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LH opina

EL HOSPITAL COMO EMPRESA

En los ultimos arios hemos visto reiterada hasta la saciedad esta afirmacion:
«El hospital es como una empresa».
Si revisamos las acepciones que de EMPRESA nos da el Diccionario de la Lengua:

«Intento o designio de hacer una cosa».
«Accion ardua y dificultosa que valerosamente se comienzay.
«Obra o designio llevado a efecto en especial cuando en él intervienen varias personas.

Entonces podemos concluir: EL HOSPITAL ES UNA EMPRESA.

Incluso en el sentido menos altruista que en ocasiones se ha querido dar

a la empresa hospitalaria hasta se puede aceptar que el HOSPITAL ES UN NEGOCIO,
si tomamos la acepcion que de esta palabra nos da el Diccionario:

«Utilidad o interés que se logra en lo que se trata o pretende»
ya que NEGOCIAR es también, segin el Diccionario,
«Tratar asuntos publicos o privados procurando su mejor logroy.

Lo que si hay que desterrar del concepto de hospital es toda acepcion que implique la
idea de COMERCIO O INDUSTRIA, ya que en él no se trata de

«Intercambiar algo material»
ni de
«obtener, transformar o transportar productos naturales»

y desde luego debe eliminarse de modo absoluto el concepto de IN TERES LUCRATIVO
que muchas veces va unido al de Negocio o Industria.

Resulta obvio que toda «accion ardua y dificultosa» reqmere RECURSOS

y, sobre todo, si «en ella intervienen varias personas», requiere ORGANIZA CION
de esfuerzos; y si, como es ldgico, en el asunto publico que conlleva el hospital

«se procura su mejor logro», es indudable que

requiere PRESUPUESTOS Y CONTROL.

Lo arduo y dificil en la empresa hospitalaria resulta ser

la obtencién de recursos y el control de los resultados, dificultades que se sobreanaden
a las que lleva inherentes toda accion sobre el hombre y su estado de salud.

Pero precisamente por ello no debemos anadir al hospital otras dificultades

que conllevaria el olvido del control de la utilizacion de los recursos obtenidos

y de la organizacion prevista para el mejor logro de sus fines.

En este sentido los conceptos de HOSPITAL y EMPRESA vuelven a fundirse.
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Oorganizacion
Sanitaria

LA GESTION PROFESIONAL
EN LA EMPRESA HOSPITALARIA

FRANCISCO TARRAGO SABATE

Catedratico de Economia de la Empresa
Universidad de Barcelona

Las actividades cientificas y docentes que, a lo largo de muchos aios, viene desarrollando

la Direccion de Enfermeria del Hospital San Juan de Dios de Barcelona estin incluidas y tratadas

en su TALLER DE ENFERMERIA SID/82.

Dentro de esta actividad docente y cientifica estdn nuestros Cursos sobre Administracion de Enfermeri,
con una duracién de 200 horas, y reconocidos por la Universidad de Barcelona.

Con motivo de la clausura del IV CURSO DE ADMINISTRACION DE ENFERMERIA,

con fecha 22 de noviembre de 1984, nos dio la clase magistral, la ultima clase del curso,

el M. Iltre. profesor Catedrdtico de Economia de la Empresa de la Facultad de Ciencias Econdmicas
y Empresariales de la Universidad de Barcelona. El tema tratado da contenido al presente articulo,

Hoy, en el mundo sanitario espafiol, estd demostrado que, entre todos los distintos profesionales

de la salud, los de Enfermeria por decisién propia y sin apenas ayudas de otros,

son quienes mas esfuerzo humano y monetario invierten en formarse cara a la mejor gestion hospitalaria
y de la sanidad en general. {Bueno seria que este derroche de energia humana y crematistica
revertiera en una mejor gestién sanitaria, mayor reconocimiento de la profesion enfermera

y una mds digna retribucién econémica a sus miembros!

Deseo que mis primeras palabras sean de agradecimiento
hacia los organizadores de estos cursos por haberme pro-
porcionado la oportunidad de estar hoy aqui, ante uste-
des. Lo cierto es que, cuando se me propuso pronunciar
esta leccion, me parecié muy sugestivo el tema y, por otra
parte, me resultd dificil negar mi colaboracion a una acti-
vidad que, segiin sospecho, precisa de otras muchas cola-
boraciones, todavia.

Deseo, también, advertirles que temo no resultar el con-
ferenciante ideal, pues soy absolutamente lego en mate-
rias médicas y de hospitales. Por ello, les ruego me discul-
pen si no consigo expresarme empleando en cada caso los
términos correctos al referirme a aspectos o categorias de
su profesion y de su trabajo: Enfermeria.
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A pesar de ello, he aceptado la responsabilidad de com-
parecer ante este auditorio con la esperanza de no salir de
aqui del todo descalabrado, porque el tema que voy a €
bozar tiene, l6gicamente, muchisimo mas que ver con la
gestion empresarial que con la préctica de la medicind.
Digo que el tema tan sélo lo voy a «esbozar» porque uf
tratamiento in extenso del mismo es absolutamente impo-
sible dentro de los limites de tiempo a los que debo cefir-
me (aparte de que para ello podria no ser yo, tampoco
la persona mas indicada). Precisamente, espero que —al
final de mis palabras— compartan conmigo la conclusion
de que sobre este tema no s6lo habria mucho que hablar
sino, también, mucho que estudiar (investigar) y mucho
que escribir.
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DEFINICIONES PREVIAS

Ustedes me permitirdn que antes de hacer referencia
alguna al hospital en concreto, trate de delimitar algunos
conceptos y de hacer algunas consideraciones que estimo
precisas —con caracter previo— para la mejor compren-
sion del tema. Comenzaré por tratar de justificar la segun-
da parte del enunciado de esta charla. Me refiero a la ex-
presion «empresa hospitalaria» que, para algunos, puede
parecer incorrecta, inadecuada o injustificada y asi seria,
en efecto, si entendemos el término empresa solo como
sindnimo de ciertas instituciones dedicadas a los negocios
y movidas, principalmente, por el afén de conseguir un
lucro privado. Es evidente que —si se entiende el término
en este sentido restringido— existirian, posiblemente, hos-
pitales y clinicas a los que se podria calificar de empresas.
Pero habria otros muchos que no podrian considerarse
como tales.

«Empresa hospitalaria» es una acciéon ardua

y dificultosa que se comienza con resolucion y valor.
También: obra llevada a efecto, en especial
cuando intervienen en ella varias personas.

Si he creido oportuno el empleo de la expresién «em-
presa hospitalaria» es, en primer lugar, porque en sus acep-
ciones originarias, la voz «empresay significa —segun los
diccionarios y entre otras cosas— «intento o accion ardua
y dificultosa que se comienza con resolucién y valor», o
sea, dirfa yo, algo que tiene bastante que ver con una aven-
tura arriesgada. Y también: «Obra o designio llevado a
efecto, en especial cuando intervienen en €l varias perso-
nas», Es esta segunda acepcion, principalmente —mati-
zada por la primera— es decir: la consideracion de la em-
presa como una aventura colectiva, como un proposito que
varias personas pretenden convertir en realidad, siendo
solidarias respecto del éxito o fracaso de tal propdsito o
empefio. Es en este sentido, digo, que podemos conside-
rar el hospital como una empresa. En este sentido, tanto
¢l hospital como cualquier empresa de negocios coinciden
eN Ser «organizaciones».

«Organizaciény», accion y efecto de organizar.

Respecto al término «organizaciony, también nos dirian
los diccionarios que significa «accion y efecto de organi-
zary. Aqui nos interesa considerarla como efecto de la ac-
cion organizativa. Una organizacion viene a ser un con-
cepto andlogo al de un organismo, que —tratandose de
un organismo social— no resulta demasiado facil de defi-
nir. Es mds facil dar ejemplos de organizaciones. Asi, po-
demos decir que una empresa de grandes almacenes, un
club deportivo, un ejéreito, una iglesia o secta, un hospi-
tal cualquiera, etc., son organizaciones.

Y podemos afirmar que, aunque la definicién no resul-
1a fdcil, existe una organizacién alli donde varias perso-
nas desarrollan una accion asociada y coordinada, con el
Proposito de conseguir un objetivo de interés comun.

En otros términos: el ser humano —cuyas capacidades
son evidentemente limitadas— ha comprendido desde bien
pronto que determinados objetivos inalcanzables o difi-
ciles de alcanzar individualmente, resultarian asequibles
o mas faciles de conseguir si eran varias las personas que
se lo proponian sumando y coordinando todos sus es-
fuerzos.

El hecho de ser varios los individuos, hace posible la
divisién del trabajo, con el consiguiente aumento de la efi-
cacia individual, debido a la especializacion. Pero, ademas,
la coordinacién hace posible la aparicién del fenomeno
de la sinergia, en virtud del cual el esfuerzo del conjunto
es mas eficaz que la suma de los esfuerzos individuales.

«Sinergia» es el concurso de varios 6rganos
para el cumplimiento de una funcion.

El concepto de sinergia —lo mismo que otros que la Ad-
ministracion ha tomado de otras ciencias— procede del
campo de la fisiologia, donde significa asociacién o con-
curso de varios organos para el cumplimiento de una
funcion.

En la literatura sobre temas de gestion se le emplea para
referirse a la resultante de los efectos combinados de dife-
rentes esfuerzos realizados por una organizacién. A me-
nudo se ilustra este concepto diciendo que el todo es
mayor que las partes, o llamédndole «efecto 2 + 2 = 5».

Pero la importancia que encierra la coordinacion,
como base y fundamento del efecto sinergético, en
las organizaciones, la podemos ilustrar con cierta ob-
servacion de Napoleén, cuando comentaba un com-
bate sostenido entre la caballeria francesa y los ma-
melucos. Aludiendo a que los soldados franceses eran
individualmente mds inexpertos que sus enemigos
pero colectivamente mds disciplinados, decia Napo-
leén que «dos mamelucos superaban a tres france-
ses; cien mamelucos igualaban a cien franceses; tres-
cientos franceses superaban usualmente a trescientos
mamelucos y mil franceses superaban infaliblemen-
te a mil quinientos mamelucos» !.

IMPORTANCIA DE LA COORDINACION

Quede claro, pues, que el efecto de sinergia se produce
en las organizaciones gracias a la coordinacion existente
entre los diferentes elementos humanos y medios materia-
les que las componen. Sin embargo, esta coordinacion no
suele producirse de forma natural y espontdanea. Lo mas
frecuente es que los diferentes agentes de la organizacion,
es decir, los individuos que la componen no sean exacta-
mente conscientes de la importancia de la coordinacion;
incluso que pierdan de vista el hecho de que sus fines
individuales particulares se veran cumplidos en la medida
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en que se cumplen los fines de la organizacion. Sucede,
sobre todo en las grandes organizaciones, que los indivi-
duos pueden perder la vision de conjunto y suelen olvidar
que el cumplimiento del objetivo de la organizacidon cons-
tituye un medio y condicion previa para que puedan al-
canzarse sus objetivos particulares.

En consecuencia, la coordinacion de las diversas accio-
nes individuales no se da espontaneamente y es preciso
«provocarla», definiendo concretamente las tareas que
cada individuo debera desarrollar, las relaciones de coo-
peracion o de dependencia que debera mantener con los
restantes individuos y las sanciones a que se expone si no
cumple a satisfaccion con sus deberes. De ahi la impor-
tancia que en toda organizacion corresponde a la institu-
cion de la autoridad.

Con todo lo expuesto, ha de quedar suficientemen-
te claro que el hospital es una organizacion y que los
elementos esenciales que definen a las organizacio-
nes, son:

1.° La existencia de un fin u objetivo comiin.

2° El tratarse de un conjunto de elementos huma-
nos y de medios instrumentales.

3.2 El desarrollar una accién o esfuerzo combinado.

4° El tener establecido un sistema de dependencias
y de relaciones que asegura la coordinacidn.

PROBLEMATICA INTERNA Y EXTERNA
QUE INCIDE EN LOS OBJETIVOS

Debo, ahora, subrayar que a la consecucion de los ob-
jetivos comunes suelen oponerse dificultades u obstacu-
los tanto de orden interno como externo. Los problemas
internos a resolver son no sélo los de indole técnico-
organizativa sino los derivados de las caracteristicas psi-
coldgicas y socioldgicas de los elementos humanos, cuyos
esfuerzos han de converger hacia unos mismos objetivos.
Tales elementos no s6lo presentan caracteristicas indivi-
duales distintas sino que suelen pertenecer —simultdnea-
mente— a mds de una organizacién (el hospital, un parti-
do politico o sindicato, una determinada iglesia o secta,
un club deportivo, etc.).

En consecuencia, frecuentemente se da el caso de que
sus escalas o jerarquias de valores no coincidan o incluso
se opongan, total o parcialmente a los objetivos unitarios
propuestos, con lo que resulta que el peligro de descom-
posicion o desintegracion interna se halla siempre presente.

De ahi la creciente importancia atribuida a:

1. La motivacion del personal, en aras a conseguir una
integracién libremente asumida.

2. Al ejercicio de la autoridad, calificada por algtin autor
de verdadero pegamento para mantener unida a la or-
ganizacion.

En cuanto a los problemas de orden externo, son los
derivados de la posible inadaptacion de la organizacién
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al medio ambiente o entorno que la rodea. Puesto que ¢
entorno es dinamico, toda organizacion (empresa) no sglo
ha de ser compatible con el mismo sino que debe adap-
tarse a sus cambios, de lo contrario acabard desapareciep-
do. El entorno ejerce, pues, sobre las empresas (y sobre
las organizaciones en general) una presion —llamada «de
mutacion» por algunos autores— que las obliga al cam-
bio adaptativo.

Por otra parte, incluso sobre las organizaciones empre-
sariales adaptadas ejerce otro tipo de presion —que po-
demos llamar «presion de seleccion»— el cual se mani-
fiesta favoreciendo y premiando con el éxito a las
organizaciones que tienen un comportamiento adecuado
y penalizando e incluso eliminando a las que se muestran
ineficientes o ineficaces.

Ambos tipos de presiones se hacen sentir con mas fuer-
za en €pocas de crisis, cuando las condiciones del entorno
se hacen mas dificiles.

Llegados a este punto, ya no considero preciso in-
sistir demasiado en que un hospital es una organiza-
cion, y, precisamente, un ejemplo de organizacién ver-
daderamente compleja, dada la gran diferenciacion
de actividades y de categorias profesionales que en
¢l se advierten. Por un lado estd el cuerpo médico,
propiamente dicho y, por otra parte, el cuerpo de
enfermeria. Ambas profesiones, con sus diferentes
especializaciones y jerarquias, son, ciertamente, im-
portantisimas, indispensables, hasta el punto de que,
faltando cualquiera de ellas, seria imposible la exis-
tencia del hospital.

Pero también son advertibles (en el hospital) acti-
vidades que tienen mas que ver con la hostelerfa
que con la medicina. Estas actividades —consistentes
en el alojamiento y manutencion de los pacientes—
y el personal encargado de desarrollarlas, también
son imprescindibles, del mismo modo que resultan
imprescindibles —mads que en ningiin otro tipo de
organizacion— las actividades y el personal de lim-
pieza, lavanderia, esterilizacion, etc., sin olvidar las
funciones de tipo financiero-contable, de relaciones
publicas, etc., sin las cuales el hospital no podria sub-
sistir.

INFLUENCIA DEL ENTORNO

Les decia que sobre estos aspectos no pensaba insistir
y me conformo con tan s6lo haberlos apuntado. En cam-
bio, me propongo insistir un poco mds en la importancia
o influencia del entorno respecto de los fines y funciones
del hospital, advirtiendo que la tecnologia también forma
parte del entorno, al cual he dicho —hace pocos instan-
tes— que toda organizacion debe adaptarse.

Tal como nos recuerdan Kast y Rosenzweig 2, desde SuS
origenes y durante muchos siglos el hospital fue una insti-
tucion de caridad, destinado a ofrecer albergue, mas que
curacion, a los enfermos pobres. Esto era asi debido fun-
damentalmente a dos razones:




1.* Porque el estado o nivel cientifico alcanzado por la
medicina permitia que al enfermo se le atendiese en
su propio domicilio (o en la consulta privada), para
lo cual el arsenal tecnoldgico que precisaba el médico
solia caber —sobradamente— en su caracteristico ma-
letin negro.

2.* Porque —cuando se empez6 a dar en ellos algun tipo
de tratamiento— las incomodas e insalubres condi-
ciones de los hospitales, hacian que cualquier pa-
ciente que pudiera evitarlos procurase ser tratado a
domicilio, con lo cual al hospital s6lo iban los més
pobres.

Pero en nuestros dias la situaciéon ha variado radical-
mente. Los avances cientificos logrados por la medicina
yel desarrollo de su tecnologia, han convertido en insufi-
ciente al «maletin negro», donde ya no caben los necesa-
rios aparatos de tratamiento, de laboratorio, etc. Por otra
parte —y dado el elevado coste de toda esa tecnologia y
de los elementos humanos que han de aplicarla— ningu-
na «consulta» privada puede pretender estar a la altura
del hospital en medios de diagndstico y de tratamiento.

En consecuencia, el propio médico privado, que —cuan-
do los hospitales eran simplemente lugares de asilo para
enfermos pobres— pudo ser un colaborador a tiempo par-
cial y a titulo gratuito —aunque a cambio se beneficiase
también de la oportunidad de adquirir una experiencia y
entrenamiento que le permitirian mejorar su preparacion
y su cotizacion personales— ese médico, digo, se ha con-
vertido, ahora, en «cliente» del hospital, ya que precisa del
mismo, en primer lugar, para ciertos aspectos del diagnds-
tico y, por otro lado, para determinados tratamientos de
sus propios pacientes privados. Es decir, que «subcontra-
ta» parte de sus servicios con el hospital.

- Es asi como el hospital ha pasado, de ser el dltimo

| refuglo para el enfermo pobre, a convertirse en una

especie de «taller de reparaciones», donde los enfer-

mos —ricos y pobres— reciben un tratamiento que

" no se les podria dar a domicilio y donde —en ciertos

casos, al menos— el médico privado dispone para sus

pacientes de un auténtico «servicio a la carta», si se

‘me permite la misma expresion usada por Kast y Ro-
senzweig 3.

Pero este «servicio a la carta» supone la existencia
—en el hospital— de numerosos y heterogéneos es-
pecialistas en las mds diversas funciones: ya no se
trata, sencillamente, de médicos y enfermeras, sino
de anestesistas, bacteriélogos, quimicos, terapeutas
fisicos, asistentes sociales, etc.

Por otra parte, el entorno —personificado a este respecto
por los poderes piiblicos, que colaboran, via presupuesto,
al sostenimiento del hospital—, le ha asignado nuevas mi-
siones o cometidos. Por lo menos y fundamentalmente las
de docencia e investigacion. De tal modo que los grandes
hospitales de nuestros dias vienen a ser —a la vez que cen-
tros de diagndstico y curacién— en parte, al menos,
facultades, laboratorios y hoteles. Todo lo cual me lleva

nuevamente a insistir sobre la existencia de una elevada
cantidad de agentes o elementos humanos caracterizados
por su variedad de funciones, de niveles de preparacion
y de responsabilidad, y —en definitiva— de posibles inte-
reses y objetivos divergentes o contrapuestos, en mayor o
menor grado. El hospital, por tanto, ha crecido en dimen-
siones, en funciones y en complejidad, a causa de todo
lo cual resulta tanto mas necesaria la coordinacion que —al
no producirse espontaneamente— requiere del ejercicio de
la autoridad.

CONCEPTO DE AUTORIDAD

Considero convenientemente ahora referirme al concep-
to de autoridad con un cierto detenimiento. Para comen-
zar, trataré de distinguir entre autoridad y poder, pues se
trata de conceptos que frecuentemente se confunden, in-
cluso entre sus tratadistas. Quiero decir que no estan defi-
nidos con suficiente claridad, al menos de forma que ha-
yan merecido la general aceptacion.

«Poder» significa la posibilidad de hacer algo
o de obligar a otros a que hagan algo.

Para mi, el «poder» —al menos en el sentido que aqui
nos interesa— significa, simplemente —aunque nada me-
nos que esto— la «posibilidad» de hacer algo o de obli-
gar a otros a que hagan algo. Esta posibilidad de obligar
no la tiene quien quiere sino quien «puede». De modo que
el término «poder» —como sustantivo— deriva del verbo
«poder». O sea que el tener o no poder corresponde a una
situacion de hecho, y de ahi que la expresion —ahora tan
en boga— de «poderes facticos» resulte redundante. El po-
der siempre es factico, o no es «poder».

«Autoridad» es la facultad o potestad
que tienen ciertas personas de hacerse aceptar
por otras.

:Qué es, en cambio, la autoridad? Para mi, es —esen-
cialmente— la facultad o potestad que tienen ciertas per-
sonas de hacerse acatar por otras —es decir, de determi-
nar el comportamiento de otras— cuyo juicio personal
sobre la forma de comportarse es sustituido —mediante
una renuncia voluntaria— por el juicio ajeno. A mi en-
tender, esto tltimo es fundamental para configurar el con-
cepto de autoridad. Se puede, por ejemplo, obligar a otra
persona a hacer ciertas cosas mediante la amenaza, la fuer-
za, el engafio, el soborno, etc., pero en tales casos, la per-
sona que obedece (por asi decirlo) lo hace sin renunciar
o abdicar de sus facultades criticas en orden a la eleccion
entre diversas alternativas. En cambio, si renuncia volun-
tariamente —en todo o en parte— a esa libertad de elec-
cion, es entonces cuando se coloca en una situacion de
subordinacion ante otra persona, que ejerce sobre el su-
bordinado algun tipo de autoridad. Digo «tipo de autori-

N.2 197 / LABOR HOSPITALARIA 141



dad» porque ese sometimiento voluntario puede tener di-
ferentes causas y origenes y, por tanto, podemos referirnos
a distintos tipos de autoridad.

AUTORIDAD DE POSICION

Supongamos que cierta persona que ocupa un impor-
tante cargo oficial y del que depende la concesion o dene-
gacion de determinadas autorizaciones, tiene la costum-
bre de pasar todos los expedientes de solicitud a un
determinado ayudante-consejero (para que los estudie e
informe) y, luego, de seguir al pie de la letra las reco-
mendaciones de este ayudante. Si esto es sabido por los
peticionarios, cualquier indicacién o consejo ofrecido
por el ayudante a uno de éstos equivale, practicamente, a
una orden. De esta forma, resulta que el ayudante es aca-
tado, pues, porque disfruta de lo que podriamos llamar
una «autoridad de posicién», en razon de que tal «autori-
dady es debida (o deriva de) su proximidad al ente deci-
SOrio.

AUTORIDAD TECNICA

La autoridad puede ser debida, en cambio, a las cuali-
dades personales de quien la ejerce. Se da este caso cuan-
do determinada persona es reconocida y admirada por su
inteligencia y, sobre todo, por sus conocimientos o sabi-
duria en una determinada materia. Se dice, entonces, que
esa persona «es una autoridad en medicina cardiovascu-
lar o en cuestiones bancarias», por ejemplo, y se estd dis-
puesto, sin dudarlo, a aceptar sus juicios y aceptar sus re-
comendaciones y consejos, cuando se trata de aquella
materia. A este tipo de autoridad podemos denominarla
autoridad técnica o de competencia o de conocimiento (de
sapiencia, segun otros).

AUTORIDAD ULTIMA

Se puede emplear la expresion autoridad ultima para
referirse a la fuente originaria o mas remota de la que de-
riva la facultad para realizar ciertas acciones. Asi, por ejem-
plo, el derecho divino de los reyes —en determinadas épo-
cas histéricas— o la soberania popular, en épocas mas
recientes, han significado que la autoridad ultima —de la
que se derivaba la de los gobernantes— residia en Dios
o en el pueblo, respectivamente.

LA AUTORIDAD LEGAL

Finalmente, frente a la autoridad personal, a la que
hemos llamado técnica, de competencia o de conocimien-
to —que es aquella que se deriva de las cualidades, la
capacidad, la experiencia y la preparacion de la persona—,
podemos situar la autoridad legal o institucional, que sera
la conferida a una persona por las personas o institucio-
nes a las que se reconoce potestad para conferirsela.
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JUSTIFICACION Y NATURALEZA
DE LA AUTORIDAD

Entre los estudiosos que se han ocupado del tema exis-
ten gran variedad de aportaciones sobre la justificacion
y naturaleza de la autoridad. Sin pretender ser exhausti-
vos y siguiendo a Zerilli ¢, podemos citar por lo menos
cuatro grandes concepciones al respecto. La concepcidn
tradicional o institucional entiende que la autoridad tiene
su origen en la ciispide de la jerarquia organizativa, de ma-
nera que emana de arriba hacia abajo, mediante un pro-
ceso mds o menos largo de delegacion. Puesto que en la
cspide de la jerarquia organizativa, mas que las perso-
nas, se suelen encontrar ciertos valores o instituciones, en
el caso de la empresa, por ejemplo, nos hallamos —en pri-
mer lugar— con la institucion del derecho de propiedad,
entendido como «el derecho de gozar y disponer de una
cosa, sin mds limitaciones que las establecidas en las le-
yes». En una empresa el titular de este derecho serd una
persona, natural o juridica o un grupo de individuos o,
tal vez, el Estado. Pero, salvo que se trate de un propieta-
rio individual que dirija personalmente la empresa, estos
propietarios delegan el ejercicio de su derecho a disponer
en otras personas, las cuales —a su vez— tal vez delega-
ran parcialmente en otras y asi sucesivamente, seguin las
dimensiones y complejidad de la empresa. Segtin esta con-
cepcion, por tanto, la autoridad deriva del derecho a utili-
zar y dirigir los recursos de la empresa, lo cual supone,
por una parte, el derecho a tomar ciertas decisiones res-
pecto al empleo de tales recursos, para alcanzar los obje-
tivos de la empresa (objetivos fijados o aprobados por los
propietarios), pero implica, por otro lado, la existencia de
un poder de accién y de mando, con el cual se asegure el
cumplimiento de tales decisiones. La concepcion funcio-
nal, en cambio, niega que la autoridad sea un monopolio
legitimo de quien se encuentra en el vértice de la jerarquin,
v que sea él quien la distribuye a los distintos puestos
subalternos mediante el proceso de delegacion. Sostiene,
por el contrario, que la autoridad nace del tipo particular
de trabajo desarrollado y de las decisiones que el trabajo
exige. Es decir, que el contenido y las limitaciones de la
autoridad asociada a un determinado cargo o puesto de
trabajo dependen de la funcién a desempefiar por quien
ocupe tal puesto y no de un proceso de delegacion. Asi,
por ejemplo, la autoridad de un jefe de taller variard se-
g1in que —debido a las caracteristicas del trabajo que s¢
realice en el taller— la funcion del jefe consista en dirigit
y controlar estrechamente a sus hombres o se limite a ayu-
darles con sus consejos, porque el trabajo esté determina-
do y controlado por la cadena de montaje. En cuanto d
la concepcion conductista o del comportamiento, la auto-
ridad surge o emana no de una legitimacién legal o del
funcién desemperiada sino de la aceptacion de los subor-
dinados. De manera, pues, que la autoridad, en vez de sef
delegada desde arriba, es conferida desde abajo y que Ul
determinado jefe tiene mds o menos autoridad en la me:
dida en que sus subordinados estén dispuestos a acatar y
ejecutar sus decisiones. Finalmente, la concepcidn integra-
dora trata de conciliar en una construccién conceptual uni-
ca los diferentes aspectos de las tres posiciones indicadas:
Seglin esta posicion, la autoridad es entendida como uf
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derecho de decidir y de actuar (derecho que podr4 tener
sus origenes en las instituciones sociales o en la funcién
desempeiiada) el cual debe ir acompafiado de un poder
y un consentimiento conferidos desde abajo.

Asi es como se realiza una armonizacion o inte-
gracion de los principales elementos de las tres con-
cepciones precedentes. De modo que cuando se ha-
bla de autoridad jerdrquica, oficial, formal o legal,
se estd haciendo referencia a la concepcion tradicio-
nal 0 institucional; si hablamos de autoridad perso-
nal nos estamos acercando a la concepcion conduc-
tista, pero no debemos olvidar que la autoridad
personal estd constituida, en gran medida, por la fun-
cion desempefiada y por la forma y eficacia con que
el sujeto la desempefia.

A la luz de cuanto queda expuesto y siguiendo la con-
¢epcion integradora, podemos definir la autoridad como
¢l derecho a tomar las decisiones ttiles y apropiadas para
¢l logro de los objetivos de la organizacion y el poder de
exigir la realizacion de las acciones necesarias para dar
cumplimiento a tales decisiones. Permitanme subrayar de
gsta definicion sus dos principales aspectos:

1. Derecho a tomar decisiones (sobre el cual volveré mas
adelante).
2. Poder para exigir que se cumplan.

Para esto ultimo, es decir, para «hacer que los demas
hagan» lo que el jefe haya decidido, no basta con dar 6r-
denes. Mejor dicho, el dar 6rdenes no es el 1inico medio
de «hacer que los subordinados hagan» lo que deben; ni
siquiera esta claro que sea el mejor medio. Precisamente
el jefe puede (y debe) procurar:

@) por una parte, que sus subordinados precisen una mi-
nima cantidad de ordenes para saber qué es lo que de-
ben hacer y

b) por otra, que estan suficientemente motivados, es de-
cir, predispuestos para cumplir lo mejor posible con
sus deberes.

Un buen jefe, por lo tanto, no precisara estar dan-
do ordenes constantemente. Por el contrario, las
reducird al minimo posible, procurando que cada
subordinado sepa en todo momento lo que se espera
de €I, simplemente porque estén bien definidas las
especificaciones de su puesto de trabajo, bien esta-
blecidos los métodos operatorios, bien sefialados los
estaindares de calidad y de rendimiento, etc.

| En la realidad, los jefes se ocupan con excesiva frecuen-
tia de resolver pegas o dificultades. Pero lo cierto es que
Un buen jefe elimina un gran niimero de posibles dificul-
tades porque se anticipa a las mismas, cerciorandose de
que las méquinas y herramientas se hallen en buenas con-
diciones, de que los materiales estén disponibles en el mo-

mento preciso, en el lugar preciso y en la cantidad y cali-
dad precisas, de que las funciones de cada puesto de
trabajo o las instrucciones para cada caso particular son
correctamente interpretadas y comprendidas, de que los
subordinados estén adecuadamente adiestrados para ha-
cer lo que de ellos se espera que hagan, de que los méto-
dos, los tiempos, etc., hayan sido cuidadosamente estable-
cidos, etc.

De modo que un jefe precisard dar tantas menos 6rde-
nes cuanto mas eficazmente funcionen los servicios de
seleccion y formacion del personal y cuanto més perfecta
resulte la organizacion. De ahi que algunos autores —entre
los que mads recientemente se han ocupado de estos temas—
consideren que la mds genuina caracteristica del verdade-
ro jefe sea la de ser «constructor de organizaciones» («or-
ganization builder»).

Al mismo tiempo, existe un consenso cada vez mas
amplio sobre la siguiente apreciacion: el buen jefe, el jefe
eficaz, no es preciso que sea —necesariamente— autori-
tario; es decir, que posea una personalidad dura y domi-
nadora, para que sus subordinados hagan lo que él dis-
ponga. Ni siquiera necesita ser muy persuasivo. Es decir,
que sus dotes de «persuasion», para conseguir que los
subordinados acaten de buena gana sus disposiciones, tam-
poco pueden constituir la caracteristica mas valiosa de un
buen jefe.

En realidad —y sin menospreciar las cualidades del
cardcter o personalidad que indudablemente poseen un
valor complementario, de cara al éxito en una funcidn o
actividad determinada— la cualidad mas estimable en cual-
quier profesional —y el directivo de empresa debe ser un
profesional— ha de ser el conocimiento de su profesion.
Esto significa que un general debe ser, fundamentalmen-
te, un buen estratega, al igual que el capitan de un barco
debe ser experto en la navegacion, etc.

De la misma manera, en una época en que las em-
presas no pueden ser dirigidas despoticamente, la me-
jor garantia de que los subordinados acataran las dis-
posiciones de su superior es el convencimiento de
aquellos respecto a que su jefe sabe muy bien lo que
se trae entre manos, sabe mejor que nadie qué es lo
que hay que hacer. Por lo tanto, anotemos —en rela-
cion a la eficacia de los jefes— la progresiva pérdida
de importancia —relativa— de los rasgos de perso-
nalidad, en favor de los conocimientos profesionales.

LA TOMA DE DECISIONES

Debo, ahora, detenerme todavia un poco sobre el otro
aspecto de mi definicion de autoridad: e/ derecho a tomar
decisiones. Tomar una decision significa desarrollar un pro-
ceso cuyos principales rasgos o etapas consisten en:

1.° Detectar o percatarse de la existencia de un problema
o conflicto.

2.° Analizar el problema.

3° Enumerar las alternativas de solucion.
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4° Examinar y valorar las consecuencias de cada alter-
nativa.

52 Elegir (seleccionar) la alternativa o solucién mejor.

6° Dar ordenes para que se actllie en consecuencia.

7.° Controlar la ejecucion de las ordenes.

Observen que —en cada una de estas fases— es absolu-
tamente preciso contar con la adecuada informacion. Has-
ta tal punto la informacion va asociada al proceso de
decision, que no son pocos los autores que han podido
decir que la decision consiste en convertir la informacion
en accion. De esto se deduce que el mayor o menor acier-
to de los dirigentes de cualquier organizacion, en la adop-
cion de sus decisiones, depende

e del volumen y calidad de la informacién que reciben,

e de la rapidez y oportunidad con que la reciben,

¢ de su propia capacidad para saber valorar y utilizar la
informacion.

Todo esto nos lleva, nuevamente, a reiterar la insisten-
cia en la necesidad de que el directivo se profesionalice al
maximo posible, ya que —en buena medida— su capaci-
dad para saber utilizar la informacién dependera de su gra-
do de profesionalizacion, es decir de conocimiento de las
técnicas de gestion de las organizaciones, asi como de su
grado de destreza y experiencia en la aplicacién de las mis-
mas. Pero la profesionalizacién o profesionalidad del di-
rigente influird, también, en

e el volumen y calidad de la informacién que reciba,
e en la rapidez y oportunidad con que la reciba,
¢ en el coste de su obtencion,

puesto que él mismo es quien debe «construir la organi-
zacion», de tal modo que asegure —entre otras cosas—
un eficaz y eficiente sistema de obtencion y tratamiento
de la informacion.

PROFESIONALIDAD
DEL DIRECTIVO

Es en este'sentido —de la necesaria profesionalidad del
directivo de cualquier organizacion— en el sentido en que,
nuevamente, podemos asimilar o establecer una estrecha
analogia entre el hospital y la empresa de negocios, por-
que es refiriéndose a esta ultima como mds y mejor se han
desarrollado —hasta el presente— los métodos y técnicas
de direccidn de las organizaciones.

Sin embargo, no olvido que un hospital no es una orga-
nizacion cualquiera, ni mucho menos una organizacién de
las mas simples. Por el contrario, se trata de uno de los
mas complejos ejemplos de organizacién. Por lo tanto, es
una de las organizaciones donde mas dificil puede resul-
tar la tarea de dirigir, es decir, de coordinar y de decidir.
Concretamente, las mayores dificultades para una eficien-
te direccion del hospital, surgen —a mi entender— al me-
nos por las tres circunstancias siguientes:

e Por una parte, por la dificultad de coordinacién de ny.
merosos elementos humanos, con funciones muy diver-
sas y muy especializadas (y afectados, por tanto, por mo-
tivaciones e intereses que pueden ser muy diversos, e
incluso antagonicos).

Por otra parte, por la necesidad de adoptar, con alta fre-
cuencia, decisiones singulares; es decir, dificilmente g
imposibles de regular por anticipado mediante regla-
mentos.

En tercer lugar, por la existencia inevitable de —por [o
menos— tres diferentes fuentes de autoridad, con sus
correspondientes y frecuentes peligros de interferenci
o conflicto en sus respectivas decisiones.

Estas tres fuentes de autoridad son las siguientes:

1. La autoridad legal que corresponde a las personas o
instituciones que fundan y sostienen el hospital, lo cual
les da derecho a marcar las lineas de orientacion gene-
ral del mismo.

2. Por otro lado, la autoridad de competencia y funcio-
nal —que corresponde al personal médico, comparti-
da con el personal de enfermeria— a quienes corres-
ponde prescribir y realizar los tratamientos.

3. Finalmente, la autoridad funcional —y también de
competencia— que debe corresponder al directivo-
gerente, lnico profesional que tiene mas y mejores
posibilidades de estar en posesion de una informacion
completa acerca de todos los aspectos del funciona-
miento de la organizacion y que deberia estar en pose-
sién de los adecuados conocimientos para ser el mas
indicado en orden a la adopcidn de las decisiones de
coordinacion y de control general.

Pero mientras no se consiga una mas perfecta profesio-
nalizacion de los administradores —por supuesto que 4
todos los niveles de la jerarquia— y no se dé una mayor

" aceptacion general de la autoridad que les corresponde,

es tanto mas preciso que la necesaria coordinacion se con-
siga gracias a la voluntasia disposicion de los diferentes
agentes humanos del hospital a trabajar unidos eficazmen-
te en aras de la consecucion del objetivo comin. También
para esto considero ttiles estos cursos, pues han de con-
tribuir a una mejor comprension de los fines, complejida-
des y dificultades de las tareas de gestion del hospital ¥
—por esta via— a que cada uno pueda comprender me-
jor cudl es el verdadero lugar que le corresponde en la «em-
presa» hospitalaria.
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CREACION DE UN BANCO

DE LECHE MATERNA

EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS

DE BARCELONA

PATRICIA CASTILLO RIVERA

Jefe del Servicio de Dietética
del Hospital San Juan de Dios

Interesante experiencia —realidad— donde la técnica y el ingenio lo dicen todo.
Por qué es mejor la leche materna; como motivar, como hacerlo realidad...

Ha despertado ultimamente gran entusiasmo en nume-
10s0s circulos pediatricos de Estados Unidos y Europa la
posibilidad de utilizar leche humana para la alimentacion
de los recién nacidos de elevado riesgo. Esta tendencia se
fundamenta en la idea de que la lactancia materna tiene
gfectos beneficiosos en el lactante en general; en consecuen-
¢ia, el recién nacido de elevado riesgo, en el que son fragi-
les el equilibrio nutricional y las defensas naturales tam-
bién podria sacar provecho de este complemento bioldgico.
Por ello, numerosos centros médicos han organizado «ban-
tos de leche» con el objeto de asegurar las necesidades ali-
menticias de estos recién nacidos de elevado riesgo.

La mayoria-de los argumentos que abogan en favor de
lalactancia en general y de la conservacion de la leche hu-
mana, proceden de estudios recientes, segun los cuales la
leche contendria factores inmunoldgicos y nutricionales su-
periores a la leche de otros mamiferos.

Esta fue la razon que nos impulsé a la creacion de un
«Banco de leche humana» y en septiembe de 1980 se puso
en practica una idea que veniamos pensando durante mu-
cho tiempo: administrar leche materna a los nifios ingre-
sados en la Unidad de Neonatologia. Se comenz6 con los
nifios que nacian en la Maternidad del Hospital y mas tarde
se extendié su administracion al recién nacido de otras ma-
ternidades. En una primera etapa a los ninos se les admi-
nistrd leche de sus propias madres; administracion directa
en las horas que ésta podia acudir; administracion indi-
recta en la mayoria de las tomas y a los nifios que por su
patologia no estan en condiciones de alimentarse directa-
mente, también se les administra indirectamente.

Grafico |
Comparacion entre la composicién de la leche humana
y leche de vaca

Leche de mujer Leche de vaca

Composicion {100 ml) (100 ml}
Proteinas 1,29 33¢g
Grasas 3,8¢g 3,749
Lactosa 7049 48¢g
Cenizas 02g 0,749
Calorias/100 mi ! 67

e

La lactancia materna es superior a cualquier otro siste-
ma de alimentacion infantil, porque su composicion esta
perfectamente adaptada a la inmadurez del recién nacido
y a su limitada tolerancia a algunos nutrientes, en el trans-
curso de los primeros meses de vida.

La leche materna constituye, como en todas las espe-
cies, el alimento idoneo para el lactante y es capaz de cu-
brir todas sus necesidades nutritivas asegurandole un 6p-
timo crecimiento, desarrollo y maduracion.

Ademas, la leche materna:

Lactancia materna.
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Grafico Il
Leche materna Leche de vaca
Composicion (100 ml) {100 ml)

Proteinas (% del total)
Caseina 40,0 82,0
Lactoalbumina 60,0 18,0
Acidos grasos (% del total)
Acidos esenciales
_ (écido linoleico) 10,6 2;1
Acidos no esenciales

Acidos saturados 46,1 55,0

Acidos insaturados 37.4 36,9
Minerales
Keres 55 mg 136 mg
Na 16 mg 57 mg
Cl 43 mg 103 mg
Ca 33 mg 125 mg
K 15 mg 96 mg
Mg 4 mg 12 mg

— Evita errores dietéticos y sobrealimentacion.

— Favorece la higiene, disminuyendo el riesgo de con-
taminacion. _

— No se conocen alergias a sus proteinas.

— Su pobreza de sales minerales eyita una sobrecar-
ga renal, en un ser con un rifion funcionalmente
insuficiente.

— En el plano fisiologico, la superioridad indiscuti-
ble de la lactancia materna reside en sus cualida-
des antiinfecciosas, por las inmunoglobulinas que
contiene especialmente la Iga secretora.

Cuando falta le leche materna debe ser suplida por otra
cuyas caracteristicas permita administrarla al recién naci-
do de forma que éste alcance un normal desarrollo en con-
diciones lo mads similares posibles a las que hubiera teni-
do alimentdndose del pecho materno.

Sin embargo, es logico que no existan dos especies de
mamiferos con los mismos requerimientos para el desa-
rrollo; por esta razén la composicion de su leche es dife-
rente. No debe sustituirse solamente una leche por otra.

La mas utilizada por el hombre es la leche de vaca. Es
bien conocido, no obstante, la diferencia de «velocidad»
de crecimiento entre el ternero (que cuadruplica su peso
en seis meses) y el nifio (que dobla su peso en el mismo
tiempo). Al contrario sucede con el crecimiento cerebral.
Estas diferencias no son meramente circunstanciales, sino
que estdn estrechamente ligadas con la composicion cuan-
titativa y cualitativa de la leche (graficos I y II):

1. Igualdad caldrica y de contenido graso.

2. Mayor riqueza de lactosa en la leche de mujer.

3. Mayor riqueza en proteinas y sales minerales en la
leche de vaca.

GRASAS

La cantidad de grasas de ambas leches es igual; sin em-
bargo, la proporcion de acidos grasos saturados e insatu-
rados y el contenido de 4cido linoleico es diferente.
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Entre todos los dcidos grasos hay uno que es esencial,
es decir, que el organismo no puede sintetizarlo, pero que
le es imprescindible para su funcionamiento: el dcidg
linoleico.

El dcido linoleico juega un papel importante ya que par-
ticipa en diversas funciones del organismo (por ejemplo,
el metabolismo tisular) pero méds particularmente en log
fosfolipidos, manteniendo la funcion y la integridad de las
membranas celulares y mitocondrias, y también en el sis.
tema hormonal puesto que es el precursor de las prosta-
glandinas.

Animales sometidos a un régimen desprovisto de dcido
linoleico presentan facilmente trastornos del crecimiento
cutdaneos y metabolicos. En el lactante se ha observado que
un régimen con carencias de acido linoleico presentan tras-
tornos del mismo tipo. Segtin trabajos recientes existe una
relacion entre la composicion en acidos grasos insatura-
dos de la alimentacion y el metabolismo de los lipidos del
cerebro.

HIDRATOS DE CARBONO

En la alimentacién normal del lactante la fuente natu-
ral de glucosa y galactosa es la lactosa. El sistema digesti-
vo del recién nacido estd capacitado especialmente para
la asimilacion normal de la lactosa, mediante la adecuada
actividad lactdcica.

En resumen, hoy sabemos que la lactosa:

— Favorece el mantenimiento de una flora intestinal equi-
librada y fisiologica.

— Da origen a deposiciones de reaccion ligeramente dcida.

— Esta acidez impide la aparicion de eritemas gliteos,

— Facilita la absorcion del Ca y del P.

— Es el unico glicido que contiene galactosa, indispen-
sable para la sintesis de los cerebrésidos y para asegu-
rar el buen desarrollo del sistema nervioso.

PROTEINAS

Las proteinas son la fuente de nitrégeno en el organis-
mo y estan constituidas por aminodcidos. El grupo ami-
no (—NH,) no puede ser sintetizado por el hombre y, por
tanto, debe ser obtenido a través de la alimentacion. Di-
chos amino4cidos son esenciales para el cuerpo humano,
ya que éste no tiene capacidad para obtenerlos a partir d¢
otros aminod4cidos. La transaminacion tiene lugar en el hi-
gado, pero los amino4cidos que no pueden ser obtenidos
de este modo deben ser aportados con la dieta.

La principal caracteristica que condiciona la bondad de
las proteinas viene determinada por su valor bioldgico, €
decir, por su contenido en aminoacidos esenciales.

El valor bioldgico de las proteinas contenidas en la leche
de vaca es similar al de la mujer ya que la caseina como
la lactoalbtimina son muy completas. Sin embargo, la
digestibilidad es diferente. .

La caseina precipita en el intestino del lactante en cod-
gulos grandes, dificilmente digeribles por la baja cantidad
de HCI segregado en el estomago del lactante.

La lactoalbimina es una proteina soluble y es mejor ab-
sorbida por el nifio; también es utilizada més completa-
mente gracias a su alto contenido de cistina; esto explica
la excelente absorcion de la leche de mujer.
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La cistina es un aminodcido esencial en el recién naci-
do. La cistina es asimismo precursora de la taurina, un ami-
noacido que tiene un papel fundamental en el desarrollo
del cerebro.

Los aminoacidos consumidos en exceso de la capacidad
del anabolismo y degradacidn del lactante se acumulan en
el cuerpo y conducen a la elevacion de los niveles de ami-
noacidos del plasma. El cerebro humano esta al nacer en
una fase de crecimiento rapido que dura hasta el final del
segundo afio de vida y un ataque bioldgico duradero du-
rante esta fase critica puede tener efectos permanentes so-
bre la funcidn y mielizacion del cerebro. Por esto es im-
portante que la leche tenga una menor cantidad de
proteinas como ocurre con la leche humana.

SALES MINERALES

La leche de vaca tiene concentraciones mds altas de pro-
teinas y electrolitos que la leche de mujer, en consecuen-
cia, resulta que el organismo se halla ante una mayor car-
ga de solutos (electrélitos y urea) para excretar en la orina.
Aun cuando la leche de vaca se diluya con agua y aziica-
res, la carga de solutos que debe soportar la excrecidn re-
nal es considerablemente mayor que la proporcionada por
la leche humana.

Conociendo la composicion de la alimentacion en pro-
tefnas y sales minerales se puede evaluar la llamada «car-
ga osmolary, es decir, la cantidad expresada en miliasmo-
les de sustancias que deberdn ser eliminadas por la orina.

Se calcula a 4 miliasmoles por gramo de proteina y mi-
liasmol por cada mEq de Na, K y Cl.

La capacidad de drenar sustancias a través de los rino-
nes se expresa en forma de osmolaridad y, mientras el adul-
to puede presentar una osmolaridad urinaria de aproxi-
madamente 1.500 mOsm por litro, el recién nacido no
puede sobrepasar de 450 mOsm/litro. Esto permite com-
prender en consecuencia la importancia de regular el con-
tenido de proteinas y sales minerales de la leche de vaca.

De esto se deduce que siempre lo mas aconsejado para
el nifio serd la lactancia materna en forma directa o indi-
rectamente a traves de un «Banco de leche materna».

La administracion de leche humana conlleva una serie
de problemas que van desde la recogida hasta la conser-
vacion y distribucion de dicha leche.

FUNCIONAMIENTO
DE NUESTRO BANCO DE LECHE

La Unidad de Prematuros envia al Servicio de Dietéti-
¢a a los padres de los nifios ingresados para que les infor-
memos de como funciona el sistema de recogida, conser-
vacion y traslado de leche materna desde sus hogares hasta
el hospital.

® Se congratula a los padres por haber decidido alimen-
tar a sus hijos con leche materna, y se les dan a conocer
las ventajas de la lactancia materna.

® Se les proporciona la siguiente informacion:

a) Alimentacion de la madre lactante (grafico I11I).

b) Cuidados que hay que tener con la recogida para no
contaminar la leche (grafico IV) Toda la leche, tanto
humana como vacuna, puede constituir para quienes

la ingieran un peligro de contaminacion, especialmente
si no ha sido recogida con las debidas garantias de asep-
sia. Lo fundamental es poner a disposicion del lactante
un producto sano, nutritivo y con todas sus peculiares
caracteristicas. Se recomienda higiene de manos y de
pezon, esterilizar bombas saca-leche, etc.

¢) Una vez extraida la leche se vacia de inmediato en los
recipientes esterilizados proporcionados por el Servi-
cio de Dietética y se conserva en el congelador casero.

d) Eltraslado de la leche desde casa al hospital se realiza
en neveras portatiles. La recogida se efectiia diariamen-
te por personal del Servicio de Dietética. Cada bibe-
rén va etiguetado con el nombre del recién nacido y
numero de incubadora. En cada recipiente se coloca
el producto de cada extraccion.

e [as muestras de leche son objeto de controles bacte-
riolégicos diarios.

En el consumo ldcteo surgen dos inconvenientes: uno
de naturaleza bioldgica (nutricién) y otro de origen higié-
nico (conservacion y contaminacion microbiana).

La esterilizacion por calor a 100 grados destruye com-
pletamente la IGA secretora y la lactoferrina, la mayor
parte de la lisozima y los ligandos para el acido folico y
la vitamina B;,. En una menor proporcién destruye las vi-
taminas hidrosolubles y lipasa dependiente de &acidos
biliares. Dicha esterilizacion destruye asimismo la capaci-
dad de inhibicion de «E. coli» in vitro.

La pasteurizacion a 62,5 gramos durante 30 minutos es
efectiva a menos que el numero inicial de bacterias no ex-
ceda de 10/6 ml. La IGA y la lisozima son parcialmente
conservadas, pero la lactoferrina es en gran parte destrui-
da. Aunque la mayoria de los factores implicados en la

Gréafico Il
Alimentacion de la madre lactante

Es imprescindible que toda madre lactante tome dia-
riamente:

— Leche: 1 litro.

— Queso: 50 a 100 g.

— Carnes o pescados: 150 g.

— Huevos: 1 unidad.

— Ensalada (lechuga, tomate, zanahoria, etc.): 200 g.

— Fruta variada: 250 g.

— Verdura hervida o rehogada: 200 a 250 g.

— Leguminosas (judias secas, lentejas o garbanzos):
2 veces por semana.

Se completara la dieta con: arroz, patatas, pan, etc,,
en cantidad adecuada, pero controlando periédicamente
el peso de la madre con el fin de elevar o rebajar las calo-
rias de la dieta si aquél disminuye o aumenta respectiva-
mente.

Alimentos prohibidos: bebidas alcohdlicas, té, café, es-
pecias y esparragos, coliflor, coles de Bruselas, rabanos,
ajos, porque dan a la leche materna un sabor desagradable.

Evitar los alimentos preparados en el comercio porque
contienen aditivos, sobre todo: helados, bolleria, flanes,
yogures, natillas, caramelos, galletas, patatas fritas, con-
servas y pan de molde o tostado.

Es aconsejable no ingerir medicamentos, por lo que
siempre es conveniente la previa consulta al médico.

Consumir alimentos naturales preparados en casa.
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Gréfico IV
Normas de higiene y de extraccion de leche humana

1. Lavar el pecho con una gasa estéril + jabén (hibiscrub)
durante treinta segundos.

2. Aclarar.

3. Volver a lavar con una gasa estéril + jabdn (hibiscrub).

4. Abundante aclarado.

5. Secar el pecho completamente con una gasa estéril (se
precisaran un minimo de cuatro gasas para cada
pecho).

6. Extraer la leche con la bomba saca-leche, diez minu-

tos en cada pecho, cada tres horas. Entretanto, el bi-
berén estarad tapado.

7. Vaciar de inmediato en los recipientes estériles el pro-
ducto total de la extraccidn, tapar y llevar al congela-
dor casero.

8. Traslado diario desde casa al hospital en neveras por-
téatiles.

Desinfeccion saca-leche: Poner agua al fuego con el
saca-leche. Cuando se inicia la ebullicién mantenerlo diez
minutos. A continuacién bajar el fuego durante unos se-
gundos y volver a aumentarlo dejando hervir cinco minu-
tos mas.

resistencia a la infecciéon no se ven seriamente afectados
por la pasteurizacion e incluso menos por un congelamien-
to rapido a menos de 20 grados, los leucocitos se destru-
ven por ambos procedimientos. La leche humana no este-
rilizada, fresca, tiene mayor contenido proteico, linfocitos,
macrofagos e inmunoglobulinas que las leches tratadas.

Por las razones antes expuestas, nos hemos inclinado
por la creacion de un «Banco de leche humana fresca» que
se consume a las 24 horas de su recogida, sin someterla
a procesos de esterilizacion y pasteurizacion, sino sélo ho-
mogeneizado y mantenida a +2° de temperatiira, previo
control bacteriologico a su llegada al hospital. De esta
manera conserva todas sus propiedades nutritivas y no
habria peligro de contaminacion.

El Servicio de Microbiologia diariamente nos informa
después de hacer un cultivo a todas las muestras de leche
que llegan al hospital, de cudles estdn aptas para el
consumo.

Después de esta primera seleccion tenemos que separar
la leche de madre de nifio prematuro y leche de madre de
niflo nacido a término porqgue su composicion es diferente.

Vaciado de la leche materna del biberén de extraccion
al recipiente de homogeneizacion y mantenciéon a 2°
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Extraccion de la leche materna del aparaio homogeneizador,
al biberén que serd ingerido por el nifio.

Cuando la donacién de leche es de madre de nifio no
prematuro debe ser enriquecida con 1 g de hidrolizado de
albumina por 100 cc, para alcanzar la cantidad adecuada
de proteinas de 3,5 g x kg de peso y dia y suplementarla
con 1 mEq de K, 3,3 mg de Mg y 9 mg de P, con el objeto
de mantener unos cocientes de K/N, Mg/N y P/N ade-
cuados.

La cantidad de leche materna que se recibe diariamen-
te oscila entre 1.000 y 1.500 cc. Hasta la fecha hemos reci-
bido 2.500 litros de leche materna.

La leche se mantiene en un aparato en el cual sufre una
manipulacion minima, la homogeniza, al removerla con-
tinuamente, y la mantiene a +2° de temperatura. El con-
tenedor es plastico, dato importante a tener en cuenta, ya
que el cristal reduce notablemente el nimero de leucoci-
tos, debido a que los macrdéfagos tienden a adherirse a la
superficie. Por este motivo los biberones que utilizamos
en la leche materna también son de plastico.

La donacion de leche es tan importante como la dona:
cion de sangre. 1.as madres que pueden ser donantes de
nuestro banco son las que segregan mayor cantidad de
leche que la que su hijo ingiere o lo tengan ingresado ¢n
alguna maternidad. Generalmente la madre acude a dar
la leche en alguna toma, pero en la mayoria de las tomas
se tiene que extraer la leche y ésta se desperdicia, o que
por su patologia o intervencion quirtrgica, momentaned-
mente el nifio no pueda ingerir la leche de su madre. A
todas ellas hacemos una llamada para que se pongan en
contacto con el Servicio de Dietética de nuestro hospital
y logremos asi que un mayor nimero de ninos se benefi-
cie con la lactancia materna.
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CONFESIONES DE UN ENFERMO

(Tres cosas hay en la vida...)

Licenciado en Filosofia y

JOSE MANUEL FALCON
Zaragoza

Letras, antiguo montanero, espeleélogo, esquiador y paracaidista;

hoy José Manuel es un |nval|d0 que lucha por la vida, que reivindica, que no se agarra a lo facil,
que lucha para descubrir que la vida es bella y que lo dificil no le asusta.

Diciembre de 1973. Voy a cumplir 19 afios. Mi nombre
es José Manuel Falcon. Me encuentro con un grupo de
amigos en Candanchu, practicando un cursillo de escala-
da en hielo. Hace ya unas semanas que, cuando salgo al
monte, noto un cansancio mayor de lo habitual; no le he
dado mayor importancia y tiendo a creer que el tabaco es
el culpable de mi baja forma. Tengo que tomar definitiva-
mente la decision de no fumar, pues ademas tampoco de-
pendo tanto del vicio. No bebo alcohol, desconozco ab-
solutamente qué es una mujer y practico todos los deportes
que puedo y que me ponen en contacto con la naturaleza:
escalada, travesias de montaia, espeleologia, esqui, etc.

A medida que pasa el dia, en el bellisimo marco de las
montafias nevadas mi fatiga aumenta; me siento bastante
fastidiado de ser el que peor aguanta la marcha, mientras
algunos compafieros me dedican sonrisas burlonas. Final-
mente me caigo, torciéndome la rodilla, por una pendien-
le nevada. A la vuelta de Candanchi, mi amor propio me
impide pedir ayuda a los compafieros, con lo que consigo
quedarme solo a un par de kilémetros del pueblo. Afor-
tunadamente, otro grupo de comparfieros me recoge y
dcompana hasta el autocar. Ese dia reflexionaré sobre la
lan cacareada solidaridad de los alpinistas y llegaré a la
conclusién de que la competicién ha superado al compa-
fierismo. No es, sin embargo, un duro golpe; ya me recu-

peraré. Todavia no sé que estoy sufriendo los primeros sin-
tomas de una enfermedad terrible, con un nombre que
todavia tardaré en escuchar. Esclerosis multiple en placas.
Después de 18 afios bastante felices y sin graves proble-
mas voy a descubrir que en la vida hay tres cosas funda-
mentales. Voy a saber lo que vale un peine.

SALUD

Los sintomas de la enfermedad han comenzado por una
fatiga inusual, que he descubierto pronto gracias a mi ac-
tividad deportiva. Debido al accidente en Candanchu co-
mienzo a acudir al médico del seguro, que simplemente
me receta alguna pomada y me aconseja el uso de rodille-
ras. Pasan varios meses y los sintomas no remiten v, ade-
mas, siento una cada vez mayor descoordinacion de las
piernas; a veces es mayor en la izquierda, a veces en la de-
recha. Sigo acudiendo al médico. Me receta inyecciones de
Verotona y la ingestion de pastillas con vitaminas, pero
sigo sin notar ninguna mejoria. Por otra parte, me empe-
fio en seguir saliendo al monte, volviendo de cada excur-
sion cada vez mas fatigado.

Aunque todavia no estoy demasiado preocupado, deci-
do acudir a la consulta privada del médico que me atien-
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de en el seguro. La Seguridad Social, ya se sabe. El reco-
nocimiento parece completo pero el médico no encuentra
ninguna explicacion convincente a mis achaques. Por una
parte, tengo los reflejos torpes para el movimiento volun-
tario, por otra tengo hipersensibilidad al martillo y a otros
estimulos para comprobar los reflejos involuntarios. Sigo
con la Verotona, las pastillas y otros farmacos que no vie-
nen a cuento.

En agosto de 1974 viajo a Dublin, donde encuentro que
aumenta mi torpeza y fatiga. A la vuelta a Espana noto
una relativa mejoria, con lo que el médico de turno llega
a la conclusion de que el clima humedo y fresco me sienta
mal. Dado que entonces he comenzado las primeras prac-
ticas amorosas, algun otro piensa que el ejercicio sexual
es la causa del empeoramiento, por mds que yo le jure que
no tiene nada que ver.

Dado que en el Seguro hay una mezcla curiosa en-
tre neurologia y psiquiatria, el especialista al que acu-
do da la casualidad de que es psiquiatra. Tras los
oportunos analisis, que no demuestran nada, el hom-
bre llega a la conclusion de que lo mio es neurosis
y me recomienda la lectura y posterior puesta en prac-
tica de un libro de autorrelajacién, con el que me pa-
saré varios meses de curiosos ejercicios a los que no
niego su utilidad en otros casos pero en el mio se re-
velan absolutamente ineficaces.

Entre tanto, siguen pasando los meses y comienzo a no-
tar torpeza en las manos. Los largos examenes de la uni-
versidad obligan a una escritura desenfrenada para relle-
nar varios folios en una o dos horas. Descubro que soy
incapaz de ello y debo realizar los examenes siempre de
forma oral. Tengo a gala no haber copiado nunca. A la
fuerza ahorcan.

Me ingresan en el hospital militar, donde paso
una gloriosa noche en compaiia de homosexuales.

Asi las cosas, llega la llamada a filas. Naturalmente, ale-
go neurosis para salvarme de la mili, con lo que me ingre-
san en el Hospital Militar de Zaragoza, donde paso una
gloriosa noche en compafia de homosexuales y nerviosi-
llos en general. Al dia siguiente, el médico militar efectua
un rapido reconocimiento en que comienza a pulsar las
teclas que conviene en este caso: examen de fondo de ojo,
clonus de lo més aparente y otros sintomas menores. Me
firma la inutilidad total, con lo que, por una parte me da
una gran alegria y por otra me deja sumido en la duda
y la preocupacion. No quiere darme ningun diagnostico,
puesto que al dia siguiente tengo cita con el neurdlogo de
la Residencia Sanitaria, mas conocida como la «Casa
Grande».

Examen rapido, internamiento inmediato a finales de
curso y con dos asignaturas sin examinar. Pero, para en-
tonces ya estoy muy preocupado. Ha pasado un afio y me-
dio desde que comencé a notar los primeros sintomas y
ya va siendo hora de que me entere de qué es lo que me
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pasa. Comienzo a pensar que lo mio no es un mal pasaje-
ro que no se ha resuelto ya por la incompetencia de algy-
nos medicos.

Serdn nueve dias de ingreso en los que tengo tiempo
para aburrirme como nunca en la vida, en un régimen de
visitas controladas y sin ninguna posibilidad de esparci-
miento.

Compruebo con fastidio que un hospital no es un
hotel y mucho menos si es del Seguro. Punciones lum-
bares, examenes esporadicos y, al final, el diagndsti-
co: Esclerosis. Nunca habia oido esa palabreja.

—Doctor jsignifica eso que ya no podré salir a la
montafia?
—Hombre, la montana no lo es todo en la vida,

Me explican en qué consiste la enfermedad y me dan
animos para el futuro. De las argumentaciones médicas de-
duzco que la cosa va a ser para toda la vida, pero no va
a tener mas importancia de la que ha tenido hasta ahora,
Por otra parte, las inyecciones de Cortisona provocan una
notable mejoria, aunque luego comprobaré que s6lo es mo-
mentanea. Comienza a hincharseme la cara, pues tomo
fuertes dosis de Nuvacthen Depot, acompaiiado de Tau-
robetina y Valium. Aparte de la cara hinchada y de mear
tres o cuatro litros en una noche en los descansos de Cor-
tisonas, mi organismo resiste bien los farmacos. Los fa-
miliares de mi novia se maravillan de lo que debe ser mi
potencia sexual si se ha de juzgar comparativamente a mi
potencia de miccion.

Pasan los meses y me encuentro con la carrera termina-
da y con la enfermedad que sigue progresando, lenta pero
continuamente, Los farmacos han perdido su eficacia.
Hace tiempo que me he comprado una motocicleta para
poder desplazarme, pero incluso asi, mi equilibrio es cada
vez peor y a veces no puedo ni poner en marcha el apara-
to. Me ayudo para caminar con un baston y cada vez es
mayor el cansancio y méas aparente la debilidad de mis pier-
nas y brazos.

Mi equilibrio psiquico y mi seguridad personal co-
mienzan a verse afectados por primera vez. A la en-
fermedad se unen otros motivos personales y ya en-
tonces comienzo a buscar otras alternativas a la
medicina que conozco.

En una casa de masajes (médicos, por supuesto) paso
el aburrimiento leyendo una revista. El ayuno cura, dicen
los titulares. Una lectura mas atenta me indica que un per-
sonaje, en Mallorca, trata a sus pacientes privandoles ab-
solutamente de comida durante 40 dias o mas. El que di-
rige la operacién se curé a si mismo por este método.
Estaba afectado de Esclerosis multiple.

Al dia siguiente voy a un médico naturépata y le expon-
go el caso. He encontrado la direccién del mallorquin ¥
comenzaré el tratamiento con vistas a preparar el ayuno




que he decidido. Van a ser seis meses de vegetarianismo
total, acompanado de pricticas que calificaré como cu-
riosas, por no emplear otros epitetos peores. En este tiem-
po descubriré que bafiarme en agua fria provoca una me-
jorfa instantanea aunque pasajera. Por el contrario, el sol,
el calor, la fiebre o bafarme en agua caliente me dejan
rendido de cansancio.

Para hacer el ayuno, me traslado a San Sebastian. He
hecho ya ayunos cortos de hasta nueve dias, sin sentir nin-
guna dificultad. Me he mentalizado para resistir al menos
40 dias. Cuando llega el dia 40 estoy muy ansioso y los
nervios me hacen volver a la comida. Sin embargo, no ha
sido nada de dificil soportar tan largo tiempo sin probar
bocado y aguantando sélo con agua mineral. Es mayor
la inquietud y la ansiedad que el deterioro fisico. Por el
contrario, la espasticidad disminuye casi completamente
y me encuentro bien de tono. Hasta el ultimo dia condu-
ciré el coche, preparado con mandos especiales, y realiza-
ré visitas a monumentos y otros lugares.

Por tres veces hago ayuno de 40 dias
y en ninguno alcanzo la curacion.

La vuelta a la comida es absolutamente irresponsable:
a los cuatro o cinco dias me estoy poniendo ciego de ma-
riscos y otros platos en los mejores restaurantes de San Se-
bastian. Después de las pesadas digestiones, me encuen-
tro mejor que al principio del ayuno, hasta que en una
noche revienta un flemén que me ha surgido en esos dias
y despierto con todos los sintomas que habian desapare-
cido, ademas de diarreas y dolor de estémago al haberme
tragado el pus sin darme cuenta.

Este primer fracaso, que yo atribuyo a la mala suerte,
me anima a repetir la experiencia e inicio un segundo ayu-
no, coincidiendo con la muerte de mi padre, lo que hace
que abandone tras unos treinta dias, pues psiquicamente
estoy poco preparado y llego a fumar 30 cigarrillos o mas
cada dia en ayuno total.

En mayo de 1979 comenzaré el tercer ayuno, de cuaren-
ta y un dias, que tampoco tiene éxito. Los sintomas desa-
parecen durante el ayuno, pero no la debilidad. Con la vuel-
ta a la comida vuelve a aparecer toda la sintomatologia
tipica.

1979 es un afio especialmente duro. Las crisis de-
presivas son cada vez mayores y llego a intentar el sui-
cidio como unica salida. Dos o tres veces estaré al bor-
de de la decision final. Llego a comprar una pistola
para cuando llegue el momento. Afortunadamente las
ganas de vivir se imponen y nunca llegaré a poner
en prdctica la idea que largamente me obsesionaba.

1980 es el afo en que me recupero de la inestabilidad
¢mocional y me concedo un descanso en la busqueda de
soluciones, aunque haré intentonas con la acupuntura e
Incluso haré una visita a Lourdes, yo, que soy un descrei-
do absoluto.

Después del descanso, de nuevo la depresién. En no-
viembre de 1981 comienzo un nuevo ayuno, que anuncia-
ré ademas como una huelga de hambre, reivindicando la
solidaridad social y atencion de la Administracién para con
los minusvalidos. Después de 42 dias de ayuno absoluto
no he conseguido curarme, pero al menos el Ayuntamien-
to decide otorgarme una tarjeta de aparcamiento especial
para minusvalidos y la colocacién de sefiales de aparca-
miento reservado para los mismos. Menos da una piedra,
pero llegaré a la conclusion de que politicos y burdcratas
dan muy poquito mas.

Soy un descreido absoluto,
pero hice un visita a Lourdes; comienzo
un cuarto ayuno y anuncio una huelga de hambre,
reivindicando la solidaridad...

En los 1ltimos meses, a parte de aumentar los sintomas
va descritos, he comenzado a sentir trastornos de gargan-
ta tanto a la hora de tragar alimentos y liquidos, como a
la hora de hablar, lo que me impide las largas conversa-
ciones a las que soy tan aficionado. Los amigos me llama-
ban «pico de oro», pero ahora me van a tener que apodar
el silencioso. También los ojos se ven afectados por una
vision doble y dificultad de fijar la mirada en la lejania,
sobre todo en los momentos de mayor cansancio. La bus-
queda de medicinas, alternativas o no, ha continuado. He
pasado por curanderos, acupuntores, milagreros, homeo-
patas y como siempre, fracaso tras fracaso.

Finalmente, acaba uno por experimentar consigo mis-
mo. En base a diversas lecturas en revistas de divulgacion
cientifica y apoyado en poco conocidas experiencias di-
vulgadas con anterioridad, decido recurrir a inyectarme ve-
nenos de efecto neurotoxico un poco a la brava aunque
sopesando bien los riesgos; no en vano conozco bien a mu-
chos animales v los he estudiado durante tantos afios. Los
amigos capturan para mi tres escorpiones. Después de unas
20 picaduras, llego a la conclusion de que los escorpiones
aragoneses son maricas o bien que la experiencia no vale
para nada. Por cierto, en mi caso, la picadura del escor-
pion es decepcionante por los pocos efectos dafiinos que
produce: una quemazon y enrojecimiento local, que desa-
parece en pocas horas.

Decido recurrir a inyectarme venenos
de efecto neurotoxico.

Los amigos capturan una culebra Bastarda: en media
docena de intentos, solo me ha inoculado veneno una vez:
inflamacion local, sin apenas dolor y nada mas.

Lo malo de los fracasos es que te agotan la pacien-
cia y cada nueva experiencia supone una crisis emo-
cional mayor o menor, pero crisis al fin y al cabo.

- Entre tanto, la maldita enfermedad continia su cur-
5o de progreso. -

N2 197 / LABOR HOSPITALARIA 151



DINERO

Una manera facil de compensar las deficiencias de la
salud consiste, simplemente en tener cuanto mas dinero
mejor o, en su defecto, alcanzar cotas elevadas de presti-
gio social que te permitan una vida lo mas similar posible
a la de una persona normal. Si es por encima de una per-
sona normal, mucho mejor, pues asi demuestras una apa-
rente valia que te permite olvidar las deficiencias fisicas.
En algunos casos, esto lleva a ciertos minusvalidos a una
actividad febril o a la dedicacion a los demds, como una
manera de sentirse equilibrados y tiles.

Inconscientemente, quizas esta busqueda de compensa-
cion también me ha llevado a mi al mantenimiento de tra-
bajos o actividades no siempre satisfactorios por si mismos.

Lo cierto es que el aburrimiento, la inactividad o la apa-
tia contribuyen decisivamente a la depresion y los pensa-
mientos negativos. Sin embargo, nunca ha sido mi amor
por el trabajo tan fuerte que buscara en €l la solucién para
mis estados de animo. Por otra parte, la tipologia de las
Esclerosis fomenta un cansancio y una fatiga que no se
llevan bien con la actividad excesiva.

La enfermedad comenzo cuando cursaba estudios en la
Universidad, al tiempo que trabajaba para pagarme los es-
tudios en actividades altamente insatisfactorias para mi ca-
racter (contabilidad de empresa, clases particulares, cla-
ses en academias particulares, etc.). No obstante, en este
periodo la enfermedad no habia evolucionado tanto como
para impedirme un ejercicio normal de actividades de este
tipo, por lo que el equilibrio personal no se veia afectado
y mas bien era el trabajo poco estimulante y las clases en
una universidad en la que era todavia muy facil pasar los
cursos sin apenas estudio, lo que creaba fastidio.

El término de los estudios y el inmediato comien-
zo de la labor docente en una escuela, coincidieron
con una grave depresién, motivada, entre otras posi-
‘bles circunstancias, por el abandono de mi pareja el
agravamiento notorio en la enfermedad y la crisis fa-
miliar producida por el decaimiento de mi padre, afec-
tado de demencia senil prematura.

#

En estas circunstancias, el trabajo en contacto con los
chavales de la escuela no contribuyd, sino todo lo contra-
rio, a mejorar mi estado emocional. La docencia puede
ser una experiencia estimulante y gratificadora cuando se
ve un resultado en el objeto de trabajo, es decir los nifios.
Desgraciadamente, éste no suele ser el caso, sobre todo
cuando te encuentras con que los estudiantes actuales no
se caracterizan por la disciplina, el acatamiento o el inte-
rés caracteristicos de la década de los sesenta y principios
de los setenta. La frustracion tipica de muchos profesores
se ve acrecentada en los casos en que éstos dependen en
cierta manera del alumnado para compensar lo que sien-
ten, como propias deficiencias. Si a esto afiadimos la falta
de apoyo por parte de algiin directivo de la institucion,
tenemos un cuadro francamente deprimente. Siempre re-
cordaré cuando, necesitado de ayuda para subir las esca-
leras de la escuela con la silla de ruedas que estrenaba en-
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tonces, el director técnico de la misma huia de su despachg
para no tener que ayudarme.

Como es logico en este estado de cosas aguanté pocos’

cursos impartiendo clases. Me despedi de la escuela, ep
medio de una crisis depresiva total. Afortunadamente, g|
apoyo de los que regentaban el colegio me permitio contj-
nuar con baja por enfermedad como la \inica manera de
tener ingresos economicos necesarios para ir sobreviviendo,

El descanso profesional sirvié para retomar fuerzasy
volver a actividades de trabajo relacionadas con la docen-
cia y en un medio mucho mds agradable que las aulas: cla-
ses de campamentos de verano, informacion turistica en
el parque Nacional de Ordesa, conferencias, clases de ings-
titutos, en la Universidad Popular del Ayuntamiento de
Zaragoza, etc. Cuando el profesor no tiene que examinar
a los alumnos,la relacion entre aquél y éstos es mucho més
agradable e incluso puede ser lidica.

La verdadera compensacion en mi vida activa
no ha sido la profesional, sino la derivada
de actividades realizadas por vocacion y estimulo.

Siempre me ha gustado la naturaleza y los animales y
ya desde nifio me afilié a grupos juveniles que fomenta-
ban el estudio de estos temas. Fruto de este interés han
sido los amigos mas sinceros con los que cuento y la pu-
blicacion de tres libros ademas de multitud de articulos
y colaboraciones esporadicas en revistas cientificas y la en-
ciclopedia aragonesa. Estas actividades unidas a campa-
fias en defensa de la naturaleza y participacion activa en
el movimiento ecologista han supuesto una verdadera y real
inyeccion de optimismo y dnimo en todo momento, pues
al hecho de sentirse no solo util, sino prestigiado por la
labor se une el contacto con camaradas jovenes y a los que
me siento unido no solamente por la aficion a un tema
comun sino por su amistad y el atractivo de sus caracteres,

AMOR

El capitulo del trabajo, con sus vaivenes, con lo bueno
y con lo malo, cuanto mas corto mejor. Para el capitulo
del amor habria que dedicar miles y miles de folios, pues
tengo muy claro que tanto a nivel individual como para
toda la sociedad, Amor y Eros son los motores del mun-
do. Si tuviéramos esto presente, aunque parezca una filo-
sofia f4cil, de otra forma irian los asuntos de esta Tierra.

Resulta dificil de explayar las vivencias y reflexiones que
sobre este asunto vienen a la cabeza. Sin embargo, pard
un enfermo como yo soy, el amor, la amistad y el carifio
solidario son los factores que mueven a apreciar la vida
(como para todo el mundo, pero con mayor necesidad ¥
dependencia de ellos).

Las circunstancias en que se desarrollan los senti-
mientos afectivos abarcan a todos los &mbitos, pel‘D:-
pueden circunscribirse en torno a tres: el 4mbito fa-
miliar, el 4mbito profesional o el circulo de amista-
des y el ambito de la pareja.
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En el dmbito familiar es donde mas directamente se apo-
ya el enfermo y también donde mas egoista se muestra,
donde tiende mas a desahogarse y a mostrar sus crisis. Por
¢llo, una familia unida, animosa y, a ser posible, numero-
sa, son factores que ayudan de manera fundamental a la
vida del sujeto.

Tristemente, no ha sido mi caso. Hijo tnico. Padres an-
cianos, cincuenta afios de edad superior a la mia. Menta-
lidad de los mismos acorde con su edad y agravada por
una historia dificil en la mayoria de sus aspectos. Una dic-
tadura politica influye en la mentalidad social, fomentan-
do el miedo, la resignacion y la falta de iniciativa, elemen-
tos estos claramente negativos para el desarrollo personal
y social aunque también contribuyen a un mayor sacrifi-
cio y la dedicacidn tipica del sentimiento paterno. En i
caso, he recibido el carifio inmenso de mis padres pero no
la comprension intelectual y la ayuda moral necesarias ante
una situacion que les desbordaba. Por otra parte, la crisis
mayor de mi enfermedad coincidi6é con la muerte de mi
padre en circunstancias dramaticas. Es facil comprender
la tragedia de aquel momento: una madre de 73 afios, el
padre de 71, incapaz de valerse por si mismo, afectado de
una fuerte senilidad mental y sin ninguna institucion que
lo acogiera. El hijo era yo y ya me van conociendo ustedes.

El resto de la familia residia lejos de nuestro hogar o
se inhibia claramente de la situacion.

Como es logico, el apoyo social y afectivo tiene que bus-
carse entonces en el circulo inmediato de amigos. Con el
tiempo aprendes a seleccionar entre compaferismo y ver-
dadera amistad y quizds te vuelves mas exigente contigo
mismo y con las personas que eliges como compaiiia. Es
la inica manera de no recibir golpes en una situacion de
debilidad.

Sin embargo, las amistades, con toda su importan-
cia, no cubren todas las necesidades afectivas y, para
sentirse completo, necesitas encontrar lo que se da en
llamar la media naranja. :

Al no poder practicar los deportes a que estaba acos-
tumbrado, vi como el grupo mayoritario de comparfieros
con los que me relacionaba se iban alejando de mi, con
lo que, dado que en la universidad tenia oportunidad de
iniciar nuevas relaciones, l6gicamente elegi la compaiiia
femenina hasta entonces absolutamente desconocida para
mi,

Siempre recordaré la fecha del primer beso
y el inmediato enamoramiento.
Enamoramiento tipico de adolescente
que descubre por primera vez lo femenino.

Cuando me ingresaron por primera vez, los médicos no
me dijeron claramente lo grave que podia ser mi enferme-
dad. Sin embargo, uno de ellos hablé con mi novia y le
aconsejo simplemente que cortara su relacion conmigo
puesto que la evolucidon futura de mi enfermedad podia
Predecirse como grave. La chica me conto todo esto y dijo

que nunca me abandonaria. Ese dia el amor adolescente
se transformo en algo muy profundo. Desgraciadamente,
mas tarde descubriria que las promesas de este tipo sdlo
tienen valor en el momento en que se dicen. Dos afios mds
tarde la chica fue incapaz de soportar el curso de la enfer-
medad. Me dejé. Con complejo de culpabilidad por su par-
te y una gran depresion por la mia. Si la persona que yo
pensaba que me habia querido mas en la vida no era ca-
paz de continuar conmigo y con mi circunstancia, estaba
claro que yo ya no venderia una escoba en la vida.
Transcurrida la depresion, larga, muy larga, me habia
vuelto misogino. Me dediqué a jugar a Don Juan y fue-
ron muchas las mujeres que rendi y olvidé de inmediato,
utilizando trucos que en el gran teatro del mundo se apren-
den facilmente cuando no hay sentimientos de por medio.

Afortunadamente,
tenia que llegar una Dona Inés

En 1980 mi vida se cruzo con una mujer inteligente, ma-
dura y que me hizo volver a los sentimientos que yo creia
haber olvidado, pero que estaban latentes y prontos a aflo-
rar. El hecho de que ella viviera en Roma, facilito de algu-
na manera las cosas. Tenia miedo a enamorarme y por lo
tanto no iniciaba relaciones un poco mas alla de la amis-
tad mas que con chicas que vivieran lejos de donde yo
residia. Fue el inicio de algunos veranos locos y de varias
amistades, que al contrario que en la etapa anterior, deja-
ron una huella positiva en mi.

Sin embargo, el miedo al amor todavia continia. La
relacion mas importante que ahora mantengo la conoci,
como no, en vacaciones de verano. Fue un flechazo y a
continuacion, casi dos anos de equilibrio sentimental y
todo lo que de positivo trae consigo un enamoramiento
maduro. La mujer que yo amo vive en Madrid. Yo vivo
en Zaragoza. No hay futuro para los dos y el saberlo pro-
voca constantes pensamientos de duda y de frustracion.
Sin embargo, mientras dura es algo por lo que nunca se
daran suficientemente las gracias al destino.

Y ;AHORA QUE?

Mejor que filosofar o hablar simplemente de mis senti-
mientos, he preferido relatar las circunstancias y aconte-
cimientos que han marcado los ultimos diez afios de mi
vida. Que cada cual saque sus propias conclusiones. Aho-
ra me toca analizar el presente y prever el futuro.

A los treinta afios de edad se tiene el cerebro joven
todavia. El cuerpo no responde a la juventud e iniciativas
de la cabeza. Apetece una gran actividad y te encuentras
con que tu estado fisico no lo permite. Todo lo contrario.
El cuerpo solo te pide descanso, pereza y apatia. Cada dia
es una lucha para no dejarte vencer por la inactividad. Lo
fdcil, lo mds comodo seria dejarte llevar y perder definiti-
vamente las ilusiones. Que otros se ocupen de ti. La auto-
compasion es una tentacion a la que hay que enfrentarse
por propia estimacion ante uno mismo y ante los demas.
Miente quien diga que un minusvalido es capaz de supe-
rar totalmente sus lacras fisicas. Es una utopia por la que
hay que trabajar, pero es imposible sin la ayuda de los
demas.
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Vivo solo con mi madre, de ochenta afos de edad.
Nuestra situacion econdmica es buena, pues conta-
mos con pensiones del Estado mas que suficientes
para una vida digna. Soy relativamente afortunado
al tener todavia cierta actividad, abundantes relacio-
nes sociales y un cerebro que todavia funciona. Es-
toy satisfecho de mi mismo, lo que es importante para
sobrevivir.

No puedo pensar en estos momentos sino en el futuro.
Mi madre es ya demasiado vieja. ;Qué haré yo cuando ella
no pueda valerse por si misma? Si con todos estos proble-
mas todavia soy afortunado, imaginen la rabia que se siente
cuando escuchas historias en que te cuentan como un mi-
nusvdlido no ha salido en quince afios de su casa. Cuan-
do no tiene medios econémicos. Cuando no tiene amigos.
Cuando no tiene un lugar en el que acogerse.

El Estado espafiol no mantiene ningun tipo de residen-
cia, que yo conozca para recoger a los disminuidos fisi-
cos, uno de los colectivos mas marginados y mas ddciles:
los que han sido educados en el proteccionismo familiar
o los que no han sido educados para exigir el derecho a
la solidaridad. Bastante tiene aquél que puede vivir con
una cierta independencia para luchar y valerse por si mis-
mo. El colectivo de grandes disminuidos fisicos no es un
colectivo caracterizado por su lucha reivindicativa. Tam-
poco puede exigirsele: ni tiene medios de lucha ni la for-

macion necesaria para acometerla, en la mayoria de Jog
casos.

Simplemente pedimos la comprensién
y la solidaridad. Lo ficil es suicidarse.

Lo facil es abandonarse y acabar en una casa de cari-
dad junto a alcoholicos cronicos, indigentes ancianos, epj-
lépticos y disminuidos como uno mismo. Lo dificil es ele-
gir la vida, luchar para descubrir que es bella y que supone
una aventura magnifica. Cuando, como yo, no se sabe qué
hacer, entre todos los caminos posibles merece la pena ele-
gir el mas dificil. Porque me gusta la vida, estaria dispuesto
a perderla.

ME OLVIDABA DE LA RELIGION

En mi vida es un capitulo que francamente no he
considerado demasiado. Pero comprendo que aque-
llos que tengan el pensamiento mds orientado hacia
este factor sienten un mayor alivio y una resignacién
que ayudan a sobrellevar las cargas que sus enferme-
dades les impongan. Desde un punto de vista mera-
mente practico el sentirse religioso merece la pena en
estas situaciones.

Revista

SELARE

la Salud.

® Al servicio de los Agentes de Pastoral de

® Publicacion trimestral de los Hermanos
de San Juan de Dios, destinada a com-
partir experiencias, inquietudes y co-
mentarios con los agentes de Pastoral de
la Salud a nivel de América Latina.

Direccién: Carrera 8.2. N.° 17-45 SUR
Apartado 40097
BOGOTA, D. E. (Colombia)
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UN BIENHECHOR DE LA HUMANIDAD

El Padre Benito Menni,

Restaurador de la Orden Hospitalaria en Espana
y Fundador de las Hermanas Hospitalarias del Sagrado Corazon

QUIEN ES EL PADRE MENNI — PERFIL RELIGIOSO

Benito Menni nacio en Mildn el dia 11 de marzo de 1841.
Ingresé en la Orden Hospitalaria el afio 1860. En el afio
1866 se ordena sacerdote y en enero del afio siguiente se
le manda a Espafia a restaurar la Orden en su cuna.

Estos son los datos iniciales de una figura que en su bea-
tificacion la Iglesia lo reconoce el 23 de junio de 1985 como
santo y lo propone al pueblo de Dios para su veneracion
¢ imitacion. Hombre de una fe profunda y de una fuerza
apostolica desbordante. Sus escritos manifiestan cudn im-
buido se encontraba de Dios, su vida expresa como sabia
orientar desde la fe los diversos avatares por los que pasaba.

Italiano, pero afincado en Espana practicamente desde
los inicios de su vida religiosa. Con un cometido muy con-
creto para llevar adelante. La Orden de los Hermanos de
San Juan de Dios se habia extinguide como consecuencia
lela ley de desamortizacién de Mendizdbal y él fue el ins-
trumento elegido para llevar a efecto su Restauracion.

De principios claros, y con una gran generosidad y en-
trega. Movido por el deseo de completar la obra que los
Hermanos realizaban con los enfermos y movido también
por la inquietud y las aspiraciones de dos mujeres, funda
la Congregacién de las Hermanas Hospitalarias del Sagra-
do Corazon dedicadas, asimismo, a la hospitalidad.

Su vida estuvo siempre en funcién del hombre enfermo
ynecesitado. Comenzo su obra al llegar a Espafia en 1867
en Barcelona, con un pequeiio asilo en la calle Muntaner
donde estuvo 9 afios, antes de llevar a efecto su segunda
fundacion en Ciempozuelos (Madrid), a pesar de que un

espacio de tiempo estuvo por tierras navarras curando a
los heridos de la guerra carlista.

Cuando el grupo de Hermanos y Hermanas (fundadas
en 1881) fue creciendo, mas que trabajar directamente con
los enfermos estuvo orientado a la animacion de las co-
munidades que se iban formando y de las obras apostoli-
cas que realizaban, mayoritariamente entre los nifios en-
fermos y los enfermos mentales.

Hombre bondadoso, pero recio y con convicciones pro-
fundas. En los momentos dificiles se comporto siempre
con gran entereza, confiando en el Padre y asumiendo la
dimension de la cruz que llevo consigo para €l las dos
arduas tareas de la Restauracion y Fundacion.

Se dejaba guiar constantemente por el Espiritu y pode-
mos afirmar que en todo momento manifesté su amor a
la Iglesia, teniendo muy presentes los criterios que de cara
a su mision en Espafia le habia dado Pio IX cuando le
envio.

En un espacio de 25 afios, cre¢ dos grupos de unas 300
personas cada uno, tanto religiosos como religiosas, y per-
sonalmente fundo unos 25 establecimientos entre Espana,
Portugal y Méjico.

Su vida acabd en Dindn (Francia) el 24 de abril de 1914.
Su espiritu permanece vivo en cada una de las obras que
tanto Hermanos como Hermanas tienen abiertas en favor
del hombre necesitado.

PASCUAL PILES

Provincial
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LA OBRA SOCIAL DEL PADRE MENNI
Y SU INCIDENCIA EN EL CAMPO SANITARIO-ASISTENCIAL
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Oyendo todavia en su corazon el eco de las palabras del
Papa Pio IX: «Vete a restaurar tu Orden en su misma
cunay, llega a Espana el Padre Benito Menni, el dia 6 de
abril de 1867. Tiene entonces 26 afios y puede parecer de-
masiado joven para la enorme empresa que debe acometer,

El Padre Menni tiene claro en este momento crucial de
su historia, que restaurar la Orden supone dos hechos, am-
bos importantes y al mismo tiempo complementarios: en
primer lugar debe resurgir, recrear la vida religiosa hospi-
talaria de su Orden toda su potencia de Consagracion y
servicio; por otra parte, hay que realizar el servicio Apos-
tolico de atencion a los enfermos y abandonados, segiin
el carisma de San Juan de Dios.

Cuando el Padre Menni llega a Barcelona, los enfermos
abundan en todas las esferas sociales, aquejados de toda
clase de dolencias; sin embargo, hay dos sectores que con-
sidera mas necesitados por el abandono mayor en que se
encuentran: los nifios con afecciones osteoarticulares, in-
fecciosas y deformantes y los enfermos mentales.

Para nifios con este tipo de enfermedades todavia no
se ha pensado en establecimientos especificos donde se
pueda atender correctamente sus dolencias. Para los en-
fermos mentales, a los que se sigue tratando como ende-
moniados mas que como enfermos y se les da un trato in-
humano, el Estado ha dictado una serie de disposiciones
encaminadas a la fundacién de establecimientos dedica-
dos exclusivamente a su tratamiento, pero hasta la fecha
no se habia hecho nada.

Al enjuiciar la obra del Padre Menni, no hay que per-
der de vista que viene a Espaia a restaurar la Orden Hos-
pitalaria, cuya mision especifica es la asistencia a los en-
fermos, especialmente pobres. No es un capricho de él,
dedicarse preferentemente a estas dos clases de pacientes,
es mas bien el fruto sazonado de su sentido religioso que
le lleva a descubrir lo necesario, lo urgente y cristiano que
es atender a estos marginados. Asi las obras asistenciales
que funda el Padre Menni son, con raras excepciones, asi-
los para ninos y casas de salud para enfermos mentales.

HOSPITALES PARA NINOS

Unos meses después de su llegada a Barcelona, el Pa-
dre Menni hace las diligencias oportunas y alquila una pe-
quefia casa que dispondra para ser el Hospital-Asilo que
se inaugura el 14 de diciembre de 1867, un centro sencillo
para 12 camas. Este primer hospital de Barcelona consti-
tuye el simbolo de la Restauracion y tiene, ademas, la im-
portante caracteristica de ser el primer hospital infantil
existente en territorio espafiol. Posteriormente se traslada




Barcelona: Arranque de la obra restauradora y
fundacional del padre Benito Menni 1867-1985.
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« BEMCILLON-EL PILAR « SANTURCE
w0 LEON oes ZARAGOZA
o ARABACA-Madrid « TERRIENTE-Teruel
ocossss MADRID o ALBACETE
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» HERMANOS DE SAN JUAN DE DIOS &

MARACAIBO-Venezuela
MONTEVIDEQ-Uruguay

o MEDELLIN-Colombia
= FLOREMCIA [CAQUETA}-€olombia

O e e e 0e emoa

- HERMANAS HOSPITALARIAS DEL SAGRADO i

CORAZON DE JESUS

\T!

al barrio de Las Corts y alli realiza una gran labor asis-
tencial que ird ampliandose hasta llegar hoy al prestigioso
Hospital «San Juan de Dios», emplazado en la Carretera
de Esplugas (Barcelona).

A éste siguieron otros hospitales infantiles, tanto de ni-
flos como de nifas, fundados también por el Padre Men-
ni: San Rafael (Granada) 1878, San Bartolomé (Mélaga)
1883, San José (Granada) 1886, San Juan de Dios (Valen-
cia) 1887, Beata Ana Maria de Jesus (Madrid) 1888, San

Rafael (Barcelona) 1889, Sagrado Corazon (Toledo) 1889,
San Juan de Dios (Gibraltar) 1890, San Rafael (Madrid)
1892.

Denominadores comunes a todos los centros fundados
por el Padre Menni son: Una Comunidad Religiosa de Her-
manos de San Juan de Dios si el hospital es de nifios o
de Hermanas Hospitalarias del Sagrado Corazon para los
hospitales de nifias. Estos religiosos atienden dia y noche
a los nifios hospitalizados en sus necesidades asistenciales

N£ 197 / LABOR HOSPITALARIA 157



y humanas con espiritu de «verdaderas madres», segiin di-
rectrices de su Fundador. Los religiosos desempefian toda
actividad enfermeristica del centro y ademas salen a las
ciudades y pueblos a pedir limosna como medio de sub-
sistencia. La atencion médica se encomienda desde el prin-
cipio a famosos profesionales de la medicina.

PROYECCION DEL PADRE MENNI
EN LA PSIQUIATRIA

Paralelamente a la fundacion de hospitales de nifios, el
Padre Menni funda Casas de Salud para la asistencia a en-
fermos mentales.

En 1877 el Padre Menni funda la primera Casa de Sa-
lud para hombres en la Villa de Ciempozuelos (Madrid)
donde envia una Comunidad de Hermanos de San Juan
de Dios. Posteriormente, en 1881 abre otro centro psiquia-
trico para mujeres, también en Ciempozuelos, encargan-
do la asistencia a las primeras Hermanas Hospitalarias por
él fundadas. La atencion asistencial, que tanto los Her-
manos como las Hermanas prestan a los enfermos, se ins-
pira en la caridad cristiana, que se fundamenta en el amor
y respeto humanos, como queda reflejado en estas pala-
bras del Fundador tantas veces repetidas: «Tratadlos como
a nifios y respetadlos como a hombres». «Ellos son vivas
imégenes de Jesus».

El Padre Menni siguio su expansion de cara a los enfer-
mos mentales, y a continuacion de los dos psiquidtricos
de Ciempozuelos fundé los siguientes:

Santa Ana (Osuna, Sevilla) 1883, Manicomio de muje-
res (Mdlaga) 1884, San Vicente Ferrer (Valencia) 1887, San
Juan de Dios (Palencia) 1888, Nuestra Sefiora del Pilar
(Zaragoza) 1888, Casa Salud (Santa Agueda, Guipizcoa)
1889, San Baudilio (Barcelona) 1895, Casa Salud (Alme-
ria) 1897, Casa para epilépticos (Carabanchel, Madrid)
1899, San Martin (Guadalajara, México) 1900, Idanha
(Portugal).

Desde entonces hasta ahora la Psiquiatria ha sufrido
grandes y profundos cambios; ultimamente estamos en una

etapa de gran renovacion en muchos aspectos entre los que
seflalamos los siguientes:

— Disminucién de camas hospitalarias.

— Aumento de la plantilla de personal asistencial,

— Renovacion y adaptacion de las estructuras arquitec-
tonicas.

— Apertura de los centros en el mds amplio sentido de
la palabra.

— Creacion de ambulatorios para atender las demandas
de asistencia psiquidtrica de la poblacion y promocidn
de la salud mental.

— Asistencia post-cura a los enfermos dados de alta.

— Creacion de los llamados pisos terapéuticos.

— Apertura del hospital a las caracteristicas de Centro de
Dia y Noche.

La obra de Restauracion y Fundacion del Padre Men-
ni, iniciada en Barcelona, ha tenido una multiplicacion,
tal como expresamos en el cuadro de la pagina anterior.
Hoy los Hermanos de San Juan de Dios y las Hermanas
Hospitalarias del Sagrado Corazon estamos comprometi-
dos con nuestro trabajo y presencia en Hospitales Gene-
rales, Centros Psiquidtricos, Albergues, Centros de Edu-
cacion Especial (nifios deficientes fisicos y psiquicos),
Residencias Psicogeridtricas, y presencia en barrios mar-
ginales.

En base a esta realidad vemos que la semilla deposita-
da por el Padre Menni en Espafia germina, crece y se de-
sarrolla con exuberancia, de tal forma que el nimero de
Centros Asistenciales que poseen ambas Instituciones Re-
ligiosas puede dar idea de la vitalidad e impulso que el Pa-
dre Menni les transmitio y que sus religiosos han sabido
secundar.

En fin, a modo de resumen, podemos decir que él
Padre Menni supo captar y responder con inteligencia,
generosidad y entrega los signos de su tiempo. Con sus
conocimientos médicos y de organizacion asistencial trans-
mite el impulso suficiente a sus hospitales para que pue-
dan adaptarse, sin violencias, a lo que la ciencia médico-
asistencial nos exige en cada momento historico.

Hermanas MARGARITA VICENTE
y ROSARIO MARTINEZ
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FEDERACION ESPANOLA DE RELIGIOSAS SANITARIAS
(FERS)

LAS RELIGIOSAS SANITARIAS DE ESPANA:
MISION Y COMPROMISO’

Dada la brevedad y concisién que exige una comunicacion,
no es posible entrar en antecedentes remotos del sistema hos-
pitalario de nuestro pais: periodo visigético, Espafia musul-
mana, y los reinos cristianos peninsulares, por otra parte da-
tos conocidos del respetable publico que asiste a este
Congreso.

Baste decir, para introducir nuestra ponencia, que hasta
la mitad del siglo XIX, la creacion de los hospitales es testi-
monio de una conciencia impuesta por el cristianismo. Los
hospitales son regidos por 6rdenes religiosas y se asiste al en-
fermo por caridad.

Hechos de diversa indole: politica, econdmica, sociologi-
ca y por otra parte el aumento de la eficacia del quehacer
médico, surge en toda Europa una gran preocupacion por los
aspectos sanitarios y de asistencia, que se traducen en consi-
derar a la sanidad como «cosa publica», empezando a ser
de interés general su gestion. Como consecuencia de ello, se
produce una secularizacion de las instituciones sanitarias, dan-
dose el paso de un sistema de asistencia de caridad a un sis-
tema de asistencia por beneficencia.

Sin extendernos mucho mds en este dato, hay que decir to-
davia que esta beneficencia, que en Espaia seria publica y
privada, la segunda forma dependeria, en gran parte, de la
Iglesia, Consecuencia de ello, y hasta nuestros dias, un buen
mimero de hospitales dependen de instituciones benéfico-
privadas.

La existencia de estos hospitales ha venido justificada tam-
bién, durante mucho tiempo, por la falta de medios del Esta-
do para atender la poblacion enferma, e incluso, por inepti-
tud de los propios gobiernos para hacer frente a las situaciones
de enfermedad.

Hoy salta un fenémeno nuevo: el centro de atencién ya no
es la enfermedad, sino la salud. Por lo tanto, no es problema
simplemente médico, sino cultural, antropolégico y profun-
damente colectivo. De tal manera que se puede hablar de una
cultura de la salud, pues se convierte en un area importante
de servicio, apetecida por el poder, tanto que puede intentar-
se una anulacion de la iniciativa privada (que no se puede
suprimir) con la absorcién progresiva, por parte del Estado,
de esta parcela de la salud. Asi al menos parece ser la volun-
tad que se descubre en la Ley General de Sanidad.

LA FERS, HEREDERA
DE UNA TRADICION HUMANIZADORA

Con la introduccion anterior se pretende dejar por senta-
do lo que va a constituir el tema de esta comunicacion:

— Que la FERS es heredera de una tarea humanizadora
de la asistencia sanitaria.

— Que el proceso de humanizacion es inaplazable como
uno de los medios mds importantes para lograr paliar
la crisis que padece el hospital, tema que da nombre
a este Congreso.

* Comunicacion de FERS Nacional al Congreso de Hospitales,
Torremolinos (Mélaga) diciembre 1984,

POSTURAS ANTE LAS NUEVAS TECNOLOGIAS

Tomando como referencia las palabras de un pensador
marxista, Garaudy, diriamos que «hoy se piensa en el
desarrollo no como desarrollo humano, sino como desarro-
lio cientifico y técnico en el que el hombre se siente como
medio en lugar de fin... la ciencia no puede ser fin absolu-
to». Estas palabras nos hacen preguntarnos si no estara en
peligro el proyecto humano, toda vez que una cultura mate-
rialista cuyo bienestar se basa sobre categorias sociales y eco-
ndmicas, negando al hombre mismo en su espiritu, pueden
poner en peligro la humanidad misma.

Asi pues, esa cultura de la salud de la que hemos dicho
que se podia hablar, de ella se puede decir también que en
buena parte es deshumanizante, si logra sélo una tecnifica-
cién de un problema vital en el hombre, que es su salud y
mads auin, como queda dicho, si el mundo de la salud es ape-
tecido como plataforma de poder.

OPCION POR UNA MEDICINA INTEGRAL

Es de elogiar el avance que en este sentido esta haciendo
el gobierno socialista. Una muestra de ello, entre otras, la en-
contramos en la Carta de derechos y deberes de los enfermos,
asi como los servicios de acogida que propicia en determina-
dos centros hospitalarios del pais.

Sin embargo, preocupa a la FERS, heredera de una mision
humanizadora, que la opcion por una medicina integral a la
que se tiende, se quede a medio camino.

En el mundo de la salud se dan cita las mas claras contra-
dicciones del hombre y de la sociedad. Sabemos todos que
la técnica lo mismo sirve para curar que para matar, por lo
tanto, los que la utilizamos somos 0 no conscientes y respon-
sables de como la estamos utilizando y para qué. Y desgra-
ciadamente, en cualquiera de los estamentos que prestan ser-
vicio al hombre enfermo, conviven juntos personas honradas
y personas manipuladoras, profesionales de auténtica voca-
cion, junto a profesionales que utilizan solo su profesion como
un medio para medrar y ganar dinero. Asi, la salud pasa a
ser una «mercancia» que engrosa los bolsillos de unos pocos
que la pueden «vender», mientras muchos carecen de ella o
la tienen de mala calidad.

De ahi que, junto a los controles de calidad de la asisten-
cia sanitaria, deban existir controles de calidad de atencién
humana, sistemas de evaluacion del nivel de humanizacion
de un hospital, que responda adecuadamente a la esperanza
y necesidades del hombre que hoy sufre.

Esto es una limitacion tremenda que aparece en cualquie-
ra de los aspectos de la reforma hospitalaria, de la Ley Gene-
ral de Sanidad: Ponen de relieve verdaderas lagunas en las
que se citan la injusticia y la insolidaridad humanas... y to-
dos hemos estado o podemos estar enfermos y exigiremos ser

El enfoque psicosomdtico de la medicina,
la atencion integral del hombre enfermo,
necesita ser operativo y no quedarse
en una mera exposicion de buenos deseos.
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La puesta en prictica de esta opcion
tiene su fundamento en actitudes éticas,
exigen un cambio de estructuras.

tratados como hombres y mujeres en la total integridad de
nuestro Ser.

A menudo no nos hemos dado cuenta de que el enfermo
es el dueno y sefor del hospital; se construye para él y por
él. Pero el hospital ha entrado en crisis porque ha pasado a
SEr una empresa que exige a su vez un lenguaje empresarial;
y asi se habla de «niveles de retribucién», de «rentabilidad»,
de «eficacian, todo ello encaminado a asegurar la economia
de la institucion; pero no se habla tanto de lograr una aten-
cion integral, una humanizacién que promueva la vida, y si
no se consigue curar a los enfermos, porque no siempre esta
en manos del hombre el conseguirlo, dejarle tener, al menos,
una muerte digna y en paz.

Pierluigi Marchesi, Superior General de los Hermanos de
San Juan de Dios, concede tan alto valor terapéutico a la hu-
manizacion, que la ha llamado «fdrmaco, a veces el mejor
que existe en el hospital».

No por oida deja de tener valor la frase de que «no existen
enfermedades, sino enfermos», y 1a medicina y asistencia sa-
nitarias, altamente tecnificadas hoy, corren el peligro de no
tener delante hombres enfermos, sino enfermedades, tenien-
do por tanto ante si solamente la faceta patoldgica de la per-
sona, olviddndola en su totalidad: bioldgica, psicoldgica, so-
cial, cultural y espiritualmente considerada.

El hombre enfermo en el hospital exige respuestas no solo
cientificas, sino también humanas.

Es motivo de satisfaccion la universalidad de los servicios
de salud que se pretenden.

Hay que constatar sin embargo que, en medio de este mun-
do altamente tecnificado, el sentido del dolor y de la muerte
se van convirtiendo en tabues, cuyas realidades no explican
los avances de la ciencia.

Aqui cabe preguntarse: ;son las estructuras, la técnica lo
que deshumaniza el hospital y lo lleva a la crisis? Si hemos
dicho que hoy el hospital es una empresa ;no cabria expli-
carle a su personal «Técnicas empresariales» que satisfagan
y gratifiquen al mismo, poniéndoles en las mejores condicio-
nes posibles para que contribuya a la humanizacion de su ser-
vicio al enfermo?

Esto nos lleva a la conclusidn: Se impone una llamada a
la creatividad. A menudo se ha dicho que el personal sanita-
rio, entre los demads profesionales, es uno de los m4s huma-
nos que hay. Pero vive en una estructura que cada dia tiende
mds a la eficacia, en continuo contacto con la realidad dura,
de las que el hombre huye hoy. Asi pues, habria que tender
fundamentalmente a:

— Una formacion adecuada de las universidades y de las
escuelas. No s6lo a dotar a los estudiantes de conoci-
mientos técnicos necesarios, sino ademas de un cono-
cimiento integral del individuo, por tanto no excluyendo
ninguna faceta de la persona.

— Una formacion permanente para mantener, ademas, el
nivel de interés en el propio trabajo.

— Medios de evaluacion, de promocidn, de incentivacion,
etcétera.

La sociedad, los gobiernos, van tomando cada vez
mds conciencia de que la salud es un derecho
del individuo y esto es una conquista social.
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— Una atencion al desgaste humano de los profesionales
en constante tension: tests psicoldgicos, de rendimien-
to, cambios de lugar, etc.

Sin dejar de elogiar de nuevo los servicios de acogida, a
crear dentro del hospital, se echa de menos y no puede estar
ausente que no se habla de un departamento de atencion re-
ligiosa al paciente, sea cual fuere su credo o confesién,

Concluyendo: se necesita una gran dosis de imaginacién
para lograr un funcionamiento de alto nivel de un comité in-
terprofesional (se dice que hay méas de 50 profesiones al ser-
vicio del hospital), que sea el techo de esa gran casa en la que
el enfermo deberia estar lo menos posible: el hospital. Perg
mientras haya de estar por necesidad, sienta hacia si el ma-
yor grado de justicia y solidaridad profesional, el mejor ni-
vel de atencion a su persona entera.

La FEDERACION ESPANOLA DE RELIGIOSAS SANITARIAS, he-
redera de una mision humanizadora, consciente de sus fallos
en el tiempo y en el espacio, hace hoy solemne compromiso
de seguir revisando y formando su potencial humano de
13.000 Religiosas Sanitarias, a fin de colaborar con la gran
empresa a sacar al hospital de su crisis.

Nunca nos hemos opuesto, ni nos opondremos, como es
logico, a los avances técnicos. Creo que una buena prueba
de ello, y esto lo podrdn decir mejor los profesionales de una
cierta edad, ha sido nuestro esfuerzo por una puesta al dia
desde el punto de vista profesional, asi como de un mayor
conocimiento de otras ciencias afines al mundo de la Salud
como puede ser la Psicologia, la Sociologia, Terapia Ocupa-
cional, etc.; lo mismo que una buena preparacion gerontold-
gica, moral y pastoral, como medios adecuados para aten-
der al hombre enfermo y anciano integralmente, tal como
exigen y merecen.

Las 13.000 Religiosas Sanitarias estamos empefiadas en una
tarea de busqueda de medios para atender al enfermo. No
nos importa haber perdido protagonismo en el hospital, ello
no ha disminuido para nada, sino todo lo contrario, la efica-
cia a todos los niveles, que intentamos tener, aunque para no-
sotras la eficacia no es sélo principio que inspira nuestra mi-
sién, pero si un criterio para evaluar hasta qué punto
asumimos profundamente nuestro servicio integral a la VIDA
del hombre.

Hace algunos afos una gran figura, la Madre Susanne Gui-
llemin, la Superiora General de las Hijas de la Caridad, ya
fallecida, y a la que muchos de los profesionales presentes
habran citado en sus conferencias y escritos, decia «que si
la religiosa de hoy quiere ser fiel al mundo, a Cristo y a la
Iglesia, esta obligada a pasar

— de una situacién de posesion, a una situacién de in-
sercion,

— de una actitud de autoridad a un sentimiento de fra-
ternidad,

— de un complejo de inferioridad humana a una franca
participacion en la vida,

— de una preocupacion de “conversion moral”, a una
preocupacion misionera...»

La FERS, las 13.000 Religiosas Sanitarias que la com-
ponemos, se somete humildemente a una critica frater-
‘nal de todos ustedes; y no espera acritud, sino justicia
con la historia, al mismo tiempo que invita también a
muchos profesionales a tener la misma actitud en cada
una de sus situaciones, a fin de que entre todos logre-
mos sacar al hospital de su crisis.




~ HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS T S i  Servicio de Orientacién y
CLINICA MATERNAL — Dr. LUIS CAMPOS N. - e s ~ Planificacién Familiar
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EL SERVICIO DE ORIENTACION

Y PLANIFICACION FAMILIAR

DEL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS

DE BARCELONA DESDE SUS COMIENZOS

Octubre 1980 — Octubre 1984

Los Servicios de Obstetricia y Ginecologia, con el de Planificacion Familiar, constituyen el Departamento

de Obstetricia y Ginecologia, Clinica Maternal del Hospital San Juan de Dios. Desde el inicio de su creacién,
el Servicio de Planificacién Familiar ha trabajado con una capacidad técnica apropiada y unos

criterios humanos y éticos que sintetizariamos en estos rasgos: universalidad, respeto, bisqueda de soluciones
personales y concretas, fidelidad al magisterio de la Iglesia, visién personalista de los problemas

de la pareja, trabajo interdisciplinar y en equipo y un largo etcétera que nuestros lectores irdn captando

a lo largo del trabajo que presentamos.

Siete capitulos constituyen los temas que vamos a desarrollar:

I. Lineas de actuacion e ideario del Servicio.
II. Funcién de los distintos profesionales.
I11. Revision de los aspectos socioldgicos de las primeras 4.000 historias del Servicio.
1V. Problemitica tratada por la Asistente Social en el Servicio.
V. Aspectos psicologicos implicados en la contracepcion.
¥Y1. Comentario de una experiencia de 5.000 historias de Planificacién Familiar en un hospital catolico.
V1I. Caracteristicas de un centro diocesano de orientacion familiar de nivel primario.

El trabajo que damos a conocer ha sido hecho en equipo, coordinado por el Jefe del Servicio,

Dr. Francisco Abel. Cada profesional, o grupo del mismo, nos acercan la reflexion desde su aspecto especifico:
meédicos, enfermeras, asistentes sociales, psicélogos, educadores familiares.

En atencién a dar al tema una cierta unidad, no significamos el nombre de las personas alli donde
concretamente han contribuido, pero las presentamos a continuacién de forma global.

Han elaborado el presente trabajo las personas siguientes:

FRANCISCO ABEL, Jefe del Servicio.

SOLEDAD GIMENEZ, CONCHITA GIMENEZ ¢ INMACULADA MIR, enfermeras.
DOLORES PETITBO y CATERINA MUNAR, psicélogos.

CRISTINA BATLLE, asistente social.

CARMEN MENESES y TERESA CABELLO, educadoras familiares

|
LINEAS DE ACTUACION E IDEARIO DEL SERVICIO
En octubre de 1980 en el Hospital San Juan de Dios se ini- terdisciplinar al servicio de las parejas y de los individuos
cia el Servicio de Orientacion y Planificacion Familiar para que requieran su asesoramiento y asistencia profesional.
rest i i abi odos. Las ] Ml . : ;

ﬁ bt ]abo_r as:stcnc:la_] y/docente ”1erta ol o e Brindar a individuos y parejas la oportunidad de mejorar
neas y el ideario que presiden la creacién de este Servicio : e G ; s
Dueden r ) onient e los conocimientos que sobre la fisiologia de la reproduccion

CRUILESC €0, 105, SIgULENICS DY ! resultan imprescindibles para una decision lucida en el ejer-
: cicio de sus derechos vy deberes en el terreno de la pro-

1. LINEAS DE ACTUACION Greacin.
» Ofrecer los recursos y colaboracidn del hospital a la red sa- e Constituir un Servicio asistencial, docente y preventivo a ni-
nitaria de Catalufia, aportando un competente equipo in- vel terciario, capacitado para atender los casos de alto ries-
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go. Se integra en el Departamento de Obstetricia y Gineco-
logia, utilizando todos los recursos asistenciales de que el
Hospital dispone: Obstetricia, Ginecologia, Psiquiatria, Ge-
nética, Psicologia, Pediatria, Citologia, Laboratorio, Secre-
taria, Archivos, etc.

Cuando las circunstancias lo exigen, se ofrece a los
consultantes consejo terapéutico, asistencial social y ase-
soramiento ético, si se sohcna

Todos los miembros del Servicio: médicos, enfermeras, psi-
cologos, asistentes sociales y educadoras familiares, son perso-
nas responsables, interiormente motivadas y capacitadas para res-
petar la decision hicida de las personas que vienen a consultar.

De forma detallada las prestaciones que ofrece el Servicio son
las siguientes:

— Orientacion y docencia en el terreno de la fisiologia de la
reproduccion y contracepcion.

— Asistencia ginecoldgica, indicacion y control de anovula-
torios.

— Prevencion de cancer uterino y mamario.

— Consejo contraceptivo a las parejas que desean espaciar el
nacimiento de un nuevo hijo.

— Atencion completa a adolescentes gestantes y en especial a
las que ofrecen un elevado riesgo médico, familiar y social.

— Consejo genético.

— Evaluacion de situaciones conflictivas de parejas y pistas de
orientacion para una terapia familiar y conyugal.

La atencion personalizada y la docencia ocupan un lugar
preferente en la organizacion del Servicio. A las personas mo-
tivadas se las instruye sobre el método sintotérmico.

Una atencion especial se dedica a la gestante soltera y ado-
lescente en los multiples aspectos individuales, familiares y
sociales que requiere su situacion.

2. IDEARIO

* El hospital considera que al margen de antiguos sig-
nificados y polémicas, el término de planificacién
familiar indica el derecho que tiene la pareja de tener
los hijos que desee y espaciarlos para poder atender
debidamente a su educacion y formacion. En este sen-
tido, la planificacion familiar puede comprenderse como

el derecho correlativo al deber de una paternidad res-
ponsable.

Manifiesta, como caracteristica esencial de este Servi-
cio, la afirmacion de la inviolabilidad de la vida huma-
na desde el instante de la concepcidn y estima como de-
ber el acogerla, defenderla y asistirla con amor.

Afirma su vocacién de servicio integrandose en la red
de servicios de salud preventiva, dentro de las dreas de
la pareja y la familia prestando una atencidn especial
a aquellas que, por circunstancias diversas, se encuer-
tran o se sienten marginadas socialmente.

® Quiere actuar como instancia critica de estructuras so-
cialmente injustas y ofrecerse como plataforma de di4-
logo para renovarlas o para ayudar en la creacion de
otras encaminadas a la promocion de la salud en los sec-
tores marginados de la poblacidn.

3. MIEMBROS DEL SERVICIO DE ORIENTACION
Y PLANIFICACION FAMILIAR

Un Jefe del Servicio.

Dos ginecologos.

Tres enfermeras.

Una asistente social.

Tres psicologas.

Dos educadoras familiares.

Para efectos prdcticos y de facil comprension podriamos
decir que estas personas actian en dos equipos, formados
cada uno de ellos por un ginecélogo, una enfermera y un psi-
cologo. Ambos equipos reciben la asistencia de una educa-
dora familiar y una asistente social. El Jefe del Servicio actua
como referencia de los casos que requieren su consulta.

El total de horas de asistencia profesional a la semana son
las siguientes:

— Médicos 75 horas (50 horas ginecologos y 25 ho-
ras Jefe del Servicio)

— Enfermeras: 97 horas (una, 25 horas; dos, 36 horas)

— Psicologas: 50 horas (repartidas entre las tres psico-

logas)
— Asistente social: 36 horas
— Educadoras familiares 61 horas (36 y 25 horas)

El Servicio esta abierto al publico de lunes a viernes desde
las 15 a las 20 horas.

FUNCION DE LOS DISTINTOS PROFESIONALES

1. MEDICOS

El médico tiene la maxima responsabilidad clinica dentro
del Servicio jerarquizado. Sus funciones son:

a) Responsabilidad de la historia clinica y revision ginecoldgica,
b) Consejo reproductivo, prescripcion y controles médicos.
¢) Colaboracion personal dentro del equipo en las tareas do-
centes y de investigacion.
Los médicos adjuntos del Servicio de Obstetricia y Gine-
cologia cubren las 50 horas semanales de asistencia en el Ser-
vicio de Orientacion y Planificaciéon Familiar.
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El Jefe del Servicio realiza una funcién de coordinador v
atencion de casos seleccionados.

2. ENFERMERAS

Tienen como mision la atencion integral e integrada de las
personas que acuden en solicitud de consulta, ademas del
cumplimiento de cuanto se recomienda en el reglamento del
hospital siguiendo su filosofia.




Contenido funcional

e Han de tener un profundo conocimiento de las caracteristi-
cas anatomo-fisiologicas de los érganos genitales masculi-
nos v femeninos en las distintas etapas del desarrollo hu-
mano, asi como de la contracepcion y esterilizacion, y sus
incidencias patolégicas.

Es conveniente que sepan valorar los signos que indican la
iniciacion de un estado patolégico, no sélo en lo fisico, sino
también en lo psicoldgico, sociofamiliar, ambiental, etc.

Reciben a la persona o personas que han solicitado la con-
sulta, informandoles de los tramites burocraticos precisos
en caso de que no los haya formalizado.

Pueden hacer la anamnesis de la consultante y ponerla al
dia. Es muy importante este primer contacto de la enferme-
ra con la otra/s persona/s. Primero se debe vigilar que la
sala de espera sea lo mds confortable posible, y que esta es-
pera no sea muy prolongada. Una vez en el consultorio, el
didlogo debe ser abierto, comprensivo y sobre todo tranqui-
lizador y reconfortante. Debe prestar atencion a los verda-
deros motivos por los que se acude a consulta.

Si en el curso de la anamnesis se observa cualquier duda
respecto de alglin método contraceptivo, pueden explicar de-
talladamente los mismos, con sus ventajas e inconvenien-
tes. Si es preciso se explicard la anatomia y fisiologia de los
organos genitales, para la mejor comprension de los mé-
todos.

Puede ser que el motivo sea exclusivamente el aprendizaje
de los métodos naturales de planificacion familiar, ante lo
cual la enfermera explicard de la forma mads sencilla y a la
vez mas amplia posible, sin prisas, en qué consisten y como
usarlos.

— La temperatura basal (ensenar a tomarla y anotarla, como,
cuando, donde y qué significa el grafico resultante).

— El moco cervical (anotar sensaciones, cantidad, consisten-
cia, color).

— Sintomas pre u ovulatorios (dolor abdominal, tensién ma-
maria, cefaleas, cambios de cardcter, etc.).

Si el motivo de consulta es la solicitud de esterilizacién de-
finitiva, se realizara la anamnesis igual que en los demas ca-
sos, pero explicando después graficamente en qué consis-
ten las técnicas de esterilizacién. La enfermera solicitara de
la paciente todos los informes médicos precisos de las pato-
logias que haya expuesto como motivo de la solicitud. A con-
tinuacién colaboraran con el médico en la exploracion fisico-
ginecoldgica, después de la cual, de acuerdo con el médico,
se la pasard a la consulta psicoldgica y a la de asistente
social. Con estos datos, se citard a la pareja para una
entrevista con el Jefe del Servicio, el cual les informara
sobre la decision a la que haya llegado, segin los datos del
estudio.

Cuando la consulta sea la de una adolescente, la realizard
la educadora familiar. Ademds de una anamnesis iniciard
una pedagogia sexual, que deberd ser amena y actual sin de-
jar de seguir la filosofia del Servicio de acuerdo a la confe-
sionalidad del hospital.

L]

Examen clinico-ginecoldgico:

— Una vez en la sala de exploracidn, se explicard a la paciente
que debe vaciar su vejiga, recogiendo, si es preciso, la orina
en un recipiente para poder analizarla. En caso de que se
haya de valorar una incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)
el vaciado de la vejiga se hara posteriormente.
Eventualmente hacer vaciar el recto.

Hacerle quitar la ropa y darle una bata o toalla para que
se cubra.

— Valorar y anotar:
— Aspecto general de la enferma.
— Talla, peso y tension arterial.
— Tipo y desarrollo oseo.
— Tipo e importancia de las reservas grasas.
— Aspecto de mucosas, piel y faneras.

Acomodarla sobre la mesa de exploracién ginecolégica, debe-
ra extenderse sobre la espalda.
— Efectuar una primera exploracion mamaria y ensefarle la
autoexploracidn:
— Inspeccion de piel-pezon.
— Palpacion tumor.
— Ganglios (axilares, submaxilares, supraclaviculares).
— En caso de cualquier anormalidad en estos signos, ha-
cérselo notar al médico.
— Colaboracion con el médico en la exploracion y visita médica.
Cuando el método contraceptivo elegido sea el diafragma,
la enfermera le tomara la talla o medida del mismo y le en-
sefiara a usarlo, haciendo que la mujer se lo ponga un par
o tres de veces, hasta que sepa utilizarlo sin dificultad.
En nuestro Servicio la enfermera se capacita para llevar a
cabo la citologia de cérvix.

Finalmente, sefialamos como una tarea importante en la
enfermera el estudio y puesta al dia de los temas propios de
la especialidad.

Enfermera supervisora

Es la encargada de la organizacion y supervision del fun-
cionamiento del Servicio. Procura que exista una buena coor-
dinacién interna entre cada uno de los profesionales y la la-
bor que ellos realizan y una buena coordinacion externa con
los Servicios de Admisién, Historias Clinicas, Quirofanos-
Maternidad, Hospitalizacion, Servicios Centrales y Adminis-
tracion.

Funciones que desempena

e Programa el numero de consultas y su distribucion (hora-
ria, por consultorios, etc.).

Se responsabiliza de las historias clinicas del Servicio y de
cuidar que pasen al Archivo Central de historias clinicas.

Controla la recogida de datos estadisticos para el propio Ser-
vicio y para la Direccion Médica.

Procura detectar el adecuado trato humano a los consul-
tantes por parte de todo el personal del Servicio.

Responsabiliza a su personal para que cumplan sus funcio-
nes especificas.

Coordina la programacion de una adecuada formacion per-
manente y continuada del personal y suya propia, ayudan-
do en la organizacion de la misma a sus superiores.

Informa y distribuye funciones al personal que entra nuevo
en el Servicio (suplencias, practicas, etc.), asi como también
atiende e informa a las visitas de otros profesionales o per-
sonas interesadas en conocer el funcionamiento del Servicio.

Procura una adecuada informacion a su personal de todas
las disposiciones del hospital en general y vela por el cum-
plimiento de las mismas.

Atiende las quejas, problemas o sugerencias del personal de
enfermeria, asi como del resto del personal y procura dar
soluciones justas; pasando el problema a sus superiores si
el caso lo requiere.

* Interrelaciona los dos turnos de consultas externas de la
Clinica Maternal, de momento sensiblemente diferencia-
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dos; procura una buena relacion y colaboraciéon entre los
dos.

* Es la encargada del seguimiento y control de las solicitudes

de esterilizacion definitiva. Informa adecuadamente a las
consultantes que se les ha aceptado una intervencién y hace
la programacion en admisién para que no hayan de perder
tiempo en los tramites burocraticos.

® Revisa el material instrumental procurando que haya el ne-

cesario en las mejores condiciones.

* Efectiia periodicamente las peticiones para reposicion del

material necesario, de roperia (toallas, batas médicos, etc.),
de almacén, farmacia, etc.

® Controla la limpieza en general del Servicio.

Ademas de estas funciones y en la actualidad, realiza las
mismas tareas que las demds enfermeras. O sea, durante el
horario de tardes:

— Efectua la recepcion de las consultantes.

— Confecciona la historia clinica.

— Informa detalladamente de los métodos contraceptivos.

— Ayuda al médico en la revisién ginecoldgica (inspeccién de
mamas y explicacion para el autocontrol de las mismas, peso,
talla, toma de tension arterial, citologia de cérvix, colpos-
copia y biopsia, si es preciso).

— Pedagogia sexual, etc.

3. PSICOLOGO CLINICO

Nuestiro contexto hospitalario

164

Asistencia al nticleo familiar completo

El Servicio de Orientacion y Planificacién Familiar del Hospi-
tal San Juan de Dios de Barcelona orienta la atencién al nu-
cleo familiar completo aunque en la mayoria de ocasiones sea
la mujer quien solicita la consulta y quien acude en un princi-
pio. Por consiguiente, existe la posibilidad de que también sean
atendidos el esposo o los hijos cuando se detecta una proble-
matica, a partir de los datos recogidos, en la detallada historia
clinica que se hace a cada paciente. El Servicio recibe también
las solicitudes de orientacién y asistencia por parte de institu-
ciones que acogen a mujeres solas embarazadas y a madres sol-
teras con sus hijos.

Estrecha relacion
con los ginecdlogos y psiquiatras

El equipo es pluridisciplinar (ginecélogos, psiquiatras, psicé-
logos, ATS, asistenta social y educadoras familiares) y se halla
integrado en la Clinica Maternal aneja al Hospital Infantil en
el que trabaja un Servicio de Psiquiatria con el cual se mantie-
ne una estrecha relacion y del que en la actualidad provienen
las psicélogas y los psiquiatras que forman parte del equipo
de Planificacion Familiar. Este hecho facilita la interrelacién
psiquiatra-psic6loga tan necesaria en algunos casos.

Procedencia de las pacientes

Las visitas que llegan a la psicéloga han pasado antes por al-
gin otro profesional del equipo (médico, enfermera o asistente
social). La peticion puede surgir espontaneamente por parte de
la consultante, después de haber sido informada de la asisten-
cia psicolégica en el Servicio, o bien sugerida por algin otro
profesional a partir de los datos de la anamnesis o de la acti-
tud en la entrevista y exploracion.

Metodologia del trabajo

La préctica psicologica del Servicio se funda en las teorias psi-
codindmicas. El principal instrumento de trabajo es la entre-
vista, utilizindose pruebas psicoldgicas de inteligencia y per-
sonalidad cuando el caso lo requiere.
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Funciones especificas de la psicologa

® Las funciones de tipo asistencial son:

— diagnostico

— orientacion

— tratamiento.

El diagnostico y la orientacion son las dos funciones priorita-
rias en cuanto a dedicacion. Pueden realizarse en un solo acto
clinico o requerir diversas entrevistas. Los tratamientos psico-
16gicos, que consisten en psicoterapias de soporte o psicotera.
pias intensivas, se realizan s6lo en aquellos casos en los que gs
posible prever modificaciones a partir de las posibilidades de
que se dispone, teniendo en cuenta la frecuencia de visitas re-
queridas y el grado de especializacion.

Funciones docentes

Corresponden principalmente a las actividades en el dmbito de
educacion sanitaria e incluyen también dreas de sensibilizacion
a los miembros del equipo.

Investigacion

Elaboracion de casuistica y analisis de los resultados obteni-
dos en las actividades efectuadas.

Tarea asistencial en concreto

® Actividades dentro del equipo

— En el estudio completo de las consultantes, la psicéloga apor-
ta informacion con respecto a la situacién emocional y re-
lacional, y a la capacidad interna de tolerar los conflictos,
con el fin de presentar una vision global de la paciente que
facilite la tarea médica y educativa.

— La presencia de la psicéloga en el equipo ayuda a la sensibi-
lizacion de las dificultades en la comunicacién médico-
paciente. La psicéloga tiene la posibilidad de recibir y aco-
ger las angustias generadas en el paciente y comentarlas con
el equipo para indicar la repercusion que puede tener en el
individuo una comunicacion aparentemente «banal» desde
la perspectiva profesional. Un mismo acontecimiento pue-
de ser vivido de modo muy diferente segiin la capacidad in-
telectual y las caracteristicas personales.

° Actividades directas orientadas a la consultante,

pareja o familia

Diagnoéstico. El proceso diagnostico puede requerir un estu-
dio psicologico individual y especifico de la consultante o de
alguno de los miembros de la familia. En general se celebran
una o varias entrevistas en las que, a partir de las informacio-
nes recibidas y de las actitudes, se obtiene una perspectiva de
la dindmica familiar global. A menudo, la informacion obte-
nida por el psicélogo se completa con las aportaciones del psi-
quiatra del equipo.

Orientacién y tratamiento. En el momento de la orientacion
se tiene en cuenta el motivo de la consulta, manifiesto y laten-
te, la psicopatologia actual y los antecedentes: las caracteristi-
cas psicoafectivas y relacionales y los recursos asistenciales de
que se dispone. Los tratamientos que se realizan en el Servicio
consisten en psicoterapias individuales y consultas psicotera-
péuticas periodicas a las que acuden los hijos y la pareja cuan-
do se considera conveniente,

Son atendidos en psicoterapia aquellos casos en los que la pro-
blematica psicoafectiva individual sin ser extraordinariamente
grave interfiere de forma acusada en la evolucion personal ¥
la convivencia,

Las consultas psicoterapéuticas tienen una periodicidad varia-
ble en funcién del tipo de conflicto y de las posibilidades de
elaboraciéon de las pacientes. Se efectiian consultas psicotera-
péuticas cuando se pone de manifiesto la necesidad de soporte
psicoafectivo en situaciones conflictivas que comprometen prin-
cipalmente el vinculo relacional. :
Cuando uno de los miembros de la pareja o alguno de los hi-




jos presenta una patologia mental grave o conductas adictivas,

como pueden ser el alcoholismo u otras toxicomanias, son re-

mitidos a los servicios especializados correspondientes.

Intervencion de la psicéloga en funcién del motivo de la con-

sulta. Los motivos mas frecuentes de consulta son: las disfun-

ciones sexuales de la mujer relacionadas con los problemas de
pareja, y las solicitudes de esterilizacion definitiva.

El proceso diagnostico permite observar si el conflicto tiene ca-

racteristicas individuales y estd enraizado en el desarrollo psi-

coafectivo o bien es el resultado de una falta de comunicacion

y formacién en uno o en los dos miembros de la pareja.

Las deficiencias de informacién las resuelven en el Servicio las

educadoras familiares, las enfermeras o los médicos mientras

que la ayuda necesaria para restablecer la comunicacion de la
pareja corre a cargo de la psicologa.

Cuando es necesario un tratamiento se siguen las indicaciones

mencionadas anteriormente.

Especificaremos con algtin detalle la participacion de la psico-

loga en el proceso de decision de una esterilizacion definitiva.

Esta consta de los siguientes pasos:

— Estudio de las motivaciones que llevan a uno o ambos miem-
bros de la pareja a tomar esta decision.

— Valoracion de la profundidad del acuerdo entre ellos.

— Valoracién de las causas psicologicas que hacen aconseja-
ble este método.

— Prevision, a partir de las caracteristicas personales, del ries-
go que puede conllevar la esterilizacion en la dindmica indi-
vidual y familiar.

Por las circunstancias juridicas, hasta época muy reciente y por

la falta de centros oficiales debidamente equipados y subven-

cionados, el nimero de peticiones de esterilizacion que recibi-
mos es muy elevado.

Algunas veces, antes de la intervencién, es necesario mantener

algunas entrevistas de soporte para ayudar a la paciente frente

a las angustias que pueden originarse por causa de la interven-

cion solicitada. Cuando se ha llevado a cabo la esterilizacion

definitiva, se realiza una o varias entrevistas de evaluacién del
estado psiquico de la mujer.

Tarea educativa en concreto

La psicéloga cuida los aspectos de salud mental de las perso-
nas que acuden al Servicio y colabora con el resto del equipo
en las actividades de educacién sanitaria organizadas por el mis-
MmO centro o por otras instituciones.

En general, la colaboracion se concreta en charlas y conferen-
cias dirigidas a adultos que estdn en contacto con nifios y a ado-
lescentes y también a los interesados que lo solicitan.

Investigacion

El trabajo que, de forma continuada, se lleva a cabo es el de
profundizacién de los conocimientos respecto a la sexualidad
de la mujer tanto desde la normalidad como desde la patolo-
gia. Actualmente estd en marcha un interesante estudio sobre
la problematica psicoldgica de la esterilizacién segun nuestra
experiencia.

4, ASISTENTE SOCIAL

® Recepcion y acogida del usuario y mediante una entrevista
clarificar situaciones y descubrir problemas existentes.
En esta primera entrevista se establece la principal comuni-
cacion sobre la problematica social y familiar que acostum-

bran a tener la mayoria de parejas y mujeres que acuden
al Servicio. Una vez conocida la problemadtica, se elabora
un informe socio-familiar y se orienta al usuario al profe-
sional adecuado.

Trabajo directo de asistencia a la pareja con tres objetivos

principales:

— Informacién sobre aspectos juridicos, laborales, econémi-
cos, subsidios, becas...

— Orientacion hacia los otros servicios o instituciones que pue-
den incidir en la solucion de problemas surgidos a través de
la consulta, por ejemplo: asistentes sociales del barrio don-
de viven, Centros de Higiene Mental, Asociacion de Sub-
normales, guarderias...

— En este trabajo directo de asistencia habria también que in-
cluir el seguimiento posterior de los casos mediante una re-
lacion con la paciente y con sus familiares si es preciso.

e Funcion docente, que el asistente social puede compartir con

otros profesionales:

Esta funcién docente se basa en dar a la pareja informacién
de todo lo que hace referencia al conocimiento de su cuerpo
desde un punto de vista anatémico y fisiol6gico y también, en
ocasiones, informacion sobre todos los métodos contracepti-
vos, funcionamiento, eficacia, indicaciones y contraindicaciones.

e Funcion de investigacion, consistente en:

— Recopilacién de las motivaciones, intereses, carencias y pro-
blemas de los usuarios.

— Anilisis de las causas sociales que ocasionan o agravan de-
terminados problemas.

— Elaboracion de estudios sobre deficiencias de recursos y ca-
nalizacion ante los poderes publicos y privados de las nece-
sidades sociales existentes, a fin de colaborar en la promo-
cion de dichos recursos.

5. EDUCADORA FAMILIAR

La funcidn especifica de la educadora familiar es pedago-
gica, ayudando a las parejas o mujeres que acuden al Servi-
cio a comprender nociones basicas de anatomia, fisiologia
y métodos contraceptivos con sus ventajas e inconvenientes.

La ensefianza de los métodos naturales de planificacion
familiar es funcién especializada de la educadora familiar del
Hospital San Juan de Dios. La mayoria de parejas y jévenes
mujeres que acuden con la finalidad de aprenderlos acostum-
bran a provenir de medios culturales mas elevados que la me-
dia de la poblacién atendida en el Servicio. En estos ultimos
tiempos han comenzado a acudir un nimero reducido pero
creciente de jovenes mujeres cristianas que desean conocer
los métodos naturales preparandose para monitoras de los
mismos.

Las dos educadoras familiares complementan sus activi-
dades y pueden sustituir a una enfermera cuando sea preci-
so, tanto por su preparacion como por la titulacién de una
de las educadoras familiares. Una educadora se ha especiali-
zado en adolescentes que pertenecen a los estratos mds mar-
ginados de nuestra sociedad, donde la marginacién es pluri-
generacional. La labor con este grupo se realiza en parte en
el hospital y en parte en el propio ambiente de la adolescente
colaborando con Villa Teresita y otras instituciones que soli-
citan ayudas concretas.
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REVISION DE LOS ASPECTOS SOCIOLOGICOS DE 4.000 HISTORIAS
DEL SERVICIO DE ORIENTACION Y PLANIFICACION FAMILIAR

El periodo que comprende este estudio se extiende desde
el 1.° de octubre de 1980 hasta el 15 de octubre de 1984. En
este tiempo se han abierto 4.000 historias clinicas y se ha con-
seguido, a través de un continuado proceso, una aceptable in-
tegracion de los distintos profesionales que colaboran en el
Servicio: médicos, enfermeras, psicologas, asistentes sociales
y educadoras familiares.

La unificacion de las historias clinicas de Obstetricia-
Ginecologia y Planificacion Familiar utilizadas en el Depar-
tamento, ha constituido el paso més reciente en nuestro pro-
ceso integrador.

Ofrecemos a continuacion los aspectos funcionales del Ser-
vicio y las caracteristicas socioldgicas de la poblacién a la que
se presta servicio.

ANALISIS FUNCIONAL DEL SERVICIO

Como ya se ha indicado anteriormente, el Servicio esta
constituido, nuclearmente, por un Jefe de Servicio, por dos
ginecologos, tres enfermeras, tres psicélogas, una asistente so-
cial y dos educadoras familiares.

El trabajo se realiza por las tardes, de lunes a viernes, de
15 a 20 horas (25 horas semanales). Los Servicios de Genéti-
ca, Psiquiatria, Laboratorio, Secretaria, Archivos, etc., ofre-
cen una parte de su tiempo proporcional a las demandas
generadas por el Servicio de Orientacién y Planificacion Fa-
miliar.

Teniendo en cuenta que tenemos el firme propésito de evi-
tar en lo posible la masificacién asistencial, consideramos que
la capacidad funcional 6ptima es de 1.200 primeras visitas
anuales y de 3.500 segundas visitas.

Haciendo un balance de los cuatro primeros afios, obser-
vamos que el nimero de las llamadas «primeras visitas» se
mantiene dentro de unos limites ligeramente inferiores a las
posibilidades del Servicio. El nimero de estas visitas es de
1.000 anuales y en el estudio se corresponden cada mil histo-
rias con un afio fiscal, es decir, de enero a diciembre, excep-
cion hecha del trimestre octubre-diciembre de 1980 que para
efectos administrativos hemos considerado incluido dentro
de la estadistica general de la Clinica Maternal.

En el periodo estudiado y que, insistimos, se extiende des-
de octubre de 1980 hasta el 15 de octubre de 1984, se han vi-
sitado también 6.440 mujeres que han pasado la «revisién de
cuarentena» post-parto en el Servicio. Se denomina revisién
de cuarentena la visita realizada a toda paciente que dio a

luz en nuestra Clinica Maternal aproximadamente 40 djas
antes. Consideramos como primera visita la atencién presta-
da a una sola persona o pareja y comprende: apertura de |a
historia clinica y exploracion ginecoldgica a cargo del médi-
co y de la enfermera; la orientacion de la pareja segun proce-
da. Cuando se considera conveniente, esta primera visita in-
cluye las prestaciones siguientes: atencion psicolégica,
diagnoéstico y consejo genético, entrevista con la asistente so-
cial y valoracion por parte del Jefe de Servicio quien entre-
vista a la pareja siempre que lo cree necesario.

Al estar integrado el Servicio dentro de la Clinica Mater-
nal y no disponer de Servicio de Andrologia, los varones que
requieran una exploracion son derivados a un centro espe-
cializado.

ANALISIS DETALLADO
EN FUNCION DE DISTINTAS VARIABLES

La intencion de este andlisis es dar una informacion lo mds
objetiva posible a nuestros amigos. No pretendemos un and-
lisis riguroso estadistico que exigiria andlisis comparativos y
una precisa homologacién de datos cuando los que posee-
mos proceden de una muestra parcial de historias elegidas
al azar. No estamos satisfechos de la clasificacion de los ni-
veles socioeconémicos, ya que creemos que exigirfan un ma-
YOT rigor pero nos encontramos con limitacion de tiempo y
medios, cuando no de datos. A menudo la falta de datos pro-
viene de la dificultad en obtenerlos del conyuge, Recientemen-
te, sin embargo, esta falta obedece a una opcién del Servicio
que ha renunciado a obtenerlos para lograr una mayor fun-
cionalidad unificando la historia del Departamento. Pode-
mos, con todo, afirmar que alli donde hay un fallo no hemos
intentado esconderlo y donde se ha tenido que recurrir a una
muestra mas reducida que la global lo indicamos. Algunas
interpretaciones pueden revisarse, pero hemos ofrecido las que
nos parecen mas verosimiles teniendo en cuenta el conocimien-
to del Servicio desde dentro y desde la subjetividad que pro-
cura distanciarse en lo posible de la dimensién emocional para
alcanzar un mayor grado de objetividad, sin conseguirlo siem-
pre del todo.

NUMERO DE VISITAS (tabla 1)

El niimero de visitas ha ido creciendo en niimeros absolu-
tos como puede verse en la tabla 1. El crecimiento, sin em-

Tabla 1
Visitas % Ingresos pacientes
e = == % Ingresos

Afio Totales Particulares Insalud Particulares Insalud privados % O.H.
1980* 313 — — - — - =
1981 1.403 1.156 (82 %) 247 (18 %) B 8,6 50 % 37,8%
1982 1.925 807 (42 %) 1.118 (58 %) 31 19,6 38 % 39,2%
1983 3.766 487 (13 %) 3.279 (87 %) 2,7 35;5 10 % 51,8 %
1984 3.477 867 (25 %) 2.610 (75 %) 3.9 43,2** 10 % 42,9 %

" A efectos administrativos este periodo, oct.-dic.
** Institut Catala de la Salut.

166 LABOR HOSPITALARIA / N° 197

1980, se incluye en la contabilidad general del Hospital,




Tabla 2
Procedencia segun poblacién

Historias
1981 1982 1983 1984
= Porcentaje
Procedencia 1-1.000 1.001-2.000 2.001-3.000 3.001-4.000 promedio (%)
Barcelonés 52,0 % 83,5% 34,1 % 331% 38,17 %
Baix Llobregat 40,4 % 58,4 % 59,0 % 53,4 % 52,80 %
Vallés 3,8% — 2,8% 3,9% 2,62 %
Otros — = — 9.4% 2,35%
Tabla 3
Procedencia segtin centro o iniciativa
Historias
1981 1982 1983 1984
: : ——— = Porcentaje
Procedencia 1-1.000 1.001-2.000 2.001-3.000 3.001-4.000 promedio (%)
150 Has
Iniciativa propia 5,3 % 6,5 % 10,8 % 26,8 % 12,35 %
Interna 92,0 % 64,7 % 50,5 % 41,4% 62,15 %
a) Otros centros
o médicos al 1.3 % al 156% al 19,6% =
b) Amigos ble 1,39 aj) = A b) 19,1 % —

No consta — — — 4,8% 0,70 %

bargo, necesita una cierta matizacion ya que el nimero de
primeras visitas se ha mantenido casi constante alrededor de
las 1.000 visitas anuales, aumentando las suvesivas y sobre
todo las que corresponden a las cuarentenas. En el afio 1981
no se veian las cuarentenas en el Servicio.

Desde la perspectiva econdmica puede decirse que los gas-
tos del Servicio son cubiertos esencialmente por donaciones
privadas, correspondiendo la mayor parte a los Hermanos de
la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios. Los dos prime-
ros afios de funcionamiento representan una excepcion en la
cuantia de las aportaciones privadas, gracias a una ayuda que
se recibi¢ para esta finalidad por parte de una fundacién.

Los ingresos por parte de los pacientes, denominados par-
ticulares en la tabla 1, son minimos. La causa tuinica es que
en su inmensa mayoria se trata de pacientes faltos de recur-
$0s econémicos y no cubiertos por la Seguridad Social. Re-
presentan en buena medida el compromiso del Servicio y de
los Hermanos con los pobres que acuden en busca de ayuda
que requiere nuestra competencia. Los pacientes cuyos cos-
tes son cubiertos total o parcialmente por el Insalud o el ICS
representan un incremento sustancial en los ultimos anos, si
bien el tipo de atencidn que requieren también es mds costo-
sa ya que incluye la prestacion quirurgica. Se sufren las con-
secuencias de falta de conciertos debidamente actualizados
en algunos casos o simplemente la falta de concierto de la
Seguridad Social con las demandas de planificacion familiar.

PROCEDENCIA SEGUN POBLACION (tabla 2)

De manera indiscutible la poblacion atendida procede ma-
yoritariamente de las comarcas del Barcelonés y del Baix Llo-
bregat, con cifras que oscilan entre el 86 %o y el 94 Yo. Sigue
4 un nivel muy inferior la poblacién del Vallés. El descenso
apreciable de visitas de la comarca del Barcelonés compara-
do el afio 1980 con los afios siguientes, se debe con toda pro-

babilidad a la apertura de numerosos centros de planifica-
cién familiar, patrocinados por los Ayuntamientos y que
resultan de més fécil acceso que nuestro hospital, situado en
el limite entre el Barcelonés y el Baix Llobregat. El incremento
de casos procedentes del Baix Llobregat se debe a un mayor
conocimiento de posibilidades del hospital por parte de otros
centros de planificacion familiar.

PROCEDENCIA SEGUN CENTRO E INICIATIVA
(tabla 3)

En el afio 1980 la practica totalidad de las consultas provi-
nieron del propio hospital y hay que pensar que en este ano
se dio una relativa avalancha de casos que probablemente hu-
bieran tenido que ser atendidos con anterioridad, si hubie-
ran existido las suficientes facilidades en Barcelona. Duran-
te los afos siguientes, y con el incremento de visitas, se sucede
un crecimiento acelerado de las que proceden de otros cen-
tros de planificacion familiar o remitidas por médicos (se pasa
del 1,3 % en 1981 al 15,6 % en 1982; 19,6 % en 1983) y por
recomendacion de amigos de los pacientes (del 1,3 % al 19,1 %
en los mismos afios). En el afio 1984, como consecuencia de
la unificacion de la historia clinica del Departamento, no se
desglosa el origen de las visitas cuya iniciativa procede del
exterior del hospital observandose un descenso sustancial res-
pecto al afio 1983. Se pasa del 38,7 % al 26,2 % como logica
consecuencia de la mayor dificultad de muchas mujeres en
conseguir visita en hospitales concertados por la Seguridad
Social.

EDADES DE LAS MUJERES (tabla 4)

Resulta logico que el mayor porcentaje de las mujeres aten-
didas estén comprendidas entre los 24 y los 35 anos de edad.
Se observa un descenso importante y gradual de la propor-
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Tabla 4

Edades de las mujeres

Historias
1981 1982 1983 1984

B Porcentaje
Edades 1-1.000 1.001-2.000 2.001-3.000 3.001-4.000 promedio (%)

12-17 0 1,3 % 2,0% 1.2% 11306

18-23 18,0 % 20,5% 17,5% 17.4% 18,35 %

24-29 39,3% 34,1 % 29,2 % 24,1 % 31,68 %

30-35 26,6 % 26,8 % 28,6 % 31,6 % 28,40 %

36-41 14,0 % 15,1 % 17.9% 21,4 % 17,10 %

42-47 2,0 % 2,2% 4,8 % 4,0 % 3,25 %

49 - — — 0,1% 0,02 %

Tabla 5
Historias
1981 1982 1983 1984
= — Porcentaje
Status 1-1.000 1.001-2.000 2.001-3.000 3.001-4.000 promedio (%]
150 Has

Casadas 96,0 % 89,1 % 83,6 % 82,2 % 87,72 %
Solteras 4,0 % 9,3% 13,8 % 16,5 % 10,90 %
Viudas y separadas 0 1,6 % 2,6 % 1,2% 1,35 %

cidn que representa este grupo, a través de los cuatro afios
que comprende este estudio. Se pasa del 65,9 % en 1981 al
60.9 % en 1982, 57,8 % en 1983 y 55,7 % en 1984. Simult4-
neamente, se aprecia un aumento que parece sostenido del
grupo de mujeres entre los 36 y los 47 afios. El grupo entre
los 18 y los 23 afios se mantiene relativamente constante con
un aumento en el afio 1982. Probablemente una de las cau-
sas de estos cambios es el mayor numero de mujeres que en-
trando en la década de los 40 buscan soluciones definitivas
al problema de la fecundidad y desconfian de cualquier mé-
todo que no sea el quirtirgico.

Es posible que el ligero aumento de la poblacidn entre los
12 y los 17 afos se deba a una mayor facilidad por parte de
las adolescentes en acudir a centros de planificacion familiar

sin temor a ser rechazadas. También en nuestro hospital hay
que considerar la politica de mayor dedicacion extrahospita-
laria de la educadora familiar dedicada a adolescentes.

ESTADO CIVIL (tabla 5)

Llama la atencidn el incremento de peticiones de atencion
contraceptiva por parte de mujeres jovenes y también de mu-
jeres solteras. Hay que notar que en esta tabla no figuran las
jovenes mujeres solteras o casadas que acuden al servicio con
la tinica finalidad de aprender los métodos naturales. De todas
maneras las cifras de este grupo no son elevadas. En 1984 ha
comenzado a activarse la formacién de grupos seleccionados,
gracias a la actividad de las educadoras familiares.

Tabla 6
Historias
© 1981 1982 1983 1984
e = = = - Porcentaje
Numero de embarazos 1-1.000 1.001-2.000 2.001-3.000 3.001-4.000 promedio (%)
150 Has
0 8,0 14,3 % 14,2 % 18,9 % 13,85 %
1-3 75,3 % 68,0 % 63,5 % 57,2 % 66,00 %
4-6 12,6 % 15,0 % 18,2 % 19,2 % 16,25 %
7 0 mas 4,6 % 2,7% 4.1 % 4,4 % 3,95 %
No consta — —~ — 0,3 % 0,07 %
Hijos vivos 1-1.000 1.001-2.000 2.001-3.000 3.001-4.000 Promedio (%)
150 Has
0 8,6 BB %% 18,4 % 18,6 % 15,32 %
1-3 80,6 % 71,6% 65,4 % 62,5 % 70,02 %
4-6 8,6 % 9,3 % 13,9 % 16,1 % 11,97 %
7 6 mas 2,0% 3,4 % 2,3% 2,3 % 2,50 %
No consta - — - 0,4 % 0,10 %
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NUMERO DE EMBARAZOS (tabla 6)

Las cifras del afio 1981 estan tomadas a partir de una mues-
ira seleccionada al azar de 150 historias. Puede apreciarse,
por cada aflo, que la mayor proporcion de mujeres que soli-
citan ayuda contraceptiva se halla en aquellas que tienen de
uno a tres embarazos y de uno a tres hijos vivos. No queda
reflejado en el estudio un dato que sociol6gicamente tiene
suimportancia y que es el porcentaje de mujeres que tenien-
do ya dos hijos no desean un tercero. Tampoco aquellos ca-
505 en que siendo la expectativa al casarse de «x» hijos (ge-
peralmente tres con un creciente mayor numero de parejas
que deciden por dos) acaban teniendo mds hijos que los de-
seados. En la tabla queda reflejado el creciente nimero de
mujeres que desean posponer el nacimiento de su primer hijo
(del 8 % al 18,9 %). Falta un estudio que correlacione los da-
tos con el estado civil, la edad y el trabajo para poder dar
¢l alcance que esta cifra merece. Probablemente influyen una
serie de factores asociados: mayor demanda por parte de mu-
jeres jovenes, solteras y sexualmente activas y de mujeres ca-
sadas (o en uniones consensuadas) que no desean por el mo-
mento un hijo.

NIVEL SOCIOCULTURAL (tabla 7)

Una observacion somera de la tabla 7 permite la siguiente
consideracion: la poblacién que atendemos tiene un nivel cul-

tural bajo con unas cifras que oscilan entre el 70 y el 80 %
en numeros redondos que no llega mas alld de los estudios
primarios y un 7 % de analfabetismo. El porcentaje que es-
tudia en la universidad o formacién profesional sumado con
el que est4 titulado a estos niveles alcanza el 11 % excepcio-
nalmente en el afio 1984. No tenemos diferenciados los casos
en los que los estudios superiores han llegado a su término
y conseguida la titulacion.

NIVEL SOCIOECONOMICO (tabla 8)

No hay duda alguna que no estamos satisfechos de los in-
tentos en conseguir una clara y objetiva representacion del
nivel socioeconémico de nuestra poblacién. La dificultad de
obtencién del dato econémico reconoce muiltiples causas: de-
fectos de la historia en este aspecto, dificultades del entrevis-
tador o entrevistadora en abordar esta cuestion, existencia de
algunos trabajos no clasificables y que forman parte de la
llamada economia sumergida, dificultad de establecer crite-
rios en esta drea de la estructura social. Estamos convenci-
dos que traducimos mejor la realidad diciendo que una in-
mensa mayoria de la poblacién que atendemos es pobre —y,
entre ellos, algunos muy pobres y bastantes en situacion de
marginacién social extrema— que si detallamos la muestra
en porcentajes utilizando las subdivisiones clasicas. No he-
mos podido sustraernos a la subjetividad y a la comparacion
cuando los casos han parecido dudosos. Analizando otros

Tabla 7
Nivel sociocultural
Historias
1981 1982 1983 1984
Nivel sociocultural 1-1.000 1.001-2.000 2.001-3.000 Total (%) 3.001-4.000 Total (%)
Muestra de 150 H2s

Analfabeta 6,6 % 6,8 % 7.0 %

Leer y escribir 10,0 % 12,5 % 57 %

Primaria incompleta 20,0 % 18,2 % 17.4%

37,50 % 30,10 %

Primaria 40,0 % 43,6 % 39,8 %

EGB 10,6 % 7.2% 8,5 %

BUP 4,6 % 4.0% 7.1 %

Formacién profesional 2,6 % 1,7 % 2,4%

Universidad 5,3% 6,0 % 8,5 %
Subnormalidad - — 0,6 %

No consta = = 2,7%

Tabla 8
Nivel socioecondémico
Historias
1981 1982 1983 1984
Nivel socioeconémico 1-1.000 ,1.001-2.000 2.001-3.000 3.001-4.000
Muestra de 150 historias

Muy bajo 6,6 % 8,8 % 9.3%
Bajo 22,6 % 16,4 % 25,7 %
Medio bajo 47,9 % 44,6 % 48,9 %
Medio 20,6 % 29,1 % 9,6 %
Medio alto 2,6 % 1.1 % 1,.3%
No consta - - 4,9 %
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estudios sociologicos nos parece que un porcentaje elevado
que hemos clasificado como medio alto, corresponderian al
medio-medio redundante de estos estudios y que nuestro me-
dio bajo seria clasificado en otros trabajos como bajo. De
todos modos ofrecemos la tabla tal como la hemos confec-
cionado, atendiendo a criterios de tipo de trabajo, personas
que aportan ingresos fijos en la casa, numero de hijos y con-
diciones de vivienda.

TRABAJO DE LA MUJER Y DEL HOMBRE
(tabla 9)

Observamos: 1) el indice elevado de paro laboral que osci-
la entre el 8,7 y el 10 % de los conyuges de la mujeres que
visitamos; 2) el crecimiento progresivo de mujeres estudian-
tes que habria que relacionar con el incremento de mujeres
de paridad cero que buscan ayuda contraceptiva y con el
incremento de edades mds juveniles que acuden a la consul-
ta; 3) el porcentaje de profesionales (enfermeras, maestras,
secretarias) se mantiene entre el 6,5 y el 8,5 % de las consultas.

El elevado porcentaje del trabajo clasificado como «otros»
en la tabla 9, para la mujer y el de «profesiones varias» para
el varén hace pensar en la ventaja indiscutible que hubiéra-
mos tenido en caso de hacer subdivisiones.

Resulta sospechoso el descenso tan importante en las pro-
fesiones del varon que desde el 29,7 % en 1982, desciende al
8,1 % y al 4,3 % en 1983 y 1984 creciendo simultdneamente
el capitulo de profesiones varias donde se pasa del 38,7 % al
59,5 % en 982 y 1983. Esto nos obliga a pensar que los cam-
bios en la historia clinica y la supresién de la misma en 1984
de datos sobre el conyuge varén, nos han desprovisto de re-
ferencias mds objetivas. Una persona cuya esposa nos dice
que trabaja en el campo metalirgico con facilidad puede ser

clasificada entre «profesiones varias» si no se tiene especial
empefio en continuar investigando sobre este punto.

METODOS DE CONTRACEPCION SOLICITADOS
(tabla 10)

Varios hechos merecen especial relieve en la tabla 10. Ep
primer lugar, el descenso importante y progresivo de solici-
tud de contracepcién hormonal, de modo que desde el afip
1982 al 1984 hay una reduccion de 19 puntos porcentuales;
el incremento de solicitudes de esterilizaciones definitivas que
van desde el 23,8 % de solicitudes en 1982 —lo que ya repre-
senta una cifra muy elevada— al 38,5 % en 1984, que repre-
senta un incremento de casi 15 puntos percentuales. Un 4 9
ha solicitado el dispositivo intrauterino, que no se coloca en
nuestro hospital porque lo consideramos con frecuencia anti-
nidatorio y el porcentaje de personas que han recibido la ex-
plicacion de los métodos naturales no s6lo es reducido sino
que se ha ido reduciendo cada vez mds tltimamente. Todo
ello requiere una adecuada interpretacion y una explicacién
de lo que hacemos y del por qué lo hacemos, de forma mas
profunda y completa de la que se hace en este estudio infor-
mativo. Nos basta decir, ahora, que el nimero de gente po-
bre y que no puede ser atendida en otros centros y con causa
justificada para solicitar una esterilizacién definitiva ha
aumentado muchisimo. Al mismo tiempo al abrirse centros
de planificacion familiar que atienden la demanda de con-
tracepcion hormonal o de otros tipos pero que no estan do-
tados para poder realizar esterilizaciones, ha aumentado el
concentrado de casos de riesgo elevado que hemos tenido que
atender. Ha disminuido mucho también el nimero de perso-
nas a las que creemos no puede hacerles bien solicitarles tiem-
po para el aprendizaje de unos métodos para los que no es-

Tabla 9
Historias
1981 1983 1984
Trabajo 1-1.000 1.001-2.000 2.001-3.000 3.001-4.000

De la mujer
Amas de casa 55,9 % 50,5 % 50,5 %
Servicio doméstico 5,2 % 4.7 % 8,3%
Profesionales’ 6,4 % 8,5% 6,7 %
Estudiantes 1,6 % 2,4 % 4,2 %
Otros 2 30,9 % 28,0 % 26,0 %
Pensionistas - - 1,5%
Paro — - 2.4 %
No consta — — 0.4 %
Del hombre
Peones 29,7 % 8,1% 4,3 %
Administrativos 8,1 % 7.8 % 0
Profesionales 2 6,8 % 8,5 % 8,6 %
Comercio propio 2,0 % - -
Profesiones varias ¢ 38,7 % 59,5 % —
Paro: 8,7 % 10,1 % 9.7 %

al con subsidio a 77% - —

b) sin subsidio b) 1,0% — —
No consta — — 88 %
Larga enfermedad - — 23%

170

1 Enfermeras, maestras, secretarias.

2 Administrativas, especialistas metaltrgica, peonajes modistas. Trabajos no cualificados.
3 Médico, ATS, delineante, abogado, ingeniero.

4 Pintor, tapicero, metallrgico, carpintero, dibujante, sastre, lampista, mecanico, etc.
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Tabla 10
Métodos de contracepcion solicitados

Historias
1981 1982 1983 1984
" 3 it e e
Métodos 1-1.000 1.001-2.000 2.001-3.000 3.001-4.000
Anovulatorios hormonales 66,0 % 53,5 % 47.1%
BAMGA ) 8,0 % 2,9%
Espermicida 399
D.ILU. * 0,5% 0,6 %
Coito interrumpido 1,4 % 0,3%
Métodos naturales
(explicacion) 6,3 % 7.8% 2,6 %
Esterilizacidn definitiva 23,8% 29,8 % 38,5 %
No consta - - 7.9 %

tdn capacitados o no tiene posibilidad de utilizarlos. Asi el
nimero de personas que atienden explicaciones de métodos
naturales ha disminuido aunque paradéjicamente podamos
afirmar que aumenta el nimero de personas que se estan for-
mando para aprenderlos, Estas ultimas, no quedan registra-

das en historias clinicas. El niimero de parejas que utilizan
el coito interrumpido es bajo en nuestra casuistica ya que solo
se consideran las que en el momento de la entrevista mani-
fiestan que lo utilizan como unico método, desde hace tiem-
po o desde siempre.

PROBLEMATICA TRATADA POR LA ASISTENTE SOCIAL
DEL SERVICIO DE ORIENTACION Y PLANIFICACION FAMILIAR

De las 4.000 historias abiertas en el Servicio de Orienta-
cion y Planificacion Familiar se han remitido a la asistente
social 552 primeras visitas que a su vez han generado 979 vi-
sitas posteriores de seguimiento.

El nimero de primeras visitas se ha visto notablemente
incrementado, pasando de 56 en las primeras 1.000 historias
a 207 en las ultimas 1.000 historias abiertas en el Servicio.

Esto parece indicar que se han precisado y delimitado mds
las funciones del asistente social dentro del equipo, habien-
do una mayor sensibilizacion por parte de los demds miem-
bros del mismo para enviar a la asistente social parejas que
presentan alguna problematica de tipo social.

En la mayoria de los casos se ha solicitado la elaboracién
de un estudio socio-familiar, que permitiera tener mas ele-
mentos de juicio a la hora de valorar solicitudes de esterili-
zacion definitiva. En otros casos se ha requerido a la asisten-
te social para orientaciones o informaciones puntuales.

1. DESCRIPCION DE LAS PAREJAS ATENDIDAS

Edad

El promedio de edad de las pacientes atendidas es de 33,8
anos.

El promedio de edad de sus parejas es de 37,8 anos.

En las altimas 1,000 historias estos promedios se han visto
ligeramente incrementados.

Procedencia
De la mujer:

— Inmigrantes que viven en Catalufia 77,2 %
— Catalanas 21,1 %
— Residentes fuera de Catalunya 1,7 %

100 %o

Del marido:
— Inmigrantes que viven en Catalunya 82.4 %
— Catalanes 15,0 %
— No consta 1,7 %
100 %
Trabajo
De la mujer:
— Ama de casa 69,5 %o
— Servicio doméstico 13,6 %o
— Pensionista 1,8 %o
— Venta ambulante 0,7 %
— Varios 14,4 %
100 %
Del marido
— Peon 37,5 %
— Especialista 31,5 %
— Pensionista 5,4 %
— Varios 20,2 %
— No consta 5,4 %
100 %
Nivel cultural de la familia
— Muy bajo 32,9 %
— Bajo 41,6 7o
— Medio 12,9 %
— Medio alto 1,4 %
— No evaluable 11,2 %
100 %o
Nivel socio-economico de la familia
— Muy bajo 30,9 %
— Bajo 47,5 %
— Medio 19,0 %
— No evaluable 2,6
100 %
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2. PROBLEMATICA DETECTADA
Y TRATADA

En la mayor parte de las familias atendidas inciden varios
problemas a la vez. En el apartado «distocia social grave y
multiple» incluimos a familias que presentan mas de dos pro-
blematicas relevantes.

— Cabeza de familia en paro:

Con subsidio 43

Sin subsidio 92
— Alcoholismo del marido 45
— Alcoholismo de la mujer 3
— Prostitucion 6
— Trastorno mental en la mujer 31
— Trastorno mental en el marido 10
— Problemas econdmicos graves 164
— Marido enfermo crénico 36
— Hacinamiento/Insalubridad 27
— Desahucio 3
— Conflictividad conyugal 62
— Marido drogadicto 5
— Mujer drogadicta 1
— Familia bajo fuerte stress emocional 22
— Distocia social grave y multiple 60

3. PROBLEMAS
QUE PRESENTAN LOS HIJOS

— Deficiencia psiquica 72
— Deficiencia fisica o sensorial 31
— Pardlisis cerebral 6
— Problemas orgédnicos importantes 18
— Problemas psiquidtricos 20
— Problemas neurologicos 23
— Sindrome de Down 19
— Epilepsia 26
— Asma 11
— Procesos cancerosos 5
— Delincuencia 5
— Nifios mal cuidados 24
— Varios (intento suicidio, fracaso escolar, etc.) 15

4. INFORMACIONES
Y GESTIONES VARIAS

Se ha dado informacion y orientado al centro adecuado
a parejas interesadas en una vasectomia para el marido. En
caso de existir problemas econémicos importantes, se ha en-
viado un informe social al centro y la operacién ha podido
correr a cargo de la Seguridad Social.

También se ha informado adecuadamente a parejas que
se planteaban una adopcion, remitiéndolas a las institucio-
nes pertinentes.

Se han atendido diversas peticiones de informacién gene-
ral sobre Planificacion Familiar, bien de padres de nifios tra-
tados en el hospital o de otros profesionales de fuera de este
centro. Asimismo, se han realizado numerosas gestiones de
coordinacion intra-hospital.

5. ORIENTACIONES
Y RECURSOS

Desde el area profesional de la asistente social se ha inten-
tado incidir en orientar a familias que, debido a su situacién
de marginacién, no conocian los recursos existentes ni se ha-
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bian planteado nunca la necesidad de cubrir determinadag
necesidades. Se les ha ayudado a identificar sus problemag
y la actitud a tomar ante ellos. En este sentido se han llevadg
a cabo:

e Orientaciones a escuelas especiales, servicios de estimula-
cion precoz, centros de atencion primaria de salud (CAP),
servicios de drogodependencias y toxicomanias, talleres es-
peciales, colonias de verano, tiempo libre, para supresion de
barreras arquitectonicas, etc.

® Ayudas economicas. Se han orientado o ayudado a trami-
tar ayudas econdmicas a diversos organismos (Céritas, FAS,
INSERSO, u otros).

* Coordinaciones con Servicios Sociales de Base, enviando a
las asistentes sociales de dichos servicios, familias que acu-
dian a Planificacion Familiar con unas demandas que era
mejor que atendieran en su propio barrio o poblacién, ¥
al mismo tiempo se han atendido demandas que procedian
de distintos profesionales de dichos Servicios Sociales de
Base. Cuando ha sido posible se ha hecho un seguimiento
de estas familias.

» Gestiones diversas a escuelas especiales, hospitales, ayunta-
miento, servicios de estimulacién precoz, Cdritas, etc., que
se derivaban de la problematica tratada.

6. EVALUACION

De las parejas que acuden al Servicio de Planificacién Fa-
miliar se remiten a la asistente social aquellas que presentan
una problematica social importante (evidente o encubierta)
a fin de que se pueda estudiar la situacion y orientar las de-
mandas hacia los recursos existentes.

Seguin se desprende del presente estudio, la poblacion aten-
dida por la asistente social se compone de familias, en su gran
mayoria inmigrantes, con un bajo o muy bajo nivel cultural
(alto indice de analfabetismo) y socio-econémico, y con po-
cos recursos personales y sociales para salir de la crisis que
conlleva el paro, quizas el problema més grave que vemos én
los ultimos anos.

Aunque se han contabilizado 135 cabezas de familia en
paro en estas 552 familias estudiadas (casi un 25 %), muchos
otros de los que trabajan lo hacen en empleos eventuales 0
muy inestables.

Son muchas las familias que ven deteriorada su dindmica
familiar por este motivo; se ha observado en estos casos un
mayor numero de maridos alcohdlicos o bebedores excesivos,
nifios con problemas psicologicos o que presentan fracaso es-
colar, amenazas de desahucio, aumento de la conflictividad
conyugal y familias que no tienen los minimos recursos de
subsistencia o que dependen de la caridad piiblica en los ca-
sos mads deteriorados.

Se han detectado ya algunos casos de nifios predelin-
cuentes y drogadictos asi como un elevado indice de paro
juvenil.

Aungue cada vez hay mas recursos sociales, esta claro que-

la mayoria de problemas presentados por estas familias 0o
tienen una fdcil solucién. Una adecuada atencién en Planifi-
cacion Familiar fomenta un cambio de actitud cualitativo en-
tre las parejas que acuden al Servicio. Por tanto, la atencion
a las familias ha de ser global, o sea, teniendo en cuenta los
aspectos médicos, psicoldgicos y sociales que repercuten €n
su salud.

Todo esto llevara, sin duda, a una mejora de su calidad
de vida y del bienestar familiar.
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La utilizacion de métodos contraceptivos posibilita:

¢ La eliminacion de las interferencias que pudiera generar el
riesgo de embarazo entre los miembros de la pareja, poten-
ciandose asi la buena relacion de los mismos.

¢ Un control voluntario y consciente de la fecundidad, de tal
manera que cada pareja tenga solo aquellos hijos que sean
deseados y que puedan ser educados y mantenidos dentro
de unas minimas condiciones de dignidad material y aten-
cion por parte de los padres.

A pesar de que estos objetivos sean conscientemente co-
nocidos y valorados por la pareja, lo cual permite una buena
utilizacion de los métodos contraceptivos, puede haber miil-
fiples factores que dificultan la aceptacion de la contracepcion.

Nos vamos a ocupar ahora de los factores psicol6gicos.

CONTRACEPCION Y SEXUALIDAD

Desde una perspectiva global, la aceptacion de la contra-
cepcion depende de la significacion que ésta adquiere para
los componentes de la pareja y del usuario directo (segun el
método elegido), sin olvidar la repercusion del medio socio-
cultural del cual procedan que puede mantener conceptos ri-
gidos o degradados sobre algunos de los métodos contracep-
tivos. Por ejemplo, el hecho de que la contracepcién, en sus
origenes, era utilizada so6lo en el ambiente contraconyugal,
en la relacion con prostitutas.

La contracepcion sexualiza el papel de la mujer, diferen-
tiando dos vertientes:

— La sexual.
— La reproductora.

Muchas mujeres pasan, a través del matrimonio, de ser
«hijas» a ser «madres» y es precisamente la contracepcion
lo que les enfatiza su entidad como mujeres sexuadas, lo cual
& positivo, pero puede generar culpabilidad y aparecer sin-
lomatologia neurdtica previamente compensada. Debido a la
coincidencia de aparicion de la sintomatologia y la puesta en
prctica del método contraceptivo, a menudo queda asocia-
da a éste, cuando en realidad es la sexualidad lo que la con-
sultante tiene dificultad en tolerar.

Frente al deseo sexual, a menudo la mujer se siente
desorientada, temiendo tanto la frigidez como el deseo
excesivo, ya que la cultura en que estamos inmersos no
la ha preparado para que pueda tolerar sus propias vi-
vencias y menos atin las sexuales que en muchos casos
son vividas como «algo de los hombres» a lo cual la mu-
Jer no tiene acceso, o bien como una instrumentacion

. tal como es manifestada en la expresion «hacer uso del
matrimonioy».

La posibilidad de acceder al placer sexual sin la amenaza
del embarazo no siempre es vivido como una ventaja, ya que

e ——

* Se incluyen en las consideraciones sobre contracepeion tanto los méto-
dos contraceptivos denominados naturales como los artificiales.

ASPECTOS PSICOLOGICOS IMPLICADOS EN LA CONTRACEPCION*

en muchas mujeres, el riesgo contribuye a mitigar la culpa
surgida por el hecho de obtener placer. En niveles muy bajos
aun se vive el embarazo como resultado del placer y asi a me-
nudo podemos escuchar en la consulta «no sé como quedé
embarazada porque no siento nada».

Si la pareja es suficientemente madura y hay entre los con-
yuges una verdadera comunicacion respecto a sus expectati-
vas y deseos, la contracepcion serd vivida como una ayuda
y como tal quedard integrada en su relacién como elemento
favorable. Este hecho traerd consigo un aumento de la efec-
tividad del método utilizado ya que la probabilidad de erro-
res esta directamente relacionada con la motivacion de los
usuarios.

Cuando entre los miembros de la pareja hay difi-

cultades de relacion, los contraceptivos pueden ser el

- elemento sobre el cual se desplacen tensiones o bien sir-

‘van para manifestar una reivindicacion que psicologi-
camente tenga otros significados.

A veces observamos sefioras que, despues de unos afios de
ingesta de la pildora, se muestran molestas al hacerlo por-
que se sienten que siempre son ellas quienes tienen que resol-
ver de forma mds directa la cuestion contraceptiva, mientras
que el marido tiene una menor participacion.

Ni que decir tiene que cuando esto ocurre y tenemos oca-
sién de efectuar varias entrevistas a la pareja, surge el des-
contento con mucha mayor amplitud, pero a veces mas difi-
cil de manifestar.

CONTRACEPCION Y MATERNIDAD

La contracepcion restringe o anula las posibilidades de ma-
ternidad, va sea de forma temporal o definitiva.

Aunque de una forma consciente una pareja recurra a los
métodos contraceptivos para conseguir con el maximo de efi-
cacia este objetivo, la significacion que tenga para la pareja
o cualquiera de sus miembros, el tener un hijo puede interfe-
rir la aceptacion de la contracepcion.

A veces observamos en nuestras consultantes una buena
tolerancia a los anticonceptivos orales en las relaciones pre-
matrimoniales e intolerancia posterior. En el estudio de es-
tas sefioras, se constata que el impedir la posibilidad de un
embarazo después del matrimonio, da lugar a una frustra-
cion importante respecto a sus posibilidades de maternidad.

Un hijo real o fantaseado puede ser vivenciado de formas
muy diversas y ello influird de forma muy directa en la posi-
bilidad de tolerar la limitacién aportada por los contracep-
tivos.

Pondremos unos ejemplos para clarificarlo:

= El hijo puede ser vivido como reasegurante para la mujer,
tanto respecto a sus dudas sobre su capacidad de reproduc-
cion o como una prueba de madurez psiquica de haber al-
canzado un nivel de identidad como su propia madre.
Las dudas sobre la capacidad reproductora, a menudo ge-
neran ensayos de los cuales pueden derivarse embarazos que
son deseados solo porque clarifican la duda, pero sin que
haya ningun deseo hacia el nuevo ser.
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La necesidad de reafirmar el rol maternal, puede aparecer
también en la mujer que ya ha tenido hijos, en el momento
en que el pequeno ya no requiere su atencion directa por-
que es bastante mayor. Un nuevo embarazo puede represen-
tar para estas mujeres una reavivacion de la maternidad sen-
tida como algo perdido y anorado.

Por este motivo resulta desaconsejable que una mujer jo-
ven adopte un método contraceptivo definitivo.

El hijo puede también ser vivido como un intento de solu-
cion de los conflictos conyugales. La expresion «a ver si te-
niendo un nifio nos entendemos mejor» es frecuente aun-
que no siempre se sigue un resultado feliz.

No obstante, los hijos pueden ser el motivo por el cual la
pareja busca solucion a sus conflictos.

En otros casos, las tensiones de la pareja son desviadas, a
base de que el interés de cada uno de los conyuges se centre
en los hijos, pudiéndose llegar al extremo de que el hijo cum-
pla afectivamente un papel de sustituto del conyuge.

A veces los hijos son utilizados como diana de los conflic-
tos de pareja, ya gue los padres descargan sobre ellos sus
tensiones. Asi frecuentemente podemos oir a padres que di-

cen: «Discutimos solo a causa de los nifos; si no fuera por *

ellos, nos llevarfamos muy bien». Este supuesto acostum-
bra a ser falso en su profundidad, pero es la forma de man-
tener su equilibrio como pareja y en el cual juegan un pa-
pel importante los hijos.

Es frecuente que este tipo de parejas pasen por momentos
muy criticos cuando los hijos se hacen mayores y abando-
nan el hogar paterno, ya que se encuentran frente a frente
ambos conyuges sin posibilidad de desplazar tensiones y al
mismo tiempo conociéndose mucho menos de lo que ellos
suponen, debido al resultado del desplazamiento que han
estado efectuando en la forma de relacionarse.

No hay que olvidar que, en un funcionamiento normal,
los adultos recuperan a través de sus hijos su propia infan-
cia, la reviven y, en cierto modo, la maduran emocionalmen-
te. Si su infancia fue carenciada o traumadtica o fue tan «mi-
mada» que les costd dejarla, se sentirdn envidiosos de la
infancia de sus hijos. Muchos padres no saben cémo dar a
sus hijos lo que ellos no tuvieron y por ello los tratan como
adultos.

En todo individuo equilibrado, junto a las vivencias posi-
tivas de paternidad, pueden aparecer otras de exclusion, celos,
competencia, etc., que estdn directamente relacionadas con
los cambios que se dan en la estructura familiar cada vez que
nace un nuevo miembro.

Hay estructuras familiares equilibradas para las cua-
les, la posibilidad de un nuevo hijo resulta un «stress»
importante. En estas situaciones, si en los miembros de
la pareja hay conciencia de ello, la contracepcion resul-
ta de gran ayuda para todo el grupo familiar.

A veces se supone que el «stress» que he mencionado apa-
rece en familias con muchos hijos, pero no necesariamente
es asi. Por ejemplo: Una pareja con un solo hijo. El marido
no quiere tener mas, pero la esposa si, aunque no lo mani-
fiesta abiertamente, Pasan unos afios y cuando ella se siente
capaz de hacer frente a la oposicion del esposo vy, en cierto
modo, también intuye que con ello no pondra en crisis su ma-
trimonio, queda embarazada. Al marido no le cae muy bien,
pero acepta. No obstante, para ella resulta evidente que una
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vez satisfecho su deseo, no puede seguir arriesgando su
armonia conyugal y se decide a utilizar un método contra-
ceptivo eficaz que le garantice que no va a tener mas hijos,

En este caso, el deseo de la sefiora era muy consciente y
se puede decir que hubo en todo el proceso «premeditaciony,
pero en otros casos, el deseo es inconsciente y los embarazos
son adjudicados a fallos contraceptivos, pero en los cuales
siempre hay el componente «lapsus», que pone de manifies-
to el deseo que estaba en la base.

En algunas parejas inmaduras, el factor «riesgoy en lag
relaciones sexuales se convierte en un incentivo de excitacion,
En estos casos, sea cual sea el método contraceptivo utiliza-
do, la probabilidad de error es muy elevada, ya que por la
actitud de los conyuges, el saltarse las normas es muy fre-
cuente.

En la psicologia aplicada a la contracepcion, es importan-
te tener en cuenta las caracteristicas personales de la pareja
consultante para poderles orientar respecto al método con-
traceptivo que pueda ser mejor aceptado. Esto es muy im-
portante. Junto a la informacién objetiva respecto a los
métodos, sus caracteristicas ventajas e inconvenientes, es im-
portante escuchar la opinién de los consultantes, ya que por
muchos factores, cada método puede despertar fantasias in-
conscientes que interfieran su utilizacién.

. Asi, por ejemplo, los métodos mecénicos locales como, por
ejemplo, el diafragma o el preservativo, puede despertar fan-
tasias relacionadas con la actividad masturbatoria.

En otros casos puede ser que haya rechazo, sobre todo de
los anticonceptivos orales, debido a temores relacionados con
el propio cuerpo, tanto desde el punto de vista estético como
de la posibilidad de la repercusién hipocondriaca.

Si bien lo mds adecuado es que la contracepcion sea
asumida por los dos miembros de la pareja, no siempre
es asi y muy a menudo es la mujer quien moviliza al
marido para buscar soluciones, y se encuentra con que
€l, a pesar de no querer mas hijos, ofrece resistencia a
que se utilice algin método eficaz.

Una vez mas, la problematica subyacente dependerad de las
caracteristicas de cada individuo, pero podemos decir que con
bastante frecuencia encontramos en la base de este rechazo:

e Reaccion de celos ante la libertad que la contracepcion pro-
porciona a la mujer, no sélo por los temores de una posible
infidelidad, sino también porque aparecen fantasias de ser
superado por una mujer que hasta entonces él sentfa como
sujeto pasivo y muy a menudo subyugada al éxito o fracaso
del coitus interruptus.

* Otra resistencia proviene de la confusién entre potencia

sexual y potencia reproductora, asociacién muy extendida
en determinados niveles socio-culturales poco evolucionados.

De ahi que haya gran cantidad de hombres que rechacen *

la idea de esterilizarse, ya que temen que el no poder tener
hijos quiere decir «ya no ser hombrey». Algo parecido puede
pasar en la mujer, cuando la identidad sexual no esta clara-
mente establecida.

Lo que es conveniente que quede claro después de esta ex-
posicion, es que en la aceptacidn de la contracepcion inter-
vienen factores psicoldgicos que dependen de la significacion
que cada individuo le atribuye, y que la orientacion en esté
terreno no debe limitarse a la informacién objetiva, sino gueé
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debe ayudarse a la pareja a encontrar el método que mejor
se adapte a su situacion y posibilidades personales.

LA CONTRACEPCION DEFINITIVA

Otro tipo de contracepcion con unas caracteristicas muy
diferentes a las mencionadas hasta este momento, es la este-
rilizacion definitiva que en nuestro Servicio representa el 26 %o
de todas las solicitudes, efectuandose solamente la esteriliza-
cion definitiva, es decir, la ligadura de trompas cuando con-
sideramos que procede hacerlo. Las vasectomias, cuando las
consideramos indicadas, se derivan a otros centros ya que en
nuestro hospital no tenemos un Servicio de Urologia y An-
drologia para adultos.

El cardcter definitivo que, en la practica, representa la
esterilizacion definitiva por medio de la ligadura seccién de
trompas, determina que en la eleccion de este método se pre-
senten una serie de implicaciones psicoldgicas importantes.

Es frecuente observar que la pareja consultante evita
una auténtica toma de conciencia (concienciacion) de
lairreversibilidad de la intervencion, interpretando al pie
de la letra el concepto de «ligadura de trompas», supo-
niendo que «ligar» ofrece la posibilidad contraria de
«desligary.

Con este presupuesto de interpretacion literal se atenua la
ansiedad que desvela el hecho de que lo que se solicita en rea-
lidad es una mutilacién, acabar para siempre con la funcion
procreadora.

En esta situacion consideramos que nuestra misién como
psicologos es de esclarecer, mediante la informacion conve-
niente y necesaria, cual es exactamente la naturaleza de la pe-
ticion para que la pareja pueda tomar conciencia de la mis-
ma de una manera mas real y, de esta manera, poder valorar
sila ansiedad que pueda desvelar la esterilidad ser4 tolerable
0 no lo sera.

En otras ocasiones, la decision no puede ser asumida de
modo personal, y la formulacion de la consulta se presenta
en forma de demanda desesperada: Hagame cualquier cosa
con tal de no tener mds hijos.

En estos casos, no existe un planteamiento auténtico res-
pecto a lo que se solicita, desplazandose la responsabilidad
sobre el método al profesional que trata a la consultante. De
gsta manera, los reproches y posibles sentimientos de culpa-
bilidad no tendrdn que ser aceptados o asumidos por parte
de la paciente. No es necesario mencionar la compleja pro-
blemdtica que puede seguirse para la consultante, si se res-
pondiera directamente a peticiones de esta naturaleza, for-
mulada con un trasfondo de sentimientos encontrados.

Es por esto por lo que en nuestro Servicio se realiza
un cuidadoso estudio de cada una de las solicitudes de
esterilizacion. En el mismo intervienen, conjuntamen-
te, el psicologo, el ginecologo, la asistente social y el Dr.
Abel, que valora el caso en su globalidad aportando,
ademas, la perspectiva ética.

En el Servicio se aceptan, para el estudio de una posible
esterilizacion definitiva, solamente aquellos casos que presen-

tan una problemadtica de tipo médico o psico-social, y que
afecta directamente la salud fisica o psiquica de los padres
y de la descendencia y que, ademads, la esterilizacion definiti-
va solicitada se presenta como la tnica alternativa de ayuda
a la persona o a la familia, considerada en su dimension in-
tegral.

Consideramos condicion sine qua non el acuerdo de la pa-
reja para poder aceptar la posibilidad de una esterilizacion
definitiva. Este acuerdo no resulta siempre facil, ya que las
perspectivas y los deseos respecto a la procreacion pueden ser
muy distintos en el hombre y en la mujer.

Habitualmente, la pareja que consulta sobre la esteriliza-
cion definitiva, ha pensado ya seriamente sobre el particular
y ha seguido los tramites ordinarios del Servicio, que exigen
un estudio ginecoldgico correcto previo.

En el caso de que no exista una unica causa médica que
por si sola fuera suficiente para justificar, sea una histerec-
tomia, sea la eliminacion funcional de las trompas, y que
el peso de la decision recaiga sobre una problemadtica psico-
logica, conviene afrontar los problemas de ambivalencia y
miedos respecto a la intervencion o las implicaciones poste-
riores.

Desde el punto de vista psicologico, cuando vemos a la pa-
reja, se ha puesto en marcha ya un proceso que podriamos
llamar de movilizacién interna, que le permite afrontar la
situacion haciéndose cargo de la misma o, en ultimo caso,
poder aceptar ser ayudada en aquellos aspectos que pueden
resultar.

Si la ambivalencia afecta al deseo de tener mas hijos, la
decision de esterilizacidn definitiva se pospone sine die, ayu-
dando a la pareja en el proceso de maduracion de esta de-
cision.

Sucede a veces, que la 1inica angustia es el miedo a entrar
en el quir6fano. En estos casos, efectuamos varias entrevis-
tas antes de la intervencion, para conseguir una reduccion de
la ansiedad.

Cuando la pareja acude por una indicacion médica debi-
do a un problema grave de salud, que hace aconsejable no
tengan mas hijos, asegurdndose con un medio definitivo, el
primer paso consiste en que acepten el riesgo valorado méedi-
camente, por ejemplo un riesgo genético concreto. A menu-
do les resulta igualmente dificil decidirse por una esteriliza-
cion definitiva o asumir el riesgo de que nazca un hijo
afectado de trastorno genético que genera la demanda.

El duelo por la funcién procreativa que se pierde, es mas
intenso y el proceso de decision respecto a la esterilizacion
definitiva ha de detener la duracion necesaria para que sea
bien tolerada.

En general, siempre queda como consuelo la consideracién
de que sea evitado un mal mayor.

Los casos de distocia social grave y que objetivamente nos
obligaban a pensar «esta familia no deberia tener mas hijos»,
revisten unas caracteristicas especiales. Muchas veces, los mis-
mos interesados no acaban de tener una conciencia clara del
problema que representa seguir incrementando el niumero de
hijos en la situacion que se encuentran. Puede ser que tener
otro hijo es lo tnico creativo que les queda y por medio del
cual pueden seguir manteniendo una cierta identidad, como
es el caso frecuente en familias gitanas.

Estos casos son muy delicados y necesitan un enfoque plu-
ral poniendo en marcha todos los recursos sociales para in-
tentar resolver los conflictos de las parejas, teniendo en cuenta
que la contracepcion es solo uno de ellos y a veces no el mas
importante.
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Nuestro trabajo como psicélogos no acaba en el mo-
mento en que se ha aceptado la solicitud de una esteri-
lizacién definitiva y ésta se ha llevado a cabo. En el Ser-
vicio hacemos el seguimiento de casos, citando a la
mujer seis meses después de la intervencion.

A través de las entrevistas de seguimiento, podemos ob-
servar mas de cerca cudles son los mecanismos psicoldgicos
que se ponen en marcha en la mujer después de la esteriliza-
cion definitiva.

Con el fin ilustrativo y sin 4animos de teorizar, sintetizaré
muy brevemente algunas de las observaciones que hemos re-
cogido:

» En mujeres muy neuroticas, el mayor grado de sufrimien-
to se da en la mujer inmediatamente después de la inter-

vencion, al tomar plena conciencia de la pérdida sufri-
da: —«lba por la calle y sélo me fijaba en las mujeres
embarazadas o que llevaban nifios pequefios».

e Otras mujeres niegan la esterilidad y siguen mantenien-
do el temor de quedar embarazadas de nuevo: —«Nop es-
toy tranguila cuando tengo relaciones sexuales y temo
quedar embarazada».

e Muchas mujeres experimentan un incremento en su pla-
cer sexual accediendo a unas vivencias con el marido que
jamads habian experimentado y disfrutado con anterio-
ridad: —«No sabia qué eran unas relaciones sexuales
completas y satisfactorias».

e Otras mujeres revalorizan aspectos muy intimos de su
propia identidad como mujeres: —«7éngo la regla como
antes, cuando era mds joven, con el dolor en los rifiones
como cuando era soltera».

COMENTARIO DE UNA EXPERIENCIA DE 5.000 HISTORIAS
DE PLANIFICACION FAMILIAR EN UN HOSPITAL CATOLICO

En el momento de publicarse este comentario nuestro Ser-
vicio habra atendido casi 5.000 casos —1.000 mds de lo que abar-
ca el precedente estudio que se cierra en octubre de 1984—, ade-
mas de las revisiones a los 40 dias del parto de las mujeres que
han dado a luz en el hospital y que suman ya un total de 8.000.

Creo que podemos hacer una primera valoracion de lo que
representa la insercion de la planificacion familiar en un hos-
pital catolico de nivel terciario.

Dejaremos para otro estudio el andlisis de aquellos casos mds
conflictivos, como son las esterilizaciones que hemos autoriza-
do, explicando entonces debidamente los criterios que han pre-
sidido nuestras decisiones y que consideramos plenamente com-
patibles con la doctrina del Magisterio al servicio de la dignidad
de la persona humana.

Ofrecemos un comentario de lo que ha representado nues-
tro trabajo desde una perspectiva subjetiva, si bien es compar-
tida por todos los miembros del equipo.

1. COMENTARIO SOBRE ESTRUCTURA
Y PERSONAL

La creacion del Servicio y dotacion de personal, como
elemento estructural base, ha de ser considerado como un pri-
mer gran intento en un hospital catdlico de prestar una ayu-
da a las familias en un érea tan conflictiva como la planifi-
cacion familiar. El presupuesto anual del Servicio se mueve
en la actualidad alrededor de los 20 millones de pesetas y se
mantiene gracias a las aportaciones privadas que oscilan en-
tre el 50 y el 75 % de todo el presupuesto, correspondiendo
la mayor aportacion a la Orden Hospitalaria de los Herma-
nos de San Juan de Dios que contribuyen con casi el 50 %
de todo el presupuesto. El compromiso de ayuda a los mas
pobres y necesitados es lo que dinamiza los esfuerzos de to-
dos en este Servicio. Estamos satisfechos de lo que hemos po-
dido hacer; dolidos de no poder hacer més; escandalizados
de la conducta de la sociedad y asombrados de que a tanta
gente le cueste creer el grado de abandono en que vive un nu-
cleo, numéricamente importante, de nuestra poblacion. No
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siempre podemos hacer lo que nos gustaria poder hacer. Acep-
tar la impotencia en que nos vemos para resolver muchos ca-
sos conflictivos es una amarga experiencia en nuestro trabajo.

Consideramos un gran acierto la integracion en el equipo
de un grupo de psicologas competentes. Son profesionales cla-
ve en el funcionamiento del Servicio.

Resulta muy positiva la integracion de una asistente social
ya que nos permite una atencion casi inmediata de los «ca-
sos problemay de su competencia que nos llegan y que son
muchos.

Pensamos también que acertamos al crear las plazas de edu-
cadoras familiares integrandolas en el equipo hospitalario. La
titulacion de enfermera de una de ellas y la especializacion
de la otra en el drea de la marginacion constituyen una ayu-
da inestimable.

Finalmente, el contar con un equipo meédico competente,
receptivo al trabajo con profesionales no-médicos y todos sen-
sibles a las necesidades de las pacientes y de las parejas que
vienen a consultar, constituye el eje vertebral de nuestro Ser-
vicio.

2. COMENTARIO SOBRE LA DIMENSION
PEDAGOGICA

Con finalidad docente se han publicado dos cuadernos cla-
ros, concisos y pedagogicos. Ofrecen a las enfermeras, edu-
cadoras familiares y formadores de parejas unos instrumeri-
tos ltiles de trabajo y a los maestros interesados en esta ared
una documentaxion de facil comprensién y calidad peda-
gogica.

Nuestras enfermeras y educadoras familiares se han capa-
citado como monitoras para la ensefanza y seguimiento de
los Métodos Naturales de Planificacion Familiar. Es una las-
tima constatar que esta capacitacion no llega a la mayor par
te de las parejas que acuden al Servicio por dos razones im-
portantes: primero, por falta de tiempo por parte de las
mujeres, muy ocupadas en las tareas familiares en ambientes




{an pobres; y segundo, por falta
de la necesaria cooperacion (que
requiere unos minimos de for-
macion) de los conyuges.

Colaboramos en cursos de pe-
dagogia sexual tanto en la orga-
nizacion de los mismos (sobre
todo en el drea de influencia del
hospital) como en una atencion
activa por parte de una de las
educadoras familiares en am-
bientes de marginacion extrema.

Se trabajo con gran ilusién y
entusiasmo en un audio-visual a
base de diapositivas y texto bre-
ve con la finalidad de mostrar a
los y a las consultantes la diver-
sa problemdtica que se aborda
en el Servicio. Representa un es-
fuerzo de adaptacion a las difi-
cultades que tienen nuestras con-
sultantes: una falta notable de
tiempo y, a menudo, de capaci-
dad de expresion y comunica-
¢ion. Asi, en una exposicion de
15 minutos se puede ayudar a
romper el hielo inicial de una de-
licada entrevista y favorecer la
relacion con enfermeras y mé-
dicos.

Creemos que no se ha logra-
do del todo la integracion a la
que aspiramos entre todos los
miembros del equipo y esto con-
lleva, en ocasiones, algunas mo-
lestias para las pacientes, que de-
seamos y nos esforzamos en
subsanar.

También creemos que la di-
mension pedagogica a base de
audiovisuales tiene que poten-
ciarse para poder atender una
necesidad bdsica de formacion
necesaria a la mayoria de nuestras consultantes. El esfuerzo
economico que esto representa es una limitacion dificil de
superar si no aumentan las ayudas que recibimos.

Lamentamos también el poco interés que demuestran las
parejas jovenes de movimientos cristianos comprometidos en
aprender los métodos naturales.

Finalmente, el capitulo mas importante constituido por la
problemdtica contraceptiva y nuestra conducta, requiere la
dedicacion de un extenso trabajo que reservamos para otra
ocasion. De todas maneras creo justo avanzar que en lo que
hace referencia a la contracepcion en general, nuestros crite-

Dos de los Cuadernos publicados por el Servicio

rios han sido publicados en esta misma revista (Cfr. Labor
Hospitalaria 12 enero-junio 1980, nimeros 175 y 176).

Para terminar este apartado, hemos de senalar que en
las estadisticas presentadas se habla de solicitudes de esteri-
lizacién o de solicitudes de Dispositivo Intrauterino (DIU),
lo cual no quiere en modo alguno significar que se hayan
atendido. No se ha colocado en nuestro Servicio un solo
dispositivo intrauterino y las esterilizaciones que han sido
aceptadas lo han sido después de un estudio cuidadoso,
muy ponderado y teniendo en cuenta las normas del Magis-
terio.

CARACTERI'ST!CAS DE UN CENTRO DIOCESANO
DE ORIENTACION FAMILIAR DE NIVEL PRIMARIO

Ofrecemos ahora, de modo esquematico, las caracteristicas
que ha de poseer un centro diocesano de orientacion familiar
de nivel primario y al servicio de los pobres. Correspondemos

asi a las multiples demandas que hemos recibido de compartir
nuestra experiencia ayudando a la creacion de centros que,
integrados en la red sanitaria, ofrezcan unas caracteristicas al
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alcance de toda didcesis. Lo hacemos muy complacidos por-
que creemos que las condiciones que tiene el Hospital San Juan
de Dios de Barcelona no son las habituales en la inmensa ma-
yoria de las ciudades, ni facilmente reproducibles. Es posible,
en cambio, crear centros de orientacion familiar que realicen
un trabajo digno y comprometido en esta drea tan necesitada
de soporte y consejo como es la de la familia en nuestros dias.

Objetivos

— Evaluacién de situaciones conflictivas de pareja.
— Asistencia de casos familiares solidarios de terapias breves

y de soporte.

— Orientacion para los casos mas graves 0 que requieren aten-

cion psiquidtrica.

— Orientacion y docencia en el terreno de la fisiologia de la

reproduccion.

— Atencion a la madre soltera y problemas de adolescentes

gestantes en los diferentes aspectos individuales, familia-
res v sociales que requieren asistencia.

— Asesoramiento moral.

Personal y dedicacion

— 40 horas semanales de psicologia clinica, repartidas entre

dos psicologos(as) clinicos.

— 40 horas semanales de Asistencia Social, una asistente so-

cial es suficiente.

— Un responsable del Centro, encargado de dinamizarlo:

— puede ser un sacerdote que haga, ademads, las funciones de
consejero moral, o

— un abogado que oriente, al principio, los casos juridicos, o

— un medico que ayude a la orientacién y formacion conti-
nuada del personal.

— Ademas se tendra un cuadro de médicos, abogados, gene-

tistas y psiquiatras que, deseosos de colaborar, puedan ofre-
cer prestaciones esporadicas en sus propias consultas (ejem-
plo: pareja que necesita asesoramiento juridico; adolescente
que requiere exploracion ginecoldgica o androldgica, etc.),
Es importante el compromiso de un psiquiatra para revi-
sar casos presentados por los psicologos clinicos.

Costo y subvenciones

— El costo inicial debe establecerse basicamente en funcion

de los salarios fijos y contratacién de locales.

Salarios fijos

— 2 medias jornadas de psicologia clinica y una jornada com-
pleta de asistente social.

— Director Centro: Salario en funcién de dedicacién y com-

petencias. Podria aceptarse de forma voluntaria durante los
primeros seis meses.

Otros honorarios

— Los honorarios por prestaciones individuales podrian ser

a titulo graciable, durante los 6 primeros meses, fijandose
después una cantidad decente, de tal modo que la visita
profesional no fuera muy costosa.

— Hay que tener sumo cuidado en no confiar en el «honor

de servir una noble causa» procurando distribuir equitati-
vamente las consultas que requieren tiempo profesional.

— Una carta de solicitud de colaboracién a cargo del sefior

Obispo, parece imprescindible.

Precio prestaciones

— Creo muy conveniente que las prestaciones no sean grafy.
tas, estableciéndose un precio politico (de 500 a 1.000 pe-
setas). En los casos de mayor necesidad el pago deberfy
efectuarse a traves de una agencia como Critas, por ejem-
plo, que cubriera los déficits presupuestarios,

Locales

— Se requiere, por lo menos, 3 despachos no muy grandes pero
minimamente confortables y con garantias de que las con-
versaciones no atraviesen las paredes.

Preparacion y funciones del personal fijo

— Inicialmente, por lo menos, las(os) psicologos clinicos cop-
viene que provengan de escuelas psicodindmicas,

— Los(as) psicologos clinicos deberdn tener la posibilidad de
hacer la revision de casos con un psiquiatra.

— La asistente social ha de ser entusiasta, dindmica y capaz
de acudir al terreno sin confiar siempre en el teléfono,

— No burocratizada. Sus funciones han de ser las especificas
de la asistente social, es decir, poner en contacto las perso-
nas necesitadas con los recursos de la comunidad. No ha
de entrar en el terreno psicolégico, pero puede compartir
con psicologos tareas educativas.

— Podria convenir a psicélogos y asistentes sociales tener 15
dias de adiestramiento en nuestro hospital de Barcelona,

Seguimiento y evaluacion

— A los 6 meses debera evaluarse objetivamente lo realizado
y se indicaran las avenidas de futuro que podran ser una
o todas las siguientes:
— subrayar mas los aspectos médicos,
— promover mas los aspectos docentes,
— mejorar el seguimiento de casos,
— ver la posibilidad de mayor integracion asistencial.

— Cada una de estas lineas puede representar contratacion
de nuevo personal a tiempo fijo limitado o jornada com-
pleta (médico, enfermera, maestra, asistente social, etc).

OTRAS ACTIVIDADES Y PROGRAMAS

Un centro de Planificacién Familiar puede colaborar:

® En la pedagogia sexual y afectiva en las escuelas.
Se requiere preparar y colaborar con los maestros en las pues-
tas en prdctica de un programa adecuado progresivo, inte-
grado. En los niveles mas inferiores: guarderias, EGB, es im-
prescindible ofrecerlo primero a los padres con los que la
escuela va a colaborar.

® En los programas de preparacién matrimonial conviene re-
visar contenidos y presentacion. Probablemente habrd que
subrayar mds y mejor la dimension sacramental y eclesial
del matrimonio cristiano. La formacion humano-psicologica
(ajuste emocional de los cényuges, comunicacién, valores,
etcétera) ha de ser integrada en estas charlas.

Para acabar, subrayaremos la importancia del seguimien-
to de las parejas en los primeros afios de matrimonio por me-
dio de charlas, convivencias, etc., en las que haya una parti-
cipacién activa de las mismas.

178

LABOR HOSPITALARIA / N2 197

nit
ire,
i
Ves

nu

Pil



PILAR MALLA,
MEMORIAL JUAN XXIII

LABOR HOSPITALARIA felicita a Pilar Malla como lo hizo,
efusivamente, el dia 14 de junio pasado en el Salé de Cent
del Ayuntamiento de Barcelona, en el acto de entrega del
Memorial Juan XXIII 1985 que se le otorgd por su dedi-
cacion al trabajo en favor de la paz, mediante la defensa
personal de los derechos humanos de los marginados, lle-
vada a cabo con competencia profesional en los diferen-
tes cargos ocupados en entidades publicas y privadas.

Pilar Malla, Asistente Social, es actualmente Secretaria
General de los Servicios Sociales de la Conselleria de Sa-
nitat de la Generalitat de Catalunya. Su dedicacion y en-
trega al mundo de la marginacion le han merecido este pre-
mio. LABOR HOSPITALARIA le reitera su enhorabuena, toda
vez que también ella forma parte del Consejo Asesor de
nuestra Revista.

Pilar Malla, de pie, dialogando con una compariera.

CONGRESOS Y CURSOS

III CONGRESO NACIONAL DE HIGIENE
Y MEDICINA PREVENTIVAS HOSPITALARIAS

Dias 17 al 19 de septiembre de 1985.
Universidad de Salamanca.

II CURSO SOBRE NUTRICIC)N
Y DIETETICA CLINICA

Hospital Clinico de Barcelona.
Tel. (93) 223 14 14, ext. 238.
Dias 11 al 15 de noviembre de 1985

V CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPASIOLA
DE PSIQUIATRIA Y PSICOPATOLOGIA SOCIALES

Barcelona, 5, 6, 7 de diciembre de 1985

Secretaria:

Dpto. de Psiquiatria y Psicologia Médica
Universidad de Barcelona.

C/ Casanova, 143. 08036 Barcelona (Espana)
Tel. (93) 254 22 96

11 CONGRESO DE ENFERMERIA CATALANA
Barcelona, 28 al 30 de octubre de 1985.
Tel. (93) 223 31 01

CONGRESO MUNDIAL DE LOS HOSPITALES
Y DE LOS SERVICIOS SANITARIOS CATOLICOS

Informaciones generales

Roma, 29 al 31 de octubre de 1985.

Lenguas: Las lenguas de trabajo del Congreso son el ita-
liano, francés, inglés y espafiol con servicio de traduccion
simultanea.

Inscripcion: El costo de la inscripcidn es convenido en
$ USA 100.

La inscripcién da derecho a: participar a las sesiones con-
gresuales; cartela congresuale; tres almuerzos; programa
social.

Secretaria del Congreso:

¢/o Ospedale del Bambino Gesu

Piazza S. Onofrio, 4 - 00165 Roma - Tel. 06/65191

VI CURSO DE ADMINISTRACION DE ENFERMERIA
Acreditado por la Universidad de Barcelona
Organizado por: Division de Enfermeria - 1985/86
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Dirigido a Jefes, Supervisores de Enfermeria, al Perso-
nal Docente de las EUE y a todos los profesionales de
enfermeria interesados en la constante evolucion de su
profesion.

Informacion e inscripcion:

Secretaria Division de Enfermeria

Ctra. de Esplugues s/n - Tel. (93) 203 40 00, ext. 138
Llamar en julio y septiembre los lunes, martes y miérco-
les, de 16 a 18 h.

Objetivos:

1. Establecer criterios claros respecto al Proceso Admi-
nistrativo y su aplicacion en la Atencion de Enfermeria.

2. Capacitar al mando de Enfermeria en la dindmica ad-
ministrativa que va desde la formulacion de objetivos
hasta la medicién de resultados.

3. Datos al profesional de Enfermeria de los instrumen-
tos Administrativos que le posibiliten una correcta
toma de decisiones.

4. Capacitar al mando de Enfermeria en la dindmica y
gestion del proceso gerencial y de Alta Direccion de
Enfermeria, a fin de secundar responsablemente las
Ordenes Ministeriales 3573 y 3574, BOE del 5-111-85.

XVIII CONGRESO CUATRIENAL
DE ENFERMERIA
TEL AVIV, ISRAEL (16-20 junio 1985)

La Asociacion Internacional de Enfermeria estd compuesta por
cien paises dirigida por un Consejo Internacional de Enfermeria,
CIE o ICN (International Council of Nurses) y atiende las preocu-
paciones e intereses de mas de 2.000.000 de profesionales registra-
dos en sus respectivos paises a través de los Consejos Nacionales de
Enfermeria,

Esta asociacion mundial regula sus actividades cada cuatro afios
sirviendose de los Congresos, como el que nos interesamos ahora.
En estos Congresos se tratan los grandes temas profesionales y, tam-
bién, se regula la composicién de los miembros directivos.

Estos ultimos cuatro afios dirigidos o presididos por dofia Euni-
ce M. Keireine, que fue investida Doctora Honoris Causa por la Uni-
versidad de Tel Aviv, y el cuatrienio 85-89 lo presidira dofia Nellie
Garzon, colombiana, Master en Enfermeria por la Universidad
Catolica de América, en Washington, D.C. y Rectora en la actuali-
dad de la Facultad de Enfermeria de Bogota.

Nellie Garzon, en su discurso de presentacion dijo que, «ademas
de su preocupacion por la Justicia, asumia los contenidos de Alma-
Atay. Precisé que «la salud no es todo, pero que todo sin salud no
es nada». «Las nuevas generaciones que hoy se forman, opin6, ne-
cesitan no solamente soluciones econdmicas, sino ideas que las ins-
piren, esperanzas que las alienten y medidas que hagan de ellas una
realidad. Necesitan fe en el hombre, en la dignidad humana, en los
derechos humanos, creer en los valores de la justicia, la libertad, la
paz, ¢l respeto mutuo, en el amor y la generosidad, en la razén mas
bien que en la fuerza».

A través de esta resefia, corta por razones obvias, no podemos
bajar a detalles. El programa fue denso. Abierto el Congreso por
el Presidente del Estado de Israel, Chaim Herzog, éste opiné que
la magna asamblea ahi congregada posefa «una importancia muy
especial en nuestros dias, tanto en los paises desarrollados como en
los paises en via de desarrollo». «Un Congreso como el que tienen
por delante, nos dijo, promueve al mismo tiempo el entendimiento
entre los pueblos, y a eso somos muy sensibles nosotros en Israel,
Tierra Santa para pueblos de diferentes religionesy.

. Los congresistas sumaban mds de 3.000, de los que 250 proced,.
mos de Espafa. Las grandes conclusiones del Congreso estdn rela-
cionadas y sensibilizadas hacia los temas de la reestructuracin iy,
terna del CIE-ICN, la elaboracion de politicas y programas de los
servicios de salud; invitan a que los profesionales de enfermerfa par-
ticipen activamente en los organismos donde se elaboran las poli.
cas y los programas de los servicios de salud a todos los niveles, j.
cluidos los parlamentos nacionales, a la lucha contra cualquier formg
de tortura; se puso en evidencia los problemas de atencién enferm.
ristica en casos de guerra nuclear, etc. También se planted la defiy.
cion de la profesion, el respeto por la vida y los derechos humangs
la participacién con otros ciudadanos en la responsabilidad de jni.
ciar y apoyar las acciones tendentes a satisfacer las exigencias sogia.
les y de salud de la colectividad; las drogas en su amplia acepeigy
también fueron consideradas indicando a que los Consejos Nacio-
nales inviten a los Gobiernos de los Estados a que incluyan en Jas
botellas de bebidas alcoholicas unas etiquetas de advertencia del dafig
que pueden acarrear a los no nacidos, ete.

Finalmente, las conclusiones que sacamos como congresistas de
a pie diremos que el Comité del Congreso cuid6é mucho el movimienty
de masas y las aulas de imparticion de los temas; fallé un tanto Iy
traduccion a lengua castellana, una de las tres oficiales, aunque se
atendieron bien las asambleas generales. Creemos que por parte es-
pafiola no se prepard bien nuestra participacion cientifica, posible-
mente por falta de experiencias anteriores. La interrelacion con log
centros de influencia profesional y los aspectos universitarios cada
uno intento y consiguio algunos resultados segtin su interés perso-
nal y con vistas a futuros proyectos propios, bien personales o parn
aplicarlos en su actividad profesional en nuestros lugares de traba-
jo. En conclusion, creemos que los frutos nos han de venir mady-
ros, pues la siembra estamos seguros que ha sido oportuna y ade-
cuada.
C. ESEVERRI CHAVERRI

VISITAR AL ENFERMO

Lo que exponemos a continuacion, tal vez viene ya haciéndose
por parte de quienes cuidan o visitan a enfermos, pero creemos que
en la Solemnidad de Pentecostés, «Dia del Enfermo Misioneroy, jor-
nada de union de corazones misioneros hermanados en el sufrimiento
cristiano y en la esperanza, es bueno recordar, para una presencia
mds humana y cristiana, los cinco puntos siguientes:

1. Ponerse al lado del enfermo y acompaifiarle con una presen-
cia fisica; tal vez con mas tiempos de silencio que con abundantia
de palabras.

2. La persona enferma, ademas de los tratamientos médicos, tiene
necesidades morales y espirituales que, una vez atendidas, muy se-
guro, le reportaran serenidad, quietud, paz... y con ello, probable-
mente, salud.

3. Al tratar al enfermo hemos de extremar la amabilidad. Una
mujer enferma ha dicho: «Existe un tipo de personal sanitario en
hospitales y clinicas —claro que hay excepciones—, que trata al en-
fermo con frialdad y como si fuera un objeto. Recuerdo que en un
programa de radio, un enfermo manifestaba que «la asignatura de
la amabilidad habia quedado pendiente a muchos». Y es verdad.

4, Quien visita o estd junto al enfermo debe procurar infundir
dnimos y ser portador de esperanzas, humanas y divinas. Un enfer
mo manifiesta: «Las visitas de familiares y amigos me han infundi-
do siempre ganas de seguir viviendo y han acrecentado mis esperai-
zas en el mds alld y en el més acd. Gracias a todos, mi rehabilitacion
ha sido superior a la previsible». .

5. Es muy importante para el enfermo, que tanto los sanitarios
como los familiares y amigos se dejen llevar de la bondad y 5ob're
todo de la ternura a imitacion de Jests. Una atencion delicada y amis-
tosa puede ser de gran importancia y utilidad, para quien suffe ¥
pasa muchas horas en soledad.

J. ALIMBAU 1 ARGILA.
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ICOLINA

Ilas alteraciones
lirologicas de la
Suficiencia
ebrovascular
Onica.

Composicion: Cada 100 ml. contienen: Citidin
difosfato de colina (citicolina) 10 g; Exci-
piente (sacarina sédica 0,05 g.) c.s. Indicacio-
nes: Como tratamiento complementario en
las manifestaciones de la insuficiencia vascu-
lar cerebral y de sus secuelas, tanto neurolo-
glcas como aquellas referidas a disminucion

e los rendimientos de tipo intelectual o psi-
gulco._ Posologia: Adultos: 1-2ml, 2-3 vecesal

ia. Ninos: 1 ml, 2-3 veces al dia. Presenta-
cién y P.V.P.: SOMAZINA Solucién a Gotas:
Envase con 30 ml. (P.V.P. i.i.2,207,— Ptas.).
Otras presentaciones: SOMAZINA 200 mg.
(Cajas con 10 y 5 in eclables? P.V.P. il
1.838.50 y940,— Ptas. Envase clinico, cajas
con 100 inyectables de 200 mgl. SOMAZINA
500 mq. (Cajas con 10y 5 inyectables) P.V.P.
i.i. 4519, .—8(2.272.— Ptas. Envase clinico,
cajas con 50 inyectables de 500 mg. SOMA-
ZINA 1000 mg. (Caja con 3 inyectables) P.V-

P.i.i. 2726,— Ptas. Envase clinico, cajas con
30 inyectables de 1000 mg. -
nes. Efectos secundarios. -
des: No se conocen. Intoxicacion sible

. ion y pos
tratamiento: N o se preve intoxicacionni
aun a dosis muy superiores a las normales.
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Barcelona
= Barcelona - OP
Avgda. Diagonal, 453 bis
® Ausias March
Ausias March, 26-28
® Berlin
Berlin, 30-36
© Capitan Arenas
Capita Arenas, 42-46
® Casanova/Valéncia
Casanova, 100
e Fabra i Puig
Passeig de Fabra i Puig, 220
® Gracia
Travessera de Gracia, 171
® Hostafranchs
Creu Coberta, 98

® Les Corts

Joan Giiell, 185-187
® Maragall

Passeig Maragall, 157-159
o Muntaner

Muntaner, 503-505
® Plaga del Centre
Avgda. Madrid, 211-213
® Plaga Molina
Balmes, 293
s Poble Nou
Passeig del Triomf, 62
® Provenca/Calabria
Provencga, 90
® Rambla de Catalunya
Rambla de Catalunya, 98
® Rambles
Rambles, 74
e Sagrada Familia
Pga. Sagrada Familia, 24
® Sant Andreu
Gran de Sant Andreu, 87
® Sardenya
Avdga. Diagonal, 310-314
® Sarria
Major de Sarria, 87
e Urgell
Comte d'Urgell, 9
® Valéncia/Girona
Valencia, 340
# Zona Franca
Zona Franca, Sector C,
Locales, 19-22

o Hospitalet de Llobregat, O.P.

Pga. Mestre Clave, 2
o Miraflores

Avda. Miraflores, 69
® Centre

Tecla Sala, 13

Mas Sarda
perservirel futur

de Catalunya.

~ Mas Sarda te 72 Oficines arreu de Catalunya.
Perque el nostre esperit de servei ens fa participar amb el futur de Catalunya.

® Sadalona
Francesc Layret, 102
e Barbera del Vallés
Avgda. Generalitat, 101
» Blanes
Passeig de Dintre, 22-24
® Calella
Bruguera, 143
e Cardedeu
Sant Antoni, 16
® Castellar del Vallés
Passeig, 25
® Cerdanyola del Vallés
Sant Marti, 59
® Cornella de Llobregat
Rbla. Anselmo Clavé, 4
# Esplugues de Liobiegat
Laureano Miré, 233-235
 Figueres
Rambla, 5

® Gava
Rambla Vayreda, 28
® Girona
Avgda. Jaume |, 29
e Granallers
Pca. Porxada, 10
e |gualada
Rbla. Sant Isidre, 4
e La Llagosta
Avgda. 11 de Setembrg, 30-32
® Lleida
Rbla. Ferran, 47
® Lloret de Mar
Pza. Espana, B
* Manresa
Angel Guimera, 38
e Matard
La Riera, 50-52
* Mollerusa
Balmes, 7
= Mollet del Vallés
Balmes, 7
e Palafrugell
Pga. Nova. 8

® Ponts
Ctra. Seu d'Urgell, 13

» E| Prat de Llobregat
Avda. Virgen de
Montserrat, 146

® Premia de Mar

Gran Via, 147
® Reus
Pga. Prim, 5-6
® Rubi
Sant Joan, 34
® Sabadell
San Antonio M.? Claret, 24-28

® Sant Boi de Liobregat
Mn. Jacint Verdaguer, 110

» Sant Feliu de Guixols
Rbla. del Portalet, 20

= Sant Feliu de Liobregat
PiiMargall, 17

# Santa Coloma de Gramenet
San Carlos, 41

® Santa Perpétua de Mogoda
Rambla, 34-36

® Sant Just Desvern
Bonavista, 70

BANCA MAS SARDA

Fundada el 1844

® Sentmenat
Batlle Joan Déu, 6
s Seras
Ingeniero Jestis Ramirez, 4
® Tarrega
Avgda. Raval del Carme, 31
e Tarragona
Rbla. Nova, 62
® Terrassa
Portal de Sant Roc, 37
e Tortosa
Sant lidefons, 2
» El Vendrell
Pga. Mercat, 2
e Vic
Pca. Major, 2-4
® Vilafranca del Penedés
Avda. Barcelona, 35-37
* Viladecans
Sant Climent, 6
® Vilanova i La Geltru
Rbla. Sama, 44




la marca
que estd renovando
el mundo de la hosteleria.

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

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

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

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

~ Un cualificado equipo humano que aporta innovaciones, creando y mejorandola calidad de nuestros
fabricados.

jﬁ\i

W cruro uLARCO:

Barrio Sancholopetequi, s/n - Apdo. 17
Tfno, 78 01 51 - Telex: 36030 FAGI-E
ONATE (Guipuzcoa)




S.A. construccions

GUIPUSCOA, 62, 11° Tel. 3030734 BARCELONA - 20

I




Nuevos quiréfanos
del Hospital San Juan de Dios
Granada

" dimetronika 5.a.

DISTRIBUIDORA MEDICO ELECTRONICA

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

DELEGACION CENTRO / BRANCH OFFICE

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

MADRID-3

CANARIAS:

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

ESPECIALISTAS EN INSTALACIONES QUIRURGICAS







Dp-Site

® Maxima seguridad.
® Mayor comodidad.
1 ® Facil inspeccion.

en fijacion de catéters.

® Apropiado paratodo tipo de catéters.

Los riesgos y consecuencias de extravasacion, flebitis,...en fijacion de cate-
ters bajo un apésito opaco, ha sido siempre un problema de dificil control. Asi-
mismo, de observacion compleja y elevado costo para la economia del Hospital.

Op-Site
EL APOSITO TRANSPARENTE

1 PERMITE DETECTAR A TIEMPO LAS PATOLOGIAS EN VENOCLISIS

Smith & Nephew Ibeérica, S.A.

Infanta Carlota, 61 - 08029 Barcelona
Tels. 322 82 12 / 843 92 10-843 91 25
Telex: 97488 SNIB-E

Smith¥+Nephew

MaydaNyjws




Nuevo Sistema
Sediplast’LP Labclinics
22039

compuesto de;:

- Pipeta graduada para ESV,

- Tubo con 0,2 ml. de"Na-Citrato
para 0,8 ml. de sangre; tapon de.
color rosa.

Etiqueta autoadhesiva. =
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LIMPIEZA PROFILACTICA

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

® RESULTADOS PROFILACTICOS:

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

@® AREA DE PRESTACION:

Barcelona y su comarca solamente.

® CONSULTAS Y PEDIDOS:

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

@® REFERENCIAS:

Nuestro servicio de limpieza se realiza en 14 paises.

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

SAEL

S.A. de Entretenimiento
y Limpieza.

Ramén Turrd, 157 - Tel, 309 25 16*
| Barcelona - 5




Ofrezca la oportunidad
de suscribirse a

LLABOR HOSPITALARIA

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

LABOR HOSPITALARIA

Es una revista util para:

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

Suscripcién anual: cuatro nimeros

ESpaia=. o e oy 1.000 ptas.
Extranjero: correo ordinario 10 $
»  aéreo 14 $

QUAN VEGEU

AQUESTA ENSENYA, ENTREU

Estem al vostre servei

JL

A
CAIXA D'ESTALVIS DE CATALUNYA
LACAIXADETOTS

B—




. Tecnoclinic, el nivel
internacional en sanidad.

Este ano se celebra por primera vez
Tecnoclinic, el Salén Internacional de
Tecnologia y Equipamientos Hospita-
larios que organiza Feria de Barcelona.

Es éste un certamen integral que,
como los mas importantes salones
existentes en el extranjero, abarca
desde los elementos de gestion hos-
pitalaria hasta la tecnologia médica
de vanguardia, cubriendo el vacio
que, hasta ahora, tenia nuestro pais
en manifestaciones de este tipo. Ade-
mas, Tecnoclinic se celebra conjun-

tamente con Hostelco, Salon Inter-
nacional del Equipamiento para Res-
tauracion, Hoteleria y Colectividades,
con el fin de potenciar los sectores
comunes. Todo ello hace de Tecno-
clinic una cita bienal del maximo in-
terés para todos los profesionales de
la salud. Compruébelo. Tanto si quie-
re exponer como visitar el Salén, so-
licite informacion a

Tecnoclinic, Feriade Barcelona

T. 325 30 00 Av. Reina M.2 Cristina s/n|
08004 Barcelona.

Bienes de consumo, construccion e instalaciones. Mobiliario,
productos, aparatos e instalaciones para especialidades.
Técnicas de esterilizacion y desinfeccion. Alimentacion. Mante-
nimiento. Planificacion y construccion de hospitales. Informa-
tica médica y hospitalaria. Nuevos sistemas de produccion

energética. Farmacia. Otros.

Tecnoclinic

Salon Intemaci_onal de la Tecnologiay Equipamientos Hospitalarios.

Tecnoclinic se celebra en Barcelona .

Feria de BarcelonaY% 5% al 31 de Octubre de 1985
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BANCO GARRIGA NOGUES

OFICINA PRINCIPAL: Ramblas, 140 - Barcelona

ABELLO,
OXIGENO-LINDE, S. A.

Gases para usos médicos

® Oxigeno - Protoxido de Nitrégeno - Aire
- Vacio

® Mezclas de gases en general

* Gases licuados: Oxigeno, Nitrégeno,
Argon

Canalizaciones e instalaciones de gases,
usos médicos, industriales y purisimos

® Gases para: cromatografia, espectro-
metria, investigacién, tratamientos
frutas

® Productos y aparatos para soldadura
electrica, oxiacetilénica y oxicorte

Sede social: Bailén, 105 / Tel. 207 30 11
Telegramas OXILINDE / Telex 51649 AOLB
08009 BARCELONA

LIMPIEZA INDUSTRIAL

Teléfono de orientacién técnica

(93) 23151 62

(4 lineas)

Si usted tiene algtn problema de lim-

pieza en su almacén, local comercial,

taller, nave industrial, oficina, despa-

cho, etc., Ildmenos y le informaremos

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

Es una cortesia de MAUT, S. A. - JNV
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 Linitul m Unitul
S

Primera compresa de gasa Primera compresa de gasa

engrasada del mundo engrasada en sobres unidosis

—

CUADRO SINOPTICO

Contenido Medidas en cm Total cm? por: PP Cadigo

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

LINITUL

pequefio 10 sobres unidosis 55x8 44 440 algodon 251 959791

grande 20 compresas 85x10 85 1.700 tergal 241 780544
*LINITUL ANTIBIOTICO

standard 20 compresas 8'6x 10 85 1.700 tergal 291 780502

hospital 20 compresas 15x 25 375 7.500 tergal 656 780494

LINITUL SOBRES

standard 20 sobres unidosis 9x15 135 2.700 algodén 534 959445
#UNITUL COMPLEX

standard 10 sobres unidosis 8'56x10 85 850 algodén 240 946004

* Polimixina + Bacitracina + Neomicina + Ac. Acexamico
* Sulfadiazina argéntica + Ac. Acexdmico

Laboratorios Bama-Geve, S.A.

Servicio de Informacién Médica
Bailén, 85-97 - Tl, 257 15 03-08009 Barcelona
Montera, 13 - Tl. 221 6217 - 28014 Madrid

ConirolDiel

Dieta para controlar el peso y la salud

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

ConirolDier es L PREPARADO MAS CIENTIFICO EN SUS APORTES
Y CANTIDADES DE NUTRIENTES ESENCIALES

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

o & ze o P
N Clinical Nutrition

LOS ESPECIALISTAS EN NUTRICION

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




REPRESENTACIONES KLIMACAL, s.A.

MEDICAS Asociada a Bergeon-Geoffroy France
EXCLUSIVAS, S. A.
® Instalaciones de aire acondicionado para

Fray Junipero Serra, 18 Centros Hospitalarios, Clinicas, Consul-

Tels. 23 95 96 - 28 55 97 torios.

07014 PALMA DE MALLORCA

® Tratamientos especializados para quir6fa-
nos y zonas estériles.

® \entilacion - Extraccion - Filtracion.

ANTONIO MATACHANA, S. A. Mejia Lequerica, 34, Bajos Dcha.
OHMEDA. Boc Medishield Tel. (93) 339 44 54
Fundacién Garcia Mufioz
Hans E. RUTH (BOSCH) 08028 BARCELONA

Atenciones especiales a clinicas

CHAMBURCY

YOGUR Y POSTRES

Concesionario en Mallorca:
Damian Pons Morell

Gremio Silleros y Albarderos, s/n
Poligono Son Castell6




Celpf/Csparif, S.L.

Higiene para colectividades

Poeta Emilio Baro, 24 Trajano, 18 Venecia, 42 Rosellg, 2
Teléfono 360 39 58 Teléfono 331 20 95 Teléfono 38 65 12 Teléfono 45 01 87
VALENCIA - 20 BARCELONA - 4 ZARAGOZA -7 PALMA DE MALLORCA

FILTIROS
ZANDER

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

e impurezas

&= e =

ESPECIALIDADES PARA LA INDUSTRIA

ESPRONCE 5
APARTADO 272 08018 BARCELONA
TELEFONOS (93) 307 47 50-54-58 TELEX 52720 PEIRO E
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ASCENSORES
F PAG IVI 0 4 S 24 Al
e FABRICACION
e |NSTALACION
e« RADIOTELEFONOS ENLACES e CONSERVACION
PROFESIONALES e REPARACION

e SISTEMAS DE SEGURIDAD

e TV CIRCUITO CERRADO

e INTERCOMUNICACION

o TELEFONIA INTERIOR

e BUSCAPERSONAS POR RADIO

o LOCALIZACION DE PERSONAL
» SONORIZACION Y MEGAFONIA
« ELECTRONICA NAUTICA

GRrAN Via C. C., 423 - BArRcELONA 15
Tel. (93) 2237200 - 224 0597 - 224 3802

Delegaciones en:

Tarragona
Gerona
Palma de Mallorca

Domicilio Social y Fébrica en.
Ct.2 C. 155, Km. 11 - Teléf. 843 93 96
LLISSA DE VALL

Oficinas

Villarroel, 144 - Teléf 254 14 07
BARCELONA 11

Si atin no usa Fixomull ="
es porque no conoce
sus muchas ventajas

Fixomull es una gasa autoadhesiva, porasa e hipoalérgica. Disponible

en distintos anchos para cubrir de una séla vez, y sin necesidad de es-
paradrapo, los apdsitos post-operatorios de heridas de gran superficie.

Fixomull cubre grandes  Fixomull, gracias a su
Zonas post-operatorias  masa adhesiva
permitiendo la  acrilica no deja
transpiracion y el paso  residuos, y se retira
de las secreciones  sin dolor incluso de
a raves de sus grandes  pieles delicadas,

poros. sensibles, o con vello,

Fixomull®

simplifica el vendaje

Pida folleto informativo, con mas amplia informacian, a

BDF tesa sa.- pizarro, 95 Tel. (93) 798 33 00 Mataré (Barcelona)




M maracHana

PROYECTA, FABRICA, INSTALA'Y
MANTIENE EQUIPOS PARA:

— Centrales esterilizacién.
— Quiréfanos.

= Morgues.
— Cocina general.
— Hosteleria.

ANTONIO MATACHANA, S.A.

Comercial:

Via Augusta, n® 11 Tel.: 218 40 09 - 218 46 05
08006 Barcelona

Fébrica:

Cl. Hierro, sin® Tel.: 331 78 00
08004 Barcelona

Telex: 51776 ANMA-E

|| CLINYFAR

PRODUCTOS CLINICO QUIRURGICOS
Y ELECTROMEDICINA

Emili Darder, 36 (antes Manos)
Tel. 45 00 12
07013 PALMA DE MALLORCA

5 Unnouhoritzoé
per als seus estalvis
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775 PP y.1:25 PP - AGC-| dotados de entrada de audio &
y especialme it

JINIPF

JllPhonic| £,

El nifio deficiente auditivo debe usar siempre su propio audifono.

Los modernos audifonos retroauriculares [DanavoX]|de gran potencia, tienen entrada
de audio @& y permiten la conexién directa a: TV, radio, magnetdfono, etc. También a los
equipos Phonic Ear de frecuencia modulada FM (alta frecuencia 100 - 200 MHz).
Estos equipos, que no requieren instalacion previa, permiten una gran movilidad del
profesor y del alumno y una excelente recepcién que facilita enormemente la
integracion de nifios deficientes auditivos profundos en clases normales.

LE RECORDAMOS QUE: LE OFRECEMOS:

r - - . . . e
Para que Ud. obtenga un buen resultado con su audifono La experiencia y profesionalidad de nuestros audiopro- |
es necesario que éste sea correctamente: seleccionado, tesistas que trabajan de forma exclusiva en nuestros ‘\.-_
adaptado y controlada su eficacia y rendimiento por un 08, equipados con el mas moderno instrumental L=

profesional audioprotesista, que realice la adaptacion
de acuerdo con la prescripcion del médico ORL.

electroacuistico para la medida, control y adaptacion de
los -audifonos.

INSTITUTO AUDITIVO ESPANOL, SA.

FISICOS - AUDIOPROTESISTAS 1949 - 1985

08010 -BARCELONA- Pau Claris, 98 28014 -MADRID - Zorrilla, 19
23 (93) 317 35 70 - 317 35 28 - 317 37 08 (91) 22178 79 - 221 79 87




