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Actuacién psicosomatica en las pérdidas fetales y perinatales

Protocolo publicado en junio de 2010

1. INTRODUCCION

La tasa de pérdidas perinatales es dificil de cuantificar a nivel nacional por la escasez de
registros y por otros multiples factores en la forma de cuantificarlas. Podriamos aceptar
como tasa media la de 8 x 1000 nacidos, desde la 222 semana hasta las que ocurren en las
primeras 24 horas de vida; aunque puede ser mayor, pues tendriamos que afadir las
muertes Neonatales tardias hasta los 28 dias de vida 2,

Asi, si tenemos unos 500.000 nacimientos, estariamos alrededor de los 4.000 casos al afio.
La cifra es importante, pero no menos importante es la necesidad que tienen estas parejas
de ayuda, orientacion y tratamiento, ya sea psicoterapico y/o farmacoldgico.

Cuando empezamos a cuantificar los casos que pueden necesitar ayuda, nos tendriamos
que preguntar, {por donde empezamos con las pérdidas, a partir de la 222 semanas y hasta
los 28 dias de vida, o en cualquier semana del embarazo?. Si lo hacemos asi, entonces
tendriamos que cambiar el concepto y hablar de pérdidas fetales por un lado y perinatal
ampliada por otro, como recomienda la OMS. Pero ademas, tendriamos que afiadir lo que
cada dia va siendo mas frecuente, como es la solicitud de ayuda de parejas que tienen que
hacer una interrupcién voluntaria de embarazo por motivos terapéuticos, con el dolor que
les supone y la dificultad de tomar la decisidn. Por lo tanto la casuistica se nos eleva en una
proporcidn considerable (23,

Por lo expuesto anteriormente, este Protocolo, pretende ser Util también en los casos que se
Diagnostica al Feto una anomalia congénita severa, con la consiguiente problematica
emocional para los padres, y toma de decisién o no, de interrumpir el embarazo, o de
aceptar a su hijo con las anomalias diagnosticadas.

En Espafia, el articulo 45 de la Ley del Registro Civil, dice que solamente se toman en
consideracidon en la seccién primera, referente a la inscripcion de nacimientos, los nacidos
gue tuvieren figura humana y vivieren veinticuatro horas enteramente desprendidos del
seno materno; y nada mas. Los que nazcan sin vida, o vivan menos de 24 horas, la
inscripcion del nacimiento se hara en un folleto especial (legajo de abortos). Sin mencién de
apellido, ni nombre, pero con la identidad de los padres .

La nocidon de un nifio sin vida se aplica en dos tipos de situaciones:

1. La de nifios nacidos vivos pero fallecidos antes de haber estado declarados en el
registro civil. Todos los paises les aplican las reglas de nifios todavia en vida durante
la declaracidon, pero fallecidos después (inscripcidn en el registro de nacimiento y
después en el de fallecimiento) 4,

2. La de los nifios nacidos muertos de los cudles cambia de la siguiente manera: El
limite minimo de peso o de duracidn de gestacion, permitiendo el establecimiento de
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un acto de estado civil y aproximandonos a la recomendacién de la OMS (22
semanas de amenorrea 6 500 gramos de peso) y que representa una probable
viabilidad tal como la aptitud fisioldgica a sobrevivir de un nifio concebido. Espafia
clasifica en la categoria de los nifos sin vida, los que nacieron vivos, pero fallecidos
en las primeras 24 horas después que el cordén umbilical haya sido cortado. Este
régimen especifico se explica por el hecho que un acta de nacimiento sélo puede
estar registrada en nuestro pais después de un plazo de 24 horas después del
nacimiento (y antes de la expiracién del plazo de 30 dias) .

En el afio 2008, hubo en Espafia 519.779 nacimientos, lo que aplicando la tasa del 8 por
mil, nos llevaria hasta 4.158 casos de muertes perinatales. Pero si entramos en el INE, en
los movimientos de migracién sélo se contabilizan las muertes neonatales desde las 24
horas de vida hasta los 28 dias, siendo 1.602 casos y las catalogan de muertes Neonatales
tardias (Fuente: INE 2008). No contabilizan las muertes anteparto ni las de las primeras 24
horas de vida, por lo que no existe una estadistica estatal real de las muertes fetales vy
neonatales .

Pero a pesar de ello, no existe un registro oficial para los fetos que mueren antes de nacer o
antes de las primeras 24 horas de vida. En el afio 2009 se llevd una propuesta al Congreso
de los Diputados para crear este registro, pero fue rechazada por la mayoria parlamentaria.

Por todo ello, creemos necesario, y dado que no en todos los Hospitales hay un protocolo de
actuacion en estos casos, establecer unas guias de seguimiento sencillas para que aunque
no estemos dedicados al campo de la medicina psicosomatica, saber qué hacer y sobre todo
qué no hacer o decir.

Tenemos que partir de una premisa, que ninguna pareja esta preparada para que ocurra
algo asi. Ni estan informadas de qué hacer en estos casos, ni de qué conducta adoptar. Es
algo tan inesperado que cuando se les da el diagndstico, se quedan sin reaccionar y
después ya viene una cascada de acontecimientos a los que hay que saber conducir,
orientar y ayudar.

Los ingleses utilizan el acrénimo LAST: “L” para recordar que se debe escuchar (listen). “A”
(acknowledgement) para el Reconocimiento del dolor y de la no explicacién de la pérdida
(es muy importante que el doliente sienta justificado el torbellino de emociones que le
abruman). “S” (support): Apoyo. “T”(touch): Tacto: tono de voz, gestos, postura,
mirada...).

Es importante que todos los profesionales en la atencién al parto estén implicados
(enfermeras, matronas, ginecdlogos, neonatoélogos y todo el personal auxiliar), ofreciendo
todas las herramientas y recursos que el sistema sanitario tiene para afrontar la pérdida,
siendo ésta una labor que en gran parte corresponde a los profesionales de la salud.

La comunicacién es un factor decisivo en la relacién médico-paciente. Existen evidencias
que indican que existen menos probabilidades de recaer en la ansiedad y depresion si el
paciente esta satisfecho con el modo en que su médico se comunica con él.

2. DIAGNOSTICO

Con frecuencia al diagnédstico se llega porque la embarazada consulta por el cese de
movimientos fetales o porque son menores de lo habitual. A la exploracién clinica se aprecia
un menor crecimiento uterino y hay ausencia de latido fetal con estetoscopio o por
ultrasonidos. En otras ocasiones se hace cuando acude a control rutinario para el test basal
(cardiotocografia) al final del embarazo o de forma inesperada en una ecografia de control,
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en la que se confirma la ausencia de actividad cardiaca y otros signos ecograficos
caracteristicos de muerte fetal -3,

Exceptuando los casos de patologias conocidas, la inmensa mayoria de los casos, el
diagnéstico es algo imprevisible y constituye un shock emocional para la pareja y familia.

3. FASES DESPUES DEL DIAGNOSTICO

1. Shock emocional y negacién del hecho: Es una situacion en la que no pueden
creerse lo que les ha sucedido, es un mecanismo de autodefensa para protegerse del
impacto ante la noticia de la pérdida ¢7.

2. Busqueda del por qué: Intento de justificar y buscar una culpabilidad, bien hacia si
misma o en los profesionales que le han asistido. Son los momentos mas dificiles en

los que tenemos que saber actuar, escuchar, ser receptivos y acompafiar en el dolor
(6,7)

3. &Y ahora qué?: {Qué me pasara?, écdmo se producira el nacimiento?. Es una fase
en la que se sienten desorientadas, presentan una tristeza manifiesta y no se sienten
capaces de salir de la situacion en la que se encuentran. Aqui, también es
fundamental la ayuda de los profesionales y ofrecerles seguridad 78,

4. Aceptacion: Este es un proceso que tarda semanas, meses o afios en producirse. En
esta fase es donde entra la participacién de la consulta de Medicina Psicosomatica y
el tratamiento psicoterapico a la pareja, la informacion del estudio necrdpsico, la

busqueda de las posibles causas y el consejo preconcepcional de cara al futuro
(7,8,9,10)

4. AYUDA EN ESTAS FASES
1. NEGACION

En esta fase, la incredulidad es manifiesta. Es aconsejable repetir la exploracién y si es por
otro profesional, mejor. A veces, es conveniente hasta la confirmacién, dar sintomas en vez
del diagndstico. Se les debe mostrar mediante la ecografia la ausencia de latido cardiaco y
de los movimientos fetales. Explicarles si encontramos alguna causa, teniendo en cuenta
que el 70% de lo que les digamos después de una noticia asi, no es procesada por la
paciente o familia *®,

Por todo lo expuesto, lo aconsejable es dar un tiempo para que la pareja y familia mediten y
tengan su momento de intimidad, ofreciéndoles que cuando lo deseen o estén en
condiciones, se les puede dar toda la informacidon que quieran saber. También es positivo
que aunque no lo soliciten, pasado un tiempo vayamos a interesarnos por su estado y
mostrar nuestra cercania (®.

La embarazada o puérpera, asi como su familia, necesitan estar informados para sentir que
tienen algo de control sobre la situacion. No se les debe decir lo que tienen que hacer o
sentir, pero si explicar las posibles reacciones que pueden experimentar y que son normales
del proceso que estan viviendo, como llanto, rabia, ira y sensaciones fisicas como dificultad
para respirar, opresion en el pecho, taquicardia, desasosiego, etc...(®)

2. BUSQUEDA DEL POR QUE

Es la fase mas dificil y en la que hay tener mucho tacto y la empatia suficiente para no herir
susceptibilidades. La paciente y familia, necesitan buscar una culpabilidad y no se quedaran
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tranquilos hasta que se encuentre. Los profesionales somos los primeros en ofrecer los
conocimientos de la ciencia para esclarecer los origenes y tienen que percibir que estamos
de su lado y que ponemos a su disposicidn toda la informacién que dispongamos ¥,

La culpabilidad siempre estard presente, bien hacia si misma, a su medio (trabajo,
convivencia, pareja), o a los profesionales que les han estado siguiendo el embarazo. Por lo
tanto, si se identifica o no la causa del 6bito, los sentimientos de ira o de impotencia,
siempre estaradn presentes y tendremos que reconocerlos para no aumentarlos. Hay que
asegurarles que investigaremos, utilizando todos los medios que estén a nuestro alcance,

por lo que debemos aconsejar a la pareja que autoricen la realizacién de la necropsia
(2,10,12,13)

3. Y AHORA QUE

Lo primero, es el miedo a que a ellas les pueda pasar algo. Hay que explicarle que su
seguridad, es la que guiara la conducta médica en estos casos y que dicha conducta, sera
activa (#1213,

La segunda preocupacion, es écoOmo sera el nacimiento?. Expulsar un hijo/a que ya no tiene
vida, se piensa que debe ser mas dificultoso, porque no ayuda al proceso como cuando esta
vivo. Son miedos y dudas que nos van a comunicar, y tendremos que dar las respuestas
adecuadas. Como hemos comentado anteriormente, la conducta médica no es expectante,
es activa, por lo que aconsejamos la finalizacién del embarazo mediante induccion del parto.
Aunqgue, en algunos casos de embarazos a término, como considera el American College of
Obstetrics and Gynecology, la actitud expectante puede ser la ideal, nuestra experiencia y
las demandas de las pacientes y sobre todo de la familia, es que desean salir del trance lo
antes posible y con el menor trauma posible (1%1%1516),

En estos casos no debemos, salvo criterios médicos, aceptar las peticiones de cesarea para
acabar cuanto antes. Emocionalmente no es lo mejor y puede favorecer los sentimientos de
irrealidad, igual que si viven el parto con gran sedacién. Sin embargo, si se le debe ofrecer
la analgesia epidural y en caso de cesdrea, la intradural o raquidea*?>!®, Todo ello, para
favorecer la consciencia de realidad. Tanto en un caso como en otro, al estar despiertas,
tendran la posibilidad de ver si lo desean a su hijo.

La polémica de ver al nifio/a, no debe existir. Se les debe ofrecer |la posibilidad de ver a su
hijo/a, maxime cuando no haya malformaciones que puedan ser desagradables a la vista y
por supuesto respetando siempre sus decisiones. No obstante es aconsejable en la mayoria
de los casos, que los vean (31%13.17),

En cualquier caso, si es beneficioso aunque no lo vean, el que el profesional que asiste el
nacimiento, pronuncie alguna palabra como: “es un nifio aparentemente normal”, “tiene
aspecto de estar como dormido”. Todo esto, nos acerca a los padres y toman conciencia de
la realidad, pues con frecuencia llegan hasta el nacimiento con la duda de si el profesional
se habra equivocado 1217,

De todas formas, si los padres no desean ver al nino, se le puede ofrecer que si cambian de
actitud y pasado un tiempo, antes que se haga la necropsia, lo pueden ver, o que algun
familiar préximo lo vea y les transmita su impresion.

Una vez terminado el parto, se les debe dejar solos para que tengan su intimidad y puedan
dar rienda suelta a sus emociones y sentimientos. Se les ofrecerd si quieren tener algin
recuerdo, objetos como la pulsera de identificacién o algo que ellos deseen @8, E| hospital
dispondra de un espacio fisico para que ellos con su familia puedan desarrollar su duelo.
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Deberan estar ingresadas, si es posible, en una planta distinta a la de puerperio y se
senalizara tanto la historia clinica, como la habitaciéon y la cama de la paciente, con el
objeto de que todo el personal de la planta, desde el servicio de limpieza hasta el Ultimo
profesional, identifiquen facilmente a las pacientes, evitando asi errores de apreciacion vy
comunicacion.

Se evitara una estancia hospitalaria prolongada, por lo que es aconsejable dar el alta lo mas
precoz posible siempre que las condiciones médicas lo permitan.

El hospital debera tener protocolizado el control y seguimiento de estos casos, explicando a
los padres los procedimientos burocraticos que se sigue, existiendo unos responsables para
informarles de qué hacer con el cuerpo, si necesita incineracién o no, qué corresponde al
hospital y qué a ellos. Evitar que cuando estan en pleno proceso de duelo, acuda a la
habitaciéon pasadas unas horas del parto, algun personal, bien del hospital o de la funeraria
para firmar papeles, etc...

Ofrecer la oportunidad de que se despidan de su hijo, antes que retiren el cuerpo los
servicios funerarios. Por ello no deberia retirarse hasta que tengan conocimiento los padres.
Asi, evitariamos situaciones tan desagradables como que se enteren cuando ya se lo han
llevado a incinerarlo. Todo ello debe estar desarrollado en el protocolo del hospital, que
coordinara el seguimiento de estos casos.

El protocolo de muerte fetal anteparto de la SEGO® recomienda realizar siempre un estudio
anatomopatoldgico de la placenta. Un estudio sobre coste-efectividad revela que, tras la
autopsia, es la prueba aislada mas importante para detectar la causa de la muerte fetal. Por
ello se ofrecerda siempre realizar la necropsia del feto, para lo cudl se requiere el
consentimiento de los padres. El valor de la necropsia fetal es indiscutible y, como hemos
visto, es la mejor prueba diagndstica aislada. En el supuesto de que los padres no
consientan la realizacion de la necropsia, puede ser especialmente importante tomar
fotografias del feto o realizarle radiografias. En este caso también se ha sugerido la
realizacién de una resonancia magnética @,

¢Qué supone para los padres la diferencia de hacer necropsia o biopsia?. Pues que en los
casos de necropsia, hay que proceder a la incineracion del feto y corresponde a los padres,
salvo que carezcan de recursos, en cuyo caso se facilitard a través de los Servicios Sociales
del Municipio en el que se produzca. Mientras que en los fetos a los que se le ha hecho
biopsia, es el Hospital el que se hace cargo de su incineracién como restos organicos.

Al alta hospitalaria, se citard en la consulta de Medicina Psicosomatica, si la hay, o en la
Consulta Preconcepcional y/o Ginecoldgica. Se debe habilitar espacio y tiempo para
seguimiento del proceso pasadas unas semanas, brindando la posibilidad de visita
anticipada si lo necesitan, por lo que deben tener estas consultas un espacio de tiempo para
peticiones urgentes no programadas. Es muy eficiente y efectivo, el proporcionar un
teléfono de ayuda o ponerles en contacto con otra pareja que haya vivido lo mismo (grupos
de autoayuda) (18:19:20.21,22),

4. ACEPTACION

El miedo y temor a la vuelta a casa, es lo que mas le preocupa a la pareja y sobre todo a la
madre. El salir del hospital sin su hijo/a, es otra dificultad afiadida, con todos los
preparativos realizados y todas las ilusiones puestas en ese momento. Es importante
analizar con la pareja esta situacioén.

Suele ser frecuente por parte de la familia intentar que cuando lleguen a casa, todo lo
tengan fuera de la vista o retirado de la misma. Esto es un error, no facilita la aceptacién de
la realidad. Corresponde a los padres la decision de qué hacer con los preparativos; es de

152

Sociedad Espaiiola de Ginecologia y Obstetricia
PO de la Habana, 190 Bajo (28036) Madrid. E-mail: sego@sego.es | Tel.: 91 350 98 16 | Fax: 91 350 98 18




proSEGO

www.prosego.com

ellos, por lo que en la terapia de afrontamiento de la pérdida, es importante analizar todas
las situaciones en las que se van a ver inmersos cuando lleguen a casa 718,

También es frecuente que la familia para mitigar el dolor, les aconsejan no volver a su
domicilio hasta que se sientan mas fuertes, ofreciéndoles la casa materna o paterna. Es otra
situacion que tampoco ayuda al proceso de aceptacion.

En los casos que hay mas hijos, si se facilita el proceso, pero se tiene el miedo de cdmo
enfrentar esta situacion. Los nifios necesitan explicaciones sencillas, pero hay que darlas y
no enganarles; suelen aceptar y superar estas situaciones con mas rapidez que los mayores
(18) siempre deben ser los padres los que se lo digan, nunca sin que la madre esté
en casa, siendo muy importante que el nifio/a, vea sobre todo que su madre esta
bien.

Otra de las dificultades, es la de reintegrarse a su entorno socio-familiar. Tienden a adoptar
conductas evitativas, para no tener que dar explicaciones, y sobre todo, para que no le
recuerden lo que paso. Esta fase es muy complicada, tanto por exceso como por defecto.
Pues si les preguntan mucho, es malo, y si no, parece como si no fuera importante lo que
ha pasado. Por lo general, socialmente se tiende a minimizar el duelo en estos casos y esto
duele a los padres. Sdlo los que han pasado por una situacion igual, saben apreciar la
intensidad con la que los padres, lo estan viviendo 2.

Lo aconsejable, es que las parejas expresen entre ellos sus sentimientos, siendo las
madres, las que tienen mas necesidad de expresarlos. Los sintomas mas frecuentes son: la
dificultad de conciliar el suefio, trastornos del apetito, aislamiento social, llanto incontrolado,
ninguna actividad le gratifica y dificultad en permitirse una relacién sexual satisfactoria %),
Hay que insistir, que son ellos los que mas se pueden ayudar y que la comprension mutua
es lo que facilitara el retorno a la normalidad.

Tendriamos que preguntarnos, équé es la normalidad en estos casos?. Hacer las tareas
domésticas, llevar a los nifios, si los hay, al colegio, salir con los amigos, volver al trabajo,
buscar momentos de intimidad con la pareja y poder disfrutar de las pequefias cosas.

En algunos casos, que son los menos, a veces es necesario recurrir a los hipnoticos por
corto periodo de tiempo, y si existiera trastorno de ansiedad con bulimia, seria aconsejable
utilizar fluoxetina a dosis minima terapéutica.

Siempre hay que tener presente, que la pérdida de un hijo, nunca se olvida por mucho
tiempo que pase. Lo Unico, es que pasado un tiempo, que es muy individual, existe la
sensacion de superacion.

El momento mas esperado es el informe de la necropsia

Tienen puestas las ilusiones en el informe de la necropsia que aclarara la causa de la
muerte del hijo/a y con frecuencia no tiene un origen Unico, sino que ha sido multifactorial.
Pero a veces, no podemos identificar causa alguna, lo que supone una gran frustracion, y la
impotencia es lo que queda y predomina.

Cuando se identifica la causa y ha sido algo accidental (circular apretada), la pregunta suele
ser: ¢y esto me puede pasar otra vez?, équién me garantiza que esto no vuelva a ocurrir?,
écémo no se dieron cuenta?, éyo, qué puedo hacer?. En estas situaciones hay que brindarle
todo nuestro apoyo y ofrecerle en el futuro una mayor vigilancia, haciéndoles ver que la
Medicina no lo resuelve todo, pero que tendra una alta probabilidad de que no se repita esa
misma situacion. El paciente, necesita un cierto grado de seguridad y eso es lo que
debemos saber transmitirle.
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Independiente de que se encuentre Alguna causa tenemos que ofertar los estudios
necesarios en cada caso y asi sentirdn que los Servicios de Salud, no les abandonan a su
suerte y que los profesionales les ayudaremos en esa blsqueda (31213,

Es importante en éste momento, hablar del futuro, pues con alguna frecuencia, empiezan a
insinuar, ¢y si yo me quedara pronto embarazada qué pasaria?. Segun la causa, asi sera la
contestacion, pero lo mas aconsejable es dar a ellos la responsabilidad. Si hay que decirles
gue hasta que no se sientan bien fisica y psiquicamente, no deberan, aunque en términos

generales la duracion de un duelo, tras una pérdida perinatal, suele durar seis meses o0 mas
(8,12)

Después de una pérdida fetal, el siguiente embarazo deberia ser controlado en una Unidad
de Tercer Nivel o por un facultativo especialista y por supuesto con apoyo psicoldgico. Si se
dispone de una Unidad de Ginecologia Psicosomatica, seria lo ideal, pues quién mejor que
un ginecdlogo especializado en Psicosomatica, puesto que los miedos y ansiedades estaran
presentes todo el embarazo. Por ello se suele aconsejar cuando buscan un nuevo embarazo,
evitar la coincidencia de fechas y asi evitariamos las asociaciones de imagenes, vivencias y
situaciones con el embarazo anterior.

Finalmente, proponemos como resumen, una serie de pautas a seguir y a evitar:
Pautas a seguir:

« Presentarse e identificarse con el nombre y cargo que tiene en el centro hospitalario.

o Mostrar el pesar por la muerte de su hijo/a. No puedes aliviarles el dolor ni quitarselo,
pero si ayudarles a sentir que no estan solos.

« Explicar las opciones que hay y ayudar en la toma de decisiones, siendo el parto vaginal
la opcidn que reporta menos riesgos.

« Mantener la calma, pues los padres a veces estan en una situacion limite e incluso el
obstetra también.

o Cuidar la forma de comunicarse: mirar a los 0jos, no cruzar los brazos, no dar sensacion
de prisa, contacto fisico, un apretédn de manos, etc...

« Aconsejar que vean a su hijo/a, respetando sus opciones.

« Aconsejar la autorizacién de la necropsia en cualquier caso.

« Ayudar a que exterioricen sus sentimientos, para facilitar el duelo.

« Ingreso en habitacidn distinta a las de puerperio.

« Identificacién de habitacidon, cama e historia, para todo el personal de la planta, para no
cometer errores de interpretacion o comunicacion.

o Dar alta precoz.

« Citar a la pareja en unas semanas para control del proceso de duelo e informe de la
necropsia.

Pautas a evitar:

« No identificarnos ante la paciente o familia.

. Restar importancia, minimizando la pérdida.

« No permitir que den rienda suelta a sus emociones, con frases como: “hay que ser
valientes”, “los valientes no lloran”, “no llores que puedes enfermar”, etc...

« No informar de todas las opciones posibles.

. Dar la sensacién que queremos terminar cuanto antes.

o Aceptar las peticiones de cesarea sin indicacidon médica.

. Medicar el parto con sedacién profunda o anestesia general.

« Asistencia del parto por el/la profesional “mas novel”.

« No aconsejar que vean o toquen a su hijo/a.
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No aconsejar la realizacion de necropsia.

Ingreso en planta de puerperio con madres y sus hijos.

Tratar el duelo con psicofarmacos de entrada.

No citar a la pareja para darle los resultados de forma personal y que sea una carta que

les llega del Hospital, siendo el facultativo de Atencion Primaria quien les explique el
informe de necropsia.

« Aconsejar que queden embarazadas cuanto antes.

. No controlar el siguiente embarazo en unidades con facultativos especialistas y no
ofrecer apoyo psicoldgico.
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«Los Protocolos de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia pretenden contribuir al buen quehacer
profesional de todos los ginecdlogos, especialmente de los mas alejados de los grandes hospitales y clinicas
universitarias. Presentan métodos y técnicas de atencion clinica aceptadas y utilizadas por especialistas en
cada tema. Estos protocolos no deben interpretarse de forma rigida ni excluyente, sino que deben servir de
guia para la atencion individualizada a las pacientes. No agotan todas las posibilidades ni pretenden sustituir

a los protocolos ya existentes en departamentos y servicios hospitalarios».
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