis­
ta, de modo real, sin que en tu caso fuera una frase bonita 
Ieída en un libra. Aquella mañana me acerqué al Hospital, 
al Pabellón de Oncología, al Equipo para agradecerles su 
asistencia silenciosa y discreta. Debía manifestaries mi agra­
decimiento en seguida, pues sabía que, mas tarde, tal vez 
no hubiese podido. 

El día 9, jueves, cumpleaños de una de nuestras herma­
nas, celebramos la gran fiesta de tu funeral. Mama ya no 
vino, sólo nuestro hermano mayor que, ahora que tú vas 
a faltar, representara en casa la línea tuya y de papa: la opi­
nión escueta y sobria, el parecer recio y sin doblez. Es él 
el que mas se os parece. Para presidir tu Fiesta me puse 
traje y corbata y puse contenta en mi corazón. La iglesia, 
a tu convocatoria, se había llenado de tus monjas y de 
numerosos arnigos. Sólo eché en falta a la juventud y a los 
niños, por quienes tú habías dado tantos años de tu vida. 
Ya desde el inicio di a tus Funerales un tono hondamente 
festivo y, desde la presidencia, y en tu nombre, di la bien­
venida a todos los invitados. Ofred a todos la posibilidad 
de participar en el mas importante y decisiva acontecirnien­
to de tu vida. Todo era solemne: el canto hondo y pausa­
do, la comunidad religiosa, de fe y de amistad que conte­
nía apenas su emoció n. Abrimos los li bros santos y leímos 
en ellos la Palabra de Dios. 

El evangelio nos relató el texto de la cizaña, y esta para­
bola, tan vieja, se volvía luminosa y actual. Tu cuerpo era 
un inmenso campo sembrada de cizaña. ¡Qué abundante 
y apretada era esa hierba mala en tu campo bueno! Creció 
allí, de la noche a la mañana, de modo misteriosa. El can­
cer, como la cizaña del Libra Santo, se había adueñado de 
ti . Piel, pulmón, hígado, huesos, cerebro, todo invadido. 
Vasos linfaticos y venosos, todos atascados de células ma­
lignas. Tu cuerpo, presente, era una lectura viva, y doloro­
sa, de esa pagina viva del Evangelio. ¿Quién lo puso allí? 
El maligno. Era verdad. ¡Cuanta maldad se palpaba en tu 
cuerpo! ¡Y qué agresiva y dañina había sido la cizaña! Apa­
rentemente, el mal proclamaba su victoria descarada y lu­
juriosa sobre ti y sobre nosotros. Sin embargo, también apa­
reda el trigo. Estabas hermosa, con tu velo blanco. Pude 

LA AGONÍA DE UN CREYENTE 

recordar otros momentos y otras ceremonias: el día de tu 
profesión, el día de tus votos simples y, sobre todo, cuan­
do hiciste ofrenda perpetua de tu vida. Como testigo cua­
lificado de la Iglesia, siempre presidí yo tus fiestas, y, en 
aquella ocasión, estabas tan hermosa como ahora con tu 
corona de flores, tu anillo y tus votos de fidelidad. El can­
cer había respetado sólo tu rostro, que seguía siendo sere­
no y fuerte, como una señal de que no había podido do­
blegar tu espíritu. Por eso, en la homilía, pude aflorar 
facilmente los rasgos mas notables de tu personalidad: tu 
apasionada inclinación por la verdad, tu segura e inaltera­
ble reciedumbre, tu estilo de comunicación directa y sin 
doblez. Ahora, que para ti era el momento de la siega, apa­
reda con toda claridad el trigo, bien definida de la apa­
rente malignidad de la cizaña. Afirmé que podía certificar 
sobre tu estricta cumplimiento del voto de pobreza, inicia­
da con tu cartilla de la Seguridad Social, guardando turno 
en la Seu, como cualquier trabajador y acabada en ese to­
tal despojo de lo único que pediste, morir en tu convento, 
y que no te pudimos conceder. Pude transmitir a los invi­
tados de tu fiesta que habías sido basicamente obediente, 
y que ello te había proporcionada muchas lagrimas e in­
numerables disgustos. No podía ser testigo de tu voto de 
castidad, de la que sí podía hablar tu Director Espiritual 
que, a pesar de su vejez, iba casi todos los días a visitarte 
al Hospital; aquel que, cuando le dedamos no se molesta­
se en venir, contestaba siempre que le era necesario, pues 
le hadas mucho bien. Tu funeral fue una fiesta, una her­
mosa fiesta. Así lo hubieras querido tú, y así lo sintieron 
todos tus invitados. 

También lo fue tu enterramiento, entre silencios y can­
dones, en el cementerio de Pueblo Nuevo. 

Han pasado casi siete años, y el dolor sigue vivo en las 
heridas que estirparon mis hernias. Una noche en blanco, 
a pesar del nolotil de las 12 y de las 6 de la mañana. Segu­
ramente que habra muchas cosas - de ti, de tu enferme­
dad y muerte- que habré sugerido; otras habran sido si­
lenciadas u omitidas. Pienso, también, que cualquier otra 
persona que te acompañó esos 21 días de tu agonía, podra 
escribir otro relato diferente. Así, nuestra hermana mayor, 
la que siempre ha cuidada de nosotros con aspectos ma­
ternales, subrayaría mas tu ahogo y tu suctor; pondría mas 
énfasis en todo ese cuidada de limpiarte, colocar mejor las 
almohadas para que respiraras mejor y el darte, a través 
del gotero, los calmantes que apaciguaran tus enormes su­
frimientos . Pieno que, tanto tu vida como tu enfermedad 
y agonía, son un lugar antropológico, tan densamente rico 
como para dar cabida a muchas versiones y relatos. Pero 
éste es mi texto, limitada, pero fie! a mi recuerdo. Viven­
cias y recuerdos que yo prometí pasar al pape! algún día, 
y que el dolor propio y la comunión con todos los que 
en este Hospital sufren, han evocada con tremenda faci-
lidad.IJII 
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5. li JORNADAS DE PROFESIONALES 
SANITARIOS CRISTIANOS 
Zaragoza, mayo 1988 

5.1 RELATO DE UN ENCUENTRO 

Dr. Francisco Moreno 

Siguiendo el camino trazado por la Comisión Nacional 
de Profesionales Sanitarios Cristianos en las I J ornadas 
celebradas a primeros de mayo de 1987 en EI Espinar (Se­
govia), las 11 J ornadas nos llevaron a las orillas del Ebro, 
a la ciudad del Pilar. En un año mariano no podía ser de 
otra manera. 

El Colegio de Enseñanza de las Hermanas de Santa Ana 
de Zaragoza fue la sede de estas Jornadas y en su extraor­
dinario salón de actos fuimos acogidos fraternalmente por 
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la Comunidad del Centro. Allí y durante los días 20, 21 
y 22 de mayo se vivió y vibró un profundo sentimiento de 
Pastoral Sanitaria. 

La acogida y entrega de documentación tuvo lugar a úl­
timas horas de la mañanay primeras de la tarde del día 20. 
La apertura de las 11 Jornadas se iniciaba a las 16.30 presi­
dida por don Javier Osés, nuestro Obispo responsable de 
la Pastoral Sanitaria, y don Elías Yanes, Arzobispo de 
Zaragoza, quienes pnicticamente no nos dejaron duran te 
el desarrollo de todas las J ornadas. En ese mismo acto de 
apertura don Javier Osés nos informaba del nombramien­
to del doctor don Joan Viñas Sala, Delegado Diocesana 
de Pastoral Sanitaria de Lérida, como Coordinador-Res-
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ponsable de la Comisión Nacional de Profesionales Sani­
tarios Cristianos. Un paso mas hacia los objetivos de la 
Cornisión. 

El contenido de las Jornadas se había estructurada en 
base a tres ponencias, comunicación de experiencias y tra­
bajo en equipo s y todo ell o en torno al lema de las J orna­
das: «Los enfermos marginados: humanización de su asis­
tencia». 

La primera ponencia, «Los enfermos marginados, quié­
nes son y qué necesitan», se expuso en forma de mesa 
redonda para conocer la realidad actual. El eje vertebra­
dar de las J ornadas lo constituyó la segunda ponen cia, 
<desús y los marginados», iluminación catequética magis­
tralmente expuesta por don José Antonio Pagola, Vicaria 
General de San Sebastian; finalizaron las ponencias con 
la impartida por el doctor don Luis Ramírez, de Madrid, 
sobre «Qué debe aportar a la atención de los enfermos mar­
ginados la sociedad, la sanidad y nosotros, los profesiona­
les sanitarios cristianos», reflexión y compromiso perso­
nal para todos y cada uno de los jornadistas. 

Baja el epígrafe «Los profesionales sanitarios cristia­
nos y la atención a los enfermos marginados» hubo tres 
comunicaciones de experiencias ya concretizadas en este 
año. 

El trabajo en grupo y elaboración de conclusiones fue 
laboriosa e intensiva. Previamente, cada uno de los jorna­
distas se había inscrita en uno de los grupos de: ancianos 
enfermos, drogadictos, enfermos crónicos, enfermos meu­
tales, enfermos de SIDA, minusvalidos físicos o enfermos 
terminales, en base a su experiencia o apetencia personal. 

En síntesis, éste fue el «contenido doctrinal y laboral» 
de las Jornadas. Allí quedó toda el trabajo de un grupo 
numeroso de profesionales sanitarios cristianos que espe­
ramos vea la luz impresa, al igual que en las I J ornadas, 
para enriquecimiento de los que no pudieron desplazarse 
a Zaragoza. 

6 

RELATO DE UN ENCUENTRO 

El contenido religiosa se manifestó continuamente por 
los pasillos, jardines, comedor, en el dialogo, intercambios 
de experiencias, conocimiento mutuo y fraterna conviven­
cia de todos y cada uno de los jon1adistas. Pera donde real­
mente se manifestó fue en las celebraciones eucarísticas, 
la primera presidida por el señor Arzobispo de Zaragoza 
y la segunda por don Javier Osés: Los allí presentes ¡qué 
no sentiríamos en aquella mañana de Pentecostés ... ! 

Tras la fotografía de rigor, sincera y emotiva despedida 
a nuestro Obispo, que por necesidades de su magisterio 
hubo de dejarnos unas horas antes de la clausura. 

Para los amantes de las estadísticas, decir que el núme­
ro de los asistentes casi duplicó al de las I J ornadas: fui­
mos 163, pertenecientes a 25 diócesis, destacando entre ellas 
por s u tamaño y número de participantes la de Calahorra­
Logroño, que lo hizo con 16 inscripciones. 

A pesar del apretado programa, no faitó tiempo para 
saborear y disfrutar del folklore aragonés. Un numeroso 
«Cuadro de Jota» amenizó las últimas horas del sabado. 
Todos vibramos con el ritmo bravío de la jota aragonesa; 
y aún quedaran en el tintero algunas actuaciones que no 
se pudieron desarrollar debido a lo avanzado de la hora 
y a que algunos jornadistas debían desplazarse a su aloja­
miento en las afueras de la ciudad. 

No faltaran numerosas anécdotas, como suele ocurrir 
en reuniones numerosas, como la de aquellos que buscau­
do el alojamiento en la cercana localidad de Garrapinillos, 
aparecieron en la provincia de Soria. Afortunadamente 
desandaron el camino con suficiente tiempo como para lle­
gar a tiempo a la sede de las Jornadas. Muchas otras que­
dan pendientes de relatar y algunas quiza estan sólo en 
el animo de quienes las vivieron directamente. 

Con toda, fueron unas Jornadas completas, para el cre­
cirniento y desarrollo personal, integral e integrador de 
todos los participantes en ellas. DlJ 
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5.2 Ecos DE UNA EXPERIENCIA 
PERSONAL 

Mons. Elías Yanes 
Arzobispo de Zaragoza 

Las 11 Jornadas de 
profesionales sanitarios 
cristianos celebradas en 
Zaragoza sobre «los en­
fermos marginados: hu­
manización de su asis­
tencia» han sida para mí 
una ventana abierta ha­
cia un mundo de pro ble­
mas humanos y de pre­
sencia cristiana de una 
complejidad y amplitud 
insospechadas. 

Me han llamado es­
pecialmente la atención 
dos casas: a) el acierto 

en el tratamiento global de los problemas, con la descrip­
ción precisa de los distintos factores que influyen en cada 
area y que deben ser tenidos en cuenta: la familia, la socie­
dad en que vivimos, los condicionantes socio-económicos, 
las instituciones sanitarias, la política sanitaria, la actitud 
o actitudes de los profesionales sanitarios, etc. b) la con­
vergencia de los especialistas, tanta médicos como enfer­
meras, asistentes sociales, etc., sobre la necesidad de una 
medicina o unas formas de atención sanüaria que no se li­
miten a tratar el órgano enfermo sina que atiendan sobre 
toda a la persona misma del enfermo. Esta actitud su­
pone una manera de entender al hombre como ser perso­
nal que esta en íntima conexión y armonía con una visión 
cristiana del hombre y, en particular, de la persona en­
ferma. 

La difusión de las conferencias e informes de experien­
cias de estas 11 Jornadas contribuïra a lograr que toda la 
comunidad cristiana se interese mas por los problemas de 
la pastoral sanitaria en general y, de modo especial, por los 
problemas de los enfermos marginados. La reflexión con­
junta realizada en estas jornadas puede servir de estímulo 
a numerosos profesionales cristianos. En este ambito la lgle­
sia -y no sólo los sacerdotes y religiosos, sina todos los 
profesionales cristianos, toda el voluntariado que podría 
promoverse- esta Hamada a dar un testimonio tangible del 
amor de Dios manifestada en Cristo hacia cada enfermo, 
hacia cada persona que sufre. 
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Maria Júlia Dénia 
Coordinadora de Voluntarios en el Hospital 
Barcelona 

Las Jornadas realiza­
das en Zaragoza reunie­
ron a un grupo de pro­
fesionales sanitari os cris­
tiana s inquietos por el 
deterioro progresivo de 
los aspectos humanos en 
el complejo mundo sa­
nitario. Todos éramos 
conscientes de que los 
avances tecnológicos no 
han ida a la par con 
la humanización y hoy 
nos encontramos que no 
siempre el enfermo en su 
globalidad es el centro 

de nuestros hospitales. La posibilidad de compartir esa 
inquietud, el reto de interpelarnos como cristianos y revi­
sar la postura que adoptamos ante esa realidad, el inter­
cambiar los esfuerzos que se estan llevando a cabo en dis­
tintos centros para dar respuesta a los marginados y pobres 
de salud, fue el tema de estos días. En un ambiente de 
acogida que favorecía la comunicación fueron surgiendo 
inquietudes y preguntas. Todos pudimos constatar los avan­
ces que se van realizando en el campo de la drogadicción, 
en ferm os de SIDA, terminal es, crónicos, minusvalidos ... 

Esfuerzos de personas que desde su condición de pro­
fesionales sienten la necesidad de una formación constan­
temente actualizada y desde su condición de cristianos 
la revisión de actitudes a la luz del evangelio. Sólo nuestro 
acercamiento al hermano enfermo desde nuestra totalidad 
nos liberara, y ellos podran descubrir por esta forma de 
estar que el reina de Dios esta entre nosotros. 

Necesidad de la humanización desde el crecirniento per­
sonal y grupal. Todos dependemos de todos y desde esa hu­
mildad y riqueza ser voz de los sin voz, defensores de los 
derechos del enfermo. 

Existía una clara conciencia de que nuestra responsabi­
lidad es grande y es necesario actuar sin esperar ayudas 
externas para lo que hoy es quiza una gota de agua, pero 
que puede ir empapando nuestro entorno y extendiéndose 
en nuestros centros de trabajo. 
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Mons. Javier Osés 
Obispo de Huesca 
Presidente de la Comisión de Pastoral 
de la Con feren cia Episcopal 

Muy satisfactoria. 
Noté un paso adelante 
en relación con la reu­
nión del año pasado. 
Objetivos mas claros, 
coincidencias que van 
aproximando las distin­
tas tendencias en la ma­
nera de entender nuestra 
Comisión, descubri­
miento de nuevas posibi­
lidades de trabajo, con­
vencimiento mas hondo 
de la necesidad de aunar 
esfuerzos para trabajar 
apostólicamente en este 

inmenso campo de la salud en el que la mies es abundan­
tísima. 

Y vi rostros muy alegres, ambiente familiar, de amigos 
e ilusión por empezar a comunicar esta buena noticia a 
otros muchos que trabajan junto a nosotros, con nosotros. 

Yo volví muy contento, con la certeza en el alma de que 
el arbol ha prendido. Y ahora debemos seguir cultivan­
dolo, concretando nuestro campo de acción e integrando­
nos unos y otros. Es tan importante la coordinación ... Pero 
veo que hemos descubierto la senda. 

Y la impresión del paladar con tanta exquisitez culina­
ria no es para olvidarla, sino para recordaria y regustarla. 

Y la misa final que compartí con vosotros me supo 
a gloria. 

Tengo ganas de ver la foto final para ver qué caras de 
buenas pascuas teníamos unos y otros. 

Avelina Toro Jiménez 
Supervisora de Enfermería 
Madrid 

Los días pasados en 
Zaragoza han sido para 
mí como una puerta que 
se abre inundando de luz 
mi vida profesional y es­
piritual. 

Lo que mas me ha 
impresionado ha sido el 
encontrarme inmerso en 
una comunidad de per­
sonas, no de «persona­
jes», movidos todos por 
una misma inquietud 
-la atención integral al 
enfermo marginado- y 
al decir integral quiero 

significar que el objetivo que se perseguía era la ayuda tanto 
en el terreno físico como en el humano y espiritual. 

ECOS DE UNA EXPERIENCIA PERSONAL 

Otro punto que me sorprendió fue el ver que nadie 
tenía afan de protagonismo y que las ideas y opiniones eran 
igualmente consideradas viniesen de quien viniesen, no im­
portando el nivel intelectual o cargo que ostentase quien 
las dijera: todas tenían el valor que se desprendían de elias 
mismas. 

El espíritu de trabajo y la sana alegría que se podía per­
cibir fue otra de las cosas positivas de la reunión, pese a 
lo triste de los temas que se estaban debatiendo. 

Por otra parte en el grupo tan complejo compuesto por 
personas de tan distintas edades, regiones y diferentes ta­
reas y niveles profesionales, que el primer día eran com­
pletamente extraños, nos separamos con la nostalgia de ver 
partir a un hermano. Cómo fue posible esto es algo que 
no puedo explicarme si no es por Obra del Espíritu Santo. 

Pero si todo lo anteriormente dicho es positivo no lo es 
menos las conclusiones que salieron de los distintos gru­
pos de trabajo y las líneas a seguir tanto en el quehacer 
profesional como en nuestra Fe. Pienso que todos hemos 
salido enriquecidos y dispuestos a dar lo mejor de noso­
tros mismos para que la semilla que se ha derramado dé 
el fruto deseado: Ayudar a los enfermos marginados a que 
lleven una vida digna, y en el caso de los enfermos termi­
nales, una aceptación cristiana del transito a la Vida Eter­
na donde no existe marginación sino gozo. 

Pienso que nunca olvidaré estas jornadas. 

María Celis de la Hoz 
Auxiliar de Clínica 
Madrid 

Es la primera vez que 
participo en estas jor­
nadas de profesionales 
saní tari os ( este año de­
dicadas a los enfermos 
marginados) y tengo que 
decir que para mí ha 
sido una experiencia 
muy positiva, ya que du­
rante los tres días que 
han durado estas jorna­
das, mis relaciones con 
las personas que han 
participada en las mis­
mas han sido de verda­
dero amor y compañe­

rismo. Pero lo mas importante y lo que mas me ha llenado 
de gozo es la buena voluntad, la seriedad, delicadeza, pro­
fesionalidad y el afecto con que se han tratado los distin­
tos grupos de enfermos marginados y de los enfermos en 
sí. En una palabra, he visto la luz en los corazones de 
todos estos profesionales sanitarios, y he visto luz en el pro­
yecto a seguir, ya que estoy de acuerdo con ellos en que 
la labor de un profesional sanitario con estos enfermos mar­
ginados, debe ser individual, de entrega, eficiencia, dedi­
cación y sobre todo de amor. 

En lo colectivo, los profesionales sanitarios cristianos 
tenemos que ser activos y salir al encuentro de estos seres 
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humanos y sus problemas, para tratar de daries solución, 
cosa que desde una base de fe y esperanza puede resultar 
una tarea positiva y satisfactoria. Por eso, estas jornadas, 
como dije al principio, me han parecido muy positivas por­
que estan promoviendo, dentro de la juventud, inquietu­
des de verdaderos cristianos, que es la base principal para 
crear una sociedad justa, libre y digna. 

Luis Cazalla Puebla 
Delegado Diocesano de Pastoral Sanitaria 
Córdoba 

Las 11 Jornadas de 
Profesionales Sanitarios 
Cristianos han resultada 
muy interesantes. 

Sobre todo, ilumina­
das y esperanzadoras, 
por tres razones funda­
mentales: Por lo que he­
mos visto, por lo que he­
mos vivido y por lo que 
hemos 01'do. 

- Hemos visto la in­
quietud del Pueblo de 
Dios, cada vez mas nu­
meroso en los Profesio­
nales Sanitarios Cristia­

nos, por acercarse al hombre que sufre. 
- Hemos vivido, desde el gesto y el testimonio, la pro­

clamación y manifestación del Cristo compasivo y miseri­
cordiosa del Evangelio que se hace came en el èorazón del 
hombre y sigue viviendo en medio de una humanidad que 
sufre. Las 11 Jornadas de Profesionales Sanitarios nos ha 
hecho vivir la alegría de un Pueblo de Dios vivo que se pone 
en marcha con la fuerza arrolladora del Evangelio en bus­
ca de los mas necesitados y desasistidos. 

- Hemos oído, y ademas con gozo, en las ponencias 
y comunicaciones, en todos y cada uno de los profesiona­
les sanitarios cristianos, cómo se va haciendo realidad el 
contacto directa con los problemas, el acercarniento huma­
na a los Jugares donde el sufrimiento es mas agudo, mas 
deshumanizado, alia donde el dolor no ha tenido mas com­
pañera que la soledad. También hemos oído a José A. Pa­
gola, y desde la voz del hombre sumergido y bañado en 
el Evangelio, se ha recordada que Jesús curaba «tocando», 
cercanía que se hacía contacto personal, amistad real, aco­
gida amable, gratuidad y salvación total del hombre por 
su amor liberador. 

Las 11 Jornadas de Profesionales Sanitarios Cristianos 
han abierto las puertas de la esperanza en un mundo des­
humanizado y deshumanizador. Los marginados, los mas 
necesitados y desasistidos, nuestros enfermos mentales y 
toxicómanos, nuestros alcohólicos y enfermos terminales, 
nuestros ancianos y nuestros minusvalidos, nuestros enfer­
mos del SIDA, ya tienen voces que les defiendan, pero so­
bre todo, hombres y mujeres que les aman y se preocupan 
por ellos. Empiezan a llamarse: projesionales sanitarios 
cristianos. 
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Ramón García Lisbona 
Médico 
Zaragoza 

Lo primera que deseo 
hacer constar como im­
presión -que no valora­
ción- de este encuentro, 
es la gran esperanza que 
constituye el hecho de 
que haya tanta gente, en 
tantos sitios, con tanta 
preocupación por el en­
fermo, y con tan alta ca­
pacidad de intercomuni­
cación de sus propias 
vivencias, lo que crea 
unas circunstancias muy 
favorables para movili­
zar y presionar a una so­

ciedad marginante. A pesar de la muy diversa procedencia 
de los asistentes, en geografía, en profesión, en edad e, 
inclusa, en mentalidad, ellazo común de la inquietud por 
mejorar Ja humanización de la sanidad y de la revisión de 
hechos de vida desde la fe en Jesucristo, ha hecho profun­
dizar con gran rapidez en todos los temas tratados. En otras 
palabras, se ha trabajado sobre vida, y no sobre principios 
o intenciones. 

De cara al futuro, tal vez una estructuración asociativa 
fuera, boy por boy, frenadora de encuentros tan paritarios 
y federativos como éste. El reto es mantener unos mecanis­
mos de intercomunicación permanente (y la revista LABOR 
HOSPITALARIA no es el menor) que ayuden a trabajar pros­
perando en la misma línea, incluyendo sucesivas j'ornadas 
de estudio, revisión y trazado de proyectos conjuntos. 

Jo sé J uan Can del Val dés 
A.T.S. y Delegado Diocesano de Pastoral Sanitaria 
Mal aga 

Estuve en las I Jorna­
das de El Espinar. 

Aquél fue un primer 
encuentro que consiguió 
su objetivo de poner en 
marcha la inquietud de 
la lglesia para evangeli­
zar el mundo profesio­
nal, sanitario, cristiana y 
seglar. 

Aquel impulso ha he­
ebo posible Ja celebra­
ción de estas 11 J ornadas 
y, evidentemente, se va 
viviendo el fruto sem­
brada entonces. Zarago­

za ha sido un momento importante, porque se ha aterriza­
do en realidades, quiza detectadas, pero sin saber cómo 
afrontarlas. Sabíamos de la necesidad de la humanización 



de la asistencia a los enfermos, convencidos de que, esa 
humanización esta siendo ya urgente para grupos de en­
fermos que estan sufriendo una flagrante marginación, 
provocada por todos, porque también nosotros, los profe­
sionales, a veces, seguramente porque tenemos nuestros 
egoísmos personales, somos agentes de deshumanización. 

Repito: Zaragoza nos ha concretada y empujado. 
El contenido de las jornadas ha sido completísimo. 
Nos hemos encontrada compañeros de profesión y he-

mos descubierto que somos hermanos en la Fe de Jesús, 
el Señor. Se ha trabajado en serio y sinceramente en los 
grupos. La organización de las jornadas ha sido impeca-
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5.3 JoAN VIÑAS SALAS, 
UN CIRUJANO AL FRENTE 
DE LA COMISIÓN DE PROFESIONALES 
SANITARIOS CRISTIANOS 
En Zaragoza, le comunicó su nombramiento Mons. Javier Osés 
Presidente de la Comisión Episcopal de Pastoral 

El pasado mes de mayo, Joan Viñas Salas fue nombrado 
por Mons. Javier Osés. obispo de Huesca y responsable 
de la Comisión Episcopal de Pastoral. coordinador 
de la Comisión Nacional de Profesionales Sanitarios 
Cristianes. 

El doctor Viñas es natural de Mataró (Barcelona) 
donde hace 37 años vio la luz del día por primera vez. 

En 1973 obtiene la Licencia en Medicina por la Universidad 
de Barcelona. en la que tres años mas tarde accedería 
al doctorado. 

Al año siguiente, justo cuando acaba de realizar 
su período de residente, es nombrado Jefe de Sección 
de Cirugía. Poco antes se traslada al Hospital Arnau 
de Vilanova de Lérida como Médico Adjunto de Cirugía. 

Es profesor de Patologia y Clínica Quirúrgica 
de la Universidad de Barcelona destinado en Lérida 
desde 1977. En 1986 gana. mediante oposición, el puesto 
de Profesor Titular de dicha Universidad -Àrea de Cirugía-. 

Es. asimismo. Diplomado en Gestión Gerencial Hospitalaria 
por EADA (Barcelona). 

Desde 1982 es Delegado de Pastoral Sanitaria 
de la Diócesis de Lérida. Fue uno de los primeres Delegades 
Diocesanes en España que no era clérigo. Suponemos 
que mas de tres veces habra tenido que dar explicaciones 
de su exótica situación. 

Y por si no fuese suficiente. pertenece desde el año 1987 
al Consejo Pastoral de la Diócesis de Lérida. como miembro 
de la Comisión Permanente del mismo. 

Pero. repito. no es clérigo. Quién sabe si la culpa 
de ello no la tuvo una tal Ana que hoy es su esposa. 
Juntos se enfrentan a la vida e invitaron a ella a tres hijos 
-dos niñas y un niño-; en estos momentos estan esperando 
que un cuarto invitado se una a la familia . 

Resulta facil imaginar que en la vida de Joan apenas 
queda tiempo para el ocio. Según cuenta él mismo 
no pocas veces los suyos le recuerdan sus deberes de padre 
y esposo. 

Pero en Joan la fe no es un elemento decorativo. 
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Madurada y fortalecida en un proceso comunitario. es parte 
consustancial de su ser. Y esta fe es la que le ha hecho 
aceptar un cargo que huele mas a trabajo que a honores; 
un puesto para intrépidos. que con la mochila del Espiritu 
al hombro, se deciden a introducirse en la selva del mundo 
de la salud actual. 

Cuando le proponemos la entrevista. Joan apenas 
ha asumido el nombramiento. Da la impresión de no saber 
muy bien del todo las rutas que va a explorar. Pero 
en seguida deja traslucir que esta plenamente convencido 
del punto de salida. de la meta a la que se propone llegar 
y en quién se fía a la hora de iniciar la aventura. 
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uSi puedo aceptar el nombramiento, 
es gracias a mi esposa. 

Ella es el pilar y fundamento 
de toda mi actividadn 

L.H. -¿Qué ha significado para ti este nombra­
miento que se te acaba de hacer por parte de la Iglesia 
Española? 

J.V. -Cuando recibí la carta de Monseñor Osés con la 
propuesta, tuve en primer lugar un sentimiento de satis­
facción interior por la confianza que se depositaba en mí. 

Pero clara, al mismo tiempo, era consciente de la gran 
responsabilidad que ello conllevaba. 

Acepté conociendo la responsabilidad, que es un reto. 
Reto que tomo con gran ilusión y al que dedicaré todos los 
esfuerzos que pueda y estén en mi mano, dentra de mis 
limitaciones. 

f'Pi2L.H. -¿Te costó mucho aceptar cuando recibiste la 
propuesta de Monseñor Osés? Es decir, dentro de ti había 
un sí y un no. ~ de entrada, ¿había un sí aunque hubiera 
respetos, miedos ... dificultades? 

J.V. -Yo quería aceptar de entrada, pera soy una per­
sona muy ocupada. Tengo muchísimo trabajo, familia, mu­
chas responsabilidades, muchos campos de trabajo y en­
tonces esto me hacía dudar muchísimo. O sea, yo quería 
hacerlo porque me cuesta decir que no, por un lacto. Por 
otra lacto, dado el modo como se me invitó, casi era impo­
sible decir que no. 

L.H. -¿Por qué? 

J.V. -Aprecio y quiero muchísimo a don J avi er Osés 
y dados los razonamientos que él daba y por los cuales ha­
bía llegada a esta decisión, no me daban opción a decir 
que no. 

L.H. -¿Iàn fuertes eran las razones que señalaba Mon­
señor Osés? 

J.V. -Sobre todo me decía que la prapuesta de mi nom­
bre fue unanirne, votada por unanirnidad dentro del ple­
nario del Secretariado, .de la Permanente del Secretariado. 
Esto me ayudó a decir que sí. 

L.H. -¿Qué pape/ ha jugado tu esposa en esta toma 
de decisión? 

J.V. -Mi esposa me conoce y temia que dijera que sí. 
Nosotras vivirnos el matrimonio con una gran libertad, y 
ello implica que jamas me negaría nada. Si yo puedo acep­
tar es gracias a ella. Es el pilar y fundamento de toda mi 
actividad. Puso una condición: que no !e quitara mas tiem­
po del poco que ya dedico a la familia ... 

'' Hay que procurar la maxima descentra­
lización que posibilite la acción en cada uno 

de los lugares propios '' 

L.H. -Antes has dicho que tu esposa te había puesto 
como condición el que tu cargo no robase mas tiempo a 
tu familia. 

Sin embargo, tú aceptas un cargo nacional que tiene mu­
chos puntos que coordinar, que hay mucho trabajo que 
hacer. Porque supongo que es un campo que se empieza 
prtícticamente ahora. Entonces, ¿has pensado bien lo que 
significan estos condicionantes o te has abandonado un 
poco en las manos del espíritu y que saiga el sol por don de 
pueda? 

J.V. -Bu~no, yo lo primera que haré sera reorganizar 
un poco la Delegación Diocesana de Lérida ampliando 
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en lo que se pueda al equipo y ello me posibilitara un 
poco mas de tiempo. Me ha pillado en un momento dulce 
dentro de la Delegación en la que ya pensaba ampliar el 
equipo. Esta ampliación del equipo y esta disminución de 
tareas dentro de la Diócesis, repercutira a nivel nacional. 

Luego también me ha ayudado a aceptar el apoyo que 
he recibido de distintos sectores. 

Soy consciente de que es un trabajo interesante pero 
pudiera parecer, que desde Lérida, el sitio donde estoy, es 
poco lo que se puede hacer. Pero yo soy, como coordina­
dor, un impulsador. El trabajo se hace en cada lugar, y por 
ello, es importante el equipo. Principalmente el trabajo 
es del equipo. 

'' ¿Diagnóstico del profesional sanitario 
cristiano en España? 

• Hay un sector con una actividad pastoral 
importante, pero fu era del trabajo. 

• Hay otro sector que disocia la fe de la vida . 
• Finalmente, hay un tercero que vive en cris­

tiana, pero a quien le suena mal su fe en 
su campo de trabajo '' 

L.H. -¿Has hablado ya, después de tu nombramien­
to o antes, cuando en la conferencia de Zaragoza se te nom­
bró, con don Ramón Malla, tu obispo? Si es así, ¿qué te 
ha dicho? ¿Cómo lo ha recibido? 

J.V. -Con don Ramón Malla hablé antes de ir a Zara­
goza. Le expliqué la propuesta que se me había hecho, 
!e pedí su opinión. Yo le aprecio muchísimo, es una gran 
persona. 
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Entonces, él, en una visión de la lglesia española y uni­
versal como tiene, evidentemente, puso primero por delan­
te la lglesia española antes que, incluso, sus propios intere­
ses de la Diócesis. Es un hecho que valoré mucho. 

Ademas, él también me ayudó a reflexionar en cuanto 
me advirtió en que no me precipitara en contestar si antes 
no había hablado con mi familia, si antes no me había 
organizado y veía la posibilidad de hacerlo. 

Así pues, !e agradezco muchísimo sus palabas y su apo­
yo así como su disponibilidad y gratuidad. 

L.H. -Y ya, ·pasando un poco a lo concreto, ¿cua/es 
serían los objetivos que se plantearía ahora esta Comisión 
que tú presides? 

J.V. -Los objetivos de la Comisión de Profesionales 
Sanitarios es llevar a término el plan de acción de los Pro­
fesionales Sanitarios Cristianos aprobado en nuestra reu­
nión de El Espinar en Segovia al año pasado. Es decir, una 
evangelización de este campo concretada en un plan de 
acción, ya marcado. 

L.H. - ¿Has pensado ya cua/ es el equipo que te va a 
ayudar? ¿Has pensado en algún cambio? ¿Quién la va 
a componer? 

J.V. - Bueno, es evidente que tiene que haber una reor­
ganización en atención a una idea que es la de ligar esta 
Pastoral con el conjunto de la Pastoral Diocesana, y den­
tro de la Conferencia Episcopal Española. Por lo tanto, 
yo voy a trabajar muy unido a los secretariados inter­
diocesanos y muy unido al Secretariado Nacional. En prin­
cipio, hay que nombrar un representante, un miembro de 
la comisión en cada una de las zonas pastorales de Espa-

ccComo coordinador, 
yo soy un impulsor. El trabajo 
se hace en cada uno de los lugares .. . 
y en equipon 



JOAN VIÑAS SALAS, UN CIRUJANO AL FRENTE DE LA COMISIÓN DE PROFESIONALES SANITARIOS CRISTIANOS 

ña. Por lo tanto, si, por ejemplo, había tres o cuatro rniem­
bros de una misma ·zona, pues ah ora, evidentemente habni 
que repensarlo para el bien de la Comisión y para poder 
funcionar de esta manera que he dicho antes, con la m<ixi­
ma descentralización y posibilidades de acción dentro de 
cada uno de los lugares propios. 

Pero la elección de los rniembros va a ser consensuada 
con los coordinadores inter-diocesanos. 

L.H. -Bueno, entonces hay dos posibilidades a la hora 
de generar una Comisión que lleve a término estos traba­
jos: en función de una area geo gra fica determinada, o en 
función de una dimensión de servicio, ¿qué es lo que va 
aprimar? 

J.V. -Yo tengo claro que mi rnisión es coordinar, im­
pulsar, trabajar para que haya un movimiento de profesio­
nales; una concienciación de los profesionales hacia una 
evangelización en su campo de trabajo. Por lo tanto, desde 
un sitio determinado es imposible hacer nada, sino que se 
debe hacer en cada lugar de trabajo y es una situación en 

ccHay que procurar que el interés por la Pastoral Sanitaria se traduzca 
en presupuestos, en personas, en presenciasn 

''Ser un profesional mediocre no favo­
rece en nada una presencia pastoral'' 

la que cada profesional ha de ir captando que es una labor 
individual. 

Por ello, es evidente que si constituyo una cornisión geo­
gnificamente localizada seni difícil que pueda influir en las 
demas zonas del Estado Español. 

Si tengo, lógicarnente, un rninigrupo de trabajo a nivel 
local, que me apoya y me asesora, sera bueno. Pero ello 
no sería la cornisión; tan sólo un grupo de apoyo. 

En este sentido yo espero mucho del SIPS (Secretariat 
Interdiocesà de Pastoral Sanitària de Catalunya). Pero 
yo cuento mucho con Andalucía, Madrid, Norte ... , que 
son quienes han de trabajar en sus respectivos lugares de 
trabajo. 

L.H. -Como médico que eres ¿qué diagnóstico harías 
del profesional de la salud cristiano en España? 
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'' Existe necesidad de una puesta al día 
teológica en los profesiona les cristianos. Pera 
falta sensibi lidad en mucha gente para de-
tectarse dic ha neces idad '' 

J.V. - El profesional cristiana tiene diferentes actuacio­
nes frente al mundo sanitario. Hay un sector con una acti­
vidad pastoral importante, pero fuera de su lugar de tra­
bajo. Su trabajo es, simplemente, su trabajo. No se mani­
fiesta en el rnismo, esta como dormido, no lo considera un 
campo de actividad pastoral. Este es un sector que hay que 
despertar. Hay que hacerle descubrir su trabajo como su 
campo de evangelización específica. 

Hay otro sector que disocia la fe de la vida. Cumplen 
con la lglesia pero no creen que cumplir con su trabajo pue­
da y deba ser un campo de apostolado. Este es otro campo 
a cuidar. 

Hay finalmente, otro sector que vive en cristiana pero 
por una falta de cultura cristiana - se han quedado en una 
cultura teológica de primera comunión- les suena mal su 
fe en su campo de trabajo. 

L.H. - A primera vista, no parecen abundar en exceso 
los cristianos en el mundo de la salud ¿es cierto? ¿Son tan 
pocos los que hay? ¿Son mas de los que parecen? 

J.V. -Hay mucho escondida y bueno. En todo caso 
conviene no ponerse, sin mas, el nombre de cristiana enci­
ma; ser cristiana es algo muy serio. A veces quienes mas 
se las dan de cristianos son los que ofrecen mayor contra­
testimonio; y me duele mucho tener que adrnitir esto. 

La evangelización en el mundo de la salud cornienza por 
ser un buen profesional -esto es basico-. Ser un profe­
sional mediocre no favorece en nada una presencia pasto­
ral. Después hay que trabajar con cariño, con amor, con 
visión integral de la persona enferma -no viendo enfer­
medades, sino personas enfermas-. Es decir, con una 
dimensión humanizadora capaz de generar interrogantes. 
Responder con un nuevo testimonio estos interrogantes es 
una presencia pastoral correcta. 

Hablar de Cristò explícitamente requiere un terreno abo­
nada. Quien habla de Cristo y luego resulta que es un mal 
profesional, que rehúye el trabajo, que es un corporati­
vista, que separa estamentos ... , flaco favor le hace. 

L.H. -En confianza, Joan ¿no resulta hoy difícil ell/e­
var el apellido de cristiano en una sociedad tremendamen­
te secularizada, en un mundo sanitario marcadamente tec­
nol6gico y vacunado contra las referencias religiosas? En 
los hospitales, actualmente, parece ser que se ve obligado 
a demostrar que es un buen profesional, que su fe no /e 
priva de su profesionalidad sino que se /e exige ... ¿No re­
sulta mas faci/ una convocat o ria con criterios simplemen­
te humanos que una expresamente confesional cristiana? 

J.V. -A mí, personalmente, no me resulta difícil, sino 
sencillo. ¿Por qué? Pues porque tengo una experiencia 
abundante; son, en concreto, diez años trabajando en la 
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sanidad, aquí en Lérida. Todos me conocen y saben cuat 
es mi trayectoria. Por eso en modo alguno me resulta difí­
cil hablar del tema. 

Estoy convencido que ser cristiana es un modo de vivir 
feliz. Si yo lo ofrezco a los demas, es una oferta que creo 
que les puede ser útil en su vida. 

Evidentemente hay unas connotaciones históricas -un 
nacionalismo, una religión impuesta ... - que han hecho que 
un sector de profesionales, buenos profesionales, se hayan 
alejado de la lglesia. Son personas que se han perdido en 
las estructuras y han perdido el fondo, el encuentro con 
Cristo. Este es un sector por evangelizar. Y en este camino 
de evangelización es cierto que hay un nexo de unión en 
la humanización entre creyentes y no creyentes que resulta 
interesante trabajar. 

Es un buen medio de comprometerse, inicialmente, en 
la humanización de la asistencia sanitaria, dada la gran 
necesidad de la misma, en todos los ambitos. 

Mi experiencia va por ahí. 

''Veo a la Pastoral Sanitaria en España 
como un niño crec iendo a marchas forzadas 
en la época inmediatamente anterior a la 

adolescencia '' 

L.H. -Ante la distancia existente entre el nivel cientí­
fico y técnico de muchos profesionales y su nivel de elabo­
ración teológica, ¿no consideras urgente una puesta al día 
de este segundo nivel que les haga vivir su dimensión cris­
tiana con gallardía y con capacidad de dialogo fe-ciencia? 

J.V. -Evidentemente que sí. La necesidad existe, pero 
falta sensibilidad en mucha gente para detectarsela a sí 
mi sm o. 

Mucha gente parece estar cómoda en sus esquemas, no 
tiene mayores necesidades. Y hay que crearies interrogau­
tes. En este sentido, a través de los Comités de Ética, se 
puede trabajar mucho. 

Nosotros, los profesionales, vivimos la muerte de nues­
tros pacientes, vemos el dolor, vemos el sufrirniento, pero 
si nos lo tomamos como un simple trabajo y nos ponemos 
una coraza encima, entonces no podemos, ni siquiera vién­
dolo, comprenderlo. 

L.H. -¿Cuanto tiempo llevas tú trabajando la Pasto­
ral de la Salud? 

J.V. -Como Pastoral de la Salud, unos seis años. 

L.H. -0 sea, que no eres un neófito en este campo. 
¿Cómo ves tú la Pastoral de Saluden España? ¿Cua/ sería 
la vista panoramica que describirías? ¿Cua/es son los pro­
blemas que tú verías en general?¿ Y cua/es serían las posi­
bUidades de enfrentarse a estos mismos problemas que tú 
crees que en estos momentos se deberían dar? 

J.V. -Yo veo la Pastoral Sanitaria como una Pastoral 
con un enorme futuro. La veo como un niño que esta cre-
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«Con una reunión anual no haríamos nada. 
Así. tan sólo hemos comenzadon 

ciendo a marchas forzadas en la época inmediatamente 
anterior a la adolescencia. Veo que crece muchísimo. Veo 
que es un campo que la Iglesia tenía dormida últimamen­
te. Como la Iglesia ya tenía hospitales y dedicaba atención 
a los enfermos, pues pareda alga no discutible. En un ma­
mento se despertó esta necesidad. 

Yo cada año veo que se dan pasos de gigante en toda 
España. Y quiero decir que es gracias al equipo nacional 
existente. Gracias a nuestro obispo responsable, don Javier 
Osés, que creo que es la persona ideal para estar al frente 
de la Comisión de Pastoral Sanitaria, y a Rudensindo Del­
gada, que es el Director del Secretariado. Creo que han 
impuesto un estilo y unas maneras de hacer que compro­
mete a las personas. No se hacen montajes por hacer mon­
tajes. Se va poca a poca y, paradójicamente, a marchas for­
zadas. Le veo un enorme futura. 

L.H. -Pero los crecimientos a marchas forzadas siem­
pre generan crisis, ¿no? 

J.V. -Bueno, generan dolares óseos cuando se crece. 
Pera de estos dolares en los huesos, uno sale todavía cre­
ciendp mas. 

Hay problemas en algunas diócesis, hay problemas den­
tro de las diócesis, de sensibilización de distintos sectores ... 
Y, evidentemente, esta indica que se esta trabajando. Pera, 
en líneas generales, yo veo que se esta creciendo muchísi­
mo, muy bien y se esta comprometiendo a muchas per­
sonas. 

Y ademas es que es una Pastoral en la que todos nos 
implicaremos, ya que todos caemos enfermos y nos mori­
remos un día. 

''El la ico no es ningún sacristÉm . Es parte 
del Pueblo de Di os'' 

Jesús dedicó la mayor parte de su vida atendiendo a los 
enfermos -en el Evangelio sale muy a menuda-. Es algo 
absolutamente necesario e imprescindible del ser cristiana. 

L.H. -Sigo insistiendo: ¿no ves ninguna problemtí­
tica así, en general? Esttís dando una visión muy optimis­
ta, cosa que es buena a la hora de comenzar un trabajo 
pero, ¿no ves ningún punto débi~ ninguna cosa que verda­
deramente te preocupe hoy de esa dintímica de la Pastoral 
Sanitaria en España? 

J.V. -Yo creo que rnientras esté Monseñor Osés al frente 
no habra problemas. Sí que vería problemas si se intentase 
desde arriba, desencarnada de la realidad, construir casti­
llos en el aire. Entonces sería negativo. 

Yo creo que, en este momento, en la Pastoral Sanitaria 
de España no hay ningún problema. Yo veo los documen­
tes que firman la Cornisión de los Obispos, concretamente 
el de los trasplantes, el del SIDA. .. veo que son unos docu­
mentes totalmente encarnados en el hombre que sufre, en­
carnades en la realidad, y por lo tanta, me siento plena­
mente identificada. Otra cosa sería hacer unos documentos 
basados puramente en teologías, sin tener en cuenta la 
vivencia de la gente de la calle. 

L.H. -Te veo un gran afecto hacia Monseñor Osés, que 
se podría entender como un cierto agradecimiento a su 
nombramiento. Yo, que te conozco, creo que no. Me da la 
impresión que mas bien es una admiración hacia un tipo 
de Iglesia que, probablemente, don Javier significa. ¿Nos 
podrías definir qué es lo que tú verdaderamente admiras 
de su figura y, en genera~ de este tipo de Iglesia que por 
él es representada? 

J.V. -Desde luego, agradecirniento, ninguna. En toda 
caso, es todo lo contrario. Yo estoy totalmente enfadada 
de que me haya nombrada. Porque me ha dada trabajo. 
No sera por el sueldo, en todo caso. Y tampoco por la glo­
ria que me pueda dar el carga, porque, como has dicho tú 
muy bien, no es una gloria en nuestra sociedad de hoy de­
cir que uno es cristiana. Por lo tanta, no estoy agradecido 
de que me hayan nombrada, ni mucho menos. Otra cosa 
es que me satisfaga la confianza que se ha depositado en 
mí. Hablo de él con cariño porque la línea de Iglesia que 
encarna es la adecuada al mundo de hoy. Que 'no es otra, 
en mi punto de vista, que la línea que trazó el Concilio 
Vaticana li, basada en el hombre, comprometida con el 
mundo, sin disociar la fe de la vida. Sin demasiadas sepa­
raciones, distancias. Él se siente servidor y así lo vive, como 
servidor, no como a quien le tienen que servir. 

L.H. -Muy bien, Joan. Pasamos a otro tema. Tú eres 
uno de los, diríamos, «primeros seglares». Siempre ha ha­
bido los movimientos de seglares, pero después del avance 
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que ha significada el Sínodo respecto a la presencia dellai­
cado en la lglesia, tú eres uno de los laicos que has llegado 
a un lugar especifico. De servicio ciertamente, pero suma­
mente representativa dentro de la lglesia Española, una 
Jglesia que probablemente todavía no ha perdido los vie­
jos habitos clericales, y los viejos prejuicios clericales tam­
bién. ¿Cómo te encuentras? ¿Qué hace o cómo se encuen­
tra un laico como tú en medio de una lglesia todavía 
clerical? 

J.V. - Yo diría que el laico, los seglares, nos tenemos 
que ganar la confianza de nuestros pastores. 

Como estoy metido en estructuras civiles que conozco 
bien, puedo decir que la Iglesia, como estructura humana, 
tiene los mismos defectes que tiene la sociedad civil. Por 
lo tanto, no me escandaliza el hecho de que haya personas 
que lo tomen como poder. No me escandaliza el hecho 
de que haya gente que lo utiliza para su bien personal. No 
me escandalizan estas cosas porque suceden en la vida 
civil por igual. 

Cierto. Entonces, mis compañeros de trabajo no creyen­
tes, dicen: «claro, como estan sin curas, ahora quieren co­
ger a los laicos. ¿Para qué? para volver a la sacristía a 
hacer de sacristanes». Yo creo que ellaico no es un sacris­
tan. La Iglesia es Pueblo de Dios como define el Concilio; 
y a mas cargo, mas responsabilidad, mas servicio y así 
el Papa es el servidor de los servidores. 

Ellaico tiene su importancia dentro de la lglesia, pero 
como evangelizador en el mundo, como inserción de la lgle­
sia en el mundo, y concretamente ahora dentro del mundo 
de la salud. No se trata de buscar laico-sacristanes. 

Yo diría que, a veces, tímidamente, se ha dado confian­
za a los laicos, y los laicos hemos fallado. Entonces esto 
hace que la gente se retraiga. Otras veces alguien intenta 
acercarse a los laicos desde dentro de la lglesia con una 
visión de que estos sustenten, de que les sirvan. Esta es 
una línea totalmente equivocada. 

''El mundo sanitario no es si no un refie jo 
de la sociedad en que vivim os'' 

L.H. -Vamos a pasar al mundo de la salud, mundo 
especialmente conflictiva. Un mundo muy importante en 
la vida nacional que, incluso económicamente, se lleva la 
cabeza de león en el reparto presupuestario. Un mundo con 
el que parece ser que nadie esta de acuerdo en su funcio­
namiento, en sus estructuras. ¿Qué visión tienes tú del mun­
do sanitario, del mundo de la salud en España hoy día, 
cuando hemos salido de unas huelgas intensas, cuando pa­
rece que se preparan otras, cuando no acaban de quedar 
pergeñados los mapas sanitarios, la aplicación de la Ley 
General de Sanidad, etc.? 

J.V. -Yo creo que el mundo sanitario no es mas que 
un reflejo de la sociedad en que vivimos. ¿Cuales son los 
intereses de la sociedad? Pues esos intereses se trasladan 
al mundo sanitario. Entonces, ¿el mundo sanitario es me­
jor o peor que la sociedad? Es igual que la sociedad, que 
los otros campos; lo único que aplicado al campo de la 
sanidad. 
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Últimamente se ha vivido una época, que yo creo que 
ya esta empezando a pasar, muy individualista, muy hedo­
nista, muy de «el que vale, vale y el que no, pues que se 
quede en la cuneta», una época de economía descarnada, 
una época del progreso por el progreso. A veces los profe­
sionales sanitarios nos hemos dejado arrastrar por esto y 
hemos ido a reclamar mas prevendas, mas dinero. No es 
que seamos ni peores ni mejores. 

A veces pueden tener razón los profesionales en protes­
tar. ¿De qué? De que se destine poco dinero a la sanidad. 
Protestar de que sean mas prioritarios otros campos que 
no el campo sanitario, o que esté mal organizado. 

'' Tenemos necesidad de comprometer­
nos con las estructuras de humanización, en 
las estructuras políticas, sind ica les, comi-

siones .. . ' ' 

Existe una sanidad pública, una sanidad privada, una 
sanidad concertada. Entonces la sanidad pública puede caer 
en el funcionarismo sin ninguna incentivación. Que se pue­
de corner unos presupuestos sin darle la eficacia que debe­
ría tener el proceso, es decir, sin que se utilicen bien los 
escasos recursos en bien del enfermo. 

En el ambito del sector privado puede ser que lo que 
se busque sea un beneficio de los accionistas a costa de los 
enfermos, y esto tampoco creo yo que sea lo adecuado. 

No somos dioses ni somos perfectes los sanitarios; te­
nemos las mismas pegas y problemas que los otros mun­
dos. Yo no me escandalizaría de esto. 

L.H. -Ciertamente, yo pienso que los projesionales 
sanitarios cristianos son, hoy en día, un poco la sal en 
medio de todo el cocido de los projesionales sanitarios en 
España. ¿Tú crees, os veís con posibilidades, tal vez no aho­
ra pero sí en un no muy lejano futura, de ser ciertamente 
esta sal que en la planijicación sanitaria, en la administra­
ción de los recursos, in la asistencia podais decir vuestra 
palabra, podais alentar, estimular, denunciar en su momen­
t o, ser mas signijicativos de lo que, a lo mejor hoy en día, 
se es? 

J.V. -Evidentemente que sí. Esta es una de mis tareas 
mas importantes. Ya he dicho que yo solo no haré nada. 
Yo trataré de impulsar este aspecto: el compromiso de los 
profesionales en su campo. Despertar en los no-cristianes 
un acercamiento hacia el cristianisme. En el momento en 
que vean que el cristianisme es algo útil, algo que no es 
proselitisme, sino simplemente un servicio, los que prestan 
este servicio se pueden acercar al mismo sin miedo de ser 
absorbides ni utilizados. 

Tenemos necesidad de formación tal como lo definimos 
nosotros en El Espinar, tenemos una necesidad de compro­
meternos con unas estructuras de humanización, las comi­
sienes de humanización, tenemos la necesidad de estimu­
lar que existan Comités de Ética por lo cual tenemos que 
estar formades, tenemos que estar dentro de las estructu­
ras políticas, estructuras sindicales, dentro de las comisio-
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ccTengo un sentimiento de satisfacción 
por la confianza 

que se deposita en mí... 
Pero "agradecimiento", ningunon 

nes, dentro de las juntas, dentro de todos los medios de 
que se dispone. Yo creo que tenemos que estar allí demos­
trando un estilo, un modo de vivir que sea un servicio; un 
modo de actuar que sea siempre a favor del mas pobre, que 
es lo que Jesús hacía; siempre a favor del mas débil, siem­
pre a favor del oprimido. Si nosotros seguimos el ejemplo 
de Jesús, seremos siempre bien recibidos en todas partes. 
Incluso por los de arriba, que acabaran reconociéndolo. 

L.H. -Th que te has metido con los de arriba, sigamos 
con ellos. ¿No podéis ser vosotros una legión en el sentido 
de la palabra de legionario, que esttiis en la vanguardia de 
una guerra, por definirlo de alguna forma, en el mundo 
de la salud con todas estas complicaciones que decía antes 
y ante las que esttíis poco respaldados en estos momentos 
por una jerarquía eclesüística que probablemente no fe da 
al mundo de la salud la importancia que, por ejemplo, fe 
puede dar a otros campos como puede ser la enseñanza; 
una jerarquía con actos puntua/es de presencia pero que, 
por ejemplo, no se ha pronunciada con fuerza ante deter­
minada problematica, como la marginación de muchos en­
ferm os, las dificultades que de por sí puedan plantear una 
Ley General de Sanidad, etc. Es decir, una jerarquía que 
fe queda un poco alejado el grueso del mundo de la salud? 

J.V. -Yo creo que el Papa actual ha estado siempre 
sensible ante el mundo de los enfermos. EI Papa ha escri­
to una Encíclica «Salvifici Doloris» sobre el mundo del 
dolor y el sentido. redentor del sufrimiento, ha creado una 
Pontifícia Comisión de la Salud. Precisamente Redrado, 
al que aprecio muchísimo y que es uno de los que me han 
enseñado a mí mucho, muchísimo de la pastoral sanitaria, 
es el Secretario de esta Comisión. Quiero decirte que la Igle­
sia sí que esta sensibilizada por el mundo del dolor, de 
la enfermedad. Lo que pasa es que somos nosotros, los pro-

fesionales sanitarios, los que trabajamos en la Pastoral Sa­
nitaria quienes debemos estimular a nuestros obispos para 
que se pronuncien mas sobre este tema. El obispo tiene mu­
chas responsabilidades, muchos campos, muchas cosas y 
entonces el que mas le aprieta es el que se lleva el agua 
a su molino. 

Creo, por tanto, que es, pues, responsabilidad nuestra 
el ir continuamente detras insistiendo a nuestros pastores 
de la necesidad de esta Pastoral Sanitaria; de lo que decía­
mos, anteriormente: que en el Evangelio es uno de los apar­
tados al que mas tiempo Jesús le dedica, es una condición 
«sine qua non» del cristiano, etc. 

Que esto se traduzca en presupuestos. Que esto se tra­
duzca en personas dedicadas a ello. Que esto se traduzca 
en esfuerzos, en presencias, etc. Creo que si nosotros insis­
timos, lo conseguiremos. 

En la medida en que la Pastoral Sanitaria se va hacien­
do mas grande, se han creado mas necesidades. Entonces 
nuestra obligación es convencerlos de las necesidades de 
este campo, en el que la marginación es muy importante. 

Me gustaria muchísimo que hubiera mucha mas sensi­
bilización en este campo. Pero es rnisión nuestra el conse­
guirlo. No culpo a los obispos, ni mucho menos. 

L.H. -Hay unos planteamientos, se decía en la reu­
nión de Zaragoza, de que ciertamente sería conveniente 
crear una estructura que dinamizase mas el campo donde 
tú te hayas encaminada, los profesionales. Se decía que una 
reunión de profesionales al año no servía mas que para 
saludarnos y para conocernos. Pero que, a la hora de ser 
ejecti vos y a la hora de rendir, sería convenien te, hablaban 
algunas voces, de pensar en un asociacionismo de los pro­
fesionales sanitarios cristianos. Un asociacionismo no cla­
sista, evidentemente. ¿Cómo ves tú, maximo responsable 
en este campo, la posibilidad de generar, de crear un aso-
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ciacionsimo con unas estructuras que funcionasen y que 
tuvieran unafuerza? ¿Qué tipo de estructuración se puede 
dar al mundo de los profesionales sanitarios que tú presi­
des en estos momentos? 

J.V. -Evidentemente que no es una reunión al año: así 
no haríamos nada. Así hemos empezado. No es que haya­
mos hecho mucho, pero de todos modos este año, aparte 
de la reunión anual, se va a trabajar en dos seminarios: uno 
sobre «el secreto profesional» y otro sobre «la eutanasia 
o el derecho a morir con dignidad». Creo que son dos 
temas de gran actualidad. Se van a trabajar con cuestiona­
rios de grupo en cada una de las Diócesis, en cada centro 
de trabajo. 

En cuanto a la Asociación, yo creo que es un instru­
mento, un utillaje, un medio de trabajo para poder cum­
plir con nuestra misión. En el momento en que exista la 
necesidad de una asociación, esta Asociación surgini sola. 
Si en este momento estamos trabajando con las Delegacio­
nes Diocesanas pues quizas es que en este momento no la 
necesitamos. Que la llegaremos a necesitar, yo estoy con­
vencido de ello. 

''El obispo t iene muchos campos, muchas 
responsabi lidades. Ta l vez el que mas le aprie­
te «Se puede llevar el agua a su molino». Ten­
dremos que apretar nosotros '' 

Ahora, nuestro modelo de asociación no sería una aso­
ciación corporativa. Trabajar en Sanidad es un trabajo de 
equipo, en el cristianismo no hay clases sociales ... no es el 
estilo de Jesús. Por lo tanto, yo creo que la asociación tie­
ne que ser de todos los profesionales sanitarios cristianos. 
En todo caso con secciones: sección de médicos, sección 
de enfermeras ... , si es que, evidentemente, hay temas que 
tratar muy específicos dentro de los profesionales. 

Esta es mi idea del tema. Creo que no iría bien en la 
actualidad, al menos pastoralmente. No creo que fuera en 
este momento útil, en este país, el aumentar el corporati­
vismo y el crear una separación entre médicos, enferme­
ras, administrativos, celadores, limpiadores, etc., todos los 
profesionales sanitarios. Al revés, esto sería antievangélico 
en este momento, porque crearía clases sociales. 

L.H. - Es una pregunta con la que acabamos, practi­
camente, con todos nuestros entrevistados. Nosotros so­
mos part e humilde, pero una parte del mundo de la salud. 
La revista LABOR HosPITALARIA, que intenta ser una luz, 
pretende, desde esa luz, iluminar este campo de la salud 
desde una perspectiva cristiana. Tú, Joan, la lees. Eres sus-
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''En el momento en que se necesite aso­
ciarnos, la Asociación surg ira por sí misma, 
pero tal vez ahora no la necesitamos. No obs­
tante, estoy convencido de que la llegaremos 
a necesitar'' 

criptor de ella. ¿Qué [e pedirías a LABOR HOSPITALARIA 
de cara al campo en donde tú vas a trabajar ahora de una 
forma muy concreta; de cara al campo del mundo de los 
profesionales? 

J.V. -Bueno, yo creo que LABOR HOSPITALARIA es una 
revista que llena un vacío muy importante en el campo de 
las revistas sanitarias. Hace una combinación, que creo debe 
continuar haciendo, entre los aspectos técnicos, profesio­
nales y digamos teológicos, pastorales, éticos, humaniza­
dores en una visión integral de la sanidad, en una visión 
del hombre. Por lo tanto, creo que es una revista intere­
sante. Yo !e pediría que siguiera en esa línea, que nos 
tuviera muy en cuenta. Y también que nos dejara, de vez 
en cuando, unos espacios para poder, desde ella, transmi­
tir nuestro mensaje y ayudar a la evangelización. 

El mundo de los profesionales sanitarios 
cristianos es una inmensa realidad que esta ahí. 
Esperando ser conocido, estimulado, apoyado, 
iluminado ... 

Un pequeño grupo de hombres buenos 
se encuentran dispuestos a ofrecerle al mismo 
su talento, su ilusión y su fe. Y, coordinando 
a los mismos, un médico mataronense afincado 
en Lérida. 

Una vez mas, Dios vuelve a imponer su estilo 
de trabajo: sencillez de medios para las grandes 
empresas. 

LABOR HOSPITALARIA agradece al doctor Viñas 
su disponibilidad y le ofrece la suya propia 
como una pequeña parte de esos medios necesarios 
para la evangelización en un campo tan humano 
y en el que tan bien se movió Jesús: al lado 
del enfermo.ll[l 

Miguel Martín Rodrigo 
Director 

Foto: Jordi Fàbrega 



6. EL COMITÉ DE ÉTICA 

6.1 Los coMITÉS DE ÉTICA 
EN EL DIALOGO INTERDISCIPLINAR 

Dr. Francesc A bel, s.j. 
Director del «Institut Borja» de Bioética 

de Sant Cugat del Vallès (Barcelona). 
Miembro del Gansejo Asesor de LABOR HOSPITALARIA 

Nuestra pretensión al escribir este artículo 
es la de ofrecer una visión panonímica, lo mas clara 
y concisa posible, del fenómeno relativamente 
reciente de la creación de comités de ética 
en el area de la investigación y de la asistencia sani­
taria, tanto en el plano nacional y supranacional 
como en el plano estrictamente hospitalario. 
A los comités de ética hospitalarios dedicaremos 
una especial atención ya que tenemos particular 
interés en subrayar su importancia como instancia 
de ayuda a los médicos y a los pacientes 
en los casos mas conflictives donde pueden entrar 
en colisión distintes intereses y concepciones 
antropológicas. Presentaremos, tambiér., el comité 
de ética del Hospital San Juan de Dios 
y sus rasgos diferenciales. 

Recorreremos en este artículo, dividida 
en dos partes, los puntos siguientes: 

1. Orígenes de los comités de ética. 
2. Rasgos constitutives comunes. 
3. Autoridad ética y jurídica. 
4. Objetivos, composición, actuación y eficacia. 
5. lnterdisciplinariedad. 

En una segunda parte, mas breve, presentaremos 
nuestro comité del Hospital San Juan de Dios 
de Barcelona. 

I. COMITÉS DE ÉTICA 

Orígenes 

Tres son las motivaciones que encontramos en los ini­
dos de los comités de ética. Se pueden ubicar en el tiempo, 
con precisión mayor o menor, en íntima dependencia de 
la gravedad de la situación que precede la creación de los 
comités; de la universalidad de la apreciación de su necesi­
dad y de los peligros que quieren evitarse o ventajas que 
pueden conseguirse de su funcionamiento. 

No es de extrañar que los horrores de la experimenta­
ción humana en los campos de concentración nazis y la pú­
blica exposición en los procesos de Nuremberg, acabada 
la segunda guerra mundial, estimularan la reacción de los 
médicos para evitar la repetición de tales desmanes en nom­
bre de la ciencia. Así el Código de Nuremberg (1946) abre 
el camino a formulaciones mas precisas para dirigir la 
investigación médica en sujetos hurnanos y su protección. 
Las Declaraciones de Helsinki (1964), y Tokyo (Helsinki 11, 
1975) representan documentos muy logrados, si bien per­
fectibles, en la protección de los sujetos humanos en la 
investigación médica. Han influido en todos los códigos 
deontológicos y se tienen en cuenta en todas las legislacio­
nes que tratan de regular la experimentación humana y los 
ensayos clínicos. Estas Declaraciones recomiendan la for­
mación de comités independientes (comités de ética) que 
revisen los protocolos de investigación. El desarrollo ulte­
rior de mayor impacto en la investigación de estas directri­
ces lo encontramos en la creación en los Estados Unidos 
de los comités IRB (Institutional Review Board) o Comi­
tés Institucionales de Revisión de protocolos de investiga­
ción y consentimiento informado de los sujetos. El estu-
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dio y puesta en practica de los trabajos de la National 
Commission for the Protection oj Human Subjects o f Bio­
medica/ and Behaviora/ Research creado en Estades Uni­
des por el Congreso (National Research Act, 1974) se ex­
tiende a lo largo de todo un període de tiempo a través de 
tres diferentes comisiones (1974-1978; 1979-1980; 1980-1983). 
Las directrices finales fueron publicadas en el título 45 de 
las Regulaciones Federales de los Estades Unides, número 
46, en el año 1981 y revisadas en el año 1983. De estas re­
gulaciones se nutren los comités de ética sobre investiga­
ción en sujetos humanos de toda el mundo, con adapta­
ciones mas o menos relevantes, sobre todo en las areas 
administrativas y de controles mas burocraticos. 

Una segunda importante razón de la creación de comi­
tés de ética la encontramos en la creciente sensibilidad 
social sobre la protección de los derechos humanos y la per­
cepción de que el nuevo poder que representau nuevas y 
poderosas tecnologías médicas pueden convertir a los pa­
dentes hospitalizados en víctimas de abusos y atentados 
a la dignidad personal. La masificación hospitalaria, la 
especialización y el trabajo en equipo exigen una seria 
reflexión ética y hacen aconsejable la creación de meca­
nismes de control y de protección. Así en 1972, la Ameri­
can Hospital Association adoptó la Declaración de los 
Derechos de los pacientes con el razonamiento de que la 
relación tradicional médico-paciente adquiere una nueva 
dimensión cuando la asistencia se da en una estructura 
organizativa y jerarquica. Hoy, buena parte de los hospi­
tales del mundo occidental cuenta con una Carta o Decla­
ración de los Derechos de los Pacientes. Su protección es 
uno de los objetivos, cuando no el principal, de los Comi­
tés de Ética en los hospitales. 

Finalmente, la aplicación de nuevas tecnologías médi­
cas implica una serie de problemas éticos de difícil resolu­
ción y que van desde la selección de pacientes para la he­
modialisis, a la deterrninación de muerte cerebral y el 
tratarniento de neonatos con peso extraordinariamente baja. 
Los comités de ética actúan como órganos de consulta pri­
vilegiades y en ocasiones como centros de decisión y de for­
mulación de pautas de tratamiento o no tratarniento en ca­
sos singulares. 

Recogemos aquí algunas fechas y acontecimientos que 
han influïda en la creación de comités de ética: 

1960. En el año 1960 el doctor Belding Screibner logra con 
un sencillo ingenio facilitar la dialisis repetida. Crea 
el primer centro de dialisis Seattle Artificial Kidney 
Center y se ve obligado a hacer una se1ección de pa­
dentes que pueden beneficiarse de la técnica, una vez 
excluidos aquelles que no cumplen los requisitos de 
indicación médica de didlisis. Se crea una comisión 
que ha de seleccionar según criterios no médicos. Es 
un comité que recibe el nombre de Vida o Muerte. Este 
comité no logró formular unas orientaciones suficien­
temente satisfactorias, juzgadas después de unos años 
de reflexión bioética. Sus miembros se sintieron frus­
trades pera hicieron cuanto supieron. El comité dejó 
de existir cuando el gobierno federal patrocinó los gas­
tos del tratamiento para pacientes con enfermedad re­
nal crónica, irreversible sin dialisis. 
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1968 . Publicación del informe sobre el diagnóstico de coma 
irreversible y definición de muerte cerebral dada por 
el A d Hoc Committee of the Harvard Medica/ Schoo/ 
to examine the definition of brain death: The defini­
tion of irreversible coma (J .A.M.A. 205 [1968] 6, 85-
88). Seni el origen de la formación de comités para de­
cidir cuando sedan las condiciones de muerte del tron­
co cerebral y posibilidad ética y jurídica de desconec­
tar el aparato de respiración asistida. 

1973 . Karen Teel escribe un artículo cuya influencia fue ma­
yor de lo que podía sospechar. En este artículo, la doc­
tora Teel comenta la importancia de los comités de éti­
ca en los hospitales para resolver dilemas de atención 
médica que revisten una problematica ética. Afirma, 
ademas, que estos comités han de tener una función 
asesora y no coercitiva. Este artículo influyó en gran 
manera a la Corte Suprema de New Jersey que juzgó 
el caso de Karen Ann Quinlar 1• Los jueces determina­
ren que si el médico que atendía a la paciente juzgaba 
que no existía una probabilidad de que recuperara las 
funciones cognitivas, entonces podría retirar el respi­
rador atendiendo la demanda familiar o del tutor le­
gal, con tal de que un comité de ética del hospital es­
tuviera de acuerdo con el pronóstico. Curiosamente, 
pues, en 1976 se introduce una variante a la sugerencia 
de la doctora Teel, creandose comités de pronóstico mé­
dico. El pronóstico, siempre importante, concentraba 
la dimensión ética. 

1978. El nacimiento de la primera niña Louise Joy Brown en 
la Gran Bretaña representa el origen de una auténtica 
revolución en el tratamiento de la esterilidad 2• Las po­
sibilidades que ofrece la fecundación asistida y la trans­
ferencia de embriones y los riesgos que entrañan ha­
cen necesaria la creación de comités de estudio tanto 
nacionales como supranacionales que florecen entre los 
años 1982 y 1985. 

1983. La comisión creada por el Presidente de los Estades 
Unides en 1980 para el estudio de problemas éticos en 
medicina e investigación biomédica y de la conducta: 
President's Commission for the Study o f Ethical Pro­
blems in Medicine and Biomedica/ and Behavioral Re­
search publica el informe Deciding to Ferega Life -
Sustaining Treatment en el que se sugiere que los hos­
pitales arbitren procedimientos - comités- para to­
mar decisiones éticamente irreprochables en los casos 

1 En el año 1975, Karen Ann Quinlan de 21 años de edad tomó va­
lium, librium, barbituratos y poco después en una fiesta tomó alcohol, 
perdiendo el conocimiento con apnea de media hora de duración, que­
dando sumida en coma apalico. El proceso jurídico, como resultado del 
deseo de los padres adopti vos para que !e retiraran la ventilación asistida 
y los médicos oponiéndose, acabó a favor de los padres después de varias 
vicisitudes legales. K. A. Quinlan murió 10 años mas tarde por causa de 
insuficiencia respiratoria aguda en el curso de una neumonía, sin que 
jamas hubiera recuperado las funciones corticales. 

2 El 25 de julio de 1978 Lesley Brown dio a Iuz a una niña, Louise 
Joy Brown, resultado de la fecundación de un óvulo de Lesley y fecunda­
ción in vitro - con el esperma de su marido Gilbert John Brown-, y sub­
siguientemente transferencia embrionaria con la ayuda de Patrick Step­
toe, ginecólogo de Oldham (lnglaterra), donde tuvo Jugar el nacimiento, 
y de Edwards, fisiólogo de Cambridge. 



de pacientes mentalmente incapaces, inconscientes y 
neonatos gravem en te enfermos 3. 

!984. En Estados Unidos el Department of Hea/th and Hu­
man Servi ces y la American Academy o f Pediatries re­
comiendan la creación de comités de ética para el es­
tudio de casos difíciles en neonatología que conllevan 
conflictos éticos. La recomendación afecta como es Ió­
gico de manera precisa a los hospitales con unidades 
neonatológicas de cuidados intensivos. Esta recomen­
dación cierra, en cierta manera, las polémicas surgidas 
en 1982 y 1983 con motivo de los casos Baby Doe/, 
1 y 2, y la creación de la brigada de inspección de uni­
dades neonatalógicas que podían movilizarse a la lla­
mada telefónica de quien quiera sospechara que un niñó 
no recibía el tratamiento adecuado. Como es natural, 
la implantación de un teléfono rojo en las unidades 
pediatricas creó mas problemas que solventó 4• 

RASGOS CONSTITUTIVOS COMUNES 

A sabiendas del riesgo que supone toda generalización 
de falsear selectivamente la realidad y de empobrecer el ana­
lisis detallada, creo que puede ser útil al lector no especia­
lizado considerar estos rasgos y que, a mi modo de ver, pue­
den substanciarse. 

COMITÉS NACIONALES Y SUPRANACIONALES 

1. Al analizar los problemas, estos cornités tienden a la 
búsqueda de soluciones pragmaticas. Se valoran los 
logros científicos y se priman las opiniones de los 
técnicos y de los científicos. El resultada tiende a 
posiciones éticas minimalistas, ya que sus recomenda­
ciones puedan, si llega el caso, servir de base a una 
legislación. 

2. Lenguaje normativa de tipo mixto, es decir, la formu­
lación se acerca mas a recomendaciones morales que 
a principios legales. Con todo, se pretende también la 
observancia de. las recomendaciones con formulacio­
nes de corte jurídica pero sin prever sanciones penales 
o administrativas en caso de incumplimiento, salvo en 
determinados casos muy concretos. De todas maneras 
los documentos publicados representan una importante 
contribución a la reflexión sobre decisiones difíciles y 

J Cfr. LABOR HosPITALARIA 18 (1986) 202, pp. 233 ss. Número mono­
gnifico sobre códigos deontológicos y normativas ético-jurídicas recientes. 

4 Baby Doe 1. El 9 de abril de 1982 nació en Bloomington, Indiana, 
un niño con síndrome de Down y atresia duodenal. Los padres rehusaron 
la corrección quirúrgica del defecto. El caso fue llevado a los tribunales. 
A los ci nco días los jueces fallaron a favor de los padres. Al día siguiente 
se hizo recurso de la sentencia al Tribunal Supremo pero el niño murió 
este mismo día. 

Baby Doe 2. El 11 de octubre de 1983 nació una niña en Smithtown, 
New York, con espina bífida y mielomeningocele considerada grave. Los 
padres prefirieron que no se operara inmediatamente. Un abogado de­
nunció al hospital para forzar la intervención del mielomeningocele. Los 
jueces fallaren a favor de los padres que razonablemente habían acepta­
do la colocación de una valvula para reducir la hidrocefalia. Los padres 
se llevaron la niña a casa, cuando contaba 6 meses de edad. 

LOS COMITÉS DE ÉTICA EN EL DIALOGO INTERDISCIPLINAR 

críticas que afectan a la investigación y a la asistencia 
sanitaria. 

3. Beneficiosa influencia en Europa de los trabajos y 
experiencias de los Estados Unidos y del Canada. Hay 
que subrayar la importante contribución que han apor­
tada a la bioética los documentos de la mencionada 
«President's Commission for the Study o f Ethica/ Pro­
blems in Medicine and Biomedical and Behaviora/ Re­
search de Estados Unidos; los documentos publicados 
por la Comisión para la Reforma del Derecho de Ca­
nada; la Enciclopedia de Bioética publicada por el Ken­
nedy Institute (Washington D.C.) y el Hastings Center 
Report (New York). 

4. Preocupación prioritaria, aunque no exclusiva, de los 
problemas relacionados con la investigación, razón por 
la que la mayoría de comités nacionales sean comités 
de investigación o de ensayos clínicos. 

5. Pérdida de la posición dominante de los médicos en los 
comités americanos y mantenimiento de esta posición 
en los europeos pero con signos claros de mayor parti­
cipación social en los proyectos de futuro. 

6. Es manifiesta en Europa la influencia de los códigos 
deontológicos mantenidos a través de los colegios mé­
dicos o instancias similares como L'Ordre des Méde­
cins y el British Medica/ Council cuyo espíritu se refie­
ja en las declaraciones de los grandes organismos 
internacionales como la OMS/CIOMS; el Consejo de 
Europa o la World Medica] Association. 

Creo oportuna en este momento observar que las 
comisiones deontológicas de los colegios de médicos 
de España podían haber jugado un importante pape] 
en la formulación de criterios y políticas actualizadas 
y renovadas con la suficiente agilidad. Esto no ha sido 
posible por varias razones, entre las que destaco: una 
excesiva politización de las juntas directivas de los 
colegios; una gran ambivalencia ante el dilema ética­
ley, que muestra un discurso teórico que señala la im­
portancia de la ética y una actuación practica que se 
inclina a la orientación legalista y poco creativa. Final­
mente, no podemos olvidar el problema mas grave que 
afecta a la Sanidad española en cuyo marco hay que 
situar la actuación colegial. Se trata de la reforma 
sanitaria, que no encuentra la orientación adecuada. 

7. Hay que destacar la importante influencia que en Euro­
pa han tenido los documentos emanados por las co­
misiones nombradas por el Consejo de Europa con 
referenda a ingeniería genética; técnicas de fecunda­
ción asistida; experimentación en embriones humanos. 
La Guía de Ética Médica Europea del grupo de traba­
jo de la Conferencia de los Colegios Médicos (11 junio 
1986) ha tenido una repercusión mucho menor por te­
rrer importantes limitaciones y no entrar en el anilisis 
a fondo de cuestiones controvertidas 5• 

8. Se aprecia en todos los comités cuyo ambito de acción 
es el de la tematica bioética en general una creciente 
preocupación por la eutanasia y el suicidio asistido; el 
tratamiento de enfermos crónicos y terminales; el tra-

5 Cfr. LABOR HosPITALARIA 18 (1986) 202 y 18 (1986) 203 . 
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tamiento de pacientes oncológicos y los ensayos dini­
cos con niños. 

9. Se han creada en Europa innumerables comités ad hoc 
para el estudio de los problemas médicos, éticos y ju­
rídicos de las tecnologías de fecundación asistida, trans­
ferencia embrionaria e investigación sobre fetos huma­
nos. En algunos países éstos son los únicos comités de 
bioética que han existida. 

Queremos subrayar, para finalizar este apartada, la im­
portancia del Consejo Nacional de Ética de Dinamarca y 
del Comité Consultiva Nacional de Ética de Francia, que 
pueden considerarse instituciones socio-culturales de im­
portancia general para la sociedad. El comité francés ha 
producido diez recomendaciones de notable calidad y se 
ha impuesto como misión ofrecer sus opiniones sobre los 
problemas morales que surgen en la investigación biológi­
ca, médica y de cuantos problemas que en relación a la 
salud afectan a grupos sociales o a la sociedad entera. El 
caracter interdisciplinario de este comi té, la seriedad de las 
discusiones y su publicación, ofrecen un cierto liderazgo 
institucional bioético en Europa como Jugar de mediación 
entre la sensibilidad social colectiva y la intervención del 
poder pública. Por su importancia publicaremos en este nú­
mero de LABOR HOSPITALARIA y en el siguiente la traduc­
ción de sus recomendaciones. 

COMITÉS DE ÉTICA EN WS HOSPITALES 

La lnstitutional Review Board (IRBs) o Cornités Insti­
tucionales de Revisión, creados en los Estados Unidos en 
los años 70 para la protección de sujetos humanos en las 
investigaciones clínicas, prefiguraran el modelo de comité 
de ética en los hospitales aportando una metodología de 
trabajo, un rigor científica y al mismo tiempo tuvieron 
reconocimiento legal y facultades decisorias. Su ambito de 
acción, sin embargo, quedó circunscrito a la investigación 
y experimentación (como por ejemplo el analisis de las con­
diciones para autorizar el primer implante de un corazón 
artificial a un paciente). 

La actuación de los IRB consiste en el estudio de lo que 
llamaríamos prerrequisitos éticos de un protocolo de inves­
tigación: calidad, necesidad, metodología, etc.; comprobar 
si el protocolo responde a las directrices del Gobierno para 
obtener fondos de financiación y, finalmente, comprobar 
si se cumplen todos los requisitos del consentimiento in­
formada, de la libre participación de los pacientes y de una 
selección de sujetos (pacientes o controles) que no hayan 
sida sujetos a coacción por sus características socio­
culturales (ingresos mínimos, grupos étnicos minoritarios 
y de bajo nivel cultural). 

Teniendo en cuenta la actividad de los IRB, podemos 
considerarlos como comités de medicina legal en la medi­
da que se limiten a abordar problemas legalmente definí­
dos. En este sentida los que fueron en un día comités de 
ética en la investigación se acercan boy mas a su definición 
actual, es decir, comités institucionales de revisión consti­
tuidos esencialmente por médicos e investigadores. 
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En España existen 122 Comités de Ensayos Clínicos, 
acreditados como tales por el Ministerio de Sanidad. Los 
consideramos una copia de los IRB. El deseo expresado de 
homologar estos comités a los comités éticos parece que 
se limita a la inclusión en los mismoss de personas ajenas 
a la profesión sanitaria. 

Tengo la impresión que el borrador de anteproyecto de 
la Ley del Medicamento elaborada por la Dirección Gene­
ral de Farmacia y Productos Sanitarios confunde los co­
mités éticos con los IRB. No basta con induir personal no 
médico o ajeno a la investigación para poder transformar 
el comité de expertos en un comité ético. Creo que sería 
mas adecuado denominarlos comité de medicina legal o co­
mités científicos 6• 

Las tareas originariamente asignadas a los IRB fueron: 
1.0 , respeto de los derechos de los pacientes y salvaguardia 
de los sujetos de investigación; 2.0

, calidad del método em­
pleada para dar la información pertinente y obtener el con­
sentimiento lúcida del paciente y 3.0

, estudio de los riesgos 
y beneficios potenciales de la investigación. 

Con el tiempo los IRB se beneficiaran de las discusio­
nes bioéticas en Estados Unidos y de los informes de los 
diferentes centros de bioética que colaboraron con el Go­
bierno americana en múltiples sesiones informativas y 
audiencias (hearings). Gracias a esta, buena parte del tra­
bajo de los comités de ensayos clínicos consiste en el estu­
dio estrictamente científica y legal administrativa sin tener 
que entrar en discusiones éticas propiamente dichas. 

Tanta en Estados Unidos y Canada como en Europa son 
comités científico-éticos de revisión de protocolos de inves­
tigación y de garantías de protección de los pacientes y 
voluntarios sanos que participan en la misma. 

Otro tipa de comités en los hospitales y que tratan pro­
blemas asistenciales los llamaremos comités de bioética, es 
decir, comités que tratan de encontrar soluciones a pro ble­
mas médicos en los que existen conflictos de valores que 
requieren un analisis interdisciplinar. Estos cornités no tie­
nen un esquema tan clara, definida y estudiada como los 
cornités de investigación. 

En los comités de bioética conviene asegurar la campe­
tenda profesional, la interacción entre médicos y especia­
listas en ética, la participación de asistentes sociales, en­
fermeras, psicólogos clínicos, especialistas del caso a 
estudiar, consultores varios cuando sean necesarios o con­
venientes. 

Damas por descantada que toda decisión ha de contar 
con el consentimiento del paciente o sus representantes 
legales, antes de su puesta en practica. 

Todos estos comités de ética presentan las siguientes 
características comunes: 

1.0 Experiencia de que la consecución de un comité que 
funcione eficazmente requiere tiempo, mas de lo que 
se pensaba al constituirse el primer comité de un de­
terminada hospital. 

2.0 Que las decisiones sobre estructura, procedimientos y 

6 Cfr. Monografía del Ministerio de Sanidad y Consumo, Dirección 
General de Farmacia y productes sanitarios. Ensayos Clfnicos en Espa­
ña, Monografías Técnicas n.0 7, Madrid, 1988. 



reglamento interior también supone una inversión con­
siderable de tiempo. 

3.0 Aparición de crisis periódicas sobre propósitos, obje­
tivos, funciones y responsabilidad del comité. 

4.° Conciencia creciente de que el principal objetivo del 
comi té es el del servicio al paciente y protección de sus 
derechos. 

5.° Conciencia de Ja necesidad de formación ética de los 
miembros del comité y de Ja importancia del estudio 
de casos. 

La pnictica totalidad de los comités de ética de hospita­
les siguen un proceso similar en la resolución de dilemas 
bioéticos y que puede resumirse así: 

1.0 Estudio detallada de la historia clínica y evaluación mé­
dica de los hechos. 

2.° Formulación del dilema o dilemas que pueden plan­
tearse en relación a diferentes posibilidades de actua­
ción o de no actuación. 

3.0 Valoración ética cultural y social. 
4.0 Proceso de decisión que, a ser posible, ha de lograrse 

por consenso. 

La mayoría de los problemas planteados a los comités 
de ética cuya función no es la de investigación hacen refe- · 
rencia a los siguientes temas: tratamiento de pacientes ter­
minales; evaluación y diagnóstico de muerte cerebral, que 
puede presentar delicados aspectos en niños presuntos do­
nantes de órganos; decisiones sobre reanimación de pacien­
tes en situaciones críticas; problemas éticos en perinato­
logía. 

Autoridad ética y jurídica 

Salvo el caso especial de los IRB, ningún comité de éti­
ca, nacional o supranacional o de hospitales, tiene mayor 
autoridad que la estrictamente moral y la inobservancia de 
las regulaciones no supone sanción penal ni administrati­
va salvo cuando se infrinja una ley. 

Conviene, sin embargo, no subestimar la influencia de 
los documentos mencionados en la formulación de las le­
yes en cuestiones biomédicas. De hecho, el dililogo ética­
ley en bioética se muestra importante, fecundo y de gran 
porvenir en los próximos años. Por esta es importante dis­
tinguir la bioética como reflexión desde las propias posi­
ciones valorales en la concepción del hombre y de la socie­
dad y la bioética como un pacto social en el que se intenta 
salvaguardar el mínima ético. Definir este mínima ético y 
llegar a acuerdos éticos en cuestiones sobre protectibilidad 
de la vida humana en sus inicios, pongamos por ejemplo, 
es tarea que se muestra tan imposible como la de conse­
guir la cuadratura del círculo. La diferencia de las posicio­
nes es tan grande que, nunca mejor dicho, resulta radical. 

La ley, al intentar armonizar los valores en conflicto, no 
convierte en ética para un sistema determinada de valores 
o doctrina el contenido de la misma. Por ella, lo que algu-
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nos llaman ética civil mas bien debería llamarse política 
o normativa social. 

Profundizar en los argumentos éticos dentro de una 
determinada filosofía es deber ineludible y responsabilidad 
grave de los diferentes sistemas que deseen el dialogo en 
nuestra sociedad. Huelga afirmar la responsabilidad que 
tenemos los cristianos en general y los católicos en parti­
cular en este dialogo. 

Desde la perspectiva jurídica se observa una gran reti­
cencia en legislar sobre comités de ética. Ademas de los pro­
blemas propios de cada país, hay un cierto temor de que 
la legislación interfiera negativamente en iniciativas que sur­
gen en la Universidad e instituciones similares y que tienen 
unos mecanismos propios de autorregulación. Parece, mas 
bien, que es mejor identificar bien los valores sociales com­
prometidos y que exigen la tutela legal, como por ejemplo 
ha sida el caso de la protección de sujetos de investigación 
médica; la determinación de filiación en los casos de re­
producción asistida, etc. Países como Dinamarca, Alema­
nia y Holanda que tienen una organización de comités de 
ética bien estructurada no acaban de decidirse en la cues­
tión legislativa y se prefiere una espera cautelosa antes que 
caer en una posible intromisión estatal innecesaria. 

Objetivos, composición, actuación, 
eficacia de los comités de ética 
en los hospitales 

Los objetivos principales de los comités de ética en los 
hospitales pueden resumirse en los siguientes puntos: 

1. Protección de los derechos de los pacientes. 
2. Facilitar el proceso de decisión en los casos mas con­

flictivos desde Ja perspectiva ética. 
3. Formular orientaciones que ayuden a Ja resolución de 

casos similares. 
4. Atender a Ja formación bioética propia y del personal 

de hospital. 

En algunos casos, un informe de un comi té de ética acre­
ditada de un hospital podra ayudar a los propios médicos 
o personal de enfermería que se encuentren injustamente 
involucrados en una denuncia de negligencia, de incompe­
tencia o similares. 

En la composición de los comités de ética conviene que 
estén representados diferentes puntos de vista; que se ase­
gure la interdisciplinariedad y que el número de miembros 
permita un trabajo eficaz. Una idea clara de cua! es la fun­
ción del comité ayuda a resolver la cuestión del tamaño del 
mismo. Una revisión de la composición de diversos comi­
tés muestra una oscilación entre los 5 y los 25 miembros. 
Como se puede comprender, un comité compuesto de mu­
chos miembros necesita un trabajo competente de prepa­
ración de las sesiones, un material de estudio bien trabaja­
do y una experta dirección de las discusiones. 

Respecto a las cualidades de los miembros, ademas de 
la competencia profesional, conviene que sean personas 
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abiertas al düilogo; con la capacidad de funcionar en el gru­
po como iguales e interesados en las cuestiones éticas. 

Parece muy aceptable que el comité de ética de un hos­
pital esté constituïda por un tercio de médicos; un tercio 
de enfermeras y un tercio de otras personas entre los que 
puede haber un especialista de ética, un capellan, una asis­
tente social, un abogado, un representante de la comuni­
dad, el gerente o administrador. 

ACTUACIÓN 

Como hemos indicada anteriormente, la experiencia de 
diferentes comités de ética muestra la conveniencia de lle­
gar a acuerdos por consenso y no por mayoría de votos, 
recurso al que solamente conviene acudir cuando las cues­
tiones han sido ampliamente debatidas, las opiniones si­
guen divididas y el recurso a otros rniembros ajenos al 
comité puede resultar inconveniente. 

La decisión del comité tiene un mero caracter de aseso­
ramiento y servicio a quien en última instancia compete la 
decisión, es decir, al médico encargado del caso, de acuer­
do con el paciente o representantes legales. 

EFICACIA 

No hay duda alguna de la eficacia de los comités de en­
sayos clínicos establecidos en Canada, Estados Unidos y 
Europa. Ademas de la preocupación ética de proteger a los 
sujetos humanos, existen otros motivos de peso, como pue­
den ser: la obtención de fondos para la investigación; el per­
miso de comercialización de un producto; o evitar sancio­
nes legales y administrativas. 

Con respecto a otros comités, puede resultar interesan­
te observar las conclusiones de una encuesta realizada en 
1984 en 74 centros de neurocirugía pediatrica en los Esta­
dos Unidos (de éstos sólo 24 tenían comités de ética, 13 de 
elias de reciente formación como consecuencia de las dis­
cusiones sobre los casos Baby Doe y 21 otros centros pro­
yectaban la creación de comités de ética) 7 • 

En primer lugar se considera que los comités de ética 
son infrautilizados salvo cuando la prensa airea cuestiones 
que alcanzan resonancia amplia que obliga a tomar posi­
ciones defensivas. En segundo lugar, aunque estos comités 
estan claramente dominados por los profesionales de la 
salud y en su composición no figuran miembros de profe­
siones recomendadas por bioeticistas, son suficientemente 
representantivos según el parecer de los pacientes. Facili­
tau de manera importante el proceso de decisión a los mé­
dicos y resultan de importancia para las enfermeras, pero 
son percibidos como menos importantes por los pacientes. 
En tercer lugar, que la presencia de comités de ética en los 
hospitales no tiene influencia en el número de casos que 
acuden a los tribunales ni en la frecuencia con que los mé­
dicos deciden retirar o discontinuar una terapéutica o tra-

1 GALW, A. E.: Hospitals Ethics Committees. A pediatric neurosur­
gical perspective. Child's Nerv. Syst (1985) I, 132-136. 
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tamientos que mantienen la vida, en el momento en que 
lo juzguen indicada. 

Es posible que esta visión corresponda a la realidad y 
obliga a una prudente actitud ante los comités de ética que 
creemos han de ser concebidos sobre todo como un lugar 
de encuentro que facilite la comunicación interdisciplinar, 
ayudando a los médicos y enfermeras a asumir decisiones 
muchas veces dolorosas, una vez contrastades pareceres y 
valoraciones. 

No hay que subestimar la importancia que pueden te­
ner algunos comités de ética, ni podemos sobrevaloraria 
como si se tratara de una panacea para resolver conflictos 
éticos planteados en la asistencia sanitaria. 

Interdisciplinariedad 

Este aspecto de los comités de .ética vemos que con faci ­
lidad es mal interpretada. Algunos piensan que los comi­
tés en los que intervienen especialistas de diversas areas de 
la medicina y que, por lo tanta, pueden denominarse in ter­
disciplinares, son los mismos que se propugnan desde los 
centros de bioética. Otros, mas preocupades por la amni­
presente amenaza de una denuncia ante los tribunales, creen 
que la interdisciplinariedad se consigue suficientemente con 
la presencia en el comité de algún abogado familiarizado 
en el terrena de la legislación médica. Los hay que, preo­
cupades por la atención a los pacientes terminales y por 
la exigencia pastoral, centran el caracter interdisciplinar 
en la presencia de capellanes en los comités. Otros piensan 
que se cumplen los requisitos de interdisciplinariedad con 
la presencia de enfermeras en los comités. Creo importan­
te clarificar lo siguiente: 

1. La formación de un comité interdisciplinar en un hos­
pital ha de responder a una necesidad real, con pro­
blemas suficientemente graves y frecuentes, como para 
pensar que este comité puede prestar un servicio a los 
médicos, que han de tomar decisiones, preocupades por 
la dificultad y gravedad de los problemas morales plan­
teados y por la necesidad de establecer unos criterios 
coherentes de actuación. 

2. La composición del comité viene determinada por la 
función que tenga o que se le asigne. De tal manera 
que sera distinta un comité que tenga como misión 
redactar unas pautas de actuación sobre la base de 
revisión de casos que un comi té que estudie un proble­
ma nuevo y que pretenda elaborar doctrina y pautas 
de comportamiento a base del estudio y confrontación 
de casos actualmente presentes en el hospital y que re­
quieren una solución inmediata. Es distinta un comité 
que estudie la legitimidad de una huelga que otro que 
analice la conducta a seguir en los casos de mielome­
ningocele. 

3. El deseo y la capacidad de dialogo son los requisitos 
indispensables que han de tener los miembros del co­
mité, ademas de su competencia profesional. El dialo­
go es la base del cornité interdisciplinar. 



4. En la composición de los comités creo que han de 
figurar ente todo los médicos, después las enfermeras. 
Especialistas en ética, filosofía moral o teología son 
importantes en la medida en que los primeros necesi­
ten una orientación y metodología en el amilisis ético. 
La presencia de capellanes estani en función del tipo 
de hospital y de pacientes. Un hospital psiquüitrico es 
distinta de una residencia gerüí.trica, pero en ésta pue­
de ser menos importante la existencia de un comité de 
ética, si bien en los dos centros es importante la pre­
sencia del capeUan. 

5. Creo, finalmente, muy importante establecer, como 
principio, que puede salvar gran cantidad de tiempo 
y de complicaciones, distinguir lo que son los miem- .. 
bros fijos de un comi té de ética de los posibles consul­
tores o asesores en un asunto concreto. 

11. COMITÉ DE ÉTICA 
DEL HOSPITAL 

SAN JUAN DE DIOS 
DE BARCELONA 

Tres son las características diferenciales que queremos 
destacar en nuestro comité de ética, que le dan un sella pro­
pia. En primer lugar tiene como importante finalidad tu­
telar la identidad del hospital como institución católica. 
Esta conlleva una serie de obligaciones y deberes como res­
petar al maximo los derechos del personal contratado y sus 
propias convicciones éticas; supone limitar al mínima la 
libertad de opción y de manera específica el respecto debi­
do a las enseñanzas del Magisterio eclesiastico. Estos as­
pectos vienen claramente expresados en el documento Con­
figuración del Hospital Cató/ico (Labor Hospitalaria 15 
(1983) 188, 72-77) que es el marco de referenda obligada 
del comité. Reproducimos los artículos que se refieren a los 
aspectos mencionados: 

28. El Comi té de Ética prestara primordial y necesaria aten­
ción a los principios que marcan la identidad católica 
del hospital y el estudio de los problemas estrictamen­
te éticos. Promovera, ademas, las actividades a que 
aJude el artículo 26. 

20. La responsabilidad ética de todo el personal sanitario, 
y de los pacientes, debe ejercerse dentro del margen de 
opción necesariamente delimitada para respetar el de­
recho a conservar la propia identidad por parte del 
hospital católico, marco previa y libremente aceptadò 
por todos. 

21. Es inaceptable que alguien se comprometa a proceder 
o a colaborar contra la propia conciencia. Tampoco se­
ría aceptable que, por falta de hospitales no confesio­
nales en la zona, se obligase al católico (o a cualquier 
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otro hospital confesional) a proceder contra las exigen­
cias de su propia identidad, pero debera éste en tales 
circunstancias apurar todas las posibilidades que le abre 
el recurso a una justificada cooperación material para 
no limitar injustamente la capacidad de opción por par­
te de los ciudadanos. 

22. Lo mismo debe decirse, salvadas las diferencias, del 
derecho al trabajo que asiste a los ya contratados de 
acuerdo con la ley vigente. Corresponde al especialista 
en derecho laboral hallar la solución técnico-jurídica 
capaz de coordinar ambos derechos en la misma for­
mulación del contrato, en las sucesivas revisiones del 
mismo y en la entrada en vigor de nuevos convenios 
colectivos. La atención que, en grada excelente, ha de 
prestar el hospital católico a los derechos del trabaja­
dor, en aras de la mas estricta justícia social, no debe 
realizarse a costa de su propia existencia contra esta 
misma justícia social. 

23 . La mayor dificultad surge del res peto debido a la con­
ciencia y convicción ética del médico, personal de 
enfermería y farmacia que decidió libremente, o for­
zados por las circunstancias, prestar sus servicios en un 
hospital católico y disiente de la aplicación concreta de 
sus normas a un caso particular, tal vez avalada por 
la opinión de algunos teólogos. Para decidir o para 
colaborar a la solución de estos casos podra recurrirse 
a un Comité de Ética el cua!, en su juicio y decisión, 
debera tener en cuenta las diversas opiniones autori­
zadas, para no restringir la libertad del facultativa mas 
de lo que exigen la tutela debida a la identidad del cen­
tro y la obligación de evitar el escandalo. Si, oídas las 
razones, no pudiese el facultativa proceder de acuerdo 
con la decisión adoptada por el centro, sera preciso 
relevarle de su responsabilidad en el caso, con el ma­
yor respeto a todos sus derechos. 

24. La unidad de acción necesaria para el tratamiento ade­
cuado del enfermo, y la grave responsabilidad que pesa 
sobre el facultativa que se hizo carga de él, exigen 
sumisión a sus directrices por parte de los colaborado­
res, médicos, personal de enfermería y pararnédico, pero 
no descarga a éstos de la obligación que tienen de aten­
der a los imperativos de la propia conciencia profesio­
nal, cuando estuvieren seguros de que ha habido un 
error. Si hubiesen tenido que proceder en contra de 
una orden sin el previo recurso a la decisión de una 
autoridad superior, corresponde a la Dirección Médi­
ca, asesorada por el Comité de Ética, cuando el caso 
lo requiera, emitir un juicio sobre el sentida de la res­
ponsabilidad y la competencia, que hayan presidida el 
disentimiento, y tutelar, cuanto fuera preciso, los de­
rechos del subordinada. 

25 . Las enseñanzas del Magisteri o pi den sincero res peto 
y aprecio por parte de los católicos, pero este rnismo 
respeto y la adhesión responsable obligan a tener en 
cuenta el diversa grada de autoridad con que ha podi­
do pronunciarse, así como la certeza con que lo hizo, 
en función de los conocimientos científicos y teológi­
cos del momento y de los supuestos reales a los que 
quiso responder. No todos los valores éticos se hallan 
vinculados, en el mismo grada, con la visión evangéli­
ca del hombre, ni tienen la misma importancia para sal-
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vaguardar la dignidad humana. Tarnbién estas reflexio­
nes deben ser tenidas en cuenta por los facultativos, 
especialistas y demas rniembros del Cornité de Ética del 
centro. Sólo de acuerdo con el conjunto de reflexiones 
indicado, cabe en el hospital católico un disentimiento 
responsable. 

26. Para reducir al mínimo los casos conflictives, seni ne­
cesario promovor dentro del horario laboral: 
- La forrnación del sentida ético y la instrucción ra­

zonada sobre las normas del hospital en todos sus 
mi em bros. 

- El diéílogo serio y continuada entre los expertos en 
ciencias médicas y los filósofos o teólogos especia­
lizados en cuestiones éticas, así corno entre los dos 
estamentos citados y el personal responsable de la 
dirección y adrninistración del centro. 

La finalidad de tutelar la identidad católica del hospi­
tal influye necesariarnente en la cornposición de los rniem­
bros del comité, en el que hay que distinguir los miembros 
ex ojjicio y los miembros nurnerarios. Los rniembros ex 
ojjicio son: el superior de la comunidad de hermanos de 
la Orden Hospitalaria; el jefe de la pastoral hospitalaria; 
el director médico del hospital y un experto en ética. 

Los rniembros numerarios son diez: cuatro médicos del 
cuerpo facultativa del hospital, elegidos por su interés en 
la problematica bioética y también por la frecuencia con 
la que han de tratar casos gravernente conflictives; tres pro­
fesionales del cuerpo de enfermería, elegidas con los mis­
mos criterios; una asistente social; la coordinadora de la 
Asociación de voluntarios y un delegado de la pastoral hos­
pitalaria. 

La segunda característica que rnencionaremos es la pro­
blernatica tratada. Su importancia y gravedad justifican por 
sí solas la existencia de un cornité de ética. Téngase en çuen­
ta que nuestro hospital es un hospital docente con 390 
camas pediatricas y 60 obstétrico:.ginecológicas y esta des­
tinada a pacientes de riesgo elevado. Los problernas sobre 
contracepción, esterilización y perinatológicos son los que 
el cornité ha de analizar, teniendo en cuenta el rigor dentí­
fico y realizando un auténtico discernirniento ético. La 
misión del comité de ética no se concibe corno la de 
un mecanismo de control de calidad técnica asistencial 
sino corno servicio que se ofrece a la cornunidad hospi­
talaria, profesionales y pacientes, para ayudarles en la re­
solución de los casos en que se plantee un conflicto de 
valores. 

La tercera característica que cualifica la actuación del 
cornité de ética es el convencirniento de la inviolabilidad 
de la vida humana desde el instante de la concepción y la 
afirmación practica del deber de acogerla, defenderla y asis­
tirla con amor. Creemos firrnemente que por la frecuencia 
de casos lírnite que nos encontrarnos en el hospital, nues­
tro comité juzga un irnportante pape! en el dialogo bioéti­
co, aportando una rica casuística que desborda por su ri­
queza y singularidad las aplicaciones concretas de principios 
universales estudiados en los manuales clasicos de ética o 
de teología moral. Esto obliga a una continua revisión de 
las situaciones y su confrontación con los principios gene­
rales y el Evangelio. 

214 LABOR HOSPITALARIA I N.0 209 

En el estudio de los problemas propuestos al comité se 
incluyen en calidad de expertos o miembros ad casum: re­
presentantes del area objeto de analisis; los médicos, en­
fermeras, psicólogos, asistentes sociales, etc. y todas aque­
llas personas que se juzguen necesarias para ilustrar el caso 
y aportar perspectivas de analisis y valoración. 

Resultaría difícil sistematizar el procedimiento que se­
guimos en la discusión de casos debido a que concedemos 
mas importancia a la libertad de las miembros del comité 
en la presentación o discusión que a la estricta observan­
cia de una pauta establecida. De todas maneras podemos 
afirmar que: 1.0 se tiene siempre muy en cuenta que todos 
los miembros del comité tengan un claro conocimiento de 
los hechos y alternativas posibles de solución, que permita 
identificar el conflicto o conflictos; 2.0 se da tiempo para 
preguntas y respuestas; 3.0 aportación por parte de los 
diferentes miembros de sus puntos de vista y posibles solu­
ciones; 4.0 discusión abierta; 5.0 finalmente, se formula la 
que parece como mejor solución posible. 

Las resoluciones son consensuadas. Desde que el comi­
té comenzó a dar sus primeros pasos en los años 70 basta 
este momento y a pesar de presentarse en ocasiones pers­
pectivas y enfoques muy distintos, no recordamos un sólo 
caso en el que hayamos tenido que recurrir a una votación, 
salvo para problemas estrictamente administratives. 

Finalmente, quisiéramos apuntar otra misión del co­
mité: la docente. Los rniembros del comité se han benefi­
ciada de una comunicación e intercambio altamente enri­
quecedores, pero la formación del personal del hospital en 
el analisis sistematico desde la perspectiva ética de los 
problemas biomédicos no ha sido suficientemente desa­
rrollada. 

Existe la petición desde el area de enfermería de o f recer 
unos cursos intensivos de cuestiones bioéticas en el mismo 
hospital. La organización de mesas redondas de caracter 
esporadico para la discusión de temas en los que hay as­
pectos éticos en conflicto si bien tienen gran concurrencia 
sufren la desventaja del encuentro de metodologías. A la 
precisión y concisión de datos médicos y riqueza iconogra­
fica se suma brevedad expositiva en la parte científica. El 
vocabulario distinto; la necesidad de reflexión y razona­
miento y caracter mas abstracta de los conceptos antropo­
lógicos, éticos o teológicos hace mas difícil su intelección 
en el tiempo breve asignado al experto o expertos en ética, 
para la exposición. El reto esta lanzado si queiemos llegar 
a una mayor comunicación: o médicos y enfermeras se 
farniliarizan mas con ellenguaje filosófico o los moralis­
tas y filósofos a dominar mejor las posibilidades de comu­
nicación de hoy día. Quizas un esfuerzo por ambas partes 
es el mejor camino. 

Con este intento, respondiendo a unas preguntas de 
un grupo de enfermeras interesadas en bioética redacta­
mos como pauta los siguientes puntos, para el analisis 
de casos y decisiones éticas en biomedicina y que inclui­
mos en este apartado por si algún lector/a lo encuentra 
de utilidad. El esquema simplificada exige una aplicación 
rigurosa, matizada y precisa en cada caso, lo cual supone 
también unos deseos de leer, por parte de los alumnos y 
una obligación de aprender a enseñar, por parte de los pro­
fesores. 



ANALISIS DE CASOS Y DECISIONES ÉTICAS 
EN BIOMEDICINA 

I. Prerrequisitos 

Historia clínica correcta. 
Competencia profesional para tratar el· caso. 
Control de calidad. 
Analisis de posibles alternativas. 

Il. Principios 

Respeto a las personas (dignidad persona humana) 
- La persona ha de ser tratada como agente autóno­

mo (derecho a la autodeterminación). 
- La persona con autonomía reducida tiene derecho 

a que se le proteja. 
- Derecho a la vida, vida digna, muerte digna. 

Beneficencia y no maleficencia 
(haz el bien; no hagas daño) 
-No causar un mal a nadie. 
- Impedir o prevenir el mal. 
- Eliminar el mal. 
- Promover el bien. 

Justicia (a cada uno lo suyo; distribución equitativa 
de cargos y beneficios) 
- A cada uno según su necesidad. 
- Favorecer a los mas débiles, si Ja desigualdad resul-

ta inevitable. 

Coherencia 
- La acción no ha de socavar a Ja larga el valor que 

se quiere proteger. 
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Obra conforme a una maxima que puede erigirse en 
norma universal (Kant). 

Obra de tal manera que Ja persona humana no sea uti­
lizada como medio sino como fin (Kant) . 

Portaos con los demas como queréis que los demas se 
porten con vosotros (Mt 7, 12. Regla de oro). 

Principios del doble efecto, de totalidad, de colabora­
ción (material, formal), de razón proporcionada. 

Balance de ventajas (beneficios) e inconvenientes (ries­
gos) para utilizar los medios proporcionados y evi­
tar los desproporcionados. 

Experiencia y consejo (Comités de Ética o similares). 
Códigos y Normativas (éticas y jurídicas). 

IV. Investigación en sujetos humanos 

- Buen protocolo de investigación. 
- Investigadores competentes. 
- Balance positivo entre riesgos y beneficios. 
- Consentimiento informado. 
- Selección equitativa de sujetos con especial protec-

ción para individuos o grupos mas vulnerables. 
- Compensación por daños ocasionados. 

V. Problemas particularmente difíciles en bioética 

El beneficio de la duda a quien dudamos que existe 
como individuo. 

LOS COMITÉS DE ÉTICA EN EL DIALOGO INTERDISCIPLINAR 

La decisión vicariante o substitutiva para el niño, el 
incapaz, el moribundo, el paciente en situación ve­
getativa crónica. 

El anencéfalo como donante de órganos. 
El consentimiento libre en prisioneros. 
La privación de libertad en pacientes mentales. 
Investigación farmacológica en niños. 

Concluiremos este artículo con unas conclusiones que 
expresan en forma de puntos sintéticos nuestro punto de 
vista: 

1. Los comités de ética pueden representar Jugares idó­
neos para el dialogo bioético, cuya mayor dificultad 
reside en las diversas concepciones del hombre y diver­
sas apreciaciones al terrer que jerarquizar unos valores 
en situaciones de conflicto. 

2. Los comités que mas han aportado y que pueden utili­
zarse como modelos, si bien perfectibles, son aquellos 
que han sido constituidos para un estudio determina­
do y por un tiempo definido, y nombrados por las 
mas altas autoridades con poder para hacerlo: Comi­
siones nombradas por el Congreso o la Presidencia de 
un Gobierno (Estados Unidos, Canada, Francia, Di­
namarca ... ). 

3. La importancia de su contribución reside en la calidad 
de sus publicaciones: Informe Warnock; President's 
Commission (USA); Comité Consultatif d'Ethique de 
France; Declaraciones del Consejo de Europa, etc. Con 
respecto a Jas Jegislaciones, hay que observar una be­
neficiosa tendencia a legislar poco y en algunos aspec­
tos, como. es el caso de Ja FIV-TE, parece una norma 
de sana cautela no recurrir al rango de ley, salvo en los 
casos mas claros que permiten la aplicación de sancio­
nes en caso de incumplimiento. 

4. Los comités de ética de rango hospitalario funcionan 
bien, en general, cuando su mandato esta limitado a 
la tematica sobre ensayos clínicos o experimentación 
con sujetos humanos. Respecto a estos comités hay una 
abundante experiencia y legislación. En general, estos 
comités son estrictamente científicos, científico-legales 
o científico-éticos, en función de su composición y 
objetivos. En España, habra que observar detenidamen­
te la ley sobre el medicamento y las cautelas para la 
protección de niños como sujetos de investigación. 

5. Otros comités de ética no estan estructurados de ma­
nera uniforme. En los últimos años se aprecia un in­
cremento de comités de ética en hospitales pediatricos 
en parte debido a la influencia de la prensa aireando 
casos limite y temor de injustificadas denuncias. Por 
estas mismas razones comienzan a crearse comités de 
ética en unidades psiquiatricas, geriatricas y allí don­
de haya frecuencia de pacientes en situación terminal. 

6. No nos inclinamos, en manera alguna, a una legisla­
ción sobre los comités de ética en los hospitales en 
España. Es necesario antes un serio debate sobre cua! 
sería su autoridad real en caso de conflicto entre la 
Administración Pública y el informe de un comité de 
ética. Tiene que analizarse ademas si estos comités re­
presentarían una substitución de los comités deonto­
lógicos de los Colegios Médicos, una prolongación de 
los mismos o una estructura completamente indepen-
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diente al servicio de la relación médico-enfermera­
paciente. 

7. Después de bastante tiempo el modelo del Hospital San 
Juan de Dios de Barcelona ha comenzado a funcionar 
de manera bastante satisfactoria y resulta, por el ma­
mento, suficientemente valido, dado que existe un es­
píritu de dialogo y de servicio en el marco configurati­
va del hospital católico. 

Bibliografía consultada, seleccionada 
y que recomendamos 

HOSFORD, BowEN: Bioethics Committees. The health care provider's guï­
de. An Aspen Publication. Rockville, Maryland, 1986, 340 p. Libra 
muy completo, con buenos índices, centrada principalmente en los co­
mi lés de ética americanes. 

Ross, JUDITH WILSON y colab.: Handbookfor Hospital Ethics Commit-

tees. American Hospital P ublishing, Inc. Chicago, ILL. 1986, 164 p. 
Como el substítulo de esta obra indica, se trata de un manual de su­
gerencias pnícticas para miembros de comités de ética, para planifi­
car, desarrollar y evaluar sus funciones y responsabilidades. Muy pr:ic­
tico en Estados Unidos y muy sugerente para todos. 

COLAB.: Camites d'ethique a travers /e monde. Recherches en cours, 
1986. Ed. Tierce, 1987, 185 p. Se trata de un dossier preparada por 
Claire Ambroselli del Comi té Consultat i/ National po ur les sciences 
de la vie et de la san té, de Francia. Substancialmente recoge los infor­
me de especialistas o directores de institutos de bioética de Holanda, 
Canada, Quebec, en concreto, Dinamarca y Francia. De interés en Euro­
pa con síntesis muy buenas. Publicación con la contribución de lN­
SERM. El énfasis siempre esta en los comités de ética en la investiga­
ción sobre sujetos humanos y su protección. 

CATTORINI, P.: I comitati d'etica negli ospedali. Aggiornamenti Sociali. 
39 (1988) 6, 415-429. Artículo documentada, directamente centrada 
en los comités de ética en los hospitales, muy bueno. 

SPINSANTI, SANDRO (ed.): I Comitati di etica in ospedale. Ed. Paoline, 
1988, 174 p. Interesante selección de 10 breves ponencias presentadas 
en el simposio organizado por los Hermanos de San Juan de Dios 
y el Centro Internazionale Studi Famiglia en Milan los días 23-25 

mayo 1986.1JD 

6.2 REGLAMENTO INTERNO 
I I 

DEL COMITE DE ETICA 
DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS 
D.E BARCELONA 

INTRODUCCIÓN 

La creación de un Comité de Ética en el Hospital San 
Juan de Dios de Barcelona viene exigida por las proble­
maticas conflictivas presentes y previsibles que surgen y pue­
den surgir de la libertad de conciencia y de la diversidad 
de interpretación en la aplicación correcta de las normas 
éticas de un hospital católico (parrafos 18, 19, 20 y 21 del 
documento «Configuración del Hospital Católico»). 

Por otra parte, se considera que la mejor forma de re­
ducir al mínima los casos conflictivos (parrafo 23 del do­
cumento citada) es la formación del sentida ético y la 
información razonada de las normas del hospital, ademas 
de un «dialogo serio y continuada entre los expertos en 
ciencias médicas y los teólogos o filósofos especializados 
en cuestiones éticas; así como entre los dos estamentos 
citados y el personal responsable de la dirección y admi­
nistración del centro». Con estas bases se considera conve­
niente la creación de un Comi té de Ética que no se encuen­
tre sometido a ninguna de los puestos ejecutivos del 
hospital, aunque sí vinculada a los de méixima responsabi­
lidad para hacerlo mas operativa y positivo. 
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1. NOMBRAMIENTO Y CONSTITUCIÓN 

Corresponden a la Entidad Rectora, ya que es ella la que 
ha de marcar las directrices generales del hospital. 

2. COMPOSICIÓN 

En su composición se consideran cuatro grupos de per­
sonas: miembros ex oficio o natos, con voz y voto; miem­
bros numerarios con voz y voto y miembros ad casum, con 
voz pero sin voto. A ellos se suma un secretaria con voz 
y voto. Los miembros ex oficio son los miembros estricta­
mente esenciales en el Comité. 

2.1 Miembros ex oficio, esenciales o natos: 

- El Superior de la comunidad de hermanos como repre­
sentante de la Entidad Rectora y portavoz de la función 
que en este campo !e asignan las Constituciones a la pro­
pia comunidad. 

- Un experta en ética. 
- El jefe de la pastoral hospitalaria. 
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REGLAMENTO INTERNO DEL COMITÉ DE ÉTICA DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE BARCELONA 

- El Director Médico como maximo responsable de la 
asistencia en el hospital. 

2.2 Miembros numerarios: 

- Cuatro médicos del cuerpo facultativa del hospital. 
- Tres profesionales del cuerpo de enfermería. 
- Un asistente social. 
- El coordinador de la Asociación de Voluntarios. 
- Un delegada de la pastoral hospitalaria. 

2.3 El Comité nombrara un secretaria que no necesa­
riamente ha de pertenecer a los grupos anteriores. 

2.4 Miembros ad casum 

- El responsable del area objeto de amí.lisis de cada ma­
mento. 

- Otros que el Comité juzgue necesarios. 

Los miembros ex oficio, numerarios y el secretaria se­
ran nombrados por Ja Entidad Rectora. 

Los miembros ad casum seran convocados según pro­
ceda por el mismo Comité. 

3. FUNCIONES 

Las funciones del Comité de Ética son de tres tipos: de­
cidir en cuestiones estrictamente éticas; asesorar en aque­
llas en que los problemas éticos pueden estar implicados 
y, finalmente, promover iniciativas de formación e infor­
mación de problemas y cuestiones éticas. 

3.1 En todas las cuestiones estrictamente éticas el Co­
mité tiene una función decisoria, por ser el organismo es­
pecifico creada por la Entidad Rectora para velar por la 
identidad católica del Hospital. Esta capacidad de decisión 
le es propia. No representa, sin embargo, una función eje­
cutiva, ni de gobierno. En estas areas su poder antela enti­
dad rectora es de mera representación. Podemos enumerar 
a título de ejemplo una serie de cuestiones en las que el 
Comité recibe de la Entidad Rectora la misión decisoria: 

- Aquellas en las que pueda existir dudas respecto a una 
acción eutanasica. 

- Todas las que se refieran a la interrupción del embarazo. 
- Todas las que se refieren a la anticoncepción o contra-

cepción. 
- Las que plantean procederes de trasplantes de órganos 

y donación de los mismos. 
- Allí donde pueda considerarse abierto el campo de la 

experimentación humana. 
- Todas las situaciones en las que pueda creerse compro­

metida la libertad de conciencia del hombre. 
- Todo el campo de la docencia de los valores éticos. 
- La problematica de la discordancia flagrante entre la 

indicación terapéutica y la aceptación familiar. 

3.2 En toda conflicto en el que se hallen implicados 
unos valores éticos el Comité puede ser requerida para ase-

sorar o para enriquecer una determinada problematica. 
Como ejemplo: 

- Todas las que se refieren a la actuación profesional fuera 
de las señaladas con anterioridad. 

- Cuestiones laborales de contratación, retribución, pro­
moción. 

- Las referentes a relaciones interprofesionales. 
- Conductas en las relaciones interpersonales y de una ma-

nera especial las relaciones jenírquicas. 
- Todas las cuestiones de humanización de la atención a 

los pacientes. 
- Cualquier cuestión que pueda incidir en la imagen del 

hospital. 

En el primer caso las cuestiones podran llegar al Comi­
té por ser solicitada la opinión del mismo por alguna per­
sona o ente del hospital y también de una manera espanta­
oea por llegar el conocimiento de la cuestión a alguna o 
algunos de sus miembros. 

Los entes que en el hospital haran llegar ordinariamen-
te las problematicas al Comité seran: 

- La Entidad Rectora. 
- La Junta de Gobierno. 
- Los Jefes de Servicio. 

En el segundo caso las cuestiones llegaran siempre al 
Cornité como opinión solicitada. 

En ningún caso el Comité tendra funciones ejecutivas 
ni de gobierno que han de pertenecer a los estamentos 
correspondientes del hospital. 

3.3 Como rnisión fundamental se considera también la 
de promover la formación ética de toda el personal y de 
una manera específica en todos los campos de la docencia 
y formación permanente que se imparta en el hospital en 
colaboración estrecha con los elementos idóneos del mismo. 

4. ASESORÍAS, REUNIONES, ACUERDOS 

4.1 Las asesorías emanadas del Comité de Ética se ca­
nalizaran en todos los casos a la Junta de Gobierno, la que 
debeni daries el cauce y difusión que corresponda. 

4.2 Las reuniones del Comité se haran periódicamente 
una vez al mes y tantas otras veces como sea convoca­
do por el Coordinador o lo soliciten mas de dos de sus 
mi em bros. 

Todas elias se haran con Orden del día que el secretaria 
difundira entre los miembros del Cornité con una antela­
ción mínima de 72 horas. 

4.3 Los acuerdos del Comité podran ser tornados por 
unanimidad o por mayoría simple de sus miembros, pero 
en los casos de asesoría decisoria el voto del experta en Ética 
sera voto de calidad. 

Ninguna de los miembros podra abstenerse de votar, aun 
cuando sera valido el voto en blanca. IIIJ 
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6.3 DocuMENros DEL coMITÉ coNSULTIVa 
NACIONAL FRANCÉS DE ÉTICA 
PARA LAS CIENCIAS DE LA VIDA 
Y DE LA SALUD * 

6.3.1 DICTAMEN SOBRE LOS ENSAYOS 
DE NUEVOS TRATAMIENTOS EN EL HOMBRE 
(9 octubre 1984) 

A propuesta del Secretaria de Estada del Ministro de 
Asuntos Sociales, encargado de la Salud, de una solicitud 
de dictamen sobre los problemas éticos que presentau los 
ensayos de medicamentos en el hombre, el Comité Consul­
tiva Nacional de Ética para las Ciencias de la Vida ha 
extendido su reflexión al conjunto de las actuaciones de 
caracter curativa, preventiva o diagnóstico en el hombre**. 

HABIENDO CONSIDERADO 

- La necesidad, para el progreso en terapéutica, de una 
evaluación de los nuevos tratamientos y el hecho de que 
la metodología denominada de ensayo controlada es, en 
el momento actual de los conocimientos, la mas rigurosa. 

- Los problemas de ética que suscita esta metodolo­
gía, concretamente a dos niveles: por un lacto, la inclusión 
de un paciente, por razón de su tratamiento, en un grupo 
tratado según un protocolo preestablecido, protocolo que 
comporta, para hacer posible la evaluación, la repartición 
de los pacientes en dos grupos constituidos de manera que 
puedan ser lo mas comparatives posible; y por otro lacto 
es el recurso eventual, en las fases precedentes a la de com­
paración, al ensayo sobre voluntarios sanos. 

- Las reglas y recomendaciones nacionales e interna­
cionales relativas a la experimentación sobre el hombre. 

EL COMITÉ CONSULTIVO NACIONAL DE ÉTICA 
PARA LAS CIENCIAS DE LA VIDA 
Y DE LA SALUD RECOMIENDA 

1. Que todos los ensayos sobre el hombre con el fin de 
evaluar un tratamiento sean conformes a los principies 
enunciades a continuación. 
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2. Que oficialmente sean creados comités de ética, a 
los que todo ensayo debería ser sometido y en los que su 
pape! sería no só lo el de dar una recomendación, si no tam­
bién confrontar opiniones de personas procedentes de di­
ferentes tendencias, en concreto especialistas de estos en­
sayos y juristas, para establecer progresivamente las reglas 
generales. 

3. Que la legislación que tenga que intervenir se ins­
pire en estos principies y en la experiencia de los comités 
de ética. 

1. Principios 

El «deber del ensayo» 

No es conforme a la ética el administrar un tratamiento 
en el que no se sabe, cuando podría saberse, si es el mejor 
de los tratamientos disponibles del que se sabe que es efi­
caz y que no es nociva. La evaluación de un nuevo trata­
miento es un deber. Dicha evaluación debe ser realizada se­
gún un método riguroso. En particular: 

- El tratamiento debe ser sometido a una fase de com­
paración con un grupo testigo que reciba un tratamiento 
de referenda (o no sea tratado si no existe ninguna reco­
nocido como activo). En esta comparación. 

- Los grupos tratado y testigo deben estar constituí­
dos de manera que sean lo mas equiparables posible; el úni­
ca método riguroso a este respecto en el estado actual de 
los conocimientos es la técnica de la randomización que 
se basa en la elección al azar. 

- En algunos casos es necesario que la identidad del 

• Traducción de Joaquín Plaza y Miguel Martín. 
** Estas actuaciones, incluida_s las de cankter diagnóst ico, seran lla­

mados, para mayor facilidad, tratamientos. 
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tratamiento sea ignorada por el paciente, incluso por el mé­
dico; y que tanto el tratamiento a evaluar como el de refe­
renda se presenten bajo una forma indiferenciable. En este 
caso, si no existe un tratamiento reconocido como eficaz, 
el tratamiento de referenda es un placebo. 

- El tratamiento, sobre todo si se trata de un medica­
mento, debe ser sometido con anterioridad a la fase de com­
paración, a ensayos previos sobre el hombre con objeto de 
establecer el mecanismo de acción y el nivel de tolerancia. 
Estos ensayos jamas deben ser realizados sobre enfermos; 
se necesita recurrir a voluntarios sanos. Los ensayos sobre 
voluntarios sanos son, pues, indispensables. Ahora bien, 
actualmente en Francia son considerados como ilícitos. Tal 
situación requiere una intervención del legislador. 

Las condiciones 

Los ensayos descritos mas adelante no son aceptables 
si no se respetan formalmente un cierto número de condi­
ciones. Cinco de éstas son esenciales: «prerrequisitos» en 
número suficiente, el valor científico del proyecto, un ba­
lance aceptable de riesgos-beneficios, el consentimiento 
libre y explicito del paciente y la evaluación del ensayo por 
un Comité independiente. 

- La obligación del «prerrequisito». No se pueden 
comenzar los ensayos sobre el hombre sin haber reunido 
todas las garantías que es capaz de aportar Ja experimen­
tación farmacológica y toxicológica en el laboratorio: in 
vitro y sobre diversas especies animales, y ello con suficien­
tes efectivos. 

-El valor cientifico del proyecto. Un ensayo empren­
dido sobre bases científicas insuficientes en el estado ac­
tual de los conocirnientos es contrario a la ética: en primer 
Jugar, expone a los pacientes a riesgos inútiles; ademas, y 
sobre todo, puede conducir a conclusiones erróneas que 
perjudicarían a pacientes futuros. Un ensayo, pues, no 
puede ser comenzado si no es por un equipo cualificado 
que comprenda, ademas de los clínicos, al menos una per­
sona especializada, sea en la metodologia de los ensayos 
controlados si se trata de Ja fase de comparación, o en 
farmacologia para las fases previas. 

- Un balance de riesgos-beneftcios aceptable. Este ba­
lance debe ser considerada de forma diferente según se rea­
lice en pacientes incluidos en un ensayo con ocasión de su 
tratamiento, o en voluntarios sanos. 

- Pacientes incluidos en un ensayo con ocasión de su 
tratamiento (enfermos o sujetos de riesgo en el caso de la 
prevención). Dos objetivos deben ser atendidos simulta­
neamente en las mejores condiciones posibles: tratar al 
paciente y evaluar un tratamiento. Conciliar estos dos im­
perativos puede traer problemas, en particular en Ja fase 
de comparación. A este respecto hay que considerar dos 
eventualidades posibles. 

Primera eventualidad. EI nuevo tratamiento, en razón 
de los beneficios esperados pero no probados y de su ino­
cuidad incompletamente conocida, se puede considerar en 
conciencia como equivalente al tratamiento de referenda. 
Esta es la situación de equivalencia. Situar un paciente en 
uno u otro grupo, de cualquier forma en que hayan sido 
constituidos los grupos, no crea problema alguno desde el 

punto de vista de su interés personal: la solución óptima 
es, entonces, aquella que hace el ensayo valido, al consti­
tuir grupos comparables por los métodos rigurosos indi­
cados mas adelante y concretam en te el de la randornización. 

Segunda eventua/idad. Los dos tratamientos no son 
considerados equivalentes. El ensayo no puede, entonces, 
por regla general, ser considerado. No obstante, se debe 
establecer una comparación que ienga en cuenta no sólo 
el interés del paciente, obligatoriamente prioritario, sino 
también el interés del bien colectivo que no puede ser com­
pletamente ignorado: si el beneficio esperado para la co­
lectividad es muy importante y el inconveniente para el 
paciente insignificante, el ensayo puede ser realizado a 
titulo excepcional. Por ejemplo, un ensayo con un grupo 
testigo no tratado, o tratado con placebo, cuando ya existe 
un tratamiento activo de la enfermedad, no puede, por re­
gla general, ser considerada. Se podria hacer, no obstante 
a titulo excepcional, si se trata de un trastorno menor y 
transitorio y sólo se pretende ensayar un nuevo tipo de pro­
ducto. 

La situación de equivalencia es la regla en la aparición 
de un nuevo tratamiento: es por esta razón que todo nuevo 
tratamiento puede, en principio, ser objeto de un ensayo 
comparativa. 

- Ensayos sobre voluntarios san os. A diferencia de Ja 
situación precedente, el sujeto no puede en este caso espe­
rar ninguna ventaja personal. La comparación no es, pues, 
aceptable, a no ser que el riesgo implícito sea rnínimo. Esto 
implica en particular una infraestructura suficiente para 
garantizar Ja ·seguridad del sujeto. 

- Un consentimiento libre y explícita. También aquí 
se debe examinar por separado según se realice con pacien­
tes para su tratamiento o con voluntarios. 

- Pacientes incluidos en un ensayo por razón de su tra­
tamiento. Ei consentirniento debe ser obtenido a dos ni­
veles: consentimiento al tratamiento y consentirniento al 
ensayo. 

El consentimiento al tratamiento debe solicitarse según 
las reglas ya en vigor en la practica corriente, y que estipu­
lan un consentirniento libre e informado. Una información 
limitada sólo es aceptable si lo es en función del interés del 
paciente y con la condición de que el médico no traicione 
su confianza. 

El consentimiento al ensayo, libre e informado, debe ser 
obtenido, salvo excepciones justificadas, por el interés del 
paciente: 

- Consentimiento informada. En numerosos casos se 
puede y se debe, entonces, dar al paciente una información 
completa sobre el fin, el protocolo y el desarrollo del en­
sayo, pero en ciertos casos es aceptable una información 
incompleta en interés del paciente. El consentirniento como 
la información pueden ser dados en forma oral o escrita. 
No es posible dictar una regla general; pero la forma en 
que sera obtenido dicho consentimiento debe ser precisa­
da en el protocolo por el Comité de Ética. 

- Consentimiento libre. El paciente ha de tener ple­
na libertad de aceptar el entrar o no en el ensayo y de salir 
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del mismo en cualquier momento, sin que sea necesario el 
justificaria. Toda presión en este sentida sería intolerable. 

En el caso de ensayos llevados a cabo en sujetos jurídi­
camente incapaces, se debera obtener el consentimiento ya 
sea de los que detenten la autoridad paterna para los me­
nores no emancipados, ya sea de los órganos tutelares para 
los menares bajo tutela y para los mayores en protección; 
el consentimiento del incapacitada puede ser igualmente 
requerida siempre que se le considere apto para expresar 
su voluntad. 

- En los ensayos con voluntarios sanos, el consenti­
miento debe ser totalmente informada, estando el sujeto 
al corriente de Ja finalidad, del protocolo y del desarrollo 
del ensayo y sintiéndose totalmente libre para la acepta­
ción. Así pues, son contrarios a la ética los ensayos con 
presos, con incapacitados así como con sujetos afectos de 
una enfermedad no relacionada con el estudio; éstos son 
algunas veces asimilados a los sujetos sanos; de hecho, 
estan bajo la dependencia del médico; esta posibilidad 
debe ser, por tanto, excluida. 

Si los ensayos se efectúan sobre personas que tienen 
algún tipo de dependencia con el promotor o el responsa­
ble científica del ensayo o con estudiantes de medicina, este 
punto debera ser especificada en el protocolo presentada 
al Comité de Ética. 

El consentimiento es un contrato de ensayo: debe ser 
objeto de un acuerdo escrita y firmada por las dos partes; 
se describiran las obligaciones mutuas, se precisara la suma 
a entregar al voluntario, que debe ser únicamente a título 
de indemnización por las diversas molestias sufridas, pero 
quedando excluida todo tipo de remuneración; ésta no pue­
de, pues, constituir la motivación de la persona. No debe­
ra una persona participar en ensayos de forma freèuente. 
En previsión de eventuales perjuicios imputables al ensa­
yo, debera ser suscrito un seguro de forma obligada por 
el promotor. 

- El examen por un comité de ética. El ensayo, tan to 
si se balla en fase de comparación como en fases previas, 
de be estar sometido obligatoriamente a un Comi té de Ética. 

Éste debe verificar que Jas cuatro obligaciones anterior­
mente citadas han sido convenientemente cumplidas, y en 
el orden indicada; una condición no cumplida evita exa­
minar Jas siguientes. La apreciación se da bajo forma de 
un informe. Dicho informe no exime al investigador de su 
responsabilidad. En el caso de voluntarios sanos, un in­
forme favorable del Comité de Ética es imperativa. Las pro­
puestas para la constitución y funcionamiento de los Co­
mités de Ética son presentadas mas adelante. 

- Pape/ de los ensayos en el progreso terapéutico. Para 
ciertas enfermedades sería útil el poner a punto una estruc­
tura que permitiera evaluar esta función -estructura ba­
sada en el registro de los ensayos desde su comienzo-. Tal 
estructura ofrecería, entre otras, la ventaja de dar a cono­
cer los resultados negativos, a menuda no publicados. 
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Los ensayos todavía no ocupan en el progreso terapéu­
tico ellugar que les correspondería. Se debería poder ob­
tener una mayor perfección. Las claves son: formación e 
información (formación de especialistas en ensayos, forma­
ción de los médicos que los utilizan, difusión rapida de los 
resultados de los ensayos). 

2. Propuestas para la creación y funcionamiento 
de los Comités de Ética 

El Comité Consultiva Nacional de Ética para las Cien­
das de la Vida y de la Salud recomienda que sean creados 
Comités de Ética, cuya composición y funcionamiento 
deberían estar establecidos por vía reglamentaria y a los 
que sea obligatorio someter todo ensayo sobre el hombre 
que pretenda evaluar cualquier actuación curativa, preven­
tiva o diagnóstica. 

Es necesario que la determinación del Comité de Ética 
llamado a juzgar un ensayo sea unívoca, de tal forma que 
se evite cualquier disyuntiva o demanda efectuada simul­
taneamente a varios comités. La mejor solución parece ser 
el dividir el país en circunscripciones, en las que só lo existe 
un único Cornité. El promotor de un ensayo debera diri­
girse al Comité de su circunscripción. Las circunscripcio­
nes podrían hacerse, sea por regiones administrativas, o un 
conjunto de regiones si el trabajo no es muy importante, 
bien, al contrario, por subdivisión de regiones. La ventaja 
de esta solución es la de realizar una determinación unívo­
ca. Inclusa para un ensayo multicéntrico no debería haber 
elección: hay siempre un promotor único; el Comité sera 
el de su circunscripción. La puesta en marcha de los Co­
rnités debería ser progresiva y tener en cuenta los Comités 
ya existentes. 

Es absolutamente necesario que sea instituïda a todos 
los niveles una coordinación entre los Comités. Y ésta se­
ría apoyada por el Comité Nacional. 

La composición y constitución de los Comités deberían 
ser definidas por un texto oficial, fijando algunas reglas, 
pero dejando una gran flexibilidad en la aplicación. El 
Cornité Nacional esta en condiciones de hacer propuestas 
en este sentida. 

El informe de un Comité debera ser dado en un plazo 
corto, no se puede admitir que un ensayo quede muy retra­
sado por formalidades burocraticas. Caso de no haber res­
puesta en este intervalo, el Comité podría ser relevado en 
su responsabilidad por el Comité Nacional. Los informes 
de los Comités podrían ser objeto de un recurso al Comité 
Nacional. 

El papel de los Comités no debería limitarse a ensayos 
de evaluación con cariz curativa, preventiva o diagnóstico. 
Estos mismos Comités deberían examinar todos los pro­
blemas morales provocados por la investigación en el cam­
po de la biología, de la medicina y de la salud. 

El trabajo de los Comités sera importante. Es preciso 
que les sean concedidos los recursos necesarios, humanos 
y financieros. 
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6.3.2 DICTAMEN SOBRE LOS PROBLEMAS ÉTICOS 
PLANTEADOS POR LAS TÉCNICAS DE REPRODUCCIÓN ARTIFICIAL 
(23 octubre 1984) 

Por lo que se refiere a las diversas cuestiones éticas na­
cidas del recurso a ciertas técnicas de reproducción artifi­
cial, el Comité Consultiva Nacional de Ética ha evocado 
una serie de problemas planteados por la infecundidad. 

Las propuestas que siguen no tienen la pretensión de 
analizar cada una de estas cuestiones sino de precisar al­
gunas de las ya ofrecidas tras un debate científica y ético 
apenas esbozado en la sociedad francesa. El Comité, por ­
otra parte, ha considerada necesario y factible el tomar po­
sición sobre un punto preciso y concreto. 

- En las sociedades modernas, la infertilidad es obje­
to de diferentes terapéuticas. No es problema, puesto que 
no se trata de una enfermedad el rehusar el tratamiento 
o rechazar el progreso. Estos pacientes tienen el derecho 
de ser tratados y de solicitar el concurso de su médico. Pero 
este concurso implica en lo sucesivo el recurso cada vez mas 
frecuente a las técnicas de la reproducción artificial. 

- Provocar un nacimiento mediante estas técnicas es 
un acto que suscita interrogantes éticos. Ellos no provie­
nen de una posición apriorística fren te a aquella condición 
de que es artificial. La novedad, para la que la sociedad 
no tiene todavía respuesta, es que, disociando diferentes eta­
pas del proceso de reproducción, las nuevas técnicas obli­
gan a considerar separadamente el interés de los pacien­
tes, padres potenciales, y el del futuro niño. 

Nuestras costumbres nos han conducido hasta el ma­
mento presente a inrniscuirnos lo menos posible en esta li­
bertad de libertades, que es la decisión de la pareja de 
tener o no un niño. Todo esta organizado, pensado, como 
si los padres, con su médico para aconsejarles, se hayan de 
enfrentar solos a las decisiones a tomar. 

Las nuevas técnicas abren un campo desconocido. La 
procreación, como acto complejo, queda disociada. Dicho 
acto, decidida y realizado hasta el presente de común acuer­
do por un hombre y un mujer, llevado a su término por 
la asociación del embrión y ésta mujer, puede yà no ser 
decidida conjunta y coetaneamente. U nos terceros intervie­
nen: donantes de esperma y ovocitos, mujer que se presta 
a la gestación del embrión, médicos e intermediarios que, 
bajo diversos títulos, siguen este nacimiento durante un 
tiempo a veces largo. 

Es el médico a quien frecuentemente se le presenta un 
problema que no puede resolver solo. No se trata de curar. 
Se trata de procurar un nacimiento. ¿Es que toda persona 
tiene derecho, de cualquier manera, a tener un niño? 

El interés de este futuro niño es así uno de los criterios 
de respuesta. Ello lleva a preguntarse no solamente sobre 
el derecho de los individuos a ser padres, sino también 
sobre la relación entre aquel o aquella que participa en la 
reproducción y los que cuidaran y educaran al niño. Hasta 
tal evento la cuestión planteada sería: ¿se tiene el derecho 
de donar un niño? ¿no corre el niño el riesgo de ser trata­
do como un medio y no como un fin en sí mismo? 

Por otra parte, el embrión accede a un breve período de 
su existencia durante el cual no dispone hasta el momento 
presente de ningún estatuto. 

La gravedad de las cuestiones planteadas recuerdan al 
Comité cual es el campo de su misión. Él tiene como pun­
to de apoyo la ciencia y la investigación, y su composición 
la define como una institución creada en principio para pro­
nunciarse sobre cuestiones propiamente científicas. La ex­
periencia de sus miembros no le capacita sino parcialmen­
te para dar solución a cuestiones -donde no hay todavía 
sino un poco de investigación y, por el contrario, muchos 
interrogantes éticos y sociales- que acaban de ser plan­
teadas. Estos interrogantes ponen directamente en cuestión 
la forma en que la sociedad francesa concibe el estatuto 

· familiar. 
El Comité de Ética ha considerada que este debate so­

bre el interés del futuro niño y el derecho de los padres 
debería ser orientada según un procedimiento mas abierto 
y que promueva de forma mas solemne la consulta y escu­
cha de todos los sectores de opinión. Los ciudadanos, den­
tro de su diversidad, deberían participar en ella. 

A semejanza de lo que ha podido ser hecho en el ex­
tranjero, esta amplia consulta pública contribuiría a ma­
durar las ideas al respecto y esta apertura respondería a un 
afan ético. 

Ell o requiere· evidentemente un os medi os administrati­
vos de otro tipo que aquellos a los que el Comité ha recu­
rridó hasta el presente. Si estos medios le son .concedidos, 
el Comité estara en condiciones de asumir el peso de orga­
nizar y de animar esta consulta. 

- La sociedad francesa se daría así los medi os y el tiem­
po para una reflexión necesaria. Pero desde este momento 
es ya evidente que las operaciones y las investigaciones que 
se derivan de las técnicas de reproducción artificial no de­
ben ser conducidas sino por equipos cualificados y sin 
finalidad lucrativa. Esta cualificación debería ser atorga­
da sobre el informe del Comité de Ética competente: ello 
implicaría, en contrapartida, el que los equipos contribu­
yeran al esfuerzo común de información y de investigación 
que lleva consigo el recurso a las nuevas técnicas de repro­
ducción artificial. 

- En este contexto, que debería permitir a la sociedad 
francesa el abordar serenamente los problemas que diví­
den las conciencias, la pregunta que se le ha hecho al 
Comi té a propósito del recurso a las madres de sustitución 
pide una respuesta inmediata. 

Este término, al igual que el de madres portadoras o 
alquí/er de úteros, pretende designar, impropiamente sin 
duda, la practica siguiente: una pareja que desea tener un 
niño se dirige -generalmente por indicación de un equipo 
médico- a una mujer que acepta concebir un niño por in­
semización artificial con esperma del marido de la pareja 
estéril, de llevaria y de traerlo al mundo. Esta mujer que 
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lleva a término este niño, fruto de la fecundación de uno 
de sus óvulos, es naturalmente la madre de este niño. Pero 
ella lo dona, desde el nacimiento, a quienes se definieron 
antes como s us padres *. 

Esta solución al problema de la infertilidad no esta li­
gada a los nuevos desarrollos técnicos, pero resulta nuevo 
el hecho de que intervienen terceros: la mujer que se presta 
a la operación, el intermediaria que la organiza y la sigue 
durante varios meses. 

El curso a esta practica es, en el Estado de derecho, ilí­
cita. Realiza la cesión de un niño. Tal contrato o compro­
miso es nulo por su objeto y es contraído en fraude a la 
ley relativa a la adopción: ésta supone, en efecto, una deci­
sión de un juez, que se pronuncia en función del interés 
del niño y que valora la oportunidad de dicha adopción 
tras una encuesta y bajo su plena responsabilidad. No se­
ría, pues, capaz de crear derecho la solicitud de adopción 
de una mujer que desea educar un niño concebido y lleva­
do a término por otra mujer. Ademas, el intermediaria, 
médico o no, de la operación podría, por haber provocado 
al abandono del niño, ser juzgado culpable del delito pre­
visto en el artículo 353-1 del Código Penal. 

Tal es la ley y no es preciso cambiarla. 
El Comité desea, por el contrario, persuadir a cuantas 

* Tres agentes intervienen en el proceso de reproducción: un óvulo, 
un espermatozoide, un útero. En el caso que estudiamos, que convendría 
llamar madre donante, el espermatozoide procede del marido de la pare­
ja estéril, el óvulo y el útero de la madre donante. 

Esta situación es totalmente diferente de aquella en la que el esper­
matozoide procede del marido de la pareja estéril, el óvulo de la esposa 
de la misma pareja que no puede tener un niño y en la que sólo el útero 
pertenece a la mujer externa a la pareja; hay entonces una reimplanta­
ción en la mujer externa a la pareja de un embrión en el que el patrimo­
nio genético es enteramente el de la pareja estéril. 

En el primer caso el niño tiene una sola madre, la que hemos cali fica­
do como madre donante. 

En el segundo caso el ruño tiene una madre ovular y una madre uterina. 
El presente dictamen no pretende pronunciarse sina sobre el primer 

caso. El segundo caso, que todavía no se ha presentada hasta el mamen to 
presente en Francia, debe ser examinada con el conjunto de problemas 
asociados a la fecundación in vitro, según el procedimiento prevista en 
el tercer capítula. 

personas han manifestado su interés por este método de no 
buscar recurrir a él. 

En efecto, la practica que acaba de ser examinada es un 
acto grave consistente en suscitar un nacimiento cargado 
de riesgos para todos los que de buena fe participan en él. 

La mujer que piensa donar su hijo puede ser explotada 
material y psicológicamente. Resulta ya inaceptable que tal 
operación pueda ser lucrativa. Mas, no habría regla algu­
na de organización que pudiera ser satisfactoria por su pro­
pia naturaleza, aun sin compensación económica, para 
garantizar la función tan extremadamente importante de 
los intermediarios. No se puede conceder a los candidatos 
a padres ninguna seguridad sobre el final feliz de una tal 
operación. 

En fin, y con absoluta humildad ante un problema to­
davía mal delimitado por la ciencia, parece claro que la 
cuestión central, la del interés de este futuro niño, no esta 
resuelta. Nadie puede ofrecer un grado de seguridad acep­
table que responda al interés del niño teniendo desde el ori­
gen la idea de suscitar un nacimiento con la intención de 
separar al niño de la madre que lo habra llevado en su seno, 
su propia madre como se ha dicho. Otra cosa totalmente 
diferente es encontrar una familia para un niño abandona­
do: la sociedad se encuentra, entonces, situada ante un 
hecho concreto ante el que no puede dudar. Acoge al niño, 
permite su adopción y la experiencia nos deja constatar 
cuantos problemas han sido así felizmente resueltos y son 
susceptibles de serio todavía mejor. El niño así aceptado 
tiene todas sus posibilidades de vivir. 

Nada permite afirmar, en el estado de nuestros conoci­
mientos, que ocurriría lo mismo en el caso de un niño que, 
con voluntad expresa, fuese concebido con la sola finali­
dad de ser donado por su madre desde el nacimiento. 

En tales condiciones el Comité propone que se siga apli­
cando la legislación actual y no tomar los textos necesa­
rios para hacer lícita una forma de responder a la infertili­
dad que lleva en potencia una inseguridad para el niño, para 
los padres que desean un nacimiento, para la mujer que 
trae al mundo al niño y para las personas que se ven impli­
cadas en estas operaciones. 

6.3.3 DICTAMEN SOBRE EXTRACCIÓN DE TEJIDOS DE EMBRIONES 
O DE FETOS HUMANOS MUERTOS CON FINES TERAPÉUTICOS, 
DIAGNÓSTICOS Y CIENTÍFICOS 
(22 mayo 1984) 

HABIENDO CONSIDERADO 

- La utilización terapéutica, diagnóstica y científica de 
extracciones de tejidos embrionarios o fetales en el actual 
estado de la investigación terapéutica. 
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- La cualidad de persona humana potencial del em­
brión o del feto 1 desde su concepción. 
1 Los términos embrión y fet o se refieren a todos los estadios del de­

sarral! o del zigoto desde la fecundación del óvulo hasta su maduración 
para alcanzar una vida autónoma; estos térmjnos son utilizados en razón 
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- El pluralismo de opiniones expresado, sobre el plan­
teamiento ético a propósito de las extracciones de tejidos 
embrionarios o fetales y los conflictos de valores que pro­
vocan. 

- Los aspectos jurídicos del problema. 

El «Comité Consultivo Nacional de Ética 
para las Ciencias de la Vida y de la Salud» 
recomienda observar las siguientes directrices relativas a: 

1. Las consecuencias derivadas de la utilización de 
tejidos humanos. 

2. Las condiciones éticas y médicas de las extraccio­
nes de tejidos de embriones o de fetos muertos teniendo 
en cuenta su procedencia (interrupción del embarazo). 

3. La definición de los embriones y de los fetos sus­
ceptibles de ser objeto de extracción. 

4. Los consentimientos a requerir. 

1. El embrión o el feto debe ser reconocido como una 
persona humana en potencia que es o ha sido ser vivo y 
hacia el que se impone el respeto de todos. De ahí se deduce: 

- El embrión o el feto vivo no puede ser en ningún caso 
objeto de experimentación en el útero. Sólo son legítimas 
las acciones terapéuticas destinadas a favorecer el desarrollo 
y el nacimiento del niño. El mantenimiento artificial de la 
vida del embrión o del feto en función de la investigación 
o de las extracciones terapéuticas esta prohibido. 

- La utilización comercial o industrial de embriones 
o de fetos humanos esta prohibida. Las extracciones de te­
jidos efectuadas sobre el embrión o el feto muertos, cuan­
do son con fines legítimos, no debieran dar Jugar a remu­
neración. 

- Sólo es legítima, en las condiciones definidas mas 
adelante (2, 3, 4), la utilización de las extracciones efec-­
tuadas con una finalidad terapéutica, diagnóstica o cien­
tífica. 

2. Las principales objeciones de orden ético contra la 
legitimidad de las extracciones de tejidos de embrión o de 
fetos muertos se derivan de su procedencia, cuando su 
muerte es debida a una interrupción voluntaria del em­
barazo. 

Quienes por cualquier circunstancia tuviesen que efec­
tuar o cooperar a tales extracciones pueden hacer valer una 
clausula manifiesta de conciencia para rehusar su partici­
pación. 

Quienes no invoquen dicha chiusula de conciencia de­
ben respetar las siguientes normas: 

Directrices éticas 

- La utilización del embrión o del feto con fines diag­
nósticos (investigación de la causa de una interrupción 
espontanea del embarazo, confirmación de diagnóstico en 
útero) es legítima. 

a la dificultad de determinar científicarnente el paso del estado embrio­
nario al fetal. Tal elección terminològica no prejuzga en absoluto una toma 
de posición del Cornité de Ética sobre el estatuto del ser en gestación. 

- La utilización de tejidos embrionarios o fetales con 
una finalidad terapéutica debe tener un canicter excepcio­
nalmente justificada en el estado actual de los conocimien­
tos, al mismo tiempo que por la rareza de las enfermeda­
des tratadas, por la ausencia de cualquier otra terapéutica 
igualmente eficaz, y por el avance manifiesto que, como 
consecuencia, proporcionara al beneficiaria del tratamiento. 

- La utilización de embriones o de fetos con fines 
terapéuticos o de investigación debe estar sometida a las 
recomendaciones de un Comité de Ética que apreciara, bien 
el caracter excepcional de la terapéutica, bien la utilidad 
de la investigación, y que es tara encargado de velar en todo 
momento por lo relacionada con las directrices enuncia­
das en el presente dictamen. 

Directrices deontológicas y médicas 

- La decisión y las condiciones (fecha, técnica, etc.) de 
la interrupción del embarazo no deben, en ningún caso, es­
tar influenciadas por la utilización posterior, posible o 
deseada, del embrión o del feto. La técnica de expulsión 
debe ser elegida según criterios puramente obstétricos pro­
curando cuidar el futuro obstétrico de la mujer. 

- Debe ser establecida y garantizada, bajo el control 
del Cornité de Ética, una total independencia entre el equipo 
médico que procede a la interrupción voluntaria del em­
barazo y el equipo que puede llegar a utilizar los embrio­
nes o los fetos. 

3. Para los mencionados fines sólo pueden ser utiliza­
dos los embriones o fetos que no tuviesen viabilidad y en 
los que la muerte ha sido constatada. 

- Las extracciones de tejido no pueden ser efectuadas 
sino sobre embriones o fetos en los que es cierta su no via­
bilidad, es decir, con anterioridad a la 22 semana de la ges­
tación (20." semana contando la fecha posible de su con­
cepción). 

- La interrupción de la circulación sanguínea consti­
tuye el criterio reconocido de muerte. Las extracciones no 
pueden ser efectuadas sino después de la constatación con­
firmada de la muerte. 

4. Las extracciones de tejidos embrionarios o fetales 
con fines terapéuticos o científicos pueden ser prohibidas 
por la madre o el padre, que disponen de la facultad de 
oponerse. 

CONCLUSIÓN 

Es indispensable que los poderes públicos limiten la uti­
lización terapéutica o científica de los embriones o fetos 
humanos muertos y las extracciones de tejidos embriona­
rios o fetales en las instituciones especializadas que hayan 
dado pruebas de su competencia y estén dotados de un Co­
mité de Ética cuya composición y funcionamiento debe­
rían ser definidas por vía reglamentaria. 

La especialización de estas instituciones debería estable­
cerse por recomendación del Comité Consultivo Nacional 
de Ética para las Ciencias de la Vida y de la Salud.IDJ 
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7. JuAN PABLO 11 
RECIBE A LOS PROFESIONALES 
SANITARIOS LAICOS 
DE LA ORDEN HOSPITALARIA 
DE SAN JUAN DE DIOS 

El pasado mes de marzo la Orden Hospitalaria 
celebró el 11 Congreso Internacional 
de los Colaboradores Laicos que tuvo como lema 
Juntos para servir. Era una etapa mas 
del camino que nuestra Orden comenzó hace tiempo 
con el objetivo de trabajar im pos de la nalianza 
religiosos-laicosn para un mejor servicio al enfermo 
y desde una óptica que considera mas eclesial. 

Procedentes de todo el mundo, cuatrocientos 
profesionales representaban a los cuarenta mil 
agentes sanitarios laicos con los que cuenta 
la Orden. 

Recibidos en audiencia por el Papa en la Sala 
del Consistorio del Vaticano, les dirigió el mensaje 
que a continuación exponemos. 

Queridos hermanos y hermanas: 

1 Me considero feliz de reunirme con vosotros, colabo­
radores seglares de la Orden Hospitalaria de San Juan 

de Dios, congregades en Roma en representación de cua­
renta mil agentes sanitarios de veinte naciones, para cele­
brar un congreso sobre: «Un modo distinta de estar próxi­
mos al enfermo y al necesitado». 

Os doy las gracias sinceramente por esta significativa vi­
sita, que evoca en mi pensamiento los graves problemas de 
la enfermedad y del dolor que son objeto del maximo inte­
rés y de la maxima atención por parte de la lglesia, pera 
también el interés y la entrega que demostrais en aliviar los 
sufrimientos en vuestra condición de médicos, enfermos, 
técnicos, administratives y auxiliares. 
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Saludo a fray Pedra Luis Marchesi, prior general de los 
Fatebenefratel/i, y doy las gracias, en particular, a vuestro 
representante, por las palabras con las que ha dada comien­
zo a este encuentro familiar. A todos expreso mis sentirnien­
tos de afecto y de estima agradecida. 

2 Deseo que vuestro encuentro romana os sea útil no 
sólo para vuestro conocimiento mutuo, sina también 

para un intercambio de ideas y para un conocimiento mas 
profunda de los aspectos éticos de vuestros respectivos 
cometidos vistos baja la óptica cristiana. Hoy mas que nun­
ca aparece urgente el redescubrimiento de la identidad mo­
ral y cristiana del agente sanitario en un mundo seculari­
zado que va perdiendo el sentida de la sacralidad de la vida 
y, por tanta, del obligada respeto de toda hombre y de toda 
mujer desde el momento de la concepción hasta su muerte 
natural. 

Este testimonio cristiana del mundo hospitalario es 
invocada y apreciada porque constituye un modo distinta, 
es decir, evangélico, de consideración y de ayudar a quien 
se encuentra necesitado. Dicho testimonio, en efecto, exige 
el estilo del buen samaritana, el cua! no solamente curó las 
heridas del hombre que se había encontrada con los sal­
teadores, sina que se !e acercó: «Acercóse a él, !e vendó las 
heridas, derramando en elias aceite y vino .. . y cuidó de él» 
(Luc. 10, 34). 

Es necesario que este espíritu evangélico penetre toda 
el ambiente en el que llevais a cabo vuestros respectives co­
metidos, a fin de que el mismo se convierta verdaderamen­
te en una realidad sintonizada con la inspiración y la acti­
tud de servicio que el fundador de la Orden Hospitalaria 
de San Juan de Dios, ha transmitido a los miembros de su 
congregación y a quienes colaboran con elias. 
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Grupo 
de colaboradores laicos 

de nuestra Provincia 
que participaren 

en el 11 Congreso 
celebrado en Roma 

INSIEME 

DERECHOSACROSANTO 
A LA VIDA Y A LA SALUD 

3 Estais llamados, con motivo de este curso de aggior­
namento, a revisar y a contrastar vuestras experiencias, 

vuestros compromisos, vuestros estudios y vuestros méto­
dos, pero en todo esto hay necesidad de un alma y de una 
segura orientación: El punto de referencia de vuestro tra­
bajo se encuentra en la Palabra de Dios y en la doctrina 
de la lglesia, la cual, instruïda por la revelación cristiana, 
jamas ha cesado de proclamar y de defender los derechos 
sacrosantos a la vida y a la salud que son propios de todo 
hombre. 

A este propósito, el Antiguo Testamento se expresa en 
términos apremiantes: «Pediré cuenta de la vida del hom­
bre a la mano del hombre, a la mano de todo hermano suyo. 
Si uno derrama la sangre de un hombre, su sangre sera 
derramada por el hombre; en efecto, el hombre ha sido he­
ebo a imagen de Dios» (Gen. 9, 5-6). 

Dicho respeto de la vida humana es reiterado claramen­
te, con acentos nuevos, pero no con menor interés, en el 
Nuevo Testamento. Al joven rico, que pregunta cué:iles son 
los principales mandamientos para entrar en la vida, Jesús 

PER SERVIRE 

responde señalando como primer deber el «No mataras» 
(Mat. 19, 18). 

La lglesia, fiel a esta tradición bíblica, siempre ha tra­
bajado a fondo, a lo largo de los siglos, por defender la 
vida humana. El Concilio Vaticano II ha advertido: «El 
Señor de la Vida ha confiado a los hombres la insigne 
misión de proteger la vida: Misión que se debe llevar a 
cabo de modo digno del hombre» (Gaudium et Spes, 51). 

Queridísimos, al reafirmar estos principios cristianos, 
me sirve de consuelo saber que la labor que desarrollrus 
se inspira en ideales tan nobles. Deseo que vuestros encuen­
tros os sirvan para iluminar mejor y reforzar vuestras res­
ponsabilidades frente al misterio de la vida, que estrus lla­
mados a defender contra toda amenaza. 

Que no os desanimen las dificultades que, sin duda 
alguna, encontraréis. Haced que la vida florezca en toda 
persona; devolved, en lo que dependa de vosotros, la son­
risa y la alegría de vivir a cuantos estan confiados a vues­
tros cuidados. 

Que os sirva de apoyo en este esfuerzo vuestro la segu­
ridad de mi oración por vosotros; oración que confirmo 
con mi Bendición que ahora imparto a vosotros y a todos 
vuestros seres queridos. IJD 
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8. SEGUNDA CONFERENCIA: 
«SALUD, UN PUENTE PARA LA PAZ» 

t Fiorenzo Angelini 

Los Ministros de Salud y otras autoridades 
de los paises del lstmo Centroamericano*, 
junto con altos representantes de la comunidad 
internacional* *, se reunieron en Madrid 
del 26 al 29 de abril en la Segunda Conferencia 
de Madrid bajo el lema Salud, un puente 
para la paz en Centroamérica (la I Conferencia, 
celebrada en noviembre de 1985, 
Cantadora - Salud para la paz). 

Publicamos a continuación la intervención 
que monseñor Fiorenzo Angelini tuvo en la misma 
como representante de la Santa Sede. 

Durante mi participación en la Conferencia celebrada 
en noviembre de 1985, observé que el Programa Sa/ud para 
la Paz, promovido por la Organización Panamericana de 
la Salud en colaboración con la Organización Mundial de 
la Salud, representaba un ejemplo concreto sobre la forma 
de ofrecer, a través de la cooperación sanitaria, una valia­
say eficaz contribuCión para la paz, ya que los problemas 
de la sanidad y de la salud pueden hacer converger los 
esfuerzos e intereses de todos los Pueblos del mundo. 

En enero de este año, lo ha confirmada la presencia de 
148 países en la Cumbre internacional, organizada en Lon­
dres por la Organización Mundial de la Salud y por el go­
bierno del Reino Unida para la prevención contra el SIDA, 
la cua! vino a responder de forma consoladora a los de­
seos formulades anteriormente, poniendo así las bases 
para unas formas de cooperación ulteriores en el campo 
sanitari o. 

Por otro lado, en la Conferencia anterior, recordaba el 

* Belize, Guatemala, El Salvador, Honduras, Nicaragua, Costa Rica 
y Panama. · 

** Argentina, Brasil, Canada, Cuba, Chile, Dinamarca, Estados Uni­
dos, R.F. de Alemania, España, Finlandia, Francia, Japón, Italia, Méxj­
co, Holanda, Noruega, Portugal, Suecia, Suiza, Reino Unido, Uruguay, 
Venezuela, Consejo de Europa, Santa Sede, CEPAL, CEE, IDRC, IDB, 
IRELA, OEA, PAHO/ WHO, Cruz Roja, PNUD, UNFPA, ACNUR, UNI­
CEF, ONUDI , OMS-EURO, OMS, BANCO MUNDIAL. 

226 LABOR HOSPITALARIA I N.0 209 

compromiso de la Iglesia -por medio de la acción coordi­
nadora y de impulso del Dicasterio pontifícia que tengo 
el honor de representar- para favorecer el encuentro de 
los Pueblos en torno a temas relatives a la sanidad y a la 
sal u d. 

Tan sólo tres años después de su constitución, la Ponti­
fícia Comisión para la Pastoral de los Agentes Sanitarios 
ha realizado considerables pasos en esta dirección con te­
nacidad y constancia; dirección que es la del auténtico pro­
gresa de la humanidad en la paz. La salud, efectivamente, 
y la dedicación a su defensa y promoción, representau un 
puente lanzado sobre el mundo para alcanzar la paz, por­
que la solidaridad, que es el nuevo nombre del progreso 
y de la paz, se conforma en torno a los problemas de la 
salud. 

La muy reciente encíclica de Juan Pablo II sobre elcom­
promiso social de la lglesia subraya con vigor la realidad 
de la creciente y obligada interdependencia de los pueblos 
y la consiguiente necesidad y urgencia de una solidaridad 
internacional mayor: solidaridad que, en la visión cristia­
na, asume la connotación de la justícia y de la caridad 
sociales. Como recuerda el Papa: «La meta de la paz, tan 
deseada por todos, sen:i ciertamente alcanzada por medio 
de la justícia social e internacional, pero también con la 
practica de las virtudes que favorecen la convivencia y nos 
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enseñan a vivir unidos, dando y recibiendo, una sociedad 
nueva y un mundo» (Sallicituda rei sacia/is, 39). 

Mientras por un Jacto salud y enfermedad son realida­
des que vinculan a todos los hombres y les mueven hacia 
una misma aspiración, por otra parte el amor y la fe por 
Ja vida funden esta unidad y aparecen como instancias de 
valor prioritario. Búsqueda de la salud, su defensa, y amor 
por Ja vida, reciben un consenso umínime y espontaneo por 
parte de todos los hombres: consenso que debe ser recogi­
do por los responsables de política interna e internacional 
de los Pueblos, para traducirlo en instrumento de paz. 

La fuerte voluntad de alcanzar un consenso unanime so­
bre los principios fundamentales que deben orientar una 
justa política sanitaria a nivel mundial, mientras que por 
un Jacto debe favorecer la solución de divergencias produ­
cidas por Ja diversidad de formas de perseguir objetivos de 
ecuanime distribución de recursos en la asistencia sanita­
ria, por otra parte compromete a la elaboración de pro gra­
mas concretos y realizables incluso con sacrificio, y por jus­
tícia, especialmente por parte de los países mejor provistos. 

Para que la atención a la salud sea auténticamente un 
puente hacia la paz, todo programa de urgencia o a mas 
largo plazo y que implique Ja solidaridad internacional, 
debe moverse en el campo de la prevención y de la lucha 
contra la enfermedad, de Ja educación sanitaria y de Ja va­
Jorización del patrimonio cultural de los diferentes Pueblos, 
de Ja promoción de Ja vida, de su defensa total desde su 
concepción hasta su natural ocaso. La vida de todos y cada 
uno de los seres humanos. 

El progreso real de la salud, sobre todo en los países en 
los que se encuentra mas gravemente amenazada, es tam­
bién prueba de Ja validez de una política que se orienta en 
Ja perspectiva de desarrollar las condiciones de Ja paz: y 
entre estas condiciones el encuentro de los Pueblos para 
la promoción de la salud asume una relevancia de primer 
o rd en. 

El problema no es solamente de distribución de recur­
sos, de tecnología, de medicinas. De la misma manera que 

Ja solidaridad es respuesta a una instancia ética, el com­
promiso en la colaboración internacional necesita también 
de un apoyo ideal fundamentado en principios morales, los 
cuales se preocupen fundamentalmente de una promoción 
de la salud con un pleno respeto de Ja dignidad de la per­
sona humana y de sus valores espirituales y religiosos. Dig­
nidad y valores de los hombres de hoy y de Jas generacio­
nes futuras, porque el mundo tendra un futuro si nosotros 
somos capaces de prepararlo. 

La lglesia, con su amplio patrimonio de doctrina y de 
experiencia, con sus instituciones religiosas, laicas y de 
voluntariado que se encuentran actuando en todo el mun­
do, con el apoyo de una fe que reconoce Ja imagen de Cris­
to Redentor en cada hombre, pretende entregarse a una ac­
ción sanitaria en un servicio total al hombre, sin ningún 
tipo de discriminación, pero dando preferencia a los mas 
necesitados. 

La lglesia -como Jo recuerda Juan Pablo li- «no pro­
pone programas o sistemas económicos y políticos, ni ma­
p.ifiesta preferencias hacia unos u otros, con tal de que la 
dignidad del hombre sea respetada y prom·ovida debida­
mente y Je sea concedido el espacio suficiente para ejercer 
su ministerio en el mundo» (Sallicituda rei sacia/is, 41). 

Mi participación en esta conferencia internacional en 
calidad de representante de la Santa Sede, no pretende li­
mitarse a un saludo y a unos deseos de éxito. La lglesia 
desea hacerse intérprete del ansia y de la necesidad de so­
lidaridad que emerge de todos los rincones del mundo. 
Intérprete y al mismo tiempo eco de aliento y de promo­
ción de un impulso bacia la unidad de los Pueblos, mani­
festando el amor a los que sufren, considerandolos her­
manos. 

La paz es, ademas de fru to de Ja solidaridad en la justi­
cia, sustancia y núcleo esencial del anuncio evangélico y 
de la misión de la lglesia en el mundo: anuncio y misión, 
cuyos primeros destinatarios son los débiles y oprimidos. 
Su rescate, su salvación constituyen el presupuesto y la con­
dición de Ja paz para todos. DD 
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9. I NFORMACIONES 

El Pontificium Consilium 
para la Pastoral de los Agentes Sanitarios 
según la Constitución Apostólica 
Pastor Bonus sobre la Curia Romana 

El hermano José Luis Redrado, secretaria 
de fa hasta ahora denominada Pontificia Comisión 
para fa Pastoral de fos Agentes Sanitarios, nos envía 
fa presente comunicación que consideramos sumamenle 
clarificadora. En effa se nos enmarca tan/o fa identidad 
de fa Pontificia Comisión -que pasa a denominarse 
Pontificium Consifium-, como fa ubicación de fa misma 
en fa Curia Romana tras fa última reforma de és/a. 

INTRODUCCIÓN 

1. La Constitución lleva por título Pastor Bon us, aludien­
do a Cristo que confirió a los obispos, sucesores de los 
apóstoles, la rnisión de predicar el Evangelio; esta pro­
mulgada el día 28 de junio, víspera de la fiesta de los 
santos apóstoles Pedro y Pablo. 

2. La Constitución se compone de las siguientes partes: 
Introducción, Normas generales, Secretaría de Estado, 
Congregaciones, Tribunales, Pontificios Consejos, Ofi­
cios, Otros organismos de Curia, Abogados, Institucio­
nes unidas a la Santa Sede y dos Anexos -sobre la vi­
sita Ad !imina y sobre los trabajadores de la Santa Sede. 

3. Después de subrayar el sentido de servicio, diaconia y 
comunión de la Iglesia, la Constitución señala la fina­
lidad de la Curia Romana: hacer mas eficaz el ejerci­
cio universal del Pastor de la lglesia, que Cristo confió 
a Pedro y a sus sucesores. El Romano Pontífice llama 
y asume muchos colaboradores para una gran respon­
sabilidad. 

4. Los principios que han inspirada la promulgación de 
la presente Constitución son los siguientes: las exigen­
cias y cambios habidos en los últimos años, la adapta­
ción al nuevo Derecho Canónico, hacer mas idóneo el 
servicio de los antiguos Dicasterios, considerar la figu­
ra y actividad de los Dicasterios llamados postconci­
liares que responden a particulares actividades pasto­
raies que interpelan la solicitud de los pastores y exigen 
decisiones prontas y seguras (n.0 13). 
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NORMAS GENERALES 

Señalamos aquellas que se refieren a la denominación de los 
Dicasterios, composición, gobierno y dirección: 

• La Curia Romana es el conjunto de Dicasterios y otros 
organismos que ayudan al Papa (art. 1). 

• Por Dicasterios se entienden: la Secretaría de Estado, las 
Congregaciones, los Tribunales, los Pontificios Conse­
jos, los Oficios ... Los Dicasterios son jurídicamente igua­
les entre sí (art. 2). 

• Se componen de un cardenal prefecto o de un arzobispo­
presidente, de un determinada número de cardenales y 
algunos obispos, ayudados de un secretaria. Les asisten 
los consultores y prestan su colaboración los oficiales ma­
yores y un determinada número de otros oficiales (art. 3). 

• El prefecto o el presidente gobiernan, dirigen y represen­
tau al Dicasterio. El secretaria, con la colaboración del 
subsecretario, ayuda al prefecto o al presidente en la 
dirección de las personas y en los temas del Dicasterio 
(art. 4). 

Texto de la Constitución 
que hace referenda al Pontificium Consilium 
para la Pastoral de los Agentes Sanitarios 

Art. 152 

El Pontificium Consilium manifiesta la solicitud de la Igle­
sia hacia los enfermos, ayudando a quienes desarrollan un ser­
vicio para con éstos y los que sufren, a fin de que el aposto la­
do de la misericordia de la cua! se ocupa responda cada vez 
mejor a las nuevas exigencias. 

Art. 153 

§ 1. Compete al Pontificium Consilium dar a conocer la 
doctrina de la lglesia sobre los aspectos espirituales y mora­
les de la enfermedad y el significada del dolor humano. 

§ 2. Ofrece su colaboración a las Iglesias locales para que 
los agentes sanitarios puedan recibir una asistencia espiritual 
en el desarrollo de sus actividades según la doctrina cristiana 
y, asimismo, para que a quienes realizan la acción pastoral en 
este sector no les falten las ayudas adecuadas en el cumpli­
miento de su labor. 

§ 3. Favorece la actividad teórica y practica que en este 
campo desarrollan de diversas maneras tan to las Organizacio-
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nes Católicas internacionales como las demas instituciones. 
§ 4. Sigue con atención las novedades de índole legislati­

va y científica relativas a la salud, con el principal fin de que 
se tengan en cuenta oportunamente en la labor pastoral de la 
Iglesia. 

WS CAMBIOS 
que se refieren a nuestro Dicasterio son: 

• El nombre: De Pontifícia Comisión pasa a ser ah ora Pon­
tificium Consilium. 

• A utonomia: El Pontificium Consilium para la Pastoral 
de los Agentes Sanitarios goza de la autonomia que le 
da la nueva Constitución, es decir, desaparece la unión 
al Consejo de los Laicos que tenía desde su constitución. 

Las funciones de nuestro Pontificium Consilium vienen se­
ñaladas en los artículos 152 y 153 de la nueva Constitución 
y son al mismo tiempo síntesis de las ya indicadas en el Motu 
Proprio Dolentium Hominum (n.0 6). 

COMPOSICIÓN DEL PONTIFICIUM CONSILIUM 

1. En el vértice 

Presidente: 

Secretari o: 

S. E. R. monseñor Fiorenzo Angelini. 

Padre José Luis Redrado, O.H. 

Subsecretario: Padre Felice Ruffini, camilo. 

2. Formau parte del Pontificium Consilium 

Miembros: Son 28 las personas miembros del P.C., 
representantes de diversos Dicasterios 
romanos, instituciones religiosas sanita­
rias y ocho laicos. 

Consultores: Son 36, de los cuales 22 son laicos (teó-
logos, pastoralistas, médicos ... ) 

Expertos ad hoc. 

Secretaria y otros oficiales. 

Voluntarios: Un grupo de voluntarios realiza traba­
jos ctiarios de !unes a sabado apoyando 
e integrados en Secretaría. 

Traductores: Externos para las diferentes lenguas de 
la Revista. 

Inauguración de una U nidad 
de Hospitalización de Día Psiquhítrica 
en un Hospital Infantil 

Con motivo de la inauguración de la Unidad de Hospitali­
zación de Día Psiquiatrica en el Hospital San Juan de Dios 
de Barcelona, entrevistamos al doctor Fernando Angulo, psi­
quiatra y psicoanalista, jefe del Servicio de Psiquiatría de 
dicho Hospital. 

INFORMACIONES 

L.H. -¿Qué significa la creación de una Unidad de Hos­
pitalización de Día Pasiquió.trica dentro del marco de un hos­
pital pedió.trico? 

F.A. -Significa reconocer la patología psiquiatrica en la 
población infanto-juvenil y, concretamente, disponer de un 
recurso asistencial que, con ingreso a tiempo parcial , permita 
un abordaje terapéutico intensiva en situaciones de crisis. 

En nuestro hospital la creación de esta unidad completa 
la labor asistencial ya existente desde la década de los 60 y 
que en estos momentos consta de: asistencia ambulatoria, 
interconsulta, hospitalización de día y hospitalización total. 

L.H. -¿Qué tipos de patología son susceptibles de ser tra­
tados en esta unidad? 

F.A. -Dado que éste es un dispositiva asistencial de muy 
corta estancia, las indicaciones terapéuticas se ven marcadas 
por el criterio de reversibilidad del cuadro. Así la hospitaliza­
ción de día estara indicada en términos generales para: 

- Cua_óros que requieren una intervención en crisis agu­
das y subagudas (neurosis graves, psicosis, trastornos de tipo 
psicosomatico graves, trastornos comportamentales en la ado­
lescencia, algunas formas clínicas de la depresión). 

- Pacientes que, tras una hospitalización psiquiatrica a 
régimen total, precisen tratamiento en hospitalización de día 
por sus dificultades de integración a un mectio terapéutico 
ambulatorio. 

- Casos en los que se haga necesari a una observación diag­
nóstica mas prolongada e intensiva, atendiendo tanto a fac­
tores de gravedad, como de dificultad diagnóstica. 

L.H. -¿Cuó.l es la dinó.mica asistencial de esta unidad? 

F.A. -El caracter intensiva del abordaje terapéutico se 
refiere tanto a la combinación de diferentes técnicas específi­
cas para cada caso (terapia individual, en grupo, de familia, 
psicofarmacológica), como al hecho de suponer un espacio 
cotidiano de vida y relación del paciente. Ello significa que 
los efectos terapéuticos no provienen sólo del personal tratante 
(terapeutas, cuidadores) sino también de la intervención e 
intercambio de los pacientes. 

El equipo de la Unidad de Hospitalización de Día esta for­
mado por dos psiquiatras coorctinadores, cuatro adjuntos (dos 
psiquiatras y dos psicólogos) y un auxiliar de clínica. Todos 
ellos tienen una dedicación parcial. 

El recurso cuenta ademas con dos cuida~ores-terapeutas, 

que son post-graduados en Mecticina y/o psicología, y que tie­
nen una decticación total. 

El tiempo maximo de estancia de cada paciente es de 40 
días, con un horario de 9,15 a 15,15 que incluye la comida del 
medi odia. 

El maximo de pacientes coincidentes es de ocho. 
Si bien el recurso iba dirigido inicialmente a la población 

comprendida entre 9 y 15 años, la mayoría de los pacientes 
atendidos se sitúan entre los 12 y 16 años. 

La unidad esta ubicada en un espado propio, dividido en 
dos ambientes diferenciados, dentro de las dependencias del 
hospital. 

L.H. ..:...¿Cuó.l es la especificidad de este tratamiento en 
España? 

F.A. -Dado que la psiquiatría infantil no esta induïda 
dentro de la asistencia sanitaria general, los recursos existen-
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tes son pocos y descoordinados. Existen algunas unidades am­
bulatorias, a menuda dependientes de iniciativas municipales 
o privadas concertadas por la Administración, donde se rea­
liza primordialmente una actividad diagnóstica. Son muy po­
cos los hospitales que disponen de camas psiquiatricas para 
niños y adolescentes y aún es mas escaso el número de servi­
dos que disponen de recursos adecuados para la asistencia en 
los momentos de crisis. 

Por su característica de internarniento a tiempo parcial y 
en su vertiente de observación para el esclarecimiento diag­
nóstico, nuestra Unidad de Hospitalización de Día tiene cier­
to parecido con lo que el doctor Carlos Cobo denomina es­
tancia de media dfa y que se efectúan en la Sección de 
Paidopsiquiatría de la Clínica Infantil La Paz de Madrid. 

No tenemos conocirniento de que exista en este momento 
ningún otro recurso de hospitalización de Día psiquiatrica 
dirigida a la infancia y adolescencia. 

Symposium Informatica Hospitalaria 
13 al 16 abril 1988 

Duran/e los dfas /3 al 16 del pasado mes de abril 
se celebró en el Palacio de Congresos de la ciudad de Barcelona 
el li Symposium de Informatica Hospitalaria. 

Organizado por la Comissió d'Economia de la Salut 
del Col-legi d'Economistes de Catalunya, se registró 
una notable participación, cifrdndose el número de congresistas 
en alga mds de 500 personas. 

En esta su segunda edición, la anterior se celebró en 1985, 
deslacados ponen/es nacionales y extranjeros profundizaron 
en las posibilidades que la informdtica ofrece 
para la gestión hospitalaria .y sanitaria en general, 
desde una perspectiva de futura y con el punto de mira 
pues/o en la década de los noventa. 

El Comité Cienttfico del Symposium nos remi/e 
las conclusiones alcanzadas en el curso del mismo, 
fru/o del intercambio de las experiencias recogidas 
en las diferentes comunidades autónomas del Estada español 
- representadas por ponen/es procedentes tanta 
del sector pública como privada- y contrastadas 
con el desarrollo alcanzado por la informdtica sanitaria 
en paises como la R.F.A., EE.UU., Francia, Escocia y Suecia. 

RESUMEN DE LAS CONCLUSIONES 

I. La información es hoy absolutamente necesaria en los 
hospitales para una correcta gestión y para un cuida­
doso control de la calidad asistencial y la optimiza­
ción de recursos. 

2. En general, se manifiesta un bajo nivel organizativo 
en los hospitales, lo que implica una mala informati­
zación y la necesidad de llevar a cabo un esfuerzo en 
este sentida. 

3. La planificación de la informatización de los centros 
asistenciales debe realizarse de manera coherente con 
sus características, basandose en una organización 
preestablecida y en los procesos internos reales que se 
producen, así como con sus objetivos y horizonte. El 
plan informatico es el instrumento imprescindible que 
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nos permitiní alcanzar estos objetivos con eficacia y 
eficiencia. 

4. El sistema de recogida de información en un hospital 
debe articularse basicamente tomando como eje cen­
tral los procesos de admisión/ recepción, asistenciales 
y técnico-asistenciales, a través de una historia clínica 
única por paciente y una base de datos centralizada. 

5. La informatización debe proporcionar un sistema in­
tegrada de información y debe realizarse contando con 
la participación y la integración de todos los usuarios: 
administrativos, facultativos, enfermería, etc. 

6. La función informatica debe cambiar su rol hacia un 
pape! progresivo de soporte a los usuarios, en la me­
dida en que se incorporan soluciones y herramientas 
que permiten la creciente autonomía de éstos. 

7. Al abordar un proyecto informatico es útil contrac­
tualizar las relaciones, objetivos y medios entre el equi­
po de informaticos y usuarios que ha de llevar a cabo 
su elaboración. 

8. De be realizarse un esfuerzo a to dos los ni veles para 
preservar la calidad y confidencialidad de la informa­
ción mecanizada. En España no existe todavía un mar­
co legislativa adecuado a las nuevas tecnologías de tra­
tamiento de la información. 

Los hospitales deben diseñar sistemas de salvaguar­
dia interna, tanta para preservar la confidencialidad 
como para proteger la información contra la sustrac­
ción o destrucción casual o intencionada. 

La información no puede considerarse nunca un 
fin en sí mismo, sino que su utilidad reside en contri­
buir a la mejora de la asistencia prestada al paciente. 

9. Es necesario avanzar en el desarrollo y normalización 
de los estandares de información e implantar la base 
tecnológica -comunicaciones, redes, etc.- suficien­
te para permitirlo. 

10. Hay que itensificar el esfuerzo de la Administración 
para alcanzar un nivel adecuado de información nor­
malizada del conjunto del sector sanitario, que per­
mita la valoración de las necesidades, la optirnización 
de la utilización de recursos y una planificación acte­
cuada. 

Este tipo de información debe diseñarse de mane­
ra que garantice la total confidencialidad de los da tos 
que cada centro asistencial custodia. 

Il. Se valora muy positivamente la existencia de progra­
mas marco regionales en el seno de la CEE y de otros 
ambitos geogrcíficos, en los que es imprescindible que 
nuestro país se integre activamente. 

III Conferencia Internacional 

Ciudad del Vaticana 
8, 9 y 10 de noviembre de 1988 

WNGEVIDAD Y CALIDAD DE VIDA 

El Pontificio Consejo para el Apostolado de los Agentes 
Sanitarios ha organizado, como ya viene siendo habitual, la 
respectiva Conferencia Internacional que en el presente año 
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presenta como tema de debate Longevidad y calidad de vida. 
En síntesis, el programa elaborada queda así: 

- Martes (8 de noviembre): Longevidad. 
- Miércoles (9 de noviembre): Longevidad y sa/ud 
- Jueves (10 de noviembre): Longevidad y sociedad. 

Todos los actos tendnín Jugar en la Gran Sala Sinodal de 
Ja Ciudad del Vaticano. 

Formación a distancia 
para agentes de Pastoral de la Salud 
en América Latina 

Organizado por el SELARE (Secretariado Latinoa­
mericano de Renovación), se esta llevando a cabo, con una 
experiencia muy positiva basta el momento presente, un 
Programa de Formación a distancia para los Agentes de 
Pastoral de la Salud en América Latina. 

Con una duración de tres años en los que se desarrolla 
un completo programa que abarca desde el analisis de 
la realidad de América Latina, las bases doctrinales y la 
metodología y dinamica de la Pastoral de la Salud, con­
cede, al final de dicho período, el título de «Experto en 
Pastoral de la Salud». 

Los interesados deben dirigirse a: 

P. Manuel Marco, O.H. 
Apdo. Aéreo 8669 
BOGOTA, D.E. (Colombia) 

Instituciones y asociaciones 
internacionales relacionadas 
con el mundo de la salud 

Ofrecemos, en este cuadro sintético, un breve listado de 
instituciones relacionadas, directa o indirectamente, con el 
mundo de la salud. No las desprecie sin mas. Tal vez, el día 
menos pensado, necesite de elias. 

• PONTIFICIUM CONSILIUM PARA LA PAS1DRAL 
DE LOS AGENTES SANITARIOS 

Via della Conciliazione, 3 
00193 ROMA (Tel. 653 .08.45) 

• F.l.A.M.C. (Federación Internacional 
de Médicos Católicos) 

Palazzo S. Calisto - Piazza S. Calisto, 16 
00153 ROMA (Tel. 69.87.143) 

• C.l.C.l.A.M.S. (Comité Internacional 
de Enfermeras Católicas) 

Piazza S. Calisto, 16 
00153 ROMA (Tel. 69.87.143) 

• F.l.P.C. (Federación Internacional 
de Farmacéuticos Católicos) 

INFORMACIONES 

59 Bergstrasse - B-4700 EuROPENI BELGIUM 
(Tel. 32/87 /74.20.54) 

• F.I.U.C. (Federación Internacional 
de Universidades Católicas) 

78 A, rue de Sèvres 
75341 PARIS Cedex 07 (Tel. 273.36.25) 

• FONDAZIONE INTERNAZIONALE 
«FATEBENEFRATELLI» 

Via della Nocetta, 263 
00164 RoMA (Tel. 623.55.04 I 621.17.43) 

• MEDICUS MUNDI INTERNATIONALIS 
p.o. box 1547 I 6501 BM NijmegeniThe ·Netherlands 
(Tel. 080 - 51.20.59) 

• A.M.l.L. (Asociación Médica Internacional de Lourdes) 
Bureau Médical - 65100 LOURDES (Francia) 

• O.M.S. (Organización Mundial de Ja Salud) 
1211 GENEVE (Suisse) 
Telex 27821 OMS I Telég.: UNISANTE-GENEVE 

• C.O.N.T.A.T. (Consejo Mundial de Iglesias) 
150 route de Ferney 
1211 GINEBRA 20 (Suiza) 

• AMNISTÍA INTERNACIONAL 
I Easton Street 
LONDRES WCIX 8DJ (Reino Unido) 

• CARITAS INTERNATIONALIS 
Piazza San Calisto, 16. Tel. (06) 698.72.35 - 698.71.97 
I-00153 RoMA (Italia) 

• C.C.S.V.l. (Comité Coordinador 
del Servicio Voluntario Internacional) 

1 Rue Miollis. 75015 PARís (Francia) 

V.N.U. (Voluntarios de las Naciones Unidas) 
Palais des Nations. CH - 1211. GrNEBRA 10 (Suiza) 

• l.C.V.A. (Consejo Internacional de Entidades Benéficas) 
International Council of Voluntary Agencies 

17, Avenue de Ja Paix.: 332025 
1202 GENEVA (Switzerland) 

• L.S.C.R. (Liga de Sociedades de la Cruz Roja 
y Media Luna Roja) 

Case Postale 276 
CH 1211 - GINEBRA 19 (Suiza) 
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Ofrezca la oportunidad 
de· suscribirse a 

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

LABOR HOSPITALARIA 
es una revista útil para: 

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

LABOR HOSPITALARIA 
Suscripción anual (4 números) 

España: 600 peseta s 
Extranjero : 900 peseta s corre o ordinario (10 $) I 1.200 peseta s corre o aéreo (12 $) 



3. 

p-Sit~ 
fijación de catéters. 

• Maxima seguridad. 
• Mayor comodidad. 
• Facil inspección. 
• Apropiada para toda tipa de catéters. 

Los riesgos y consecuencias de extravasación, flebitis , ... en fijación de caté· 
ters ba] o un apósito opaco, ha si do siempre un problema de difícil control. As i· 
mismo, de observación compleja y elevado costo para la economia del Hospital. 

Op-Site® 
EL APOSITO TRANSPARENTE 

PERMITE DETECTAR A TIEMPO LAS PATOLOGIAS EN VENOCLISIS 

Smith & Nephew l bérica, S. A. 

Aven ida del [> la, s/n 
LLI A DE VALL (Barcelona) 
Tels. 843 81 65 y 843 91 2 -
Telex 9 023 NIB-E 

Smith+Nephew 



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

lli 
Dinamarca Holanda 
Alemania lnglaterra 
Austria Noruega 
Bèlgica Suecia 
Espal\a · Suiza 
Finlaridia Australia 
Francia Brasil 

e RESULTADOS PROFILACTICOS: 

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

e AREA DE PRESTACION: 

Barcelona y su comarca solamente. 

e CONSULTAS Y PEDIDOS: 

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

e REFERENCIAS: 

Nuestro servicio de limpieza se realiza en 14 países. 

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

Ramón Turró, 157 -Tel. 309 25 16• 
Barcelona - 5 


