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Resumen

La persona es la razon de ser del cuidado enfermero y constituye un concepto
metaparadigmatico de esta disciplina. La concepcién que las y los profesionales tengan de ella,
influird directamente sobre el cuidado brindado. Por ello, en la presente investigacion se busco
conocer cuales son las representaciones sociales de persona en los registros de enfermeria.

Se recopil6 un total de 101 registros de dos sectores de internacion en el Hospital Horacio Heller
de la ciudad de Neuquen. Se propuso una metodologia cualitativa con un enfoque hermenéutico,
recurriendo al analisis del discurso como estrategia de analisis e interpretacion. Como resultado,
se ha detectado un caleidoscopio de representaciones sociales, siendo prevalente una idea de
persona biologica, docil, normalizada y subordinada al personal sanitario. Sin embargo, se
detecta también la emergencia de cierta autonomia y de aspectos afectivos, relacionales y
emocionales.

Como conclusion, podemos decir que comprender las representaciones sociales sobre la
persona receptora de los cuidados enfermeros, resulta fundamental para vislumbrar el
posicionamiento de los y las profesionales en la relacion terapéutica, e incluso con respecto a los
marcos teoricos y la filosofia del cuidado. Con ello, se podra contribuir a una deconstruccion
estructural de dichas representaciones en beneficio de un mejor cuidado integral y del
crecimiento disciplinar. Ademas, reflexionar sobre la informacion y las construcciones

discursivas utilizadas en los registros, puede servir para optimizar el tiempo.

Palabras clave: representaciones sociales, persona, registros de enfermeria, analisis del discurso.

Abstract

The person is the raison d'étre of nursing care and constitutes a meta-paradigmatic concept of
this discipline. The conception that professionals have of it will directly influence the care
provided. For this reason, in this research we sought to know what are the social representations
of the person in the nursing records

A total of 101 records were collected from two hospitalization sectors at the Horacio Heller
Hospital in the city of Neuquén. A qualitative methodology with a hermeneutic approach was
proposed, using discourse analysis as a strategy for analysis and interpretation. As a result, a
kaleidoscope of social representations has been detected, with the prevailing idea of a biological



person, docile, normalized and subordinate to health personnel. However, the emergence of a
certain autonomy and of affective, relational and emotional aspects is also detected.

In conclusion, we can say that understanding the social representations about the person
receiving nursing care is essential to envision the position of professionals in the therapeutic
relationship, and even with regard to theoretical frameworks and the philosophy of care. With
this, it will be possible to contribute to a structural deconstruction of those representations for
the benefit of a better integral care and of a disciplinary growth. Furthermore, reflecting on the
information and the discursive constructions used in the nursing records can serve to optimize

the time and space devoted to this task

Key words: social representations, person, nursing records, discourse analysis.



1. Introduccidn

A lo largo de la formacion académica en enfermeria, es frecuente la reflexion sobre los
conceptos que fundamentan la préctica enfermera y que sirven de base para las teorias
disciplinares, tales como persona, enfermeria, cuidado y salud. Sin embargo, también se suele
insistir en que persiste dentro de las instituciones sanitarias un paradigma tecnocratico, centrado
en la fisiopatologia y en la medicalizacion. Por ello, resulta fundamental reforzar esa reflexion
en funcion de las précticas que se realizan, el modo de llevarlas a cabo, las relaciones
interpersonales y las representaciones sociales que perduran en las instituciones, a fin de
problematizarlas, modificarlas y mejorar el cuidado enfermero en su conjunto. En esta
investigacion se propuso indagar sobre las representaciones sociales de persona que subyacen a
los registros de enfermeria, desde el metaparadigmat de enfermeria.

El presente informe se organiza en seis grandes partes, sin incluir a esta introduccion. En la
seccidn 2 se presentara la pregunta de investigacion, el objetivo propuesto y la fundamentacion
de una y otro. En la seccion 3, se hard una breve descripcién de otras investigaciones halladas,
vinculadas al tema de interés de la presente, y que constituyen el estado del arte. Podemos
mencionar que, si bien se hallaron algunos articulos que revisan el tema a abordar en este trabajo,
resultd dificultoso encontrar investigaciones que indagaran sobre el analisis discursivo de los
registros o sobre las representaciones sociales de persona que posee el personal de enfermeria.

La seccion 4 estara destinada a una revision del marco tedrico. En la seccion 5, tras realizar una
contextualizacion del efector de salud seleccionado, se detallaran los aspectos metodoldgicos: el
tipo de estudio propuesto, la definicidn del universo de investigacion, la seleccion de una muestra,
las técnicas de recoleccidn, y el andlisis e interpretacion de los datos

En seccion 6 se presentara el analisis detallado de los datos, y finalmente en la seccion 7
daremos cuenta de las discusiones y conclusiones finales. Hacia el final de este trabajo, se
incluyen un breve glosario y un listado de abreviaturas empleadas en el corpus estudiado, ademas

de la correspondiente bibliografia y una seccion de anexos.

L Si bien el término paradigma refiere al conjunto de practicas y saberes que hacen a una ciencia, el metaparadigma
comprende aquellos conceptos y fendmenos mas bésicos e inherentes a la disciplina. Es el nivel filoséfico y
conceptual superior que define, en nuestro caso, a la enfermeria como tal, y que deben estar presentes en los distintos
modelos y teorias. Para enfermeria, los conceptos metaparadigmaticos son: persona, entorno, salud y cuidados
enfermeros. (Alligood y Tomey, 2011).



2. Problema, objetivo y fundamentacion

El problema de investigacion abordado fue el siguiente:

¢ Qué representaciones sociales de persona estan presentes en los registros de enfermeria
en los sectores de cuidados progresivos en internacion de adultos (sectores 12 y Cuidados
Criticos) del Hospital Horacio Heller en el segundo semestre del afio 2019?

Objetivo

-Conocer cuales son las representaciones sociales de persona en los registros de

enfermeria.
Fundamentacién

Las representaciones sociales son conceptos e imagenes gque las personas tienen del mundo.
Son sociales porque se construyen, se trasmiten y se adquieren a través de la socializacion.
Constituyen una forma de conocimiento de la realidad, y como tal son un condicionante de las
relaciones que las personas establecen, las decisiones que toman y las acciones que realizan. En
el &mbito del cuidado de la salud, conocer las representaciones que los agentes tienen sobre el
sujeto de atencidn es relevante, ya que permite explicar el posicionamiento de los mismos frente
a los procesos de atencién.

Existen distintas perspectivas para posicionarse frente al usuario de los servicios de salud. Es
frecuente referirse a la persona como un sujeto holistico, es decir, como un ser integral,
atravesado por distintas areas constitutivas, interdependientes entre si. Vincular esta idea con el
cuidado implica que el mismo también sera integral, y por ende tan relevante sera atender las
necesidades biologicas como las espirituales o las psiquicas. Sin embargo, en las instituciones de
salud el cuidado tradicionalmente ha adoptado un enfoque patocéntrico y biologicista.

Otro factor a tener en cuenta, ademas de la concepcidn holistica de la persona, es la importancia
que ha adoptado la nocién de autonomia. Hoy en dia, la misma es especialmente reconocida y
visibilizada, y ha generado cambios en la relacion entre los profesionales de la salud y las
personas, muchas veces con dificultades de adaptacion. Esto repercute sobre el enfoque que se
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adopte, el cuidado que se planifique y desarrolle, y la caracterizacion que hagamos de los sujetos
(por ejemplo, referirnos a quien se niega a tomar la medicacion como “un mal paciente”).

Los registros de enfermeria constituyen un género discursivo particular en el cual los y las
profesionales dan cuenta del proceso de cuidado, y, por lo tanto, es una herramienta fundamental
del mismo. Permite la toma de decisiones, la continuidad del proceso de atencion y la evaluacion
tanto de los resultados obtenidos, como de la calidad general del cuidado. Entre sus principales
funciones esta la de ser constancia escrita del ejercicio profesional y de los lineamientos éticos
que guian el mismo, la de ser instrumento juridico, y la de ser una herramienta que permite
evaluar y modificar la practica, disminuyendo su variabilidad. (Ortiz Carrillo y Chavez, 2006).

En la préctica de los registros, en estos muchas veces se suelen priorizar los aspectos bioldgicos
y patolégicos de la persona -e incluso limitarlos a ello-, asi como al cumplimiento de lo
procedimental y de las indicaciones medicas. Analizar los registros como discursos permite
conocer las representaciones que dominan en las enfermeras y los enfermeros acerca de los
sujetos de cuidado, puesto que dichas representaciones tienen el potencial de incidir en la practica
profesional, lo que queda de relieve en los registros mismos. Incluso es posible que, en relacién
al concepto de persona, surja en el personal de enfermeria un doble discurso: el tedrico,
incorporado en la formacion profesional, y el que emerge de la practica misma y que se refleja
en los escritos.

La construccion de estos registros no es ajena a la concepcion que el personal de enfermeria
tenga de la persona receptora de los cuidados, asi como del propio rol de cuidar. Existen distintas
perspectivas paradigmaticas, con sus consecuencias practicas, respecto a lo que es y a lo que
conlleva el cuidado enfermero. Se puede mencionar desde la perspectiva biologicista, en la cual
el enfermero o la enfermera genera las acciones y el usuario ocupa un lugar pasivo y dependiente;
hasta una vision del cuidado integral e individualizado, en la cual el personal construye una
relacion de confianza, valora las narrativas y vivencias de la persona y fomenta una participacion
activa por parte del usuario.

En relacion a esto, Valverde (2007), por ejemplo, sostiene que muchas veces “debido al enfoque
economicista del sistema sanitario, a las condiciones de trabajo de los profesionales de
enfermeria y a la falta de formacidn de éstos en lo relacional y lo filosofico” (p.8), se tiende a
una préactica del cuidado centrada en el profesional, en lugar de una préctica centrada en el
usuario y su experiencia. Esta vision determinara el desarrollo del cuidado enfermero, y se vera

reflejada en su posterior registro.



Por lo expuesto, se puede sintetizar, por un lado, que resulta relevante problematizar la idea de
persona que el personal de enfermeria posee. La definicion de persona pertenece al
metaparadigma de la disciplina, es decir, que es uno de los conceptos fundamentales que
sustentan la préctica enfermera, y con razén, pues la persona da razon de ser a la profesion. Sin
sujeto de cuidado, no existiria el cuidado enfermero.

Por otro lado, partiendo de la nocion de que todos los discursos estan determinados por las
representaciones mentales que atraviesan a quien los emite, se puede afirmar que el analisis
discursivo aporta una herramienta interesante para dilucidar la concepcion de persona que el
personal de enfermeria posee. Los registros de enfermeria, puntualmente, son un tipo de discurso
que sirve de instrumento de comunicacion profesional y como constancia del quehacer enfermero,
ademas de ser un documento legal y una herramienta de investigacion, con lo cual constituyen
un material relevante para cuestionar qué vision sobre el sujeto de cuidado queda plasmada en
ellos.

Para concluir, tomando los criterios de Polit y Hungler (2006), abordar este problema de
investigacion es importante, en primera instancia, para la teoria- practica de enfermera, ya que
la misma cuenta en su metaparadigma con una definicion de persona que guia el proceso de
cuidado. Las definiciones teoricas, al constituir una forma de conocimiento y una vision del
mundo, repercuten en las practicas de cuidado. Por ello, es importante estudiar las
representaciones que subyacen a nuestros discursos, ya que los mismos reflejan un
posicionamiento que trasciende los enunciados tedricos y que repercute sobre las practicas, tanto
individuales como institucionales.

Ademas de la importancia del problema, las autoras mencionadas proponen evaluar la
posibilidad y la viabilidad de llevar a cabo determinada investigacién. En este caso, el abordaje
de los registros de enfermeria no requirié de procedimientos ni materiales dificultosos o costosos,
ni el acceso a los mismos se vio imposibilitado, por lo cual la investigacién resultd viable. Previo
a realizar la investigacion, se contacto a la Jefa de Division de Enfermeria del Hospital Horacio
Heller, quien se mostrd interesada en el proyecto. Asimismo, se trata de un problema susceptible
de ser investigado mediante la aplicacion de métodos del analisis del discurso.

Finalmente, como estudiante no solo de la Licenciatura en Enfermeria, sino también de la
Licenciatura en Letras, me encontré especialmente motivada por el abordaje de los registros
como construcciones verbales ideoldgicas que inciden en las creencias de los sujetos, esto es,

como representaciones sociales que se manifiestan en las actitudes individuales y en las practicas
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profesionales, por su potencial de referencia y representacion con respecto a los sujetos de
atencion. El tema de investigacion capto particularmente mi interés, pues permite abordar mis
dos campos de formacion y profundizar no solo en la reflexion sobre las representaciones
presentes en la préctica de enfermeria, sino también en los textos y en lo que ellos entrafian y
revelan. Considero este trabajo como una buena oportunidad para aunar ambas disciplinas,

mediante la problematizacion de discursos usuales en la practica de la enfermeria.

3. El estado del arte

Mireia Tarruella Farre (2011) afirma que los articulos cientificos vinculados al estudio de los
registros de enfermeria se interesan por la elaboracién de textos adecuados y seguros, pero
ninguno de ellos aborda el problema desde su aspecto comunicativo, ni desde las ciencias del
lenguaje, ni tampoco se ha trabajado, segun ella, sobre la posicion del emisor a partir de lo que
escribe, y en vinculacion con la profesion y en la relacion con el usuario (p. 20).

En proximidad a los lineamientos de la presente investigacion, existen dos publicaciones de
esta autora: “Deixis personal e identificacion del emisor en la documentacion clinica de los
profesionales de enfermeria”, de 2014 pero relacionado a su tesis de doctorado, realizada en 2011
y titulada “Analisi comunicativa i pragmaticadels registres d’infermeria”. La autora recurre al
analisis linglistico de las hojas de enfermeria desde la pragmatica y la teoria de la comunicacion.
Sostiene que “lo que el profesional escribe y como lo hace puede caracterizar, total o
parcialmente, la vision que tiene del mundo” (2014, p. 3). En consonancia con las motivaciones
de la presente investigacion, a Tarruella Farre le interesa la vision que los enfermeros reflejan en
los escritos sobre la profesion, los profesionales y los usuarios.

Para dicha investigacion, la autora construyé un corpus de 1.320 enunciados pertenecientes a
distintas instituciones, en formato tanto manuscrito como informatico, en catalan y en espafiol,
recopilados en una base de datos informatica elaborada especialmente. El analisis que realizé se
orientd en funcion de requisitos legales, profesionales y de seguridad tanto para la persona como
para enfermeria. Esta centrado especialmente en el estudio de la deixis personal?, que permite

identificar -en el discurso- al emisor y su responsabilidad en los hechos, pero también su relacion

2 La deixis es un fendmeno lingistico en el que cierta informacion contextual esta codificada en el sistema de la
lengua. La deixis personal, por ejemplo, “sefiala a las personas del discurso, presentes en el momento de la
enunciacién y las ausentes en relacion a ella. En espafiol funcionan como deicticos de este tipo los elementos que
forman el sistema pronominal (...) y los morfemas verbales de persona” (Calsamiglia y Tusoén, 2001, p. 117-118).
Por ejemplo, “yo”, "nosotros", "vos", "ustedes".
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con el usuario, pues implica un posicionamiento respecto al contexto y los demas actores del
acontecimiento comunicativo. Si bien el principal interés de la autora gira en torno a la
identificacion del emisor, también hace referencia a la identificacion del sujeto de atencion.
Resalta la importancia de la intencionalidad de quien escribe en funcidn del destinatario para el
cual elabora su discurso, que en este caso se corresponderia con el colectivo enfermero.

De las muchas conclusiones a las que llega la autora, se pueden destacar las siguientes:

-Respecto del emisor, del analisis de los registros se desprende de estos una falta de claridad en
la asuncion de la responsabilidad por las acciones llevadas a cabo, a partir de que las
posibilidades de identificar al emisor son variadas. Ademas, refiere que la intencion aparente en
la mayoria de los casos es simplemente la de cumplir con el deber de registrar y que “parece
como si el emisor, en la mayoria de los casos, mantuviera un didlogo interno” (2011, p. 290).

-Respecto de la persona, la autora manifiesta que algunas de las expresiones presentes en los
enunciados estudiados muestran el posicionamiento del profesional frente al sujeto de atencion.
Sostiene que el profesional debe interesarse no solo por los aspectos bioldgicos, sino también
por la respuesta humana en el proceso de salud-enfermedad. Ello queda de manifiesto en una
escritura que revela el tipo de relacion entre el profesional y el usuario (2011). Este hecho se
vuelve doblemente significativo al considerar que el propio texto puede condicionar la vision
respecto de la persona de los otros miembros del equipo de salud. Por ello, sostiene que los
enunciados deben tender a la objetividad o plasmar literalmente las palabras del usuario,
transmitiendo asi una relacion de cooperacion.

La autora plantea que, si bien algunos de los enunciados analizados muestran los aspectos no
fisicos de la persona, estos son poco explorados y descriptos someramente. Reflexiona sobre el
hecho de que el profesional selecciona qué considera necesario dejar por escrito y qué no, y
sefiala que, al no dejar constancia de las distintas dimensiones humanas, se reduce la vision
holistica de la persona. En términos de seguridad, la autora considera esto una falta grave (2011).

De acuerdo a los enunciados analizados, sefiala que los enfermeros se basan muchas veces solo
en lo que la persona manifiesta -0 no- espontaneamente. Afiade que el uso de formas pasivas
resalta la accion por sobre quien la realiza, aunque se trate del propio usuario, de modo que en el

discurso la accion en si se vuelve més importante que la persona y su experiencia.

En relacion al andlisis de los registros de enfermeria, resulta pertinente mencionar la

investigacion de tesis llevada a cabo en la Universidad Nacional del Comahue por Robledo
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(2011) y titulada “Registros de Enfermeria. Hospital de Area El Bolsén.”. Tuvo como objetivo
investigar el uso de los registros de Enfermeria y de la informacidn dispuesta en ellos. Utilizé un
cuestionario y una lista de cotejo con motivo de identificar los pasos del proceso de cuidado que
en efecto se registran.

Entre los resultados obtenidos, se puede destacar que, respecto a la valoracion, la autora de la
tesis observo un registro total de los datos objetivos, pero no asi de los subjetivos. Asimismo,
observo que los registros no detectan una evaluacion en funcion de explicitar necesidades
satisfechas o insatisfechas, con lo cual otras etapas del Proceso de Atencidén de Enfermeria —
PAE- (diagndstico y proposicion de objetivos) también presentaron un bajo porcentaje de
registro. La mayoria de los enfermeros refirié que dejan asentadas las acciones de enfermeria
vinculadas al area fisica, mientras que solo el 30% lo hace respecto a aspectos psicosociales.
Estas conclusiones concuerdan con las obtenidas por Tarruela Farre (2011) (ver también Ortiz
Carrillo y Chavez, 2006).

Otra propuesta de analisis desde los aspectos linguisticos es la de Forteza Fernandez (2003), en
su articulo “Estudio lingiiistico-comunicativo de los planes de cuidado de enfermeria como
género: perspectivas didacticas”. Se trata de un estudio basado en la lingliistica sistémico-
funcional de M.A.K. Halliday y la teoria de los géneros, en el cual se analizaron los planes de
cuidado de enfermeria como género discursivo. El objetivo fue determinar los componentes del
mismo, asi como las tres metafunciones del lenguaje definidas por esta teoria: la conceptual, la
interpersonal y la textual. Para ello se recurrié a sesenta y tres modelos de planes de cuidado, en
inglés. Como resultado se identificaron tres estadios fundamentales en el desarrollo de los planes,
vinculados a las fases del PAE —Proceso de Atencion de Enfermeria— y a las regularidades
presentes a nivel de la clausula, como unidad de sentido de la lengua comunicativa. El autor
concluye que el estudio significa un avance en el conocimiento del lenguaje cientifico en las
ciencias médicas, y lo vincula positivamente con la ensefianza del inglés en la educacion médica
superior.

Forteza Fernandez (2003) sostiene que estos documentos sirven al personal de enfermeria como
guia en el proceso de atencion, y que los mismos se adecuan a patrones estructurales, de estilo y
de contenido, en funcion de un destinatario especifico. Es significativo también como, a nivel
conceptual, se observan valores y supuestos ideoldgicos propios de la sociedad en cuyo marco

se desarrolla la atencion sanitaria -por ejemplo, la idea de “cliente”. Describe, asimismo,
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condicionamientos institucionales con respecto a la forma de redaccion de los diagndsticos y la
pertinencia de los mismos, sumado a la NANDA?Z como rectora de la realizacion textual. Esto no
es irrelevante, considerando las tendencias a estandarizar el lenguaje de enfermeria que muestran
algunas investigaciones. Finalmente, Forteza Fernandez destaca que, a través del plan de
cuidados como género discursivo, también se reflejan y establecen relaciones de poder entre una
institucion que impone normativas, el personal de enfermeria que posee el conocimiento y que

disefia el plan de cuidados materializado en el texto, y la persona que debe atenerse al mismo.

Hasta ahora se ha hecho referencia a articulos que abordan el discurso y los registros de
enfermeria. El otro gran tema de interés para el presente trabajo de investigacion es las
representaciones sociales de persona. A este respecto, se hall6 una sola publicacion que lo
investigara en forma préctica, problematizando las definiciones tedricas. Se trata de la tesis
doctoral de J. C. Francisco del Rey (2008) “De la practica de la enfermeria a la teoria enfermera.
Concepciones presentes en el ejercicio profesional”.

Esta investigacion parte de la preocupacion por la relacion entre la teoria de la enfermeria y la
préactica. Se centra en las influencias sobre la practica enfermeray en identificar las concepciones
tedricas que estan implicitas en la misma, en relacién a los conceptos paradigmaticos (cuidado,
persona, salud y entorno). La autora refiere haber observado que los estudiantes de Enfermeria
son capaces de aplicar los modelos teoricos y el proceso de atencion, pero que luego, a lo largo
de la trayectoria profesional, dejan de mantener un modelo como referente conceptual y el
proceso de atencion como guia de su practica. En relacion a dicha tesis, para la presente
investigacion son de particular interés los hallazgos respecto del concepto de persona.

La autora refiere que una de las complejidades de atender las necesidades de cuidado, implica
reconocer a la persona como protagonista de su propio proceso e individualizar la atencion. Ello
requiere valoracion, reflexion y toma de decisiones en funcidon de los problemas que se detecten.
Se puede vincular esta situacion con como ha ido cambiando la relacion entre los profesionales
de la salud y los sujetos de atencion, en funcién de centrarse en las necesidades de las personas
-y no tanto en las enfermedades- asi como en el concepto de autonomia.

El estudio se desarrollo con una metodologia de disefio cualitativo, a partir de un cuestionario

auto-administrado validado por un grupo de expertos y una prueba piloto. Fue construido segin

3 Refiere a una taxonomia de diagndsticos de enfermeria postulada por la North American Nursing Diagnosis
Association, de uso extendido a nivel global, como propuesta de estandarizacion de los mismos.
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una metodologia de andlisis de contenido y grupos de discusion. Respecto puntualmente del
concepto de persona, en dicho cuestionario se propusieron diez dimensiones, a las cuales los
participantes debian asignar un puntaje. La autora interpretd a partir de los resultados obtenidos,
que segun la concepcion de la poblacion enfermera estudiada, la persona “estd compuesta por
aspectos fisicos, intelectuales y emocionales, con necesidades fisiologicas y psicologicas y con
la capacidad y responsabilidad para decidir” (p. 287).

4. Marco teérico

Aproximarse al estudio de las representaciones sociales no siempre resulta una tarea sencilla,
ya que las mismas han sido definidas y abordadas por multiples disciplinas y desde distintos
enfoques. Botero Gomez et al (2008) explican que, mas alla de los desacuerdos epistemoldgicos
y metodologicos, la nocion de representacion social es entendida como “la manera en que las
personas conocen, interpretan, se apropian y actuan la realidad” (p. 28). Tanto para la Sociologia
como para la Antropologia, las representaciones sociales se relacionan con los hechos concretos
de la vida de las personas. Para la primera desde la interaccion social y la construccion de
esquemas de clasificacion adquiridos social e histéricamente; para la segunda, teniendo en cuenta
la cultura y la dimensién simbodlica que hacen a la interpretacion de la vida cotidiana, las
estructuras y las practicas sociales. (Botero Gomez et al, 2008).

Uno de los principales referentes en la teoria de las representaciones ha sido Serge Moscovici,
quien la postuld dentro de la Psicologia Social. Su enfoque busca integrar las dimensiones
individual y social desde los aspectos cognitivos, entendiendo las representaciones sociales como
parte del conocimiento construido socialmente en la interaccion y la comunicacién. EI mismo
repercutird sobre las decisiones y acciones de las personas. Botero Gémez et al. (2008) resumen
que se las puede definir como “una forma de conocimiento practico (...) que conecta a sujeto
con objeto” y que “se usan para actuar en el mundo y con los otros” (p. 44).

Destacan gque no son estaticas, sino que estan en un continuo proceso de construccion social,
en vinculacién con las transformaciones de la propia sociedad y bajo el influjo de la memoria
social. Este proceso de construccion de las representaciones se da gracias al lenguaje como modo
tanto de transmision como de reproduccion del contenido presente en esa memoria colectiva, y

como introduccion de nuevos elementos (p. 47).
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Resulta importante recalcar que las representaciones no son simples reflejos de la realidad, sino
un mecanismo socio-cognitivo que permite interpretarla, a la vez que funcionan como guias para
“las acciones y relaciones sociales” (Abric, 2001). Por ello, entre las funciones que cumplen,
también esta la de justificar los comportamientos y definir la identidad de grupo, y por ende
perpetuar las diferencias entre los distintos grupos.

Abric (2011) propone tres grandes etapas en el estudio de las representaciones sociales: 1)
Identificar el contenido 2) Estudiar las relaciones entre elementos (estructura) 3) Determinar el
nacleo central. Destaca que, dada la complejidad de su composicion como objeto de estudio,
resulta necesario combinar diferentes metodologias a fin de lograr abarcar las tres etapas. Se
puede decir que el presente estudio se enfoco en la primera etapa, esto es, conocer el contenido
de las representaciones sociales presentes en los registros de enfermeria.

Puede haber contradicciones en las representaciones y por lo tanto en la ideologia de las
personas. Raiter (2010) sostiene que para estudiar las representaciones sociales que una persona
posee -y que posee, por extension, la comunidad a la que pertenece-, no resulta conveniente
interrogarla de forma directa, sino que “se debe realizar analisis de discurso sobre la produccion
lingiiistica, que debera ser representativa del emisor y/o de la comunidad” (p. 15). Esta ultima

afirmacion se relaciona con el enfoque de la presente investigacion.

En relacion al concepto de persona, la pregunta sobre como definir a quien recibe el cuidado
enfermero no es nueva y mucho se ha reflexionado al respecto. Mary Ellen Doona (1979),
comentando los postulados de J. Travelbee, dice, en referencia a la enfermeria psiquiatrica
especificamente pero extensible y necesario para todos los &mbitos del ejercicio disciplinar, que
la persona es un ser unico e integral, fuertemente determinado por sus caracteristicas y procesos
psiquicos ademas de fisicos. Los cuidados, en consecuencia, deben tener en cuenta esas
caracteristicas y esos procesos, y ser desarrollados con la persona, no sobre ella (p. 9).

Muy pertinente resulta, a los fines de la presente investigacion, la aclaracién que realiza esta
autora en el prefacio con respecto a la tipica denominacién de “paciente”, cuyo origen
etimologico remite al sufrir, pero cuyo significado original “ha perdido valor” (p. 1). Hoy en dia
se reflexiona sobre este término, y se considera que puede connotar un sentido de pasividad en
el que la persona es mera receptora de las decisiones y el accionar de los agentes de salud. El
reconocimiento de la autonomia de la persona implica una participacién activa en el proceso de

salud-enfermedad y una relacion de simetria, no de poder, con el personal sanitario. Francisco
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del Rey (2008) refiere que las relaciones entre los profesionales de la salud y la comunidad en
general se estan transformando, justamente, a partir de que las necesidades de los ciudadanos se
han vuelto prioritarias en la atencion, y, en consecuencia, la participacion de las personas basada
en su autonomia resulta fundamental (p. 17).

Por otro lado, es destacable que Travelbee dijera que entre los objetivos de la relacion persona
a persona, la enfermera debe ayudar al “paciente” a percibirse como agente activo en sus
experiencias vitales, asi como a encontrar un significado a la enfermedad, lo cual resalta la
relevancia de los aspectos subjetivos de la persona. Sefiala que “las enfermeras dan por sentado
que ‘el paciente como un todo' es el factor mas importante en su vida profesional. Sin embargo,
el comportamiento de algunas revela que se concentran mas en partes del paciente” (Doona, 1982,

p. 139); es decir, que no siempre corresponde su accionar con el enfoque descripto.

Con respecto a la teoria enfermera, Kérouac, Pepin, Ducharme, Duquette y Major (1996)
sefialan tres grandes paradigmas que han repercutido sobre la enfermeria, continuados en el
tiempo, pero superpuestos e interrelacionados, entendiendo por paradigma una forma de
comprender el mundo que influye sobre los contenidos disciplinares (p. 3). A continuacion, se
presentara solamente el concepto de persona presente en los mismos.

El paradigma de la categorizacion inicia con Nightingale, quien considera a la persona como
paciente, y, si bien reconoce sus distintos componentes -incluyendo lo intelectual, lo emocional
y lo espiritual- y su responsabilidad en las conductas sobre la salud, con respecto a la relacion
enfermera-paciente posiciona a este Gltimo en un rol mas bien pasivo, siendo la enfermera quien
toma las decisiones y posee el control de la situacién. Posteriormente, la enfermedad fisica se
vuelve el centro, considerada como un evento ajeno al entorno y a las condiciones socioculturales.
Es la era de la medicina técnico-cientifica, y la persona no es vista como un agente activo. La
totalidad del individuo tiende a fragmentarse y estudiarse por separado (paradigma biomédico o
tecnocrético).

El paradigma de la integracion, sucesor del anterior, amplia la visién al contemplar la
interaccién entre un fenémeno de salud-enfermedad especifico con el contexto y el momento
determinados en los que ocurre. Este paradigma busca dar respuesta a las necesidades de la
persona, quien es reconocida como participante activa en su salud y es comprendida en la
interrelacion de todas sus dimensiones, asi como en la relacion adaptativa al entorno (historico,

politico, etc.).
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Finalmente, el paradigma de la transformacion surge a partir de los afios “70 del siglo XX. Parte
de considerar cada hecho o fendmeno como Unico. Las personas son reconocidas en su derecho
y su deber a participar en las acciones de planificacion y proteccion de la salud a nivel colectivo
e individual (Kérouac et al, 1996). La persona es contemplada como un ser Unico y en su
complejidad, como un todo global integrado por multiples dimensiones y por la interaccién con
el medio, mayor a la suma de sus partes. La cultura, creencias y prioridades de la persona cobran
especial relevancia en este paradigma.

Estos paradigmas no son exclusivos de la Enfermeria. Desde la filosofia, Estrada Mesa (2015)
ofrece una aproximacion al pensamiento de M. Foucault. Este autor explica como desde la
modernidad, la influencia de la clinica y la medicalizacion de la vida han contribuido a “construir
una idea del hombre a partir de una concepcion organicista” (p. 331). Explica que, con el
nacimiento de la clinica, la mirada sobre el individuo coloca a éste como escenario de la
enfermedad, ligada a un cuerpo “labil y precario [que]se inserta dentro de una trama de ideales
que pretenden forjar una estructura somatica sana, limpia, fuerte y productiva” (p. 344). Esta

vision se relaciona con al paradigma de la categorizacion.

En relacion a los registros de enfermeria, Ortiz Carrillo y Chavez (2006) resaltan su relevancia
como parte del cuidado, en cuanto a evidencia escrita del mismo. Las autoras sostienen que son
la herramienta fundamental para que se visibilice la labor de enfermeria, al avalar su trabajo,
justificar el recurso humano, resguardar legalmente al profesional y servir de fuente de
informacion y comunicacién para garantizar la continuidad del cuidado (p. 1).

Asimismo, definen el registro como una herramienta que permite evaluar la responsabilidad
profesional y la calidad de los cuidados, no solo a nivel cientifico-técnico, sino también humano
y ético, en tanto reflejan la practica individual y los deberes colectivos para con el usuario. En
este punto acuerdan otros autores, como por ejemplo Bautista et al (2016), quienes sefialan que
los registros “son vitales para la orientacion y la toma de decisiones en el cuidado del paciente
por otros profesionales” (p. 2).

Ortiz Carrillo y Chavez (2006) también sostienen que en los registros debe plasmarse cada una
de las etapas del proceso de cuidado, incluyendo todo lo que se valoro, pensd e intervino sobre
el usuario. Los registros permiten evaluar la especificidad de los cuidados y hacer visible la tarea
de enfermeria también en los aspectos emocional, social, intelectual y educativo, asi como en “la

relacion dialégica y la interaccion reciproca entre enfermero y sujeto de cuidado” (p. 4). Incluso
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sefialan que, de acuerdo con la literatura, los errores méas habituales incluyen la omision de los
aspectos emocionales, socioecondmicos y espirituales.

Es de utilidad también el articulo de revision de Valverde (2007) “Enfermeria centrada en los
significados del paciente: La importancia de la filosofia para enfermeria”, enfocado en la
conceptualizacion del cuidado. Sostiene que el personal de enfermeria tiende a centrarse en el
profesional que ejerce y no en quien recibe el cuidado, lo que vincula a un sistema sanitario con
enfogque economicista, a las condiciones laborales y a la falta de formacion en lo filoséfico y lo
relacional. Esta vision a su vez se relaciona con un predominio de las necesidades del profesional
y con los paradigmas de salud-enfermedad. Menciona, entre otros, como ejemplos de esta
realidad, las siguientes situaciones:

-El concepto de que “el paciente da trabajo”, que juzga a las personas segiin cudnto soliciten la
atencion de la enfermera, siendo una valoracion positiva que pasen desapercibidos. Esto deja de
lado la consideracién de los motivos y las experiencias que llevan a los sujetos a una mayor o
menor demanda de la atencion.

99 ¢¢

-La nocion de que los “pacientes” “se portan mal”. Esto ignora los aspectos psicosociales de la
experiencia de la persona, siendo su comportamiento una expresion de la situacion particular que
esta atravesando, y no precisamente una fuente de conflicto a corregir por el personal. Ha llevado
también a catalogar a las personas de “buenos” o “malos” “pacientes”, segin si su
comportamiento es lo esperado y exigido por el personal.

-Situaciones de confusion o malentendidos en la comunicacion con las personas, en las cuales
se exige que respondan segun las expectativas y voluntad del profesional, incluso sin dar
indicaciones claras y con falta de supervision.

-La contraposicién entre dar indicaciones y tomar las decisiones por el sujeto, o pretender de él
una participacién activa en su propia salud. Esto Gltimo requiere una adecuada formacion y poder
reflexionar sobre los significados que trae el padecimiento a la persona.

-La tendencia a valorar la experiencia de la enfermedad como “buena” o “mala”, desde la
perspectiva del profesional, y muchas veces de acuerdo con una conveniencia laboral,
descentrandose de los significados y las vivencias de la persona como eje de la relacion
terapéutica.

La autora propone como nuevo enfoque recurrir a la narrativa de la experiencia de la
enfermedad, a fin de significarla y establecer la relacion terapéutica. El rol del personal de

enfermeria en este caso esta en ayudar a construir esa narrativa. Resulta crucial también poder
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comprender los significados que la persona le da a su situacion de salud, y los comportamientos
que se desprenden de aquellos. Lo fundamental “no es qué enfermedad tiene el paciente sino su
experiencia de ésta” (p. 14). Resalta la importancia de afrontar el cuidado con humildad, sin
presuponer que la “verdad” cientifica del profesional es mas “verdad” que la percibida por el

propio usuario.

En sintesis, a nivel tedrico, la construccion metaparadigmatica de persona ha ido
transformandose, dando cada vez mayor relevancia a las vivencias, la vision holistica, la
autonomia y el rol activo de la persona en el proceso de salud enfermedad. Sin embargo, estas
construcciones teoricas no siempre se ven plasmadas en la realidad, donde surgen préacticas y
discursos centrados en la perspectiva y las necesidades profesionales, en lo bioldgico y lo
patoldgico, y que ubican a la persona en la pasividad y la adecuacion a los requerimientos
profesionales.

El metaparadigma de persona forma parte de las representaciones sociales de enfermeria, que
son dinamicas y complejas. Las mismas construyen la identidad profesional y son una base para
la relacion terapéutica. Los registros como construccion discursiva y elemento de comunicacion,

entonces, permiten acceder a la visioén del mundo, individual y comunitaria, de quien los escribe.

5. Propuesta metodologica

5.1 Contextualizacion*

A fin de presentar la propuesta metodoldgica y operativa de la presente investigacion, se
desarrollara en primer lugar una breve contextualizacion del efector de salud seleccionado
(Hospital Horacio Heller) y algunas consideraciones en relacion con el modelo de registro de
enfermeria empleado en el mismo.

El Hospital Dr. Horacio Heller se localiza en el barrio Melipal, en la ciudad de Neuquén.
Dependiente del Ministerio de Salud de la provincia, estd ubicado en la zona sanitaria
Metropolitana, en calidad de hospital cabecera de zona. Ademas, tiene bajo su servicio un area

programa comprendida por los barrios circundantes. Este hospital sirve de referencia del area

4 La informacion consignada en este apartado fue aportada por Jefa de Division de Enfermeria del Hospital Horacio
Heller y obtenida de la pagina web del dicho nosocomio.
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Oeste de la Zona Sanitaria I, a la vez que refiere® al Hospital Dr. Castro Rendon. Se trata de un
efector de nivel de complejidad V1° y segundo nivel de atencion’.

Este hospital adopta un sistema de atencion por cuidados progresivos. Ello significa que las
areas de internacién en general se organizan por las necesidades asistenciales y de cuidados de
los sujetos de atencidn, y no por especialidades médicas. De este modo, existen sectores de
cuidados minimos, intermedios y progresivos para neonatologia, pediatria y adultos. De acuerdo
con la evolucion clinica y de salud del sujeto de atencion, podra reubicarse en uno u otro sector.

Con respecto al personal, cuenta con 222 agentes de enfermeria. La capacidad de internacién
del hospital es de 28 camas para el Sector 12 (cuidados minimos), 30 para el Sector 10 (materno-
infancia, en donde 18 camas corresponden a tocoginecologia y 12 a pediatria), 30 para el Sector
8 (cuidados intermedios), 8 para el sector de Cuidados Criticos, 10 para Neonatologia, 6 camas
de preparto en Centro Obstétrico y 6 para Emergencias.

Con respecto al formato de registro de enfermeria que se utiliza actualmente en el Hospital
Horacio Heller, puede sefialarse lo siguiente:

-El registro de enfermeria empleado consta de una planilla modelo articulada en funcion de las
etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria -PAE-. Esta fue desarrollada hace cinco afios en
el sector de Cuidados Criticos, y hace tres afios se traslado al resto del hospital.

-El hospital adhiere a la teoria de necesidades de Virginia Henderson®.El modelo de registro
utilizado fue desarrollado a partir de la misma. Para ello, las necesidades postuladas por
Henderson fueron resumidas y agrupadas, a los fines de facilitar el registro.

-El Unico sector que no utiliza esta planilla es el Centro Obstétrico. En Pediatria se habian
propuesto modificaciones al registro, pero no se estan implementando y ain se utiliza el mismo

modelo.

5 “La referencia constituye un procedimiento administrativo asistencial mediante el cual un establecimiento de salud
(de acuerdo al nivel de resolutividad que le corresponda), transfiere la responsabilidad del cuidado de la salud de
un paciente o el procesamiento de una prueba diagnéstica, a otro establecimiento de salud de mayor capacidad
resolutiva” (Vignolo, Vacarezza, Alvarez y Sosa, 2011, p. 12)
5 El nivel de complejidad de un efector de salud depende del tipo, cantidad y desarrollo de las actividades que se
realizan en el mismo. Para el nivel VI se incluyen las especialidades médicas basicas, especialidades quirlrgicas,
consultorio e internacidn, servicios auxiliares de diagnéstico, anatomia patoldgica y electrodiagnostico, entre otros.
" El segundo nivel de atencion es capaz de dar respuesta al 10 a 15 % de problematicas, las cuales pueden requerir
internacion y/o atencién médica especializada.
8 Virginia Henderson (1897-1996) fue una tedrica de la Enfermeria que propuso una taxonomia de catorce
necesidades basicas en las cuales se centra el cuidado enfermero. Identificé las funciones de la enfermeria como
“ayudar a la persona, enferma o sana, a la realizacion de actividades que contribuyan a la salud o su recuperacion
(o una muerte tranquila) que realizaria si tuviera la fuerza, la voluntad o los conocimientos necesarios” (Henderson
1964, en Alligood y Tomey, 2011, p. 56). Su teoria es de uso extendido en nuestro medio.
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-Con respecto a los sectores seleccionados para esta investigacion, en Cuidados Criticos (CC)
la redaccion se realiza en computadora, mientras que en el sector de Cuidados Minimos (Sector
12) se redacta en forma manuscrita.

-El modelo de registro consta de una pagina para completar por cada turno. En primera instancia
ofrece un acépite a rellenar con datos de referencia (hombre y apellido, edad, fecha, diagndstico
médico, numero de historia clinica, antecedentes, alergias y el turno correspondiente). A
continuacion, sigue el cuerpo de la hoja, estructurado en funcion de las etapas del PAE,
proponiendo cuatro grandes secciones: 1-Valoracion; 2-Diagnostico de enfermeria prioritario,
planificacion e intervenciones; 3-Evaluacion de resultados; 4- Observaciones/medicacion
administrada.

-La valoracion, a su vez, esta dividida en seis apartados para la recoleccion y la interpretacion
de datos. Dichos apartados son:

1- Necesidad psicol6dgica/social/ espiritual

2- Necesidad neuroldgica

3- Necesidad respiratoria

4- Necesidad cardiovascular/ termorregulacion

5- Necesidad digestiva/ genito-urinaria

6- Necesidad motora/ higiene y tegumentos

5.2 Tipo de estudio y estrategia

La presente investigacion consistié en un estudio cualitativo, descriptivo y trasversal en el
tiempo. Se adopt6é una perspectiva hermenéutica, en cuanto interpretacion del sentido de los
objetos enfocados para su estudio.

5.3 Determinacion del universo poblacién y muestra

En esta investigacion se trabajé con los registros de enfermeria como unidad de analisis. A fines
de indagar respecto de la representacion social del metaparadigma de enfermeria, se tomaron
como criterios de inclusion:

-Registros realizados en los sectores de cuidados progresivos en internacion de adultos del

Hospital Horacio Heller (sector Cuidados Criticos y sector 12 -Cuidados Minimos).
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-Registros recientes en el tiempo: Se incluyeron los registros realizados desde la tultima semana
previa al inicio de la recoleccion, en adelante. La misma se realizé desde el 11 se septiembre
hasta el 30 de octubre de 2019.

- Registros pertenecientes a distintos turnos (mafiana, tarde y noche).
- Registros legibles.

Al mismo tiempo, se tomaron como criterios de exclusion:
- Registros que resultaran ilegibles.
- Registros que no pertenecieran a los sectores de cuidados progresivos seleccionados.
- Registros que correspondieran a fechas anteriores a la Gltima semana previa al inicio de

la recoleccion.

Como explican Polit y Hungler (2006), en los estudios cualitativos se suelen utilizar métodos
de muestreo no probabilisticos, ya que el objetivo no esta en lograr una generalizacion estadistica
de los datos obtenidos, sino en recabar la mayor informacion sobre el fendmeno indagado, acorde
a la emergencia de categorias durante la investigacion. El tamafio de la muestra suele ser menor
a los estudios cuantitativos, y no es tanto la cantidad de individuos como la informacién obtenida
lo fundamental. Esto no quiere decir que no se busque representatividad en la muestra, sino que
la misma suele requerir de la seleccién del investigador en funcion de la calidad y la suficiencia
informativa. Del mismo modo, dadas las caracteristicas emergentes de este tipo de estudios, es
habitual que se utilice una técnica de muestreo inicial, pero que en el desarrollo de la
investigacion se apliguen otras, en funcion de la informacion obtenida.

Asimismo, es importante resaltar que en la investigacion cualitativa se suele trabajar con un
criterio de saturacion del dato, es decir, que la recoleccion de informacion continta hasta que la
misma se repite sistematicamente y resulta detallada y completa. Cuando el investigador no
encuentra nueva informacion, concluye con la recoleccion de la misma, de acuerdo con los
objetivos perseguidos.

La seleccion de la muestra suele realizarse en forma seriada, es decir, que los miembros se
eligen progresivamente en funcion de la informacion que ya se ha recolectado. Las motivaciones
del muestreo, en investigacion cualitativa, estan determinadas por los objetivos propuestos y por
la informacién obtenida en el desarrollo de la investigacion. En la presente investigacion se

recurrid a un muestreo intencional, finalizando la recoleccion cuando se alcanz6 la saturacién
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del dato, es decir, cuando ya no se encontraron estructuras o informacion distinta de las ya

obtenidas de los registros antes recolectados.

5.4 Técnicas de recopilacidn, procesamiento y tratamiento de los datos

La recoleccion de datos fue realizada durante los meses de septiembre y octubre de 2019,
mediante la lectura y trascripcion de los registros de los sectores seleccionados.

En cuanto al procesamiento de los registros, Urra, Mufioz y Pefia (2013) proponen el analisis
del discurso (AD) como uno de los abordajes metodoldgicos posibles dentro de la investigacion
en ciencias de la salud. Refieren que “el discurso se considera algo més que el lenguaje oral o
escrito; se refiere a como se usa el lenguaje en la realidad de los contextos sociales” (p. 50)
visibilizando todo lo que esconden las interacciones comunicativas. Sostienen que la lengua
representa y reproduce el mundo, las conductas sociales y las relaciones interpersonales,
manteniendo y perpetuando los roles sociales y las relaciones de poder. Un claro ejemplo es la
hegemonia del discurso biomédico sobre el holistico, que privilegia ciertas formas de
comprender la realidad y de actuar sobre ella. Asi, las autoras definen el discurso, en sentido
amplio, como el uso del lenguaje en relacién a los paradigmas cultural, social y politico.

El AD se presenta, entonces, como una herramienta metodoldgica habil para analizar y
comprender las précticas discursivas que se dan en la vida social. Se basa en métodos
principalmente cualitativos que describen las estructuras y estrategias de los distintos tipos de
discurso. Este enfoque coincide con la propuesta del presente proyecto.

Cassany (2006) explica como todos los discursos tienen un contenido literal y otro oculto, que
corresponde, por un lado, a todo aquello que podemos interpretar a partir de las palabras, pero
que no esta explicito en ellas, y por el otro, a todo el contenido vinculado al punto de vista del
emisor, su ideologia e intencionalidad (p. 52). Sefiala que todo discurso tiene ideologia, entendida
esta como “la mirada completa de cada uno sobre la realidad, su conceptualizacién mental y las
actitudes y valores que de desprenden de ella” (p. 93).

Santander (2011) coincide con Cassany (2006) en que es importante el AD en cuanto a que los
discursos no son inocentes ni transparentes, sino que son opacos, puesto que “el lenguaje muestra,
pero también distorsiona y oculta, que a veces lo expresado refleja directamente lo pensado y a

veces sblo es un indicio ligero” (Santander, 2011, p. 208). Muchas veces ese indicio, lo que

24



podemos inferir del discurso, puede ser mas significativo que el contenido literal; de esta forma
el discurso es el espacio en el que se reproducen las representaciones.

Santander manifiesta que “el lenguaje no se considera solamente un vehiculo para expresar y
reflejar nuestras ideas, sino un factor que participa y tiene injerencia en la constitucién de la
realidad social” (p. 209). Esta concepcion contempla el discurso como un modo de accion en la
sociedad. Este hecho, sumado a que los discursos tienen existencia material y por lo tanto son
observables empiricamente, se vincula a una linea de pensamiento que sostiene que el
conocimiento del mundo radica en los discursos antes que en las ideas. Santander caracteriza el
andlisis del discurso como un enfoque cualitativo dentro del paradigma de la interpretacion, y
abocado no a las intenciones del sujeto que produce un discurso (qué quiso decir), sino a las
acciones que se realizan a través del mismo (por ejemplo, la reproduccion de ciertas
representaciones sociales).

Sefiala que una investigacion en el marco del AD puede estar definida por una hipétesis, o
guiada por un objetivo general. En este Ultimo caso, que fue el adoptado en la presente
investigacion, sostiene que la investigacion debera seguir una logica mas bien inductiva. Con la
meta de dar respuesta al problema de investigacion, se procede a partir de una base de orientacion
dada por la teoria, a una busqueda empirica ante los textos que permita ir logrando una
construccion “emergente” del conocimiento. De este modo es posible que surjan en el transcurso
de la investigacion categorias de analisis nuevas o no previstas, para interpretar el corpus (p. 113).

Una observacién importante que realiza el autor, es que no existe una técnica ideal o preferente
en el AD, sino que existen distintas propuestas de analisis mas o menos Utiles de acuerdo a los
objetivos enunciados, el enfoque y las motivaciones del estudio. Destaca, sin embargo, la
relevancia de que el analisis sea coherente con las categorias conceptuales, es decir, “que los
conceptos tedricos y los analiticos de la investigacion estén relacionados con el objeto de estudio
y que se apoyen mutuamente para la ejecucion del analisis” (Santander, 2011, p. 217).

Calsamiglia y Tuson (2001), por su parte, explican que la practica discursiva, si bien es
heterogénea, esta regulada por normas tanto del orden de la lengua como sistema, como del orden
sociocultural. El discurso tiene la facultad de construir relaciones de poder entre las personas, asi
como puede constituir la identidad social de las mismas. Dado que el discurso es un objeto
empirico, estas autoras coinciden con Cassany (2006) en que su abordaje implica necesariamente
contemplar su contexto de produccion, con lo cual el analisis nunca es exclusivamente lingtistico,

sino que se interrelaciona con otros componentes de la situacion discursiva general.
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En este marco conceptual, es significativa la nocion de inferencia, comprendida como los
procesos mentales que realizamos para “interpretar de forma situada los mensajes que recibimos”
(Calsamiglia y Tusén, p. 186), es decir para contextualizar los significados implicitos -lo
presupuesto- a partir de los indicios que el enunciador nos deje en el discurso. Cuando hablamos
de presuposiciones, podemos referirnos tanto a un sentido logico, es decir, aquel significado que
no esta explicito pero que “se desprende necesariamente del significado de las palabras” (p. 190),
0 -en un sentido pragmatico y de mayor interés para el AD-, que depende del conocimiento previo
compartido por los hablantes y de los elementos presentes en el contexto de la comunicacion.

En la presente investigacion, se recurrié al AD como técnica de analisis e interpretacion de los
datos obtenidos. La unidad de andlisis fue la hoja o registro de enfermeria de las areas de
internacion por cuidados progresivos de adultos del Hospital Horacio Heller (Sector 12 vy
Cuidados Criticos). Para ello, se trabajé con categorias provenientes de teorias de la enfermeria,
de teorias del discurso y de teorias de las representaciones sociales. A nivel general, las categorias

principales son:

Categorias teoricas:

-Representaciones sociales: Entendidas como las imagenes o conceptos sobre los distintos

elementos del mundo y las relaciones entre los mismos; dichas imagenes son socialmente
construidas y transmitidas a través de los discursos, y sirven de base para los comportamientos
de los sujetos.

-Persona: Por persona nos referimos a un ser holistico, comprendido por distintas dimensiones
interdependientes. La persona es autonoma e individualizada, con una experiencia particular y
Unica de los procesos que la atraviesan. Este trabajo se centro en la persona que cumple el rol de
destinataria de los cuidados de enfermeria, por lo que también podremos referirnos a ella como
sujeto de cuidado o de atencion.

A lo largo de esta investigacion se busco caracterizar la relacion entre ambas categorias (las
representaciones sociales y la persona). Para ello, a nivel operativo se trabajé con las siguientes
categorias, proyectadas a partir del modelo de registro utilizado en el Hospital Horacio Heller, y

que responden al concepto de persona vinculado al mismo.

Categorias operativas:
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- Dimensiones constitutivas de la persona:

En este caso, se tomaron los seis grupos de necesidades presentes en el modelo de registro.

1-  Psicoldgica/social/ espiritual: Comprende los sentimientos, las emociones, las
percepciones, los pensamientos, las vivencias, los aspectos interrelacionales, los valores, las
creencias y las costumbres.

2-  Neurologica: Se vincula con el funcionamiento del sistema nervioso, a partir de sus
manifestaciones.

3-  Respiratoria: Aspectos vinculados con el funcionamiento del sistema respiratorio.

4-  Cardiovascular/ termorregulacion: Aqui se enlistan las manifestaciones del
funcionamiento cardiaco y vascular, sumado a la capacidad de mantener la temperatura corporal
dentro de los valores considerados normales.

5-  Digestiva/ genito-urinaria: Se conjugan en este apartado la necesidad de alimentarse y de
eliminar®.

6-  Motora/ higiene y tequmentos: Refiere a aspectos vinculados con la movilidad del cuerpo,

la higiene corporal y el estado de piel, cabello y ufias.

- Campos semanticos asociados a la persona:

Grupos de palabras relacionadas entre si por su significado. Esta vinculacion puede devenir del
sentido literal de las palabras, pero también de un “mundo de referencia” en particular, es decir,
que adquieren relaciobn en una situacién comunicativa especifica, en funcién de los
conocimientos previos y de los esquemas mentales de los hablantes (Calsamiglia y Tuson,2001).
En esta investigacion se abordaron principalmente las denominaciones que reciben el sujeto de

cuidado y su caracterizacion (sus atributos).

- Participacion:

Refiere a quién realiza las acciones de cuidado en el registro, partiendo de la nocion de
agentividad de las acciones. Para ello se comprende al agente en un sentido amplio, como el
participante que causa la accion o el proceso al que se haga referencia (Ghio y Fernandez, 2005).
Se consideraron en principio cuatro posibilidades de realizacion de la agentividad:

%En el modelo de Virginia Henderson, “eliminar es la necesidad de deshacerse de las sustancias perjudiciales e
inutiles que resultan del metabolismo” (Riopelle, Grodin y Phaneuf, 1993, p. 19)
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-La persona

-La enfermera o el enfermero

-Ambas

-Inespecifico.

A partir del andlisis realizado, se identifico una quinta posibilidad de realizacion para esta

categoria: — Otros.

- La dimensién terapéutica:

Se consideraron aqui los aspectos especificos del cuidado enfermero (orientado a las
necesidades) y los aspectos medicalizados (orientados a la enfermedad y el cumplimiento de
indicaciones). Se busco reflexionar sobre la relevancia de cada uno. Incluye los diagnosticos, las

intervenciones y las observaciones propios de enfermeria o de las indicaciones médicas.

Para realizar el andlisis, en primer lugar, se identificaron los enunciados de acuerdo con las
categorias operativas propuestas. En segundo lugar, se procedio a la desagregacion de dichos
enunciados, es decir, se procedio a extraer los pasajes identificados en el texto y a agruparlos de
acuerdo con las categorias propuestas.

Para ello, se recurrié a una tabla en la cual se plasmaron los datos para su organizacion y para
el analisis integral. Al aplicarla, la tabla fue modificada con respecto a la version propuesta
inicialmente, con el fin de realizar los ajustes necesarios para optimizar su uso en el analisis. En
la seccion “Anexos” pueden verse ambas versiones.

En tercera instancia, se procedié a la reagregacion de los datos, es decir, a reagruparlos en un
nuevo texto que integrara las regularidades obtenidas. Esta etapa fue parte de la tarea de
interpretacion y reflexién que se llevo a cabo durante toda la investigacion, buscando reconstruir
las matrices de sentido que integran las representaciones discursivas de persona. En esta tarea de
analisis, asimismo, se identificaron dos categorias emergentes, que denominamos “observacion

permanente” e “individualidad y uniformidad”.

6. Analisis

Los registros han sido referenciados con los indices “12” o “CC”, segun provengan del Sector

12 (Cuidados Minimos) o de Cuidados Criticos, respectivamente, seguido de un nimero que los
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individualiza, del 1 al 74 para el primero, y del 1 al 27 para el segundo. Los enfermeros y las
enfermeras recurren en su escritura a multiples abreviaturas, por lo cual al final del presente
trabajo se ha consignado un listado de las abreviaturas y siglas halladas en el corpus analizado y

sus significados, para referencia del lector o la lectora®®.

6.1. Las dimensiones de la persona

6.1.1 Necesidad psicolégica/ social/ espiritual

En los registros analizados, podemos observar informacién de indole variada, que iremos

detallando a continuacion:

-Edad!

Este elemento lo encontramos a partir de la consignacion directa de la cantidad de afios (CC.3,
CC.15, CC.16, CC.22 yCC.23), en la referencia de la etapa del ciclo vital que se encuentra
transitando la persona -por ejemplo, “adulto mayor”, “adulta joven” o “geronte” (12.23, 12.45,
CC.1, CC.5,CC.10, CC.13, CC.20, CC.25)-, 0 ambos en CC.8. En estos casos, se circunscribe a
la persona a un grupo etario particular, asignandole con ello ciertas caracteristicas generales, que
a nivel psicosocial podrian -0 no-representar a la persona en cuestion. En el caso de CC.7 se
recurre al término “afosa”, el cual resulta impreciso y menos técnico (comparando sobre todo

con CC.8, que refiere a la misma persona, y en el cual se consigna “adulta joven de 54 afnos”).

-Dias de internacién

Encontramos este dato explicitado en 12.45, 12.50, CC.6, CC.10, CC.13, CC.25, CC.20, CC.25
y CC.27. Por ejemplo, “adulto cursando el quinto dia de internacidon” o “cursa internacion
prolongada”. Incluir esta informacion permite pensar en cierta continuidad de una historia de

internacion, y contextualizar la experiencia ligada a la misma en su dimension temporal.

10 A su vez, en el presente informe se optd por la transcripcion textual de los registros de enfermeria, con lo cual es
posible que se encuentren faltas ortogréaficas o gramaticales en los mismos.
11 Otros registros dan cuenta de la edad en el apartado superior destinado a los datos filiatorios y de referencia.
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-Actividades de la persona

Encontramos referencias a ciertas actividades de la persona, como mirar television, conversar
con su compafiero o compaiiera de habitacion, descansar, o simplemente su ubicacion (“en su
unidad”). Son actividades indefinidas en su inicio y duracién. Un ejemplo aparece en 12.69:
“Sale al patio, socializa con sus compafieros”.

En 12.3, 12.33, 12.35, 12.50, 12.53, 12.69 y 12.74, se utiliza el verbo “deambular” para referir
a que la persona circula dentro de la habitacion, o por fuera de ella en los espacios disponibles
(pasillo y patio interno). Es un verbo que el diccionario virtual de la Real Academia Espafiola?
define como ““andar, caminar sin direccion determinada”, indica ir sin rumbo ni prop6sito. Como
contrapartida, en 12.65 observamos “camina”, que connota un sentido distinto, da idea de una
actividad dirigida, con un objetivo. Nétese los sentidos del mismo hecho de caminar, con sus
connotaciones de actividad no solo desde lo fisico, sino también desde lo intelectual y quizéas de

entretenimiento o dispersion.

-Inicio del turno

En este apartado nos referiremos a dos contextos posibles que dan inicio al registro: el comienzo
del turno de enfermeria o el ingreso de la persona al sector. En el primer caso, los registros
comienzan con informacién descriptiva y de carécter general, que sirve a modo de marco, y se
vale, principalmente, de dos tipos de estructuras sintacticas. La primera, en la que la persona es
sujeto oracional o nucleo de una construccion nominal (por ejemplo, en 12.11, “usuario duerme
en la unidad”, o 12.3, “Pcte en la unidad en reposo tranquilo”). La segunda estructura, en la que
se constituye como objeto de una oracion que tiene por sujeto a quien escribe, resaltando la
accion de enfermeria por sobre la de la persona (por ejemplo, en 12.6: “14 hs rbo usuario en su
unidad despierto”).

Estas descripciones, en muchos casos, resaltan la ubicacién de la persona, su actividad o estado
de vigilia, su estado general (como en CC.5: “en mal estado general”) y la informacion que ya
hemos mencionado. También encontramos en algunos casos datos como el motivo de la
internacion, si se encuentra en aislamiento o conectada al monitoreo cardioldgico continuo, o la

presencia de barandas de contencién.

12 \/ersion 23.3 en linea: https://www.rae.es/.
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Podemos destacar en CC.21: “6 hs rco usuario secuelado TEC grave usuario hipoactivo,
requiere cuidados continuos de enfermeria para suplir sus necesidades basicas (...)”. En este
enunciado vemos una explicitacion, si bien general, de las intervenciones de enfermeria como
acciones de cuidado y como suplencia de las necesidades bésicas, que el sujeto de cuidado no
puede cumplir. En este contexto, la necesidad psicologica/ social/ espiritual se verd
particularmente comprometida.

Si bien en los dos sectores estudiados encontramos las mismas estructuras introductorias, e
incluso el mismo tipo de informacion en términos generales, los registros difieren principalmente
en que la valoracion realizada en el Sector 12 es més concisa y breve, muchas veces con una sola
entrada informativa. Mientras que en CC vemos, por un lado, una primera entrada mas detallada,
y por el otro, un seguimiento a lo largo del turno, con precision horaria.

Otra diferencia interesante es que para el sector 12 podemos detectar, reiteradamente, que el
espacio designado para la necesidad psicoldgica/ social/ espiritual se utiliza para consignar una
observacidn general al inicio del turno. Lo vemos, por ejemplo, en que consta el horario de inicio
del turno, mientras que para las otras necesidades la escritura comienza en un horario posterior,
correspondiente a la valoracion propiamente dicha. Incluso tenemos quizés, en la necesidad
psicoldgica/ social/ espiritual dos referencias horarias proximas: una del inicio del turno y otra
del momento de la valoracion. Podemos mencionar como ejemplo a 12.63: “hs 6 recibo pte en
su unidad, en reposo, dormido” y “hs 8 CSV pardmetros estables. Mirando TV. Con VI”. En este
caso, para la necesidad que estamos analizando en este apartado, el registro inicia a las 6:00 horas,
con una observacion general, y continGia a las 8:00 horas con informacion valorativa, mientras
que para las otras necesidades, el registro inicia a las 8:00 horas. En relacion a estas
observaciones, 12.2, 12.23 y 12.31 no presentan referencia horaria.

Si bien también observamos en CC datos de caracter general como los mencionados, lo cierto
es que las estructuras iniciales se repiten en los apartados correspondientes a las otras necesidades,
como modo de observacion general en cada una de ellas (lo cual implica, por ejemplo, dejar
constancia de la “recepcion” en cada una de las necesidades). Esta caracteristica textual de los
registros aparenta una valoracion fragmentada de cada necesidad, cuando en realidad se realiza
en conjunto, de manera simultanea.

Con respecto a los casos de ingreso al sector, vemos las mismas construcciones sintacticas ya

descriptas, pero ademas se suele brindar informacion de la procedencia del sujeto de cuidado, la
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forma de desplazamiento del mismo y sus acompafantes, e incluso el motivo de la internacion
(12.5,12.9,12.22,12.19, 12.29, 12.34, 12.37, 12.56, 12.66, CC.1, CC.15 yCC.27).
Mencionaremos dos ejemplos:

-12.19: “recibo paciente desde la guardia traido por camillero en silla de ruedas y familiar. Sin
indicaciones médicas. Se acondiciona en unidad”. Aqui vemos aspectos generales del ingreso de
la persona al sector.

-12.56: “15 hs ingresa usuaria de guardia ¢/ acompanante hermana y policia”. En este caso,
ademas de los datos locativos, se complementa con informacion contextual respecto de los
acompafantes que quedaran con ella. La presencia policial, atipica pero no explicada, sugiere
que previo a la internacion y quizas relacionado con ella, han acontecido hechos violentos, contra
su integridad fisica o la de terceros. Hay una dimension de la vida extra-hospitalaria que no se
consigna aqui (posiblemente recuperable de otros textos de la historia clinica). Los sucesivos
registros recopilados sobre la misma persona (12.57, 12.58, 12.59 y 12.60) también darén cuenta

del acompafiamiento policial, ademas del familiar.

-Intervenciones de otros profesionales

Dentro de la informacion general, podemos ver también la intervencién de personal distinto de
enfermeria, como el personal médico y residente que realiza evaluaciones, indicaciones e
intervenciones. Lo vemos en CC.1, CC.3, CC.5, CC.11, CC.18, CC.21, 12.26, 12.3y 12.74.

Ejemplos de algunos de estos enunciados son:

“Es evaluada por Dra... quien actualiza indicaciones”,

“Usuario que es evaluado por cirugia, quien realiza curacion de escara” y

“Pcte deambula pasillo interno con ayuda de residente”.

Incluir la intervencion de otros profesionales no se explica en el marco de una valoracion ni de
una constancia del accionar enfermero. En este tipo de enunciados, enfermeria se constituye en
el hacedor de un registro en cierto modo mas amplio que el del propio ejercicio profesional.

Ademas, la informacion suministrada no es técnica ni especifica de la necesidad.

-Acciones de enfermeria
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Respecto de las acciones de enfermeria, si bien luego profundizaremos en este aspecto en
general, podemos mencionar que, para esta necesidad puntual, las acciones registradas son la de
recibir al sujeto; la de registrar cambios posturales de la persona (“se lo sienta al pie de la cama”,
“se lo rota de decubito”); la valoracion general; el control de signos vitales; el acondicionamiento
de la persona; la explicacion de los procedimientos (CC.27) y la accion de avisar al equipo

médico en caso de necesidad.

-Elementos terapéuticos

Dentro de la informacion general y de caracter descriptivo, vemos la presencia de elementos
terapéuticos, como el monitor cardioldgico continuo (MCC), el plan de hidratacion parenteral,
los drenajes, el aporte de oxigeno, y la via de tratamiento farmacoldgico (12.16. 12.36, 12.38,
1241, 1248, 12.62, 12.63, CC.17, CC.24). Estos elementos apuntan a un problema
fisiopatoldgico, no especifico de la necesidad psicoldgica/ social/ espiritual. Esto refuerza la idea
de que este tramo del registro es utilizado para una observacion general, tal como postulamos
previamente.

En relacion lo terapéutico, también encontramos en los registros la respuesta de la persona en
los siguientes casos:

-CC.11: “cumple con tto indicado”, enunciado que retomaremos mas adelante, pero que ahora
podemos sefialar que no es especifico del registro dela necesidad que estamos analizando.

-CC.2: *“acepta tto sin dificultad”. Mencionar la aceptacion del tratamiento por parte de la
persona, connota considerar el consentimiento (y con ello la autonomia del sujeto de atencion).
Sin embargo, aqui se agrega como complemento el sintagma preposicional “sin dificultad”, lo
que introduce una perspectiva que contempla al tratamiento indicado como indispensable, y la
aceptacion de la persona como un obijetivo.

-CC.3: “se lo observa negativo al tratamiento” y “refiere que no quiere dializarse tiene turno a
las 9 hs, se comunica a Dra. de guardia.”. Aqui tenemos una apreciacion respecto de la actitud
de la persona hacia el tratamiento (entendemos que se trata del tratamiento por indicacion
médica) y la dialisis. En el primer enunciado, se parte de la perspectiva de quien escribe. En el
segundo, surge la voluntad explicita de la persona. Las nociones de consentimiento y autonomia
subyacen a lo escrito, pero se centraliza en el tratamiento como punto de referencia antes que en

la vivencia del sujeto de cuidado. No se profundiza al respecto de esto Gltimo y se registra el
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aviso al equipo médico. Incluye un aspecto de la subjetividad al retomar la voz de la persona en
discurso indirecto (se citan sus palabras), con respecto a su bienestar y a su voluntad, y se aporta
el dato contextual de la proximidad del turno. El aviso a la médica de guardia, por otra parte,
permite interpretar que la negativa del sujeto ante una terapia indicada es vista por enfermeria

como una situacion problematica.

-Datos relacionados con otras necesidades.

También encontramos informacion vinculada con otras necesidades, como en:

12.52: “ubicado” (inferimos que significa “ubicado en tiempo y espacio”);

CC.11: “reactiva al llamado de enfermeria”, (ambos enunciados relacionados con la
funcionalidad neuroldgica);

CC.2 “ingiere cena”;

CC.3 “orientado lucido en reposo, pero con episodios de nauseas”,

CC.8 “lucida, vigil”,

CC.17 “en regular estado hemodindmico (...) comunicacidon confusa, con escasa ingesta via
oral”,

CC.18 “respuestas incoherentes por momentos (...) se mantiene vigil (...) dialogo desorientado
por momentos”,

CC.24 “mejor estado hemodindmico (...) hemodinamicamente estable”. Ademas,

hay referencias al control de signos vitales.

-Suefio, vigilia y calidad del suefio.

Encontramos enunciados que refieren al ciclo de suefio-vigilia y a la calidad del suefio. En
algunos casos, esta informacion aparece como contextual, como en 12.28, “7 hs. Somnoliento al
momento de la valoracion”; o sujeta a una rutina de procedimientos, como en CC. 2 “se lo
despierta para control”; en CC.10 “8 hs. se lo despierta”; en CC.11 “dormida reactiva al llamado
de enfermeria al despertarla”, en CC.6 “usuaria despierta a estimulos luego continua
descansando”, o en CC.26 “20 hs se lo intenta despertar pero se encuentra bajo suefio profundo”.

Podemos detectar una rutina hospitalaria y una priorizacién de los procedimientos por encima de
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los tiempos de descanso de la persona sujeto de cuidados (por ejemplo, en CC.10: “12 hs se lo
despierta, tranquilo comunicativo. Refiere que ‘anoche no pudo dormir’”).

En relacion a la somnolencia o “tendencia al suefio”, que vemos en algunos registros (12.28,
12.59, CC.5, CC.17, CC.27), con frecuencia se hace referencia a los estados de vigilia de la
persona. También se hace una valoracion, en algunos casos, de la calidad del descanso, con
adjetivos como “buen” y “regular”, valorandolo en términos subjetivos, generales y poco
especificos, desde una perspectiva de enfermeria (12.31, 12.55, 12.68, CC.8, CC.11, CC.15,
CC.26), salvo algunas ocasiones en que se explicita la voz de la persona, considerando con ello
su propia experiencia y subjetividad. Por ejemplo:

CC.10 “refiere que ‘anoche no pudo dormir’”,
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CC.25 “se dispone a descansar, comenta ‘que no durmi6 nada en la noche’” e “intranquila por
no poder conciliar el suefio” y

12.65 “refiere haber descansado bien, aunque sufre constantemente de pesadillas”.

Consignar el discurso de la persona deja ver una interaccion efectiva con enfermeria, una
comunicacion referida al bienestar. Por ultimo, en CC.3 y CC.11, “se favorece al descanso”
yCC.15%“logra conciliar el sueno”.

Vemos con ello la contemplacion de una necesidad que, en el modelo de registro propuesto, no
cuenta con un apartado propio, y se puede interpretar que es debido a esta razén que los
enfermeros o las enfermeras incluyen esos datos en la parte del registro dedicada a la dimension
psicosocial. Si bien la necesidad de referencia puede relacionarse con aspectos psiquicos, no
resulta, en la mayoria de los casos, explicita esta relacién, por lo cual lo consideramos como un

aspecto general.

-Lo animico y lo actitudinal

Ademas de la informacion presentada hasta el momento, en los registros encontramos
abundantemente la presencia de dos adjetivos que caracterizan a la persona de manera subjetiva
y poco técnica, como parte de la valoracion. Esos adjetivos son “tranquilo/a” y “colaborador/a”
y se interpretan como una manifestacion de satisfaccion de la necesidad psicoldgica/ social/
espiritual, aunque apuntan a aspectos animicos o actitudinales de la persona que no son detallados.
Los mismos aparecen en otros registros asignados a la valoracion de la necesidad neuroldgica.

En 12.18 vemos “relativamente tranquila”, y en CC.11 “se la observa mas tranquila”, apreciacion
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desde enfermeria en razon de una alteracion (o intranquilidad) previa, y que -segun sugiere el
enunciado- en cierto grado se mantiene.

La idea de tranquilidad, si bien desde lo animico puede implicar cierta paz o bienestar
emocional, a nivel actitudinal remite a la pasividad y a la docilidad. Evaluado de manera externa
y sin implicar directamente la subjetividad de la persona, puede ser un dato aparente, indicador

de orden y quietud.

Respecto de “colaborador/a”, en particular, se trata de un adjetivo deverbal‘3derivado del verbo
“colaborar”. En su estructura tematica’* selecciona un agente (quien colabora), un beneficiario
(quien recibe la colaboracion) y puede incluir el objeto o tema de la colaboracion (en qué recibe
colaboracion el beneficiario). En muchos casos, en los registros estudiados esos componentes no
estan especificados, pero podemos inferir que el beneficiario es enfermeria, el personal de salud
o la institucion hospitalaria. Al tema podemos relacionarlo con las acciones, procedimientos y
requisitos institucionales, que se proponen o demandan (la valoracion o la higiene, por ejemplo).
De hecho, en los casos en los que si se especifican estos elementos, vemos la colaboracion “con
los procedimientos” o simplemente “con enfermeria”. La referencia a la colaboracion responde,
entonces, a las necesidades profesionales e institucionales, y no remite a una necesidad del sujeto
de atencion. No obstante, la idea de “colaborar” con las mismas se representa en los registros
como una manifestacién de satisfaccion en la necesidad psicologica/ social/ espiritual.

Esto mismo podemos interpretar en 12.68: “colaborador dentro de sus posibilidades™. En este
enunciado se restringe la accion o actitud de “colaborar”, en funcion de una aparente limitacion
de la persona. Desconocemos en qué aspectos o qué abarca esa limitacion (fisica o de otro tipo,
aunque posiblemente fisica). El centro del sentido esta en la respuesta de la persona a los
requerimientos profesionales.

De manera similar, en CC.19: “paciente que no colabora con procedimientos debido a su
estado”, vemos que esa falta de colaboracion requiere ser justificada, lo que la sit@ia en un lugar

esencial, como un pardmetro valorativo basico.

13 Un adjetivo deverbal es aquel que se forma a partir de un verbo, gracias al proceso morfoldgico de formacion de
palabras conocido como “derivacion” (Di Tullio, 2005, pp. 40-41). En nuestro caso, el adjetivo “colaborador/a” se
forma a partir de la adicion del sufijo —dor/a al verbo “colaborar”.
14 “BI papel tematico es una unidad semantica que indica cual es la participacion del argumento en el estado de
cosas descripto por el predicado” (Di Tullio, 2005, pp. 102). En nuestro caso, por ejemplo, el verbo “colaborar”
selecciona una entidad que realiza la colaboracion (el agente), otra que se beneficia por la colaboracién (el
beneficiario) y aquello sobre lo cual se realiza la colaboracion (el tema).
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Lo mismo vemos en CC.11: “mantiene colaboracion en los procedimientos de enfermeria
dentro de sus posibilidades obedece ordenes logra responder preguntas simples, pero le cuesta
por su contextura fisica”. En este caso, ademads, pareciera que la colaboracion esta en “obedece
ordenes” y “responder preguntas”. La referencia a las 6rdenes y el empleo del verbo “obedecer”,
claramente sitta a enfermeria en un rol de poder y autoridad sobre la persona, y establece una
relacién jerarquica. No resulta clara la relacion entre cierta dificultad o esfuerzo
(implicita en el verbo “logra”) para responder a las preguntas y la contextura fisica. Sin embargo,
la referencia a la contextura fisica es clara en relacion a la posibilidad de la obediencia a las
ordenes, lo que representa a la persona sujeto de cuidado en un rol pasivo.

Como vemos, el lexema "colaborar” aparece también en su forma verbal. Por ejemplo, en 12.11,
“colabora a la locomocion”. Se trata de una oracion cuyo sujeto es la persona; no obstante, la
perspectiva sigue siendo la necesidad de enfermeria, al igual que ocurre con la forma adjetiva
del lexema. En este caso, ademas, se plantea una vision subordinada de la persona, donde el
agente de la locomocion es enfermeria, ya que en este enunciado queda representado el
enfermero como quien mueve a la persona y quien recibe la colaboracion. Aun cuando
efectivamente se incluye el objeto de la colaboracion, comprobamos que el centro sigue siendo
la necesidad del profesional o de la institucion.

Similar es el caso de CC.2: “se lo sienta al pie de la cama colabora”. En este enunciado se
observa un cambio de posicion sobre la persona (que es representada como pasiva). Otros
registros en los que aparece este lexema en su forma verbal, son 12.24, 12.28, 12.31, 12.39, 12.42,
12.55,12.59, 12.65, 12.74, CC.2, CC.8, CC.10, CC.13, CC.14, c.15, CC.17,CC.19y CC.25, con
la forma negativa en CC.5 “no colabora” (en el registro se observa un “mal estado general”, con
compromiso del nivel de conciencia). Finalmente, en CC.27 encontramos la nominalizacion®®
“poca colaboracion”, que, en el mismo sentido ya expresado, ubica al profesional en el centro
del sentido del registro y al sujeto de cuidado como accesorio.

En 12.35, 12.53 y 12.56 se evaltian “buena disposicion a la valoracion”. En este caso, también
se parte de una necesidad de enfermeria, en consideracion de la respuesta de la persona a una
practica profesional. Pero, a la vez, se contempla su subjetividad, mostrando su acuerdo con la
valoracion. Respetar el consentimiento, como ya dijimos, es respetar la autonomia. Similar es

CC.12: “se la observa predispuesta ante los procedimientos”.

15 La nominalizacion es la transformacién de un verbo -u otra clase de palabra- en un sustantivo. En este caso, del
verbo “colaborar” obtenemos “colaboracion.
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En vinculacion con el andlisis que hemos realizado, en el articulo de Clara Valverde (2007), se
menciona una experiencia de observacion, segun la cual los profesionales identificarian a las
personas como “malos pacientes” cuando “hace lo que quiere y lo que le da la gana”, “Se niega
a hacerse la prueba”, “Si no quiere tomar la medicacion, ;qué hace aqui?”, “no colabora”, “Si no
me hace caso... que luego no se me queje”; y como “buenos pacientes” cuando “siempre dice
que si”, “jQué bueno es! No llama nunca”, “no hace preguntas”, “No protesta nunca”, “No se

queja”, “Es colaborador”, “Siempre hace lo que se le dice sin preguntar” (p. 9), elementos que

podemos relacionar con las ideas de colaborar-colaborador/a y de tranquilo/a.

-Aspectos emocionales

Resulta pertinente en la valoracion de esta necesidad del sujeto de cuidado, la contemplacion
de los estados de animo y las emociones. Asi, en 12.11 encontramos la referencia “animada”; en
12.39, en 12.53 y en 12.56: “buen 4nimo”; en 12.42: “excelente &nimo”, en 12.56 “serena”, en
CC.4 “de buen humor” y en CC.11 “buen 4nimo general”. Si bien se trata de una caracterizacion
subjetiva y no especificamente técnica, da cuenta de un aspecto psicolégico.

En 12.24, encontramos, con mayor detalle, “tranquila, comunicativa refiere sentirse ‘menos
enojada’, ‘no le gusto que la trajeran del otro hospital para acd’”. En estos enunciados se recupera
la voz de la persona, incluyendo citas respecto de sus emociones (con las propias palabras del
sujeto, e incorporando los motivos del mismo). Estos datos amplian la nocién del vocablo
“comunicativa”, aspecto al que nos referiremos méas adelante. Quizas podriamos pensar, incluso,
en un aspecto vincular con enfermeria que escucha y recopila sus emociones. Incorporar la
descripcion de la propia persona de sus sentimientos, es un modo de plasmarlos de manera

fidedigna y desde su propia perspectiva.

A continuacion consignaremos registros en los que los aspectos emocionales se vieron

alterados:

-En 12.26, nos encontramos con “se observa angustiada”. Se trata de una construccion
impersonal, por lo que la entidad que “observa” no aparece de manera explicita. Sin embargo,

podemos decir que la evaluacion es realizada desde la perspectiva de enfermeria. Se detecta una
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manifestacidn especifica de esta necesidad, sin ahondar en detalles ni fundamentar. Asi mismo,
no hay registradas acciones de cuidado enfermero dirigidas a la angustia, ni un seguimiento de
dicho estado emocional. Por lo tanto, el aspecto psiquico de la persona aparece solamente de
manera descriptiva, sin intervenciones y sin explicacion del sentido de “angustia”, el término es

usado en su sentido comun, no técnico.

-En 12.71: “Pte se despierta, refiere que se esta ‘volviendo loca’ se altera, se levanta, sale afuera
a fumar”. Aqui se incluyen ciertos elementos narrativos, en un contexto de internacion por salud
mental. Se expresa una serie de acciones llevadas a cabo por la persona, vinculadas a su estado
animico. Respecto de “se altera”, es una percepcion subjetiva de enfermeria y no se ofrecen

elementos para una interpretacion no subjetiva del término.

-En 12.72 “se angustia, llora, dice que se quiere matar, se quiere ir de alta, se llama a ESM-
vienen a verla y hablar c/ella”. Hacia el final del turno, tenemos una secuencia narrativa que
recupera aspectos animicos alterados, las manifestaciones de los mismos y la voz de la persona
en discurso indirecto (esto es, se reproducen las palabras del sujeto), refiriendo deseos
autodestructivos y deseos de marcharse. Es posible reflexionar respecto de la autonomia y la
voluntad de la persona en relacion a la internacion, pero la prioridad es su proteccion, en este
caso de ella misma. Podriamos pensar en una forma de autocuidado de la persona al pedir ayuda.
El rol de enfermeria es descriptivo y de intermediario, su intervencion esta en avisar, mientras

que la accion directa queda en manos del Equipo de Salud Mental (equipo médico).

-En 12.74: “Angustiada, llora y solicita permanecer con compaiia para que la ayude a
movilizarse”. Inferimos que el acompafiamiento no es rutinario, sino que la persona lo requiere.
Manifiesta no solo la necesidad de asistencia, sino que el sujeto es representado con voluntad o
posibilidad de elegir a su asistente. Vemos aspectos emocionales, aunque el diagndstico médico
en este caso es de origen fisico.

-Aspectos comunicacionales

En 12.10.12.11, 12.13, 12.24, 12.28, 12.42, 12.53, 12.54, 12.65, 12.66, 12.73, 12.74, CC.1,
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C.2, CC.3, CC.10, CC.10, CC.13 y CC.25 encontramos la caracterizacion de “comunicativa/o”.
Aqui también se recurre a un adjetivo derivado de una forma verbal, en muchos casos sin
explicitar los argumentos que seleccionaria, es decir, con quién se estableceria la comunicacién
y al respecto de qué. Sélo queda implicito el sujeto que comunica, que es la persona al cuidado
del enfermero o de la enfermera. Se infiere que la comunicaciéon se da con el personal de
enfermeria (salvo quizds CC.10 que especifica “a su entorno”). Este dato relativo a la
comunicacion es un dato subjetivo, poco especifico, que sin embargo pareciera consignarse de
manera positiva como signo deseable. Podria pensarse, nuevamente, en una valoracion
actitudinal de la persona. Si consideramos la distincion entre los aspectos verbales y no verbales
de la comunicacion, este dato resulta poco claro y particularmente centrado en la percepcién y la
perspectiva de quien escribe el registro. En 12.59, 12.60 y CC.17 se caracteriza a la persona como
“poco comunicativa”.

Ademas de esta caracterizacion, las interacciones comunicativas entre enfermeria y la persona
aparecen plasmadas a partir de los propios discursos de los sujetos de cuidado, como por ejemplo
en el enunciado 12.65: “refiere haber descansado bien, aunque sufre constantemente de
pesadillas”, en el que se recupera su experiencia y su padecimiento mediante un didlogo
presupuesto.

Observamos en CC.15: “refiere ‘que tiene fobia de estar solo y encerrado’”. Aqui se cita la voz
de la persona, expresando temores vinculados a la experiencia de la internacion, lo cual es
significativo para la necesidad vinculada a aspectos psicologicos, independientemente de la
patologia que sufra el sujeto. Sin embargo, el registro respecto de esta vivencia es meramente
descriptivo. En el mismo apartado, pero en momentos mas avanzados del turno, vemos las
referencias “tranquilo” y “buen descanso”, que podrian apuntar a la satisfaccion de la necesidad
psicoldgica.

En CC.25: “manifiesta ‘sentirse incomoda por dolor en piernas’”, “que no durmi6 nada en la
noche”, “despierta con crisis de llanto por manifestar ‘sentirse una inutil porque no pudo
mantenerse parada’, “angustiada por manifestar ‘que le informaron que un hijo esta preso en
Roca”. En este registro encontramos multiples aspectos vinculados a las emociones, tanto a la
vivencia en el proceso de salud-enfermedad y la experiencia en la internacion como a elementos
del mundo externo y afectivo de la persona. Esta valoracion, ademés, no se centra en la
perspectiva de enfermeria como en casos anteriores, sino que recupera manifestaciones fisicas

(llanto) y el relato de la persona.
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Ademas, encontramos en 12.2 la voz de la persona en el enunciado: “No refiere sentir molestia
alguna”, y en 12.27: “No refiere sentir malestar alguno”. Estas construcciones pueden resultar
ambiguas en su sentido literal, (“no refiere” implica no expresar, que es distinto a manifestar no
sentir algo), pero se tiende a interpretar como “refiere no sentir”. Esto es, la no manifestacion es
interpretada por el enfermero o la enfermera como un no sentir. En CC.24, por el contrario,
leemos: “refiere dolor en las articulaciones”, enunciado en el cual la voz de la persona es
registrada sin ambigledades en la expresion de un sintoma. Sin embargo, este enunciado se
vincula con aspectos fisicos, no psicoldgicos, sociales o espirituales.

En CC.26: “Solicita papagayo y permanece sentado en la silla al costado de la cama, manifiesta
querer un cigarrillo los cuales estdn en su camisa, luego de un rato se recuesta y se duerme”. En
este caso, la interaccion no refleja aspectos emocionales ni de la experiencia subjetiva, sino que
se deja plasmadas las demandas de la persona. De manera similar, en 12.50 encontramos: “23 hs
pcte pide medicacion SOS”.

En CC. 27, la interaccidon que podemos recuperar es “se le explica procedimientos”. En este
caso se recupera una necesidad educativa de la persona en relacion a aspectos institucionales y
procedimentales. Ello muestra cierto respeto por la experiencia de la persona y su derecho a ser
informada. Esta interaccion aparece de manera unidireccional, ya que desconocemos la recepcion,
la comprension o el acuerdo de la persona sujeto de cuidado, lo que mantiene cierta centralidad
en el o la profesional y sus intervenciones. De hecho, este enunciado continta con
“el mismo poca colaboracion tendiente al suefio”, que revela una necesidad de colaboracién por
parte del profesional antes que una necesidad del sujeto de cuidado.

Como vemos, el registro de la comunicacidn entre la persona y enfermeria es variado, e incluye
aspectos emocionales, perceptivos, relacionados a lo terapéutico, al cuidado o a otras necesidades
-distintas a la psicoldgica/ social/ espiritual-.

En algunos casos, el aspecto comunicacional surge también desde lo valorativo, como
constancia de si el sujeto de cuidado responde a las preguntas que enfermeria realiza. Se precisa
en algunos casos la “coherencia” de las respuestas, 1o que sugiere una evaluacion antes funcional
que interactiva. En CC.8, CC.15 y CC.25 se habla de “interrogatorio”, lo que remite a una jerga
policial que posiciona a la persona en un rol de “interrogado”, estableciendo claramente las
relaciones de poder.

En algunos casos, quizas debido al estado de gravedad de la persona, también se encuentran

formas infructuosas de la comunicacion, por ejemplo:
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CC.5: “responde con sonidos incomprensibles, quejumbrosa”;

CC.17: “comunicacion confusa” y “poco comunicativa”;

CC.22: “no presenta respuestas verbales al interrogatorio por presentar TQT no se observa
conectado con el medio externo no responde con movimientos coordinados, responde a estimulos
dolorosos irregular”; y

CC.23: “poco reactivo a estimulos verbal y tactiles, apertura ocular espontanea sin obedecer
ordenes simples”.

En estos casos, los aspectos comunicativos en la relacion enfermera-persona son considerados
desde la subjetividad y las necesidades de enfermeria, y desde la funcionalidad fisica, de manera

descriptiva sin profundizar en lo relacional.

-Lo socio-afectivo

Pensar en lo comunicativo también es relevante en cuanto a los aspectos relacionales mas
amplios de la persona y a la consideracién de su mundo afectivo. Esto lo observamos, por
ejemplo, en 12.4: “charlando”; en 12.39: “conversa con compaiero de unidad”; en 12.42:
“conversando con su acompafiante”; en 12.11: “conversa con compafiera de unidad”; en 12.65:
“conversa con su hermano"; en 12.69: “socializa con sus compaiieros”. Este ultimo incluye el
lexema “socializa”, que da cuenta de una vinculacion. Los “compafieros” serian otras personas
internadas, agrupadas en una suerte de colectivo, un conjunto relacionado por su situacion y su
rol dentro de la institucién. Esto revela una representacion mas compleja del sujeto de cuidado,
gue ya no remite Unicamente a la relacion con el enfermero o enfermera.

Ademas, en distintos registros vemos, consignada de manera basica y sintética, la presencia
familiar o afectiva, como acompafiamiento o como visita (12.10, 12.29, 12.34, 12.35, 12.36 12.19,
12.42,12.44,12.48, 12.11, 12.46, 12.48, 12.56, 12.57, 12.58, 12.59, 12.60, 12.66, 12.70, 12.72,
12.74,12.30, 12.32, 12.31, CC.3 CC.5, CC.6, CC.7, CC.9, CC.14, CC.11, CC.13, CC.15, CC.16,
CC.17, CC.18, CC.19, CC.21, CC.22, CC.23, CC.25, CC.26, CC.27). En algunos casos, se
valora la interaccion a través de la referencia a que “mantiene didlogo fluido” o “mantiene buen
vinculo afectivo”.

En 12.21, por el contrario, vemos la construccion “sin familiar”. No se desprende de los
registros que el acompafiamiento familiar sea una generalidad, por lo que la especificacién de su

ausencia puede ser una contemplacién de los aspectos socio-afectivos de la persona como dato
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significativo y especifico de la necesidad psicolégica/ social/ espiritual. Lo mismo ocurre en
12.23,en 12.21, 12.45: “sin acompafiante” y en 12.62: “no recibe visitas™.

En este punto podemos reflexionar respecto del verbo recibir que detectamos en los registros.
El Diccionario virtual de la Real Academia Espafiolat¢ aporta distintas acepciones del mismo.
Se recuperan aqui algunas de ellas:

- “Dicho de una persona: Hacerse cargo de lo que le dan o le envian”

- “Dicho de una persona: Admitir a otra en su compania”

- Dicho de una persona: Admitir visitas, ya en dia previamente determinado, ya en
cualquier otro cuando lo estima conveniente.

En los registros de enfermeria recopilados, vemos dos usos de este verbo: empleado por
enfermeria en la forma de recibir a la persona (por ejemplo, “recibo usuaria”), y desde la persona,
quien "recibe visitas".

La idea de recibir implica una suerte de desplazamiento, desde un lugar externo o diferente del
sujeto receptor, hacia este. En el caso de enfermeria que “recibe”, la formula se emplea al inicio
del turno. Es decir que, en la realidad, la enfermera o el enfermero es en efecto quien se “desplaza”
desde el exterior (en un sentido fisico, pero también organizativo y simbdlico) de la institucion,
a ocupar su rol en el sector, intercambiando ese espacio con el o la colega que en ese momento
finaliza su turno. La posicion y el rol de la persona que ya esta internada es estatica en este punto.
El sentido de “recibir”, en este caso, implica hacerlo “de otro profesional” que traspasa la
responsabilidad de cuidado de las personas que tuviera a su cargo hacia quien ingresa a la guardia.
Visto de este modo, es “hacerse cargo de lo que le dan”: en este sentido, la persona sujeto de
cuidados se ve cosificada, ya que es traspasada de un profesional a otro. Quien escribe se
posiciona desde la localidad del lugar que ocupa dentro de la institucién, apareciendo la persona
siempre como una entidad externa.

En el caso de la persona que "recibe visitas" (quizas también en un primer ingreso, cuando se
recibe a la persona que viene de afuera), vemos la segunda y la tercera acepcion que hemos
recuperado del diccionario. Aqui si se la ubica semanticamente en el interior de la institucion,

acogiendo a las visitas, sin pérdida de subjetividad de ninguna de las partes.

Respecto de la presencia familiar, vemos en 12.12: “rbo usuaria al cuidado de su fliar”. Aqui

cobra un sentido aln mas importante, ya que se ubica a la familia en un rol activo y central con

16 \/ersion 23.3 en linea: https://www.rae.es/.
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respecto a la situacion que la persona atraviesa. Podriamos preguntarnos qué alcance tiene la
palabra “cuidado” y qué intervenciones implica con respecto al familiar. En todo caso, inferimos
que no se trata de un cuidado técnico ni profesional, sino de cuidado en un sentido mas general
de asistencia y resguardo. También vemos este sentido en 12.65: “6 hs usuaria durmiendo en la
unidad al cuidado de su madre”.

De modo similar, en 12.33: “despierta con familiar a su cuidado”. Aqui, la presencia del familiar
aparece de manera ambigua en la distribucién de los términos, en tanto la interpretacion literal
es que la persona cuida de su familiar, mientras que la interpretacion contextual es la inversa -
que el familiar es agente del cuidado y la persona receptora del mismo. No vemos este tipo de
participacion en los registros de CC, posiblemente debido a restricciones de acceso y
permanencia de otras personas, propias del sector, y a las limitaciones de los horarios de visita.

En CC.3, encontramos el enunciado “recibe visita de la flia, quien viene a dialogar con médico,
pacte se lo ve mas tranquilo”. Este enunciado refiere que la familia interactia con el médico, lo
que deja ver la participacion familiar en este momento del proceso salud-enfermedad. En cuanto
a la representacion de la persona, surge como parte de un grupo social y afectivo (la familia), que

cumple un rol participativo en el proceso de salud-enfermedad.

Por otro lado, en cuanto a lo comunicativo y a lo relacional, encontramos en CC.10:
“responde en forma coherente al interrogatorio simple pero se dificulta la comunicacion por
hipoacusia". El registro refiere “que usa audifono pero que no lo tiene porque se le rompid” y
“recibe visita de familiares con los que mantiene dialogo fluido”. Se da cuenta de la interaccion
con la persona, expresando una dificultad en el evento comunicativo. Al emplear una
construccién impersonal (con "se"), no queda explicito quién experimenta la dificultad, si
enfermeria, la persona o ambas. Si bien el problema se le atribuye a una caracteristica de la
persona (la hipoacusia), la misma no tiene impedimentos para comunicarse con su familia, lo
que puede sugerir que la dificultad radique antes en el o la profesional.

Un parrafo aparte merece 12.51, registro en el cual encontramos los siguientes enunciados:

“7T hs paciente en unidad en reposo. Duerme. 8 hs

Despierta. A la espera de madre.

8.30 hs ingresa madre, aviso a ESM, se retira de

salida transitoria para tramite en banco.

10.35 hs regresa de salida con madre. Aviso”.
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La persona sobre la cual se registra se encuentra internada por “SM” (salud mental). En el
registro se da cuenta de su actividad de manera narrativa, desde que se despierta, sale y regresa.
En cuanto a la secuencia de ingreso de la madre, podemos observar el rol de enfermeria de avisar
al equipo médico, y la especificacion de que la persona se retira en “salida transitoria” para
realizar un trdmite. Este enunciado sugiere que la internacién quizas no sea voluntaria. La
expresion “salidas transitorias”, la exigencia de acompafiamiento familiar, la justificacion de su
"retiro” y el "aviso", esto es, las selecciones léxicas operadas y el campo semantico construido,
evocan un contexto de privacion de la libertad. Se repite incluso en el apartado “Evaluacion de
resultados”, dejando constancia exacta de su salida y regreso. Esta informacion es de caracter

general, no es especifica de la necesidad psicoldgica/ social/ espiritual.

6.1.2 Necesidad neurolégica

A partir del analisis de los registros recopilados, podemos observar en éstos informacion de
distinto tipo. Intentaremos dar cuenta de la misma en los siguientes parrafos. En la valoracion
encontramos tanto aspectos especificos de la necesidad, como aspectos generales o vinculados a
otras necesidades.

-Valoracién especifica

En términos generales, encontramos abundancia de elementos adjetivos que caracterizan de
manera técnica el estado neurolégico de la persona. A diferencia de la necesidad psicolégica/
social/ espiritual, en la que los datos generales quizas superaban a los especificos, en este caso
prevalece la valoracién neurologica.

La principal diferencia entre los registros correspondientes al Sector 12 y los correspondientes
al sector CC, es que los primeros suelen ser mas acotados, con una valoracion neuroldgica mas
basica (encontramos términos como “lucido/a”, “vigil”, “orientado en tiempo y espacio”,
“reactivo/a”). Mientras que en el segundo se aporta mayor cantidad de datos a nivel técnico y
apuntando al funcionamiento fisioldgico (incluyendo, por ejemplo, la valoracion de Glasgow?’,

el nivel de conciencia, la apertura ocular, reactividad pupilar y la presencia de foco motor).

7 La escala de coma de Glasgow es un sistema de puntaje que evalla el nivel de conciencia, partiendo de tres
parametros: apertura ocular, respuesta verbal y respuesta motora.
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Podemos destacar en 12.24 el enunciado “sin alteraciones sensoperceptivas, aunque refiere no
acordarse los motivos de su internacion.” Aqui se registra también, y recuperando de manera

indirecta la voz de la persona, una afectacion de la memoria.

-Valoracion general

A la valoracion especificamente neuroldgica, se suman elementos subjetivos mas amplios,
muchos de los cuales ya hemos analizado para la necesidad psicologica/ social/ espiritual, por lo
que no profundizaremos en ellos. Entre elementos, nos encontramos con las caracterizaciones
“colaborador/a” o ‘“colabora”, “tranquilo/a”, “intranquila”, “comunicativo/a”, ‘“poco
comunicativa” y “no se comunica”.

Esta situacion lleva a pensar, por un lado, en el entrecruzamiento de las necesidades y la
dificultad, para ciertos datos, de circunscribirlos a una u otra. Y, por otro lado, incita a reflexionar
sobre una dificultad o confusién desde el modelo de registro y su llenado. De cualquier modo,
asignar un dato a la necesidad neuroldgica en lugar de asignarlo a la psicosocial, revela, en
principio, una inclinacién a interpretar estos aspectos desde lo fisioldgico (en este sentido, la
funcionalidad neuroldgica).

Por ejemplo, en CC.4, CC.9 y CC.26: “responde con oraciones claras y armadas”; en 12.52:
“responde”; enCC.20: “no responde a anamnesis usuario que se encuentra en estado estuporoso’;
en CC.22: “repode seglin estimulos doloroso”;en 12.59: “somnolienta, abre los 0jos, responde a
indicaciones verbales, constaste con “si”/’no”. Impresiona no conectada con su entorno”; en
12.53: “conducta organizada. Dialogo coherente”; en 12.42: “lenguaje conservado.”; en 12.65 y
12.69: “dialogo coherente, lenguaje conservado”; en 12.71: “pte con dialogo incoherente”, y la
caracterizacion de “quejumbrosa” o “verborragica”. En estos casos, vemos una valoracion del
aspecto comunicativo, no desde la dimension social, sino desde un lugar funcional. En este
sentido, en la representacion de la persona prevalece la dimension fisica por sobre la vincular.

Respecto de la comunicacién, podemos destacar algunos casos interesantes. Por ejemplo, en
12.3 y 12.67 se aclara “comunicativo al dialogo”, inferimos, con enfermeria. Este detalle sugiere
que se valora desde la perspectiva de enfermeria (con quien se sostendria ese dialogo) y que la
comunicacion no verbal no es tenida en cuenta. En la idea de “didlogo”, sin embargo, hay un
componente relacional, una interaccion. También lo vemos en 12.24: “buena disposicion al

dialogo”.
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En 12.15, 12.33, 12.45 y 12.50 vemos la construccion “se comunica verbalmente con
enfermera”. Aqui se especifica tanto el tipo de comunicacion (verbal), como el destinatario de la
accion (enfermeria). Se trata de una accién general que se da a lo largo del turno, no un evento
puntual. Es un aspecto actitudinal que no connota el mismo intercambio que “dialogo”, pero que
parte de la persona, quien moviliza la accion.

Observamos, también, en CC.5: “responde con sonidos incomprensibles, con apertura ocular al
dolor, no acata 6rdenes simples”; enCC.22, “sin acatar 6rdenes, no conectado con el medio”
(vinculado a un nivel de Glasgow 8/15) y en 12.21, “responde a 6rdenes simples de enfermeria”.
VVemos que se evalla el nivel de conciencia y la capacidad neuroldgica de respuesta, pero se filtra
en el registro la idea de que la persona recibe y cumple o6rdenes del o la profesional. Ello
constituye un aspecto relacional jerarquico, que deja percibir lo que el profesional espera de la
persona, de manera similar a lo que se pudo analizar en la necesidad anterior. Sugiere una
representacion de la persona no solo como pasiva, sino como participante en un reparto de roles

de poder y autoridad tradicionales.

Ademas de los elementos valorativos ya mencionados, encontramos otra informaciéon de
caracter aun mas general:

En 12.66: “pcte con sindrome de Down”. La inclusion aqui de esta caracteristica, se puede
inferir que responde a una relacion que hace el profesional enfermero del desarrollo intelectual
de la persona sujeto de cuidado.

En 12.32: “refiere chuchos de frio.” Este registro recupera la voz de la persona en un sintoma.
Se evidencia el uso indirecto de las palabras del sujeto en una caracterizacion no técnica, sino
coloquial.

También vemos informacion sobre el estado general, la via de tratamiento, el estado de vigilia,
la valoracion de la movilidad y de la piel, la ubicacion de la persona, la evaluacion médica, las
visitas y la presencia familiar, la administracion de analgesia, el uso de barandas de seguridad y

la dependencia del accionar de enfermeria.

-Dolor

La valoracion del dolor, en general, se incluye en esta necesidad. Se presenta de dos formas

principales. Por un lado, enunciando su presencia 0 ausencia desde el punto de vista de
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enfermeria (12.6, 12.19, 12.29, 12.48, 12.32, 12.74, CC.10, CC.13, CC.15, CC.24), y por otro
lado, se recupera la voz de la persona (12.5, 12.39, 12.42). Ejemplos de lo primero son: “sin
algia”, “sin dolor espontaneo”, “sin signo de dolor”, “algia al movilizarla”. Ejemplos de lo
segundo: “no refiere dolor” o “no refiere algias™8. Puede incluirse la ubicacion del dolor (por
ejemplo, 12.7: “con dolor abdominal”). En CC.25 vemos ambas formas, en los enunciados
“con dolor en miembros inferiores” y “comenta ‘que disminuyo dolor’”.

En algunos casos, se realiza un seguimiento del sujeto en relacion con el dolor. Por ejemplo, en
12.11: “7 hs (...) No refiere dolor. (...); 10 hs refiere dolor (8/10)° (...); 13 hs no vuelve a
manifestar dolor”. Encontramos, sin ambigiiedades, la voz de la persona, de manera indirecta,
expresando no solo la presencia de dolor, sino también su medida. La consignacion del dolor es
meramente descriptiva y no incluye acciones especificas al respecto. La consideracion del dolor
como un aspecto neuroldgico, sumado al no registro de intervenciones de cuidado enfermero
dirigidas al mismo, se relaciona con una representacion de la persona vinculada a su dimensién

fisica, ya que no se registra la relacion de este sintoma con su bienestar integral.

-Aspectos animicos

Ademas de los aspectos generales, neuroldgicos y comunicativos, vemos la presencia de
elementos animicos en los siguientes casos:

En 12.58: “pcte que presenta episodios de 1llanto”; en 12.22: “Pte enojada cuando habla con
psiquiatras”; en 12.28: “buen animo™; en 12.43: “angustiada, llora dice que su hijo cumple afios
en el mes de octubre pero no recuerda el dia y le gustaria compartir ese dia con €l”; en 12.67:
“refiere angustia por la situacion en la que vive”; en 12.53: “pte ansioso, refiere que no puede
dormir”; en 12.56: “usuaria que ingresa en crisis llanto facil edema ocular de llorar.

Balbucea y no se entiende lo que dice”. En estos casos se describe la situacion animica de la
persona, como se siente, la manifestacion fisica de su estado emocional y, recuperando su
discurso, el registro da cuenta de los motivos de esa angustia. Suponemos un momento de
interaccién, de vinculaciéon y escucha por parte de enfermeria, y la imposibilidad de una
comunicacion efectiva en 12.56. El registro de estos elementos aqui -y no en la necesidad

psicologica, social y espiritual-, lleva a pensar en la representacion de estas situaciones por parte

18 Esta forma puede tener cierta ambigiiedad, pero se interpreta como “refiere no tener”.

19 «8/10” hace referencia a un modo de objetivar el dolor a partir de escala del 1 al 10, siendo €l 10 el nivel maximo.
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del enfermero o la enfermera como alteraciones neuroldgicas, o en una posible confusion en la

aplicacion del modelo de registro.

6.1.3 Necesidad respiratoria

En términos generales, la informacion consignada es especifica de esta necesidad. En el Sector
12 encontramos una valoracion general y basica del funcionamiento fisiolégico del aparato
respiratorio, en términos técnicos, con distinto nivel de detalle o cantidad de datos, pero de
manera breve y concisa. Por ejemplo, en 12.1: “Buena mecdnica respiratoria adecuada
saturacion aa”; en 12.14: “eupneica a aire ambiente”; o en 12.27: “buena mecanica respiratoria,
BEAB, buena SatO2 A/A”. Por otro lado, el registro 12.9 no consigna ningtin dato y en 12.24
solamente se consigna ‘23 hs Realizo CSV.” Ademads, en algunos registros se hace un
seguimiento al final del turno, en relacion a lo valorado previamente. Por ejemplo, en 12.11: “sin
cambios en el patron respiratorio”.

El sector de CC se diferencia, principalmente, en el mayor detalle y la profundidad de la
valoracion realizada con respecto a la necesidad analizada aqui, con gran contenido médico
técnico. Incluye referencias a la conexién al monitor continuo, a la posicién, a la auscultacion y
a la valoracion de la mecanica ventilatoria y de las secreciones que se aspiran. Ademas, en todos
los registros se hace un seguimiento de lo valorado a lo largo del turno.

La valoracion de la necesidad respiratoria en los registros es principalmente descriptiva.
Ademas de los aspectos funcionales especificos de esta necesidad, también se da cuenta del
aporte de oxigeno suplementario (y en algunos casos, de su ausencia) como elemento terapéutico,
de la aspiracion de secreciones y de los esquemas de nebulizaciones. Vemos, entonces, el registro
de algunas intervenciones que remiten a lo terapéutico y al cumplimiento de indicaciones
meédicas.

Un aspecto interesante que podemos destacar en distintos registros es el manejo de la
oxigenoterapia y la subjetividad de la persona al respecto. Detallaremos los siguientes casos:

-12.62, 12.63 y 12.64 son registros consecutivos sobre la misma persona. En relacion a la
necesidad respiratoria, en 12.62 y 12.63 encontramos los enunciados “pcte eupneico, con aporte
de oxigenoterapia segun necesidad” y “pte sin aporte de oxigeno, se coloca €l mismo segin
necesidad. Buena saturacion AA”, respectivamente. Lo interesante aqui es la autonomia de la

persona en el manejo del aporte de oxigeno como elemento terapéutico, lo cual implica una
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representacion activa del sujeto de cuidado, de su autoconocimiento y su participacion en el
propio proceso de salud-enfermedad. En cambio, en 12.64 se consigna “paciente que debe
permanecer con 02, pero él se saca continuamente la canula nasal”. En este caso, encontramos
dos oraciones ligadas por la conjuncion adversativa “pero”. En la primera oracion, el predicado
-lo que se dice de la persona- expresa una obligacién por parte de la misma hacia la terapéutica.
En la segunda, el predicado da cuenta del incumplimiento de dicha obligacion, lo que es
reforzado por el adverbio "continuamente"-que indica reiteracion en la accion-.
Independientemente de la indicacion médica, lo cierto es que no se deja asentada la valoracién
de la necesidad y del requerimiento de oxigeno por parte de la persona, sino que se da cuenta de
un comportamiento reprobable de la misma, de forma que el enunciado configura un
enjuiciamiento de la conducta del sujeto.

-Algo similar, aunque con menor precision, encontramos en CC.2: “eupneico se saca oxigeno
para cenar no desatura” y “se coloca canula nasal con oxigeno a bajo flujo taquipneico al
esfuerzo”. En estos enunciados, el uso de la tercera persona y las acciones de los verbos sugieren
la representacion en el registro de cierta autogestion por parte de la persona en el manejo del
aporte de oxigeno.

-En CC.26, por otra parte, leemos: “usuario que presenta mala mecanica ventilatoria utilizando
musculos accesorios con aporte de oxigeno por bigotera, presentando a la auscultacion ruidos
patologicos agregados (...) mantiene saturometria aire ambiente (...) refiere que no le coloque
la cénula (...) se niega a colocarse bigotera, refiere que no la necesita que puede respirar bien”.
A diferencia de lo que veiamos en 12.64, aqui si surge una valoracién de la necesidad. Ademas,
el registro da cuenta de la voluntad de la persona, de su autopercepcion y de su reafirmacion
como sujeto de decision en relacion a las terapéuticas. En el predicado “no le coloque”, la primera
persona ("yo") junto con el pronombre dativo “le”, indican cierto accionar de enfermeria sobre
el otro. Sin embargo, en la forma verbal
“colocarse”, la persona es representada en una accion autdbnoma.

Finalmente, podemos mencionar brevemente la presencia de enunciados de caracter mas
general, no especificos de la necesidad respiratoria, y que son similares a otros ya referidos en
las necesidades anteriores. En CC.14: “18 hs recibe visitas”; en “17hs queda en la unidad
acompanado de familiares”; enCC.20: “23:15 evalua Dr....”; enCC.21: “11 hs recibi6 atencién

de kinesiologia” y en CC.24: “se la rota de dectbito”.
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6.1.4 Necesidad cardiovascular/ termorrequlacion

Al igual que en los casos anteriores, podemos observar una valoracion mas detallada y profunda
en el sector de CC que en el Sector 12. Con respecto a este ultimo, encontramos elementos que
describen, de manera general, basica y técnica, el funcionamiento fisiolégico de la necesidad
cardiovascular y de termorregulacion, con distinto nivel de precision. Por ejemplo, en 12.2 el
registro refiere simplemente “pardmetros con valores estables”. Aqui el término “estables” es
ambiguo, ya que no resulta claro si se refiere al mantenimiento de los pardmetros (por ejemplo,
con respecto al turno anterior) o si el profesional lo emplea como equivalente a “normales”.

Encontramos, también, las construcciones “al csv se encuentra con parametros dentro de los
normales” (12.2, 12.26, 12.43, 12.44) y “csv estables” (12.6). Vemos nominalizada -esto es,
convertida en sustantivo- una accion que inferimos fue realizada por quien escribe el registro el
control de signos vitales-. Se destaca el estado de la persona, y no el proceso de la accion o quién
la llevé a cabo. Si bien se interpreta que quien escribe es quien realizé el control, podria no
haberlo sido. La referencia a los signos vitales o parametros “estables”, en algunos casos se
complementa con la precision de los mismos. Por ejemplo, en 12.14: “al csv se encuentra afebril,
normotenso, normocardica (...) Pte con SV estable”. También vemos las formas “parametros
estables”, “paciente con parametros vitales estables” y “pte estable”.

En algunos casos, incluso se combinan los enunciados “csv estables” y “afebril”. Al ser la
temperatura un signo vital, revela lo inespecifico que términos como “csv” o “parametros”
pueden resultar. Podemos pensar en una confusion dada por el modelo de registro, ya sea en su
llenado, o en la combinacion de estas dos necesidades -la cardiovascular y la
termorregulacion-.Igualmente, se recurre a lexemas precisos y técnicos para la valoracion. Por
ejemplo, “normocardica/o”, “afebril”, “normotenso/a”,“normofigmica/o”, “taquifigmico/a”,
“taquicardico/a”, “hemodinamicamente estable”, “hipotensa”.

Como datos generales, en 12.18 encontramos “regular estado general” y “TTO VO”.
Entendemos que “estado general” trasciende a la necesidad especifica. También, 12.46 anade
“no refiere sentir malestar”; 12.68 “cumple tto”’;CC.3 "evaluado por Dra...”; CC4 "tto segin
prescripcion médica";CC.11 “con buena sat de oxigeno (...) es evaluada por Dr. (...) se realiza
acondicionamiento pcte brindo higiene parcial con cambio de ropa de cama queda con pafial se
realiza cambio catarsis +(...) recibe visita de la flia"; 12.1 “diuresis +” y “catarsis -*; 12.22 “Pte

con tto VO”;CC.21 “Dr...realiza curacion de escarectomia”, y el acondicionamiento en la unidad.
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También encontramos la valoracion de las mucosas y del estado de hidratacién (por ejemplo,
12.33 “mucosas rosadas, piel hidratada’). Podemos ver la presencia de informacion especifica
de otras necesidades, diferentes de la cardiovascular/ termorregulacion, como en sefialamos
también para las necesidades analizadas previamente.

En relacion a los pardametros valorados, cuando uno de ellos no se encuentra entre los valores
considerados normales, en algunos casos no vemos acciones al respecto, pero en otros se da
intervencion al equipo médico. Por ejemplo, en 12.21 “22:30 hs se realiza CSV pcte febril
39,2 °C, normofigmico, normotenso, se avisa a Dr. Clinico médico” o en CC.2 “se avisa a clinico
de turno e indica antihipertensivo”. El aviso al médico encargado lo ubica en un rol de
responsabilidad y autoridad por encima del enfermero o la enfermera. Esta relacion jerarquica se
replica en una prevalencia de las terapéuticas de tipo médico, por sobre los cuidados enfermeros.
De este modo, en el registro la persona se constituye como receptora de un tratamiento médico
antes que como sujeto de cuidado.

Otro tipo de informacion que encontramos en esta necesidad, es la ausencia, la presencia y las
caracteristicas (con mayor o menor detalle) de los accesos venosos. Podemos sumar algunas
intervenciones relacionadas con los mismos, como su cambio o la heparinizacion.

En 12.31, ademas de la valoracién especifica de la necesidad, el registro incluye “ref. dolor (...)
Paciente se mantiene sin dolor.” Sobre este aspecto nos podemos remitir a lo ya analizado en el
apartado sobre la necesidad neuroldgica. La falta de detalle sobre las condiciones del dolor, lleva
a reflexionar sobre su inclusion en este apartado puntualmente, quizas ante el desconocimiento
de cuél seria el sitio méas adecuado para su referencia en el modelo propuesto, o dado que algunos
datos trascienden a la taxonomia propuesto por el modelo de registro, en tanto afectan a la
persona en su globalidad —lo cual no se evidencia en el registro de estos datos-.

En este aspecto, el sector CC se diferencia del 12 principalmente en el grado de detalle de la
valoracion efectuada y en el seguimiento horario de la misma, tanto en el caso de los pardmetros
normales como en el caso de los alterados. Esto incluye la conexion al MCC, la evaluacion del
trazado del ECG en algunos casos, los accesos venosos Yy los planes de hidratacion, y algunos
aspectos del examen fisico, como la evaluacién de la perfusion periférica y la presencia de
edemas. Vemos también el control de la glucemia, si hay signos de flebitis, de precordalgia o
ingurgitacion yugular, y la presencia de una fistula para dialisis en CC.15. Ademaés, encontramos
intervenciones mayores, dada la criticidad del estado de salud de la persona en algunos casos.

Finalmente, el registro 12.9 no consigna datos respecto de esta necesidad.
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6.1.5 Necesidad digestiva/ genito-urinaria

-Informacién general

En este caso, asi como en las necesidades analizadas previamente, también vemos en los
registros la presencia tanto de informacion de caracter general, como de informacion mas
especifica, siendo la segunda prevalente. Por ello, antes de adentrarnos en los aspectos
particulares para las necesidades contenidas en este apartado, retomaremos brevemente estos
elementos generales:

-Contextura fisica. Por ejemplo, en CC.3: “6 hs Recibo usuario de contextura fisica medio”.
Esta evaluacion se basa en la subjetividad de quien escribe el registro, y permite identificar una
representacion de la persona a partir de un modelo de corporalidad que se adopta como referencia.

-Ubicacion y estado de vigilia de la persona.

-Intervencidn de otros profesionales, como en CC.3: “Evaluado por Dra...”

-CC.8 “24 hs usuaria que se la acuesta en su unidad poco colaboradora.” Vemos una accion de

enfermeria sobre la persona y la caracterizacion ya analizada de “poco colaboradora”.

-CC.14%queda tranquila en su unidad... 14 hs sin cambios relevantes...16 hs mantiene

parametros”.

-CC.19 “se encuentra con regular estado”

-12.68 "22 hs usuario que se moviliza por sus propios medios” este dato suele incluirse en la

necesidad motora.

-Necesidad de alimentarse (nutricién)

En razén de la necesidad digestiva propuesta en el modelo de registro, encontramos enunciados
vinculados a la necesidad de alimentarse. A propdsito de ello, la valoracion en los registros se
remite a la constancia de las ingestas de la persona a lo largo del turno, el tipo de dieta indicada,
la tolerancia gastrica a los alimentos y el examen fisico de la region abdominal. Como hemos
visto hasta ahora, el Sector 12 se diferencia de CC, principalmente, en que se realiza una

valoracion mas detallada, que incluye, entre otras cosas, el control y correccion de la glucemia,
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la valoracion de la capacidad deglutoria, la valoracion del débito gastrico y la presencia de sondas
nasogastricas.

Con respecto a la ingesta, en ocasiones se la clasifica mediante adjetivos subjetivos como
“buena”, “adecuada”, “mala”, “regular” o “escasa”. Ademas, se precisa si se trata del desayuno,
el almuerzo, la cena o la merienda, o incluso su contenido. Estos elementos parten de la propia
concepcidn del enfermero o la enfermera respecto de la normalidad de la alimentacion, tanto
en sus cantidades como en sus momentos, a la vez que permiten reconocer una rutina
hospitalaria respecto de las comidas. Con ello, podemos identificar una representacion de la
persona como sujeta al ritmo y los alimentos que no solo la institucién provee, sino que el
equipo médico indica, y se evalla la satisfaccidn de esta necesidad en funcion de la adecuacion
de la persona a estos parametros.

No obstante, podemos detectar en algunos registros la subjetividad de la persona en relacién al
modelo de alimentacion al que nos referimos en el parrafo precedente. Por ejemplo, en CC.25:
“no ingiere desayuno por referir ‘que el yogurt le hace doler el estdbmago y la maicena estd muy
caliente’; y en CC.1: “Usuario que refiere no tener apetito. Ingesta -” .En estos registros se
recupera la subjetividad de la persona en su vinculacion con los alimentos, y su voluntad de no
ingerirlos. La representacion de la persona se complejiza en el contraste entre el deber de
sujetarse a las pautas profesionales e institucionales, por un lado, y la individualidad y la
autonomia, por el otro.

Respecto de la tolerancia a los alimentos, como manifestacion del funcionamiento fisiologico
en la necesidad digestiva, podemos destacar dos registros. Por un lado, en 12.17 leemos
"Almuerzo no tolera tuvo 1 vomito alimenticio lo constato”, y por el otro lado, en 12.18: "16
usuaria con regular ingesta. Manifiesta nduseas y vomitos”. Ambos enunciados se diferencian en
que en el primero el uso del verbo “constatar” implica una verificacion por parte de enfermeria,
expresando cierta desconfianza de la persona o una invalidacion de su palabra en caso de que lo
haya manifestado. Mientras que, en el segundo, se recupera los dichos de la persona respecto de
un sintomay un signo, sin necesidad de verificar lo manifestado. Con ello, en los registros surgen
diferentes representaciones respecto de la legitimidad de la voz de la propia persona sujeto de
cuidado respecto del proceso de salud-enfermedad que ella misma se encuentra atravesando.

Respecto del examen fisico, podemos destacar en CC.22 el enunciado: “no impresiona dolor a
la palpacion”. En este caso, la seleccion del verbo “impresiona” reconoce, por un lado, la

valoracion desde la perspectiva de enfermeria, y por el otro lado, la limitacion de la propia
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percepcion de quien escribe el registro para evaluar un sintoma en una persona con un deterioro
neuroldgico severo. Es decir, que, en la representacion, la persona aparece como la autoridad
para identificar el sintoma, y al no poder hacerlo, la apreciacion del mismo no podra ser absoluta.

Finalmente, podemos destacar en 12.61 el enunciado: "presenta desnutricion severa”. Es una
oracion descriptiva en la que se realiza un diagnostico nutricional, inferimos, en base a la
observacion general, sin datos que lo sustenten. De modo similar, en CC.15 se consigna: “se
observa pérdida de masa corporal”, resultando imprecisa la determinacion de esta afirmacion.
Estos enunciados permiten revelar un modelo de corporalidad presente en las representaciones

sobre las personas sujetos de atencion.

-Eliminacioén.

En este apartado, encontramos, asimismo, enunciados vinculados a las funciones de
eliminacién. Para el Sector 12, esta informacion en general se consigna de manera sintética
mediante el uso de dos sustantivos técnicos (diuresis y catarsis) y los signos “+” y “-“. En algunos
casos, también se agrega informacién locativa o instrumental, que brinda mayor precision
respecto de la independencia en la satisfaccion de esta necesidad ("en sanitario", “en chata”, “en
orinal”, “en papagayo” y “en bafio”). A su vez, encontramos otras situaciones que se
circunscriben a la funcion de eliminacion, como son la presencia y ubicacion de drenajes, y en
algunos casos las caracteristicas del debito en los mismos. Para mencionar algunos ejemplos, en,
en 12.31: “drenaje aspirativo flanco derecho" o en 12.32: "Presenta drenaje aspirativo con debito
serohematico escaso (...) Cambio sachet de drenaje descarto débito serohematico 40 ml".

En relacion a la diuresis y la catarsis, en 12.65 vemos "diuresis + refiere dificultad para evacuar
intestino”. Se recupera la voz de la persona en relaciéon a una manifestacion de dependencia en
esta necesidad. 12.4, 12.19, 12.25 no aporta datos.

Los registros del sector de CC difieren notablemente en la extension, detalle y seguimiento. La
valoracion incluye presencia o ausencia de sondas vesicales, e incluso una apreciacién sobre el
control de esfinteres y el ritmo diurético. Observamos con frecuencia la constancia del descarte,
caracteristicas y cuantificacion de la orina. También se da cuenta de la presencia de pafial y la
higiene perianal. Ademas, en CC.5 consta una toma demuestra de orina. Finalmente, se da cuenta
del balance de ingresos y egresos, que es de caracter rutinario y no implica a la persona de manera

directa.
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Un caso especial es el de CC.15. “5,30 hs continua sin orinar. Refiere ‘que no orina’.
Deposicion -. También comenta ‘que el lunes se dializa’”. En este registro, se incluye la voz de
la persona para dar cuenta de una situacion interpretada por el enfermero o la enfermera como
“anormal”, pero que forma parte de la “normalidad” en la vida del sujeto de atencién, y un
aspecto que trasciende el motivo de internacion actual. También permite pensar cierta
autogestion de la salud en general, en relacién a la dialisis. Por otro lado, vemos una situacion
similar en CC.16: “Usuario que no presenta diuresis —, se encuentra a la espera de ser dializado”,
con la diferencia de que en este caso no surge la subjetividad de la persona.

En CC.26%%encontramos el enunciado: “sin micciéon por el momento. Se le avisa a la Dra... y
se le consulta colocar sonda vesical por lo que manifiesta que el paciente esta negado a todo
procedimiento invasivo que lo deje asi que ¢l en su momento se despertard y pedird orinal”. Aqui
podemos detectar distintos elementos que remiten una representacién medicalizada de los sujetos
de atencion, asi como a cierta subestimacion de la subjetividad de la persona en el registro. En
primer lugar, ante la deteccion de un signo de alarma, como puede ser la falta de diuresis por un
tiempo prolongado, la intervencion de enfermeria se remite, por un lado, a informar al personal
médico a cargo, y por el otro, a sugerir una practica medico-invasiva. Con ello, se destaca este
tipo de intervenciones por sobre otras de cuidado. Ademas, este enunciado da cuenta de una
posible generalizacion o rutinizacion de esta practica invasiva —la colocacion de una sonda
vesical-.

En segundo lugar, el enunciado citado, como parte del registro, constituye una forma de
justificar el accionar de enfermeria, respaldandolo en la decisién médica, pero no puntualmente
en la voluntad de la persona, ya que la subjetividad de esta no es tenida en cuenta de manera
directa, sino en referencia a los dichos de la médica sobre ella. De este modo, se coloca a la
médica en una posicion jerarquica y decisoria superior, no solo en relacion con enfermeria, sino
también con la persona sujeto de cuidado.

Finalmente, la expresion “esta negado a” refiere no solo la negativa de la persona a las practicas
invasivas, sino que evoca una representacion de las mismas como necesarias en la atencion
hospitalaria. “Estar negado a” se utiliza para expresar que una persona no es capaz, o0 no desea,
reconocer una realidad (aqui, lo imprescindible de las practicas médicas). Expresado de este
modo, la subjetividad y la autonomia de la persona, no obstante se las respete, parecieran

cuestionadas en el discurso. Los fragmentos “que lo deje asi” y “en su momento se despertara y

20'Ver lo analizado en la necesidad respiratoria respecto de la negativa a la oxigenoterapia para este mismo registro.
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pedira el orinal”, constituyen en el registro la contrapartida del intervencionismo sobre el cuerpo
del otro, sujeto de atencion, presentan una no intervencion que es la admision de los tiempos y
el accionar propios de la persona. Las representaciones del sujeto de atencidn contienen tanto
una vision medicalizada y subordinada a los profesionales, como la posibilidad de revelarse a las

intervenciones, en la autonomia sobre el propio cuerpo.

-Asistencia familiar.

Para finalizar el analisis de la necesidad digestiva-genitourinaria, podemos destacar que, en
algunos casos, surge en los registros una asistencia en la satisfaccion de estas necesidades, tanto
por parte de enfermeria como por parte de los familiares de la persona. Por ejemplo, en 12.10:
“acompafia a sanitario” y “coloca chata”: en CC7: “12 hs Buena ingesta VO asistida”; en CC.10:
“12:30 hs ingiere almuerzo casi en su totalidad con asistencia de familiar”; enCC.13: “ingiere
regular cantidad de desayuno con reflejo deglutorio conservado y buena tolerancia, con asistencia
de enfermeria”; en CC.12:*00 hs se le ofrece agua”; y en CC.25:

“Ingesta escasa de almuerzo con asistencia de familiar (...) Ingesta regular de merienda con
asistencia de familiar”. Estos elementos presentan a la familia como participe del cuidado, y
permiten identificar en las representaciones, la dimension socioafectiva de la persona, la

integralidad de la misma y su vida extra-hospitalaria.

6.1.6 Necesidad motora/ higiene y tequmentos.

En el registro de la necesidad motora/ higiene y tegumentos, se consignan tanto datos
especificos como datos vinculaos a otras necesidades. Entre estos Gltimos encontramos la
presencia de accesos venosos, la diuresis, la catarsis, el suefio y el reposo, una intervencion sobre
el dolor aplicando hielo local, la intervencion médica y de otros profesionales, referencias
inespecificas al autocuidado en 12.2 y 12.27, la posicion, ubicacion y actividad de la persona y
la colocacion de una sonda nasogastrica.

Respecto de la valoracion especifica, se abordan, por un lado, aspectos relativos a la
movilizacion de la persona, y por el otro a la higiene y el estado de piel y mucosas. Por ello,
presentaremos el siguiente analisis en dos subapartados —movilidad e higiene-. Como hemos

sefialando previamente para las necesidades ya desarrolladas, en el sector CC en general
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encontramos una valoracién mas detallada y profunda, con distintas referencias o intervenciones

a lo largo del tuno, que en el Sector 12.

-Movilidad

Con respecto a la movilidad, en términos generales, se busca dar cuenta del nivel de
independencia de la persona en el desarrollo de la misma. Por ello, encontramos registros en los
que la movilizacion aparece como independiente o sin dificultades, y otros en los que la persona
requiere algun tipo de asistencia, -ya sea de otra persona o de un instrumento-, o presenta alguna
dificultad para movilizarse. Estas caracterizaciones son meramente descriptivas, enunciando la
movilizacién de manera general y no como un evento especifico.

La independencia se enuncia tanto mediante predicados verbales, como mediante sintagmas
nominales —es decir, construcciones sintacticas cuyo nucleo es un sustantivo-. Algunos ejemplos
de enunciados que encontramos son "se moviliza sin dificultad motora”, "se moviliza por sus
medios", "movilizacion independiente” o “se moviliza sin dificultad”. En el sector de CC
podemos ver, en algunos casos, que esta descripcion se limita a la movilidad de las extremidades.

Con respecto a la dependencia de la persona en la necesidad motora, algunos ejemplos de los
enunciados que dan cuenta de ello son:

“Se moviliza c/ dificultad motora ¢/ andador”,

“movilizacion reducida”,

"no se moviliza por sus propios medios" y

"movilizacion independiente reducida a causa de episodios disnea de esfuerzo".

En éste ultimo caso, se incluye el motivo que dificulta la movilizacién. Por otro lado, también
podemos encontrar acciones de asistencia por parte de enfermeria o de familiares de la persona.
Por ejemplo:

12.58; “pcte que se moviliza con ayuda de familiar”,

12.36: "Se moviliza ¢ ayuda al sanitario™;

12.11: "colabora su pareja en su movilizaciéon"; y

12.58: “pcte que se moviliza con ayuda de familiar”.

La valoracion de la movilidad se constituye como un parametro de la dependencia o

independencia general de la persona. En la representacion del sujeto de cuidado, permite pensar
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en un sujeto de necesidades, y en una relacion de asistencia indistintamente del tratamiento
médico y la patologia.

Respecto de la dependencia o independencia en la satisfaccion de esta necesidad, encontramos

distintas posibilidades en los registros. Asi, en CC.11 leemos el enunciado:
“mantiene rotacion con ayuda de enfermeria". En este caso, se da cuenta de la asistencia recibida
centrando el protagonismo del evento en la persona. Una situacion distinta es la que observamos
en CC.25: “se la sienta al borde de la cama. Se la intenta parar al costado de la cama pero no
mantiene estabilidad. Se la recuesta y se la deja en dectibito lateral izq.”. Aqui la persona aparece
como objeto del accionar externo sobre su cuerpo. En el primer ejemplo, la representacion sobre
la persona contiene una idea de autonomia, a pesar de requerir asistencia, mientras que, en el
segundo ejemplo, la persona esta representada en un caracter pasivo y cosificado.

En algunos casos, se deja constancia de que la persona se moviliza al sanitario, lo cual, ademéas
de dar cuenta de un aspecto vinculado a la necesidad motora, permite caracterizar un aspecto en
la satisfaccion de otras necesidades (higiene y eliminacién), lo cual amplia la idea de
independencia y de integralidad de las necesidades.

Aparte de las consideraciones sobre la dependencia o la independencia, surge en el registro de

la movilidad, otro tipo de contenido. Un caso especial es el de 12.67: “Paciente no vidente, se
moviliza con andador”. En este enunciado, se presenta una caracterizacion general de la persona.
La denominacion “no vidente” parte de la representacion de una falta, caracterizando al sujeto
en la ausencia del sentido de la vista, como a un ser incompleto o imperfecto en relacién a sus
capacidades fisicas. Se presenta esta caracteristica como esencial a la persona.
Similar es lo que vemos en 12.68: "pte que se moviliza por sus propios medios con pérdida de la
vision". A diferencia de enunciado anterior, en este segundo caso se resalta la independencia de
la persona en la movilidad, mientras que la “pérdida de vision” sugiere, por un lado, que la misma
podria ser parcial, y por el otro una representacion de la ceguera como accesoria, algo que le
sucede al sujeto, y no esencial.

Otro caso especial se da en CC.11: "moviliza sus cuatro miembros con cierta dificultad por
obesidad y por debilidad tono muscular disminuido refiere”. Quien escribe el registro asocia una
dificultad en la movilizacion autonoma con una caracteristica fisica, basada en un modelo de
corporalidad que forma parte las representaciones sobre la persona. Si bien la obesidad es un
diagnostico nutricional que parte de distintos datos, aqui la valoracién es visual y preliminar, lo

que le da cierta subjetividad a su determinacion, y sugiere una idea modelo de corporalidad como
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referencia. Por otro lado, también se incluye un aspecto de la autopercepcion de la persona, en
tanto las caracteristicas “debilidad tono muscular disminuido” no son objetivadas por el o la
profesional. Este modelo de corporalidad presente en las representaciones surge también en
CC.1: "usuario de contextura obesa”, en CC.8 “se observa movimientos de extremidades con
dificultad x su estado de obesidad” y en CC.12:
"22 hs recibo a usuaria obesa”.

Finalmente, podemos mencionar que encontramos en los registros referencias a otras

actividades como “se sienta al borde de la cama” o “deambula®'”

, 'y la rotacion de decubito.
Asimismo, en el apartado correspondiente la necesidad motora, se registran también algunos
datos mas generales, como la presencia de barandas de seguridad, el reposo y la traccién en
miembros inferiores. Un caso particular encontramos en CC.5: “6 hs Usuaria que la recibo
dormida, con contencion mecdnica de miembros superiores”. En este enunciado se hace
referencia aqui a la practica de inmovilizar los miembros de la persona a traves de la sujecion de
los mismos. Desconocemos el contexto que motivéd dicha intervencion, y en el registro no se
aclara si se mantiene o se remueve la contencién de los miembros superiores. No obstante, esta
préactica en si misma implica imponer sobre la persona una limitacion externa y subyugar su
cuerpo. Con ello, la representacion que surge de la persona, no es tanto como sujeto autbnomo,

sino como cuerpo subordinado.

-Higiene y valoracion de piel y mucosas.

Respecto de la necesidad de higiene, en los registros de enfermeria se realiza una valoracion de
la misma de manera general y sin recurrir a elementos especificamente técnicos. Se consignan
enunciados como "regular estado higiénico", "mala higiene corporal", “regular higiene corporal"
y “presenta adecuada higiene corporal”, por ejemplo. La valoracion de la higiene responde a una
representacion que sirve de referencia y que remite a un juicio de valor respecto de la persona,
en funcion de su correspondencia con ese parametro higiénico.

La valoracion del estado de higiene, de la piel y de los tegumentos la encontramos con mayor

frecuencia en CC que en el sector 12.

2L Respecto de “deambula”, ver el analisis realizado previamente en la necesidad psicolégica/ social/ espiritual,
pagina 30.
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Un caso particular encontramos en 12.24: “refiere necesitar elementos de higiene. Me comunico
con voluntarios™. En este enunciado, la informacion respecto de la necesidad de higiene no parte
de un juicio subjetivo de enfermeria, sino que se recupera la voz de la persona como
manifestacion de un requerimiento en la necesidad de higienizarse. Vemos, ademas, una accion
en primera persona por parte de la enfermera dirigida a resolver la falta manifestada, lo cual
constituye una accion de cuidado especifica, individualizada e independiente. Con ello, la
persona se ve representada como un sujeto de cuidado enfermero.

Respecto de la piel, los registros consignan datos valorativos como la presencia de sudoracion,
de palidez, de edemas y de lesiones, caracteristicas de las heridas, la hidratacion de la piel y el
estado de las mucosas y el uso de colchon antiescaras. Ademas, surgen intervenciones especificas
como la curacién de heridas y colocacion de vaselina. Un ejemplo que podemos destacar es
CC.20 "usuario que se lo recibe en aislamiento de contacto con barandas de contencion elevadas,
dormido, + traccion de MII (...) observo piel integra, con hipoperfusion periférica y signos de
artritis en MS de regular aseo personal, con halitosis (...) adopta posicion estuporoso”. En este
ejemplo, resulta llamativa la valoracion “regular aseo personal”, que sugiere una responsabilidad
de la persona en su propia higiene, mientras que, al encontrarse estuporoso y con traccion del
miembro inferior, corresponderia a enfermeria la tarea de suplencia o asistencia en la satisfaccion
esta necesidad, lo cual no surge en el registro. Es decir, que se realiza un juicio negativo sobre la
persona, responsabilizandola por una falta que es funcion especifica del personal de enfermeria
suplir. Con ello, la persona no se ve representada como un sujeto receptor de cuidados especificos
e integrales.

En relacion con las distintas intervenciones que surgen en virtud de la necesidad de higiene,
con frecuencia se recurre en los registros a construcciones impersonales o nominales que no
explicitan quién realiza efectivamente la accidn, con lo cual no se refleja de manera clara la
independencia o dependencia de la persona en su propia higiene. Por ejemplo, “se realiza baiio
prequirurgico” o “bafio en cama”, respectivamente. En algunos casos, podemos encontrar un
accionar externo sobre la corporalidad de la persona, que aparece en un rol pasivo o subordinado.
Por ejemplo, en CC.7: “se le realiza bafio general” oCC.9: “colabora rotandose de dectibito”.

Por otro lado, podemos destacar en CC.13: “9 hs no se realiza higiene general porque usuaria
‘dice que tiene frio y q no tiene ganas de banarse hoy’. Se la acondiciona en unidad". En ese caso,
se da cuenta de la no realizacion de la higiene en funcion de la voluntad expresa de la persona,

esto es, el respeto a su autonomia. Nos obstante, en la nocioén de “acondicionar”, surge una accion
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sobre la persona —y no con la persona-. El acondicionamiento del sujeto en la unidad —la cama-
se encuentra con frecuencia en nuestro corpus, si bien no resulta técnico, remite quizas a un
parametro institucional y profesional que determina cuéles son las condiciones adecuadas en las
que la persona debe encontrarse. Podemos decir que, en el enunciado referido, se contrapone una
representacion de la persona a la vez autébnoma para decidir y subordinada a las pautas y el

accionar de enfermeria en el acondicionamiento.

Finalmente, 12.25 no aporta datos.

6.1.7 Sintesis

Para finalizar el andlisis de la categoria “Dimensiones de la persona”, podemos decir que hemos
realizado un amplio recorrido de cada una de las necesidades propuestas por el modelo de registro
utilizado en el Hospital Horacio Heller. Una primera situacion que podemos destacar, es el
entrecruce entre las necesidades. Como hemos ido sefialando en cada caso particular, en todos
los apartados correspondientes a cada necesidad particular, encontramos datos referidos a las
otras. Esto puede sugerir, por un lado, cierta confusion o desconocimiento respecto del correcto
Ilenado del modelo, pero por el otro, que existen datos de dificil clasificacion para esta taxonomia.
Es importante destacar que si comprendemos a la persona como es un ser integral, no obstante
la identificacion de sus areas constitutivas resulta de utilidad para comprenderla y abordar sus
necesidades puntuales, estas dimensiones estan intimamente relacionadas, son interdependientes
y se influencian unas sobre las otras?®.

El modelo de registro propone cierta fragmentacién de los sujetos en base a los sistemas
anatomo-fisiolégicos y las necesidades de la persona. El espacio destinado a los aspectos
biolégicos es considerablemente mayor que para las necesidades psicoldgicas, sociales y
espirituales, agrupadas en un solo apartado. En efecto, la valoracion de lo biolégico en el corpus
recopilado prevalece por sobre la valoracidn los aspectos no fisicos de la persona, no solo en
espacio y extension, sino también en el abordaje técnico de los pardmetros valorados y en las

intervenciones terapéuticas mayoritarias.

22 Un ejemplo de esta correlacion lo vemos en 12.39, que consigna para la necesidad respiratoria “8 hs eupneico.
Buena mecanica respiratoria. Adecuada SpO2 con requerimientos de O2 (...) 12 hs sin cambios” y para la necesidad
motora “8 hs movilizacion independiente reducida a causa de episodios disnea de esfuerzo”.
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El apartado destinado a las necesidades psicoldgica, social y espiritual se utiliza para dar cuenta
de aspectos generales. Vemos, por ejemplo, que se usa de manera extensa en el sector 12 para
asentar una observacion general del inicio del turno. Ademas, encontramos en abundancia y con
frecuencia, elementos que no son especificos de los aspectos psicoldgicos, sociales o espirituales.
En ningln caso se observo una valoracién técnica y detallada, y no encontramos dato alguno
respecto de la espiritualidad. Aun asi, si detectamos referencias especificas en relacion a la
socializacion, lo afectivo, los aspectos animicos y emocionales, y algunos actitudinales, tanto en
este apartado puntual, como en otros (especialmente, el correspondiente a la necesidad
neuroldgica).

En los registros se recurre ampliamente a las nociones de tranquilidad, colaboracion y
comunicacion para caracterizar a la persona desde la perspectiva y las necesidades profesionales
e institucionales. Con ello, la persona se inserta en un rol subordinado y pasivo. Se acciona sobre
su cuerpo y se le imponen rutinas y procedimientos hospitalarios generalizados. Podemos incluso
apreciar una cadena jerarquica que desciende del equipo médico a enfermeria, y de enfermeria a
la persona. En muchos casos la persona se ve despersonalizada desde el mismo inicio del turno
al “pasarla” de un profesional a otro que la “recibe”. Esta cosificacion del sujeto de atencion
puede leerse también el accionar sobre su cuerpo.

Sin embargo, también vemos algunas referencias a la voluntad y autonomia de la persona, y a
la participacion familiar. Por ejemplo, aceptar o negar ciertos procedimientos, o la familia como
agente de algun tipo de cuidado o como asistente en las necesidades. Respecto de la autonomia,
esta no siempre es valorizada, pero si es respeta. Es signo de la individualidad de la persona,
junto con algunas referencias a la vida extra-hospitalaria e intervenciones de cuidado
independientes de los procesos fisiopatologicos. La vemos, también, en algunos casos de
autogestion de la terapéutica.

Por otro lado, las multiples valoraciones que recaen sobre la persona, en ocasiones remiten a la
propia percepcion y subjetividad del personal de enfermeria. Ello revela un modelo de
corporalidad, de comportamiento y de satisfaccion de las necesidades que no esta explicitado,
pero que sirve de parametro para evaluar determinadas situaciones como inadecuadas,
problematicas o anormales. En esta linea, una de las intervenciones menos especificas, pero aun
asi habitual, es el “acondicionamiento”, es decir, disponer a la persona y su unidad en ciertas

condiciones deseables dentro de la institucion.
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Finalmente, a partir de lo expuesto, podemos afirmar que las dimensiones constitutivas de la
persona que emergen en los registros recopilados, son principalmente la bioldgica, la psicologica

y la social, con amplia centralidad de la primera.

6.2. Campos semanticos asociados a la persona

En esta categoria, que hemos nombrado de manera amplia “Campos semanticos asociados a la
persona”, nos propusimos recuperar denominaciones y atributos dados a la persona a lo largo de
los registros, como modo de indagar sobre los significados asociados a la misma. Para ello,
hemos analizado principalmente las estructuras adjetivas que caracterizan a la persona internada,
algunas de las cuales ya han sido mencionados 6.1. Podemos reunirlas en los siguientes

apartados:

6.2.1 Denominaciones:

Nombrar es dar le entidad a las cosas. Podemos decir que el modo en que nos referimos a la
persona sujeto de cuidado estd vinculado a determinada representacion que tengamos de la
misma, sus caracteristicas y los roles que ocupa. Hemos visto, en el cuerpo de los registros, las
siguientes denominaciones:

-Paciente en: 12.2,12.3,12.4,12.5,12.7,12.8, 12.10, 12.13, 12.14, 12.15, 12.19, 12.20,

12.21,12.22,12.23, 12.25, 12.26, 12.27, 12.29, 12.30, 12.31, 12.34, 12.38, 12.40, 12.43,

12.44,12.45, 12.46, 12.51, 12.55, 12.58, 12.60, 12.62, 12.63, 12.64, 12.71, 12.72, 12.73,

CC.2,CC.14,CC.17,CC.19 yCC.24.

-Usuario/a en: 12.1, 12.6, 12.9, 12.11, 12.12, 12.16, 12.17, 12.18, 12.24, 12.28, 12.35, 12.36,
12.37,12.39,12.41,12.42,12.47,12.48, 12.49, 12.52, 12.53, 12.56, 12.57, 12.59, 12.65, 12.66,
12.67, 12.69, 12.74, CC.3, CC.4, CC.8, CC.9, CC.10, CC.12, CC.13, CC.15, CC.16, CC.18,
CC.20, CC.21, CC.23, CC.25, CC.26 yCC.27.

-Alternancia usuario/usuaria/paciente en: 12.32 12.33, 12.50, 12.54, 12.61, 12.68, 12.70, CC.1,
CC.5,CC.6,CC.7,CC.11y CC.22.
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-Por su nombre: Los registros poseen un encabezado con datos de referencia en donde
encontramos el nombre y apellido de la persona. Sin embargo, al interior del registro en un Gnico
caso observamos una predicacion de la persona utilizando su nombre para referirse a ella, en
12.71. Se trata de un segmento narrativo que da cuenta de una situacion concreta ocurrida con la
persona y que involucrd a su compafiera de habitacion: “L... se pone agresiva conella (...) L...
no acepta inyectables”, en donde “L” reemplaza aqui el nombre de la persona a fines de preservar

el anonimato.

Las denominaciones paciente o usuario, si bien ambas refieren a la persona que recibe la
atencion del sistema de salud, tienen connotaciones diferentes. En un estudio realizado por
Takauti Saito, Campos Pavone Zoboli, Cabral Schveitzer y TanakaMaeda (2013) “User, Client
or Patient? Whichtermis more frequently used by nursing students?”, se indag6 sobre el uso de
los términos paciente, usuario y cliente? por estudiantes de enfermeria y los significados que
asociaban a los mismos. Los resultados fueron diversos. En el caso de paciente, se le asocio:

-El sentido de tener paciencia y esperar a que los profesionales de la salud intervengan.

-Encontrarse atravesando una situacion de enfermedad y requerir cuidados individualizados.

-Persona que establece un vinculo de intimidad y respeto con la institucion.

Simplemente como el término mas extendido y de uso tradicional para referirse a la persona
que requiere atencion sanitaria, especialmente en contexto hospitalario.

-Persona pasiva en el proceso de atencion sanitaria.

Dicen las autoras que “the use of this term may implicitly suggest a passive and hierarchically

lower position in relation to the professional” (p. 176).

Del mismo modo, en relacion a los significados de paciente, Lemus Alcantara, Hamui Sutton,
Ixtla Pérez y Mayaen (2017) en “Una mirada critica sobre la nocion: paciente/usuario/cliente
desde la antropologia en salud”, explican que la nocion paciente anticipa la mirada del personal
de salud sobre el sujeto. Refleja la vision institucional sobre la salud bajo la rectoria del Estado,
que en su discurso construyo el imaginario donde salud-atencién dependen del conocimiento
especializado, la experticia técnica y el respaldado juridico; afirmando el dominio de un selecto
grupo, responsable de operar normas de atencion (...) La atencion a la salud en las sociedades

capitalistas encuentra en la nocién paciente, dos rasgos esenciales, pasividad e individualidad.

2 Este altimo lo dejaremos de lado, por no encontrar ningtin uso en los registros recopilados.
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Utiles para operar la homogeneizacion y encuentra en el objetivismo del SS?, el complemento

para cosificar al sujeto (p. 100).

Vemos entonces, a grandes rasgos, que el término paciente es el que resulta méas habitual, lo
incorporamos de la vida cotidiana y tiene una larga historia. Se puede asociar a la necesidad de
atencion sanitaria ante la enfermedad, lo cual implica un tipo especial de relacion con el personal
interviniente. Esta relacion estara signada por la intimidad y una asignacion de roles
fundamentada en el conocimiento técnico-cientifico especializado. Es una relacion jerarquica
que ubica a la persona en posicion de subordinacion y pasividad frente al profesional que actua

e interviene.

Con respecto a la nocion de usuario/a, Takauti Salto et al (2013) sefialan que remite a quien
utiliza un servicio pablico o privado, y que su sentido pareciera ser mas amplio que paciente,
trascendiendo la concepcion pasiva de la persona. Este vocablo remitiria a una perspectiva de la
atencion sanitaria no solo como un bien de consumo, sino también como un derecho humano y
social (p. 179). En relacién a los resultados obtenidos en el estudio realizado por Takauti Salto
et al (2013), los estudiantes relacionaron este término con:

El caracter holistico de la persona y su integralidad tanto en salud como durante la enfermedad,
considerandolo como receptora tanto de tratamientos curativos como preventivos, y de la
promocion de la salud.

-Quien hace uso del sistema de salud, integrando las nociones de cliente y de paciente.

-Superacion de la idea de pasividad y subordinacidn que trae paciente, implica el respeto por la
autonomia en la toma de decisiones.

-Ciudadano sujeto de derechos en relacion al acceso a los servicios de salud y la atencién

sanitaria.

Sin embargo, Lemus Alcantara et al. (2017) explican que, a pesar de algunas de las
connotaciones expresadas por los estudiantes en el articulo de Takauti Salto et al (2013), la
nocion de usuario esta ligada a la de cliente. EI empleo de estos términos surge con la
implementacion de medidas de organizacion y de evaluacion de la calidad de la atencidn propia

del mundo empresarial y la l6gica del mercado. Lemus Alcantara et al (2017) sostienen que

24 Sistema de salud.
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hablar de usuario, no ubica a la persona en el centro de la atencion (p. 100). Se diferencia de
paciente en que reconoce la capacidad de la persona de elegir productos y servicios, sin
problematizar la relacién jerarquica entre el sujeto de atencion y los profesionales, y sin reflejar
las posibilidades reales de las personas para efectivamente elegir. Reflexionan que “usuario y
cliente otorgan, solo en el discurso, otro estatus al sujeto que enfermd. Lo presentan como uno
que tiene mas control sobre su atencion, pero, solo es parte de una ficcion tan elaborada que se

confunde con la realidad. Mientras la atencion se mantiene como mera aspiracion.” (p. 101).

En nuestro medio se problematiza la nocion de paciente, en cuanto al rol pasivo y subordinado
que le asigna a la persona, constituyendo la idea de usuario/a la alternativa méas difundida. Por
ello, consideramos que su empleo, sin dejar de contemplar lo sefialado por los autores citados,
puede al menos sugerir una reflexion respecto del rol de la persona en la institucién de salud, y
la voluntad de desplazarse de la posicién tradicional a una més activa o protagonica por parte de
la persona.

Vemos en los registros recopilados que el uso de ambos términos es similar en proporciones
generales, siendo mayor la eleccion de paciente en el Sector 12, y la de usuario/a en CC. Con
respecto a ello, cabria preguntarse si la seleccion de uno u otro lexema se corresponde con una
diferencia en la vision general del registro que lo emplea, al menos con respecto a la pasividad y
subordinacion frente a un rol mas autonomo. El caracter general y prioritariamente descriptivo
de los registros, no permite brindar una respuesta absoluta, Unica y certera al respecto para cada
caso individual. Si bien podemos detectar datos que se corresponden con una vision de paciente
o de usuario cuando se emplea cada uno®, en otros casos no se da dicha coincidencia®®. En
términos generales, no se observan grandes diferencias entre los registros que emplean una u otra
forma, con respecto a la representacion de la persona en su autonomia o su subordinacién a los

profesionales.

Con respecto a los registros que utilizan ambas denominaciones, no se pudo observar de manera

clara un patrén que expligque esta alternancia. Como sefialan Takauti Salto et al (2013)

25 Como quizas cierta consideracion de la autonomia o de la voluntad de la persona, por ejemplo, en CC.26:
“refiere que no le coloque la cénula (...) se niega a colocarse la bigotera, refiere que no la necesita” o en 12.69:
“buena disposicion a la valoracién”, ambos registros utilizan la denominacion usuario.
26 Por mencionar solamente un ejemplo, 12.2denomina a la persona “paciente” y, sin embargo, consigna: “realiza
el autocuidado”.
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“it is obvious that the employment of any of these terms does not eliminate the use of the others.
A mix of the three terms can be observed frequently in healthcare services, and professionals are
mostly unaware of their representations, or how they complement or oppose each other”. Las
distintas denominaciones que se emplean para designar a la persona acaban siendo usadas como
sindnimos, a pesar de las connotaciones diferentes de cada una de ellas. La denominacién
paciente es quizas la mas automatica, ya que es la que incorporamos a nivel social en general,
mientras que usuario/a requiere un ejercicio reflexivo, por lo que no es extrafio que alternen
ambas formas (particularmente si consideramos el tiempo y las circunstancias de escritura con

que cuentan los profesionales, muchas veces limitado).

6.2.2 Caracterizaciones.

-Animico-actitudinales

Dentro de las caracterizaciones de la persona en los registros de enfermeria, encontramos
términos relativos a aspectos actitudinales, relacionales o animicos: “colaborador/a”,
“comunicativo/a”, “tranquilo/a”. Los mismos ya fueron profundizados en la seccion del analisis
destinada a las necesidades psicoldgica y neuroldgica, por lo que a continuacion solamente
detallamos su distribucidn en los registros recopilados:

-Tranquilo/a, intranquila: 12.3, 12.4, 12.6, 12.7, 2.8, 12.9, 12.13, 12.4, 12.15, 12.16, 12.18,

12.23,12.24,12.30, 12.32, 12.35, 12.36, 12.39, 12.41, 12.42, 12.44, 12.48, 12.54, 12.55, 12.62,

12.65, 12.70. 12.72,12.74, CC.1, CC.2, CC.3,CC.4, CC.7 CC.8, CC.9, CC.11, CC.10, CC.13,

CC.14, CC.15, CC.17, CC.19, CC.22, CC.24. CC.25, CC.26.

-“Comunicativa/o™: 12.3, 12.7, 12.8, 12.10, 12.11, 12.12, 12.13, 12.14, 12.24, 12.26, 12.28,
12.42,12.29,12.30, 12.41, 12.44,12.47,12.51, 12.53, 12.54, 12.59 12.60, 12.61, 12.62, 12.63,
12.65, 12.66, 12.67, 12.68, 12.70, 12.73,12.74, CC.1,C.2, CC.3,CC.10, CC.11, CC.13,CC.17,
CC.18, 12.25, 12.58.

- “Colaborador/a”: 12.3, 12.13, 12.60, 12.73, CC.2, CC.3, CC.4, CC.7, CC.11, CC.18, CC.24,
12.1, 12.4, 12.23, 12.45, 12.62, 12.50, 12.58, 12.70, CC.11, CC.14. Si consideramos los casos

en los que aparece la forma verbal, el sentido aportado por este lexema se encuentra también en
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12.24,12.28,12.31, 12.39, 12.42, 12.55, 12.59, 12.65, 12.74, CC.2, CC.8, CC.10, CC.13, CC.14,
CC.15,CC.17,CC.19y CC.25, CC.5.

En relacién con las caracterizaciones de la persona, también podriamos pensar que al referir
que el sujeto de atencion “obedece” a las ordenes o a las indicaciones de enfermeria,
indirectamente se la esta caracterizando como “obediente”. Es decir, que en el campo de
significados en torno al lexema “obedecer”, la persona se ve representada tanto en sus acciones

y actitudes, como en su esencia, en un rol de subordinacion con respecto a los profesionales.

Otros enunciados que también refieren a la actitud de la persona, de manera similar a lo
comentado previamente, son en CC.12: “se la observa predispuesta ante los procedimientos”, en
12.24: “buena disposicion al didlogo” y CC.3 “se lo observa negativo al tratamiento”. En este
ultimo ejemplo es interesante reflexionar sobre la seleccion de la forma adjetiva — “negativo™-,
lo cual presenta como una caracteristica o actitud de la persona, lo que podemos entender como
una decisién (negarse a un tratamiento). Podemos remitirnos también a lo analizado respecto de
CC.26 en las necesidades respiratoria y digestiva/ genitourinaria®’.El registro de la actitud de la
persona ante los procedimientos e intervenciones de enfermeria, ya sea positiva 0 negativa,
permite recuperar una representacion del sujeto de atencion desde su autonomia en el proceso de
salud-enfermedad.

Finalmente, con respecto a los adjetivos que podemos recuperar de los registros, vemos algunos
casos que remiten al estado de animo y los sentimientos, como abordamos principalmente en las
necesidades psicologica/ social/ espiritual y neuroldgica. Los mismos son: “animada”, “buen
animo”, “excelente 4nimo”, “serena”, “de buen humor”, “angustiada”, “ansiosa”, “enojada”, “(se
pone) agresiva”. En algunos casos, también encontramos la caracterizacion “quejumbrosa”, que

puede remitir a sonidos conscientes o inconscientes de la persona como sefial de malestar.
-Fisiologicas
Los adjetivos relativos al funcionamiento de los sistemas fisiologicos son los que mas abundan,

encontrandose en los distintos apartados del modelo de registro. Ademas de ser mas abundantes,

también son de caracter mas técnico y objetivo. Esto es reflejo de la relevancia dada en el proceso

27 paginas 49 y 55 del presente informe.
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de cuidado a los aspectos bioldgicos, y con ello su preeminencia en las representaciones de la
persona. Asimismo, podemos reflexionar sobre el lugar prioritario dado en el imaginario
enfermero al saber cientifico-médico y a las necesidades mas basicas, vinculadas a la subsistencia
y el funcionamiento del cuerpo. A efectos ilustrativos, detallamos a continuacion los adjetivos
encontrados en los registros recopilados, vinculados a los campos semanticos de la valoracion
fisica: “Eupneico”, “estable”, “afebril”, “lucido”, “normocardico”, “ubicado en T y E”,
“normotenso”, “reactivo”, “vigil”, ‘“asintomatico”, “hipotensa”, “orientada globalmente”,
“hemodinamicamente estable/inestable”, “regular estado general”, “febril”, “normofigmica”,
“taquicardico”, “somnoliento”, “normotérmica”, “taquifigmica”, “NO alérgica, no DBT, no
HTA”, “reactiva a estimulos”, “no vidente”, “compensado”, “bradicardico”, “taquipneica”,

99 ¢¢

“taquidisneica”, “subfebril”, “deshidratada”, “desorientada, “oligoanurico”,“poliurico”, “febril”,
“tendiente a la taquicardia sinusal”, “estuporoso”, “hipoperfundida distal”, “hipoactivo”, “poco
reactivo”, “secuelado de TEC grave”, “conectada con el medio”, “traqueostimizado”,

“coherente”.

Con frecuencia se utiliza el término “estable” para referirse a la persona, sugiriendo que la
evaluacion de ciertos parametros resulta en una interpretacion de la globalidad de su estado. Por
ejemplo, se consigna en la seccion “Evaluacion de resultados”, en 12.1: “12.20 hs estable” o en
12.4: “estable en el turno”. En este sentido, la representacion de la dimension fisica de la persona
se impone sobre la integralidad, como equivalente en sus manifestaciones a la totalidad de la

persona.

-Otros.

Asimismo, en los registros encontramos otros datos que caracterizan a la persona, y que remiten
a caracteristicas fisicas y personales de la misma, pero que no se vinculan directamente con el
funcionamiento fisioldgico. Algunas de estas caracterizaciones ya las hemos recuperado en las
secciones previas del presente analisis. Las mismas son:

-12.3: “Es lento en la marcha”.

-Etapa del ciclo vital: “adulto/a joven”, “adulto/a”, “adulto/a mayor”, “afiosa”, “geronte”.

-12.28: “femenina”.

-Caracterizaciones sobre la contextura fisica (por ejemplo, “obesa”).
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-CC.17: “Dependiente del accionar de enfermeria”.
-CC.25: “despierta con crisis de llanto por manifestar ‘sentirse una inutil porque no pudo

299

mantenerse parada’”. En este caso vemos una auto-caracterizacion de la persona, a partir de
una limitacion fisica que condiciona su autopercepcion, develando la complejidad e

integralidad del sujeto.

6.3. Participacion.

Reiterando lo que enunciamos en la propuesta metodoldgica (apartado 5.3), en el analisis de
esta categoria haremos referencia a quién realiza las acciones enunciadas en los registros de
enfermeria, partiendo de la nocién de agentividad. Para ello se comprendera al agente en un
sentido amplio, como el participante que realiza o causa la accion o proceso al que se haga
referencia en el discurso. Esto permitira, ademas de reflexionar sobre la participacién de la
persona y de enfermeria en las acciones de cuidado, distinguir qué otras actividades se le
atribuyen a cada una. Con ello, podremos indagar sobre el grado de autonomia e individualidad
de la persona en el proceso de salud-enfermedad, de acuerdo al rol construido para cada uno de
los participantes.

Se propusieron en principio cuatro posibilidades de realizacion: -la persona —la enfermera o

enfermero —ambas —inespecifico, a lo que afiadimos una quinta opcién: —otros.

6.3.1 Enfermeria

-Recepcion

La primera accion de enfermeria que encontramos en los registros, estd plasmada en los
enunciados “recibo paciente” o “recibo usuario/a”, cuyos sentidos hemos abordado en el apartado
destinado al anélisis de la necesidad psicolégica/ social/ espiritual. Como hemos sefialado
previamente, estos enunciados introducen una relacion enfermeria-persona de cosificacion de
esta Ultima y de localidad institucional por parte de la primera, lo que le atribuye cierta autoridad.
A su vez, expresan un intercambio entre colegas de un turno al otro. Estas construcciones se

utilizan de manera frecuente tanto en primeros ingresos como al inicio del turno en general.
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-Valoracion.

Respecto de los enunciados que presentan al personal de enfermeria como agente de las
acciones de las cuales se da cuenta, podemos encontrar la presencia de distintos elementos que
remiten a la valoracion enfermera. Entre ellos, existen construcciones sintacticas que no
explicitan las acciones mediante las cuales fueron recabados los datos consignados, si bien
permiten suponerlas?®. Sin embargo, en este apartado nos centraremos en las intervenciones
valorativas explicitas.

Encontramos en los registros que la forma més extendida de dar cuenta de la valoracion
realizada es a traves de nominalizaciones. Por ejemplo, la accion de controlar los signos vitales
es registrada como “control de signos vitales” —esto es, mediante un sustantivo en lugar de un
verbo-. Estas construcciones, al desprenderse de las formas verbales centralizan la informacion
en los aspectos descriptivos y en los resultados, frente a la narratividad y el proceso de la accion.
Pero, por otro lado, si bien remiten a una accion o evento, no dan cuenta de los participantes de
la misma; es nuestro conocimiento del mundo lo que nos permite suponer esa informacién, pero
podria no ser la misma persona quien escribi6 el registro y quien realizé el control, por ejemplo.

No obstante, en los registros también vemos, en algunos casos, construcciones verbales
agentivas, mediante las cuales la enfermera o el enfermero se presentan como responsables
efectivos de las acciones realizadas. Por ejemplo:

- 12.11: “Valoro constantes vitales”,

- 12.25: “Realizo CSV”,

- 12.68: “Csv cierro balance total y parcial”,

-CC.7: “Observo avp permeable”, y

- CC.8: “Evaluo Glasgow” y “cierro balance”.

En estos casos, la accidon cobra mayor relevancia, y quien escribe, a través de la primera persona,

se constituye como agente que lleva a cabo el proceso.

Otra forma en la que se da cuenta de las intervenciones valorativas, es a través de construcciones
con verbos en infinitivo — por ejemplo, “auscultar campos pulmonares” o “valorar
sintomatologia”-. Esto lo encontramos con frecuencia en la seccion “Formulacion DX

prioritarios, planificacion e intervenciones”. Esta situacion trae dos inconvenientes. Por un lado,

2 Por ejemplo, al enunciar “normocardico”, podemos suponer la medicion de la frecuencia cardiaca.
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no resulta evidente si se trata de una accion efectivamente cumplida, ya que su forma sugiere
antes una planificacion. Para confirmar la realizacion de la accion consignada, debemos indagar
en el resto del registro las intervenciones cumplidas (si hay otras referencias, resulta redundante,
y si no las hay, insuficiente). Por el otro lado, en cuanto al aspecto que nos compete aqui —la
agentividad-, las construcciones con verbos en infinitivo, al igual que ocurre con las
nominalizaciones,?® no da cuenta de los actores involucrados en la situacion descripta, y, por lo
tanto, enfermeria no se asume agente inequivoco de la accion.

Vemos, entonces que, si bien en los registros, con respecto a enfermeria, prevalecen las
acciones valorativas, en muchos casos se recurre a construcciones que tienden a invisibilizar el

papel de agente, y con ello diluyen su participacion explicita y certera.

-Intervenciones

Ademas de las acciones valorativas comentadas en la seccion anterior, encontramos en los
registros distintas intervenciones de enfermeria. Algunas de ellas responden a las indicaciones
médicas y los aspectos terapéuticos, mientras que otras a aspectos del cuidado enfermero, ya sea
de modo general y rutinario, o vinculado a necesidades especificas de la persona. En algunas
ocasiones, estas intervenciones aparecen en construcciones impersonales —con “se”-.

Respecto de las intervenciones médico-terapéuticas, al igual que sefialamos respecto de la
valoracién, encontramos oraciones con verbo conjugado, construcciones nominales y algunas
construcciones con verbo en infinitivo:

Entre los primeros, podemos mencionar los siguientes enunciados: “realizo ECG”, “dejo via
intermitente heparinizada”, “administro tto farmacologico indicado”, “(tuvo un vOmito
alimenticio) lo constato”, “dejo con vcl”, “Adm tto”, “pregunto por risperidona”, “doy aviso a
ESM”, “aviso a cirujano”, “cambio sachet”, “descarto”, “entrego ropa p/ cirugia y le explico las

9 e

pautas de ingreso a quir6fano”, “estimulo deambulacion fuera de la unidad”, “realizo curacién

29 <

plana”, “me comunico con voluntarios” y “aplico hielo”.

Eb 19

Ejemplos de los enunciados encontrados con formas nominales son: “tto indicado”, “escucha
29 <¢ 9% ¢ 2 ¢¢

activa”, “puff”, “nbz” o “nebulizaciones”, “control de bienestar”, “oxigenoterapia”, “monitoreo

continuo de saturometria” y “control drenaje aspirativo”.

29 También encontramos nominalizaciones en el apartado “Formulaciéon DX prioritarios, planificacion e
intervenciones”.
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Finalmente, entre las construcciones en infinitivo encontramos: “educar al usuario ante
sintomatologia y dar aviso”, “valorar presencia o evolucion de edemas”, “mantener la
permeabilidad del AVP”, “mantener reposo moderado”, “continuar con oxigenoterapia”,
“regular flujos segun necesidad”, “estimular a que tosa” y “ubicar en posicion semifowler y

fowler”.

Algunos denominadores comunes que podemos detectar con mayor preeminencia, son las
intervenciones vinculadas al tratamiento médico y a la dimension bioldgica, el control de las
constantes vitales y el cumplimiento de la medicacion indicada (especificando incluso cuando

no hay tratamiento farmacolégico).

En sintesis, en los registros enfermeria aparece como agente explicito en acciones vinculadas,
principalmente, con “recibir” a la persona, realizar la valoracion inicial y continua a lo largo del
turno, efectuar diversos procedimientos orientados a cumplir las indicaciones médicas,
administrar los tratamientos farmacolégicos, atender los elementos terapéuticos invasivos y dar
aviso al equipo médico en caso de alteraciones. Igualmente, aunque en menor medida, vemos
acciones de cuidado que contemplan otros aspectos de la persona, como por ejemplo las
necesidades educativas y del bienestar general. Sin embargo, en la escritura de los registros se
tiende a recurrir a construcciones que anulan el papel de agente, lo cual reduce la asuncién de
responsabilidad del enfermero o la enfermera en el propio accionar.

A partir de lo sefialado, vemos que en la construccidon discursiva del propio accionar profesional,
se revela una representacion de la relacion enfermeria-persona subordinada a las indicaciones
médicas, el tratamiento farmacoldgico, los elementos terapéuticos invasivos y la dimensién
fisioldgica de la persona, mientras que las acciones independientes de cuidado son minoritarias

y en ocasiones no resulta evidente su cumplimiento efectivo.

6.3.2 La persona

Retomando la nocidn de agente como el participante que causa o realiza el evento, la persona
se presenta como tal en construcciones verbales que remiten a acciones generales, actos

comunicativos y, en limitados casos, a eventos que podemos reconocer como de autocuidado.
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Ademas de las construcciones verbales, y como sefialamos para el caso de enfermeria, surgen
en los registros multiples elementos nominales y adjetivos que remiten a alguna accion realizada
por la persona, pero centrandose, por ejemplo, en sus cualidades. Estas construcciones pueden
remitir a acciones participativas por parte de la persona, pero en el discurso no se las representa
como tales, por lo que no profundizaremos en ellas. Solo mencionaremos algunos ejemplos, a

2 (13 2 (13

efectos ilustrativos: “comunicativo”, “ingesta oral”, “merienda”, “cena”, “diuresis en chata”,
29 [13

“colaboradora”, “buen descanso”, “movilizacion independiente”, “dialogo”, “higiene corporal

adecuada”.

A su vez, existe un amplio uso de construcciones verbales en tercera persona del singular — “él/
ella”-, pero que no dan cuenta de eventos que impliquen a la persona como participante activa.
Se trata de enunciados que ubican a la persona como sujeto oracional, pero en los que no podemos
interpretar al sujeto de cuidado como agente en los términos propuestos en la presente
investigacion, ya que se trata de eventos que remiten a procesos o estados que afectan a la persona
pero que no conllevan una accion o una participacion de la misma.

(13

Mencionaremos brevemente algunos ejemplos, a efectos ilustrativos: “Abre los 0jos”, “se

EE AN 19 2 ¢

queda tranquilo”, “no presenta cambios”, “se encuentra bajo vigilancia MCC”, “se encuentra

29 <e

conservando adecuada movilidad”, “queda en la unidad”, “contintia descansando”, “usuaria que

29 ¢

desciende temperatura”, “recibid practica de kinesiologia”, etc.

Entre las actividades de caracter general que representan a la persona como agente, podemos
detectar gran cantidad de enunciados que dan cuenta de acciones cotidianas de satisfaccion de
necesidades béasicas. Las mismas son relativas a la ingesta, la higiene y la movilidad (ver al
respecto las necesidades pertinentes). Cuando la persona desarrolla estas actividades por si
misma y no se describen dificultades en su cumplimiento, estos enunciados construyen una
representacion del sujeto con cierta independencia basica para cumplir las actividades de la vida
diaria, a veces como acciones puntuales, otras como acciones generales a lo largo del turno.
Vinculados a esta interpretacion, podriamos incluir también enunciados del tipo “se levanta de

la cama se sienta a la orilla de su cama”.

Asimismo, en algunos registros encontramos a la persona como agente del ingreso al sector, en

frases como “ingresa paciente”. Algo similar ocurre en los casos de cirugia en que “baja” o “sube”
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de quirdfano. Sin embargo, lo habitual en las instituciones hospitalarias es que estos traslados se
realicen en compariia de personal sanitario y en la forma y momento que la institucion disponga.
Es decir que, si bien la persona aparece como agente del ingreso o del traslado hacia y desde el
quiréfano, podemos suponer que esta movilizacion no es, en principio, autonoma, sino
subordinada a las indicaciones médicas y las normativas institucionales. En 12.19, encontramos,
por su parte: “traido de la guardia por camillero”, enunciado que refleja un rol pasivo de la

persona.

Entre los aspectos generales, podemos retomar el registro12.51% analizado en 6.1. También
cabe mencionar las distintas referencias a la ubicacion y posicion de la persona (“se encuentra”,
“permanece”, “continia en”, por ejemplo) que se hallan en los registros. Las mismas son
frecuentes, si bien indican antes un estado, una locacién o una continuidad pasiva, que acciones
realizadas por la persona.

Finalmente, es dable mencionar dentro de este segmento del andlisis las referencias a la
colaboracion y la obediencia o respuesta a las 6rdenes de enfermeria, que ya hemos analizado
previamente. Independientemente de que la persona aparezca en los registros como agente de
estas acciones, se trata de eventos supeditados a enfermeria, por lo que la representacion de la
persona en estos enunciados no es como auténoma, sino como subordinada en el proceso de

atencion.

Por otro lado, la participacion activa de la persona también aparece a partir de enunciados que
dan cuenta de los intercambios comunicativos entre enfermeria y el sujeto de atencién. Estos
enunciados muchas veces remiten a una valoracion descriptiva (como referencias al dolor o al
descanso que ya analizamos en 6.1). Sin embargo, la interaccion comunicativa también permite
plasmar la voz de la persona en referencias a sus emociones, a su experiencia, a su voluntad, a
sus necesidades y a algunas solicitudes. Son aspectos de su individualidad y sus vivencias, que
permiten identificar en los registros una representacion de la persona como un sujeto Unico e
integral, revalorizando aspectos de su subjetividad y su autonomia. Si bien muchos de estos
enunciados ya los hemos comentado en los segmentos previos de este andlisis, para mayor

claridad los recuperamos nuevamente a continuacion:

30 <7 hs paciente en unidad en reposo. Duerme./ 8 hs Despierta. A la espera de madre./ 8.30 hs ingresa madre, aviso
a ESM, se retira de salida transitoria para tramite en banco./ 10.35 hs regresa de salida con madre. Aviso”
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-12.24: “Refiere sentirse “menos enojada”, “no le gustd que la trajeran del otro hospital” y
“refiere no acordarse los motivos de su internacion”.

-CC.25: “Manifiesta ‘sentirse incomoda por dolor en piernas’ (...) Comenta que ‘que no durmié
nada en la noche’ (...) Despierta con crisis de llanto por manifestar ‘sentirse una inatil porque
no pudo mantenerse parada’ (...) Angustiada por manifestar ‘que le informaron que un hijo esta
preso en Roca’ (...) No ingiere desayuno por referir ‘que el yogurt le hace doler el estomago y
la maicena estd muy caliente’”.

-CC.26: “solicita papagayo y permanece sentado en la silla al costado de la cama, manifesto
querer un cigarrillo los cuales estan en su camisa (...) ‘refiere que no le coloque la canula’ (...)
‘se niega a colocarse bigotera, refiere que no la necesita que puede respirar bien’”.

-12.26: “Responde que habl6 con la Dra... y acordaron que se dejara pinchar cuando venga su
tia”. Aqui se evidencia la autonomia de la persona y su implicacion en la terapéutica. “Se dejara”
constituye una autorizacion por parte de ella como agente de decision. Ademas, observamos un
espacio de contencion y acompafiamiento familiar.

-12.43: “llora dice que su hijo cumple afios en el mes de octubre peo no recuerda el dia y le
gustaria compartir ese dia con él.”

-12.52: “no quiere que le tienda la cama ni tenderla tampoco”.

-CC.13: “dice que tiene frio y q no tiene ganas de bafiarse hoy”.

-12.65: “Refiere haber descansado bien, aunque sufre constantes pesadillas (...) refiere
dificultad para evacuar”.

-12.70: “pte que pide que salud mental la venga a ver ya que tiene pensamiento con suicidarse”

-12.72: “dice que se quiere matar, que se quiere ir de alta”.

-12.74: “Solicita permanecer en compaiia para que la ayude a movilizarse”

-CC.3: “Refiere sentirse bien (...) Refiere que no quiere dializarse, tiene turno 9 hs”

-CC.10 “Refiere que usa audifono pero que no lo tiene porque se le rompio... Refiere que
anoche no pudo dormir”

-CC.15: refiere “que tiene fobia de estar solo y encerrado.”
Dentro de los eventos comunicativos que se consignan en los registros, encontramos también

enunciados como “responde al interrogatorio simple en forma coherente”, “se comunica

verbalmente con enfermeria”, “responde a indicaciones verbales” y “contesta si o no”. Estos
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plasman una representacion de la interaccion con la persona desde una evaluacion funcional de
la misma, y no como expresion de su subjetividad.

Finalmente, dentro del campo de sentido de la comunicacion, también encontramos registros
gue consignan aspectos de la socializacion, como es el caso de “sale al patio socializa con sus

compafieros” o “conversa con su hermano”.

Por otro lado, con respecto al autocuidado como forma de participacion activa de la persona en
el proceso de salud-enfermedad, encontramos en los registros referencias al mismo en 12.2, 12.27
y 12.46. La inclusién del autocuidado como categoria tedrica expresa una representacion de la
persona como agente y protagonista en el proceso de salud-enfermedad, pero las referencias
consignadas en el corpus son poco especificas, de modo que no es posible interpretar el alcance
e implicaciones de esa participacion, y su especificidad con los motivos de internacion en
particular. Por lo tanto, la representacion del rol activo y autbnomo de la persona, en relacion
con el autocuidado, en estos casos se limita a una mera mencion.

Sin embargo, también podemos interpretar como formas de autocuidado asentado en los
registros el pedido de ayuda en 12.70, de acompafante en 12.74, la gestion de las terapéuticas
como en CC.3 y en los casos de autogestion de la oxigenoterapia, que ya hemos analizado. El
cumplimiento de las actividades de la vida diaria y la satisfaccion de las necesidades basicas, son

formas de autocuidado mas generales.

Por ultimo, respecto de oraciones del tipo “cumple tto farmacoldgico”, podemos pensar en una
mayor implicancia de la persona en la terapéutica, en tanto el uso de la tercera persona del
singular en la conjugacion del verbo “cumplir” pareciera indicar que es la propia persona quien
gestiona la mediacion. Sin embargo, no resulta del todo claro si con “cumple” se hace referencia
a la recepcion pasiva de la medicacion administrada por enfermeria (es la practica habitual), o si
la persona gestiona su propia medicacion.

6.3.3Ambas (la persona y enfermeria)

En esta categoria nos propusimos identificar acciones realizadas de manera cooperativa entre
enfermeria y la persona. Sin embargo, son pocos los enunciados que explicitan este tipo de

intervenciones. Podemos mencionar los siguientes casos:

78



-12.11: “Colabora con la locomocién”. Enfermeria se posiciona como actor principal de la
accion y la persona en un papel secundario, de asistencia en su propia movilidad, lo cual deposita
la compensacion de la dependencia en agentes externos a ella misma. En todos los casos en los
que se hace referencia a la “colaboracion” de la persona, podemos inferir una accioén de conjunto,
pero las mismas no son registradas como tales, y la coparticipacion se invisibiliza. En la dinamica

enfermeria-persona, la primera esta representada como centro y la segunda como subordinada.

- Una situacion similar ocurre en casos como “diuresis + en chata” o “diu+ en papagayo”. En
estos ejemplos los enunciados se centran en el resultado y modo de un proceso fisiolégico. Pero
también invisibilizan la posible asistencia de enfermeria u otro agente. Esto es, si la diuresis se
cumplié en un orinal, existe la posibilidad de que la persona haya recibido asistencia, en mayor
0 menor medida, pero esa informacidn no esté presente en estos enunciados, con lo cual se pierde
el sentido de accion en conjunto. Lo mismo podemos analizar respecto de enunciados como

“bafio general” o “bafio en cama”.

-12.60: “Escucha activa”. Este elemento, que se plantea como una accion desde la perspectiva
de enfermeria (quien “escucha”), necesariamente es cooperativa, Se trata de una accion de
cuidado independiente, que responde al diagnostico de enfermeria y que apunta a la necesidad
psicosocial y a una intervencion de tipo relacional. Sin embargo, no resulta claro si se trata de
una planificacién o de una intervencion realizada. Depende su cumplimiento de la voluntad o
necesidad comunicativa de la persona (que, por otra parte, es caracterizada como "poco
comunicativa", en este caso).

Asimismo, podemos decir que todos los eventos comunicativos y educativos a los que se hace
referencia entre enfermeria y la persona, intrinsecamente conllevan una accion de conjunto, que

es la propia comunicacion, pero que no se explicita este aspecto.
-CC.11: “mantiene rotacion con ayuda de enfermeria”. En ese ejemplo, la situacion estd

expresada desde un lugar de protagonismo de la persona como agente y de enfermeria como

asistente.
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En virtud de lo que hemos sefialado en esta seccion, podemos afirmar que, en términos
generales, y salvo algunos casos particulares, las acciones de conjunto entre enfermeria y la
persona no se ponen en relieve. La representacion que subyace en los registros, es de una forma
de cuidado enfermero que parte del profesional como agente principal, a la vez que se priorizan
los resultados y descripciones sobre los procesos. No destaca una representacion del cuidado
como actividades de conjunto, sino que las acciones de enfermeria y de la persona tienden a

consignarse de manera independiente entre si.

6.3.4 Otros

Debemos mencionar que en los registros de enfermeria encontramos la intervencion de diversos
participantes en calidad de agentes, distintos de la persona y del personal de enfermeria. No
profundizaremos en ello, pero podemos referir la participacion de kinesiologia, medicina en sus
distintas especialidades, farmacia, camilleros y agentes policiales. Ademas, en ocasiones vemos
el acompafiamiento y la participacion familiar, como ya hemos mencionado.

Un caso particular 12.56 en 12.56: “18.40 hs vienen policias, médicos forenses, la revisan no
avisan a Enfermeria. Se llama a Dra... que venga y se le informa lo que estd pasando”. La
presencia de personal externo y vinculado a la Justicia aparece en el discurso como una
intromision, un avasallamiento a la institucion, a enfermeria y a la persona. El personal médico

se constituye como autoridad ante esta irrupcion.

6.3.5 Inespecifico

Bajo el apartado que hemos propuesto llamar “Inespecifico”, podemos incluir las
construcciones impersonales®!, halladas con frecuencia en nuestro corpus. Las mismas, en
términos generales, responden a eventos que suponemos realizo la persona que escribe, pero el
uso de este tipo de enunciados desdibuja la presencia del agente, y con ello la responsabilidad de
la accidon. Dado que el objetivo de esta categoria es reflexionar sobre la participacion en las

diferentes acciones consignadas en los registros, no profundizaremos. En todo caso, son acciones

9% ¢ CLINN3

31 Son ejemplos de estas construcciones: “se le avisa a (...)”, “se deja pasar a familiar”, “se le coloca oxigeno a bajo

EERNT3 9% < 99 ¢ EEINNT3

flujo”, “se toma muestra de (...)”, “se observa (...)”, “se lo acondiciona”, “se recibe”, “se realiza CSV”, “se brinda

EEINNT3 EERNT3 ERINTS

medios fisicos se realiza bafio completo se lo sienta al pie de la cama se le ofrece agua”, etc.
s > > >
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del mismo tipo a las ya detalladas en el subapartado destinado a la accion de enfermeria. Ademas,
algunos de estos usos muestran un accionar sobre la persona, sobre su corporalidad (como en
CC.26 “usuario que se le realiza tto segun prescripcion médica”).

El empleo de formas impersonales dificulta identificar efectivamente quién es responsable de
la accion, como vemos en los casos 12.30 y 12.34 “se realiza bafio prequiriigico”. En 12.36 nos
encontramos con el enunciado “se moviliza con ayuda”. Aqui, respecto de la movilizad, resulta
inespecifico quién asiste. Si bien el agente principal es la persona, existe un segundo participante

inespecifico.

Un caso particular es 12.71: “se despierta, refiere que se esta ‘volviendo loca’, se altera, se
levanta, sale afuera a fumar, toma mate. Deambula sin dificultad. 1.30 pte deambula por los
pasillos. Comienza hablar con la pte de al lado..., buen dialogo, cuando la pte no le contesta, L
se pone agresiva con ella le dice ‘por qué no me hablas’. Se llama a Salud Mental indica (...)
Todo via oral, ya que L no acepta inyectables. Se le da la medicacién y se verifica que se la tome.
La pte... es cambiada de cama”.

Aqui encontramos una secuencia narrativa en la que se recurre a las distintas construcciones
mencionadas previamente. La persona es explicitada en su accionar a través de la tercera persona,
al igual que el equipo de Salud Mental en el verbo “indica”, mientras que enfermeria se diluye
en las formas impersonales.

Con respecto a la persona, se desarrolla en detalle su comportamiento, incluyendo la
vinculacién con su compafiera de habitacion. La conducta de “L” es interpretada como agresiva,
por lo que enfermeria interviene de dos maneras. Por un lado, se da aviso al equipo médico como
responsable, y en consecuencia se procede a la medicalizacion de la persona. Se tiene presente
su autonomia en cuanto a la via de administracion farmacologica, pero se controla su
cumplimiento. Si bien ella “se toma” la medicacion, es bajo la supervision y vigilancia del
profesional. En segundo lugar, se implementa el cambio de habitacion de la otra persona,

inferimos, a efectos de su seguridad. En ese contexto, la persona surge como peligrosa.

6.4. Terapéutica

En esta categoria nos propusimos reconocer los aspectos médicos y de cuidado presentes en los

registros. El analisis de estos elementos posibilita dimensionar la relevancia que se le otorga a
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cada uno en el registro de las intervenciones profesionales, y con ello el lugar que la persona y
sus necesidades ocupan en el marco de la atencion sanitaria.

En relacion a los aspectos médico-terapéuticos, quizas las manifestaciones mas evidentes de
los mismos son el diagnéstico médico (ubicado en general en el encabezado del registro, pero a
veces también en el cuerpo) y las referencias a las indicaciones médicas. Si bien estos dos datos
no parecieran ser extensos, son fundamentales. Esto es, primero, porque estan presentes en todos
los registros®, y segundo, porque las propias intervenciones de enfermeria responden en gran
medida a ellos, que fundamentan la internacion y las terapéuticas.

Ademaés de estos dos elementos — el diagnostico médico y las indicaciones médicas - podemos
incluir en esta categoria todos los enunciados que dan cuenta de la terapéutica médica
(medicacion, accesos venosos, sondas, oxigeno, dieta indicada, etc.) y también las intervenciones
realizadas por el propio equipo médico. Estas ultimas son fundamentales y directrices, y se
reflejan en las intervenciones de enfermeria, que responden a ellas. En este contexto, podemos
apreciar en los registros como se desarrolla la dindmica equipo médicoenfermeria, y una
jerarquia que se replica en la relacion enfermeria-persona y que queda plasmada en los discursos
de enfermeria. Esta relacion jerarquica transforma en prioridades el cumplimiento de las
indicaciones y las practicas institucionales, independientemente de las necesidades de cuidado
individualizadas.

Por otro lado, en relacién a los diagnosticos médicos, podemos resaltar dos casos particulares,
presentes en los registros del Sector 12. En primero lugar, la referencia “caso social” como
motivo de internacion en 12.1, 12.2, 12.4 y 12.73. Esta denominacion resulta poco especifica y
poco técnica, sugiere que la internacion no se circunscribiria a un problema clinico puntual, si
bien hay referencias a un tratamiento médico. El aspecto terapéutico farmacolégico y de control
de las funciones bioldgicas se destaca en estos registros. Similar ocurre en 12.39: “EPOC (caso

social)”.

En segundo lugar, el Sector 12 alberga a las personas internadas, entre otras cosas, por
afecciones vinculadas a la salud mental. Respecto de esto, podemos destacar que en la mayoria
de los casos hallados en el corpus recopilado (12.17, 12.25, 12.26, 12.27, 12.42, 12.43, 12.44.
12.45, 12.50, 12.51, 12.52, 12.55, 12.57, 12.65, 12.69, 12.70, 12.71 y 12.72), se consigna en el

32 Sibien 12.3,12.5, 12.6,12.10, 12.12, 12.24, 12.30, 12.31, 12.47 y 12.54 no consignan directamente el diagnostico
médico, si tienen referencias a la medicacion y distintos elementos biomédicos.
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diagnostico simplemente “SM” —salud mental-. Se trata de una denominacion general, muy
amplia, que poco dice de la condicion especifica de la persona. De este modo, los trastornos
referidos a la salud mental se ven englobados en una sola categoria, que en si misma no es un
diagndstico propiamente dicho, sino un aspecto de la vida humana, una de las dimensiones de la
esfera de la salud.

En algunos casos, ademas de la etiqueta “SM”, se aclara el padecimiento especifico, por
ejemplo en12.28: “SM (esquizofrenia)”; en 12.53: “SM (descompensacion psicotica)”; en 12.57:
“SM (crisis de angustia)”; en 12.58: “crisis de angustia SM”; en 12.59: “SM (angustia/idea de
muerte)”. Estas aclaraciones, si bien permiten identificar el padecimiento especifico de la
persona, de manera técnica, priorizan como principal la denominacioén general “salud mental”.
No obstante, en tres casos se recurre directamente al diagnostico médico propiamente dicho,
presidiendo de la etiqueta “SM™: en12.67: “hipoglucemia/ int. Suicidio”; en 12.23: “episodio
psicomotriz” y en 12.60:“idea de muerte”.

Las denominaciones “caso social” y “salud mental” como motivos de la internacion, reflejan
una representacion limitada, no técnica, de los aspectos vinculados a las dimensiones no fisicas
de la persona, entre ellos la salud mental. Podemos relacionar estos enunciados con el analisis
realizado en el apartado correspondiente a la necesidad psicoldgica/ social/ espiritual 6.1.1-, en
la cual advertimos que el espacio destinado a estas necesidades en los registros, contiene una
valoracion general, poco especifica y poco técnica de las mismas. Esto sugiere una
representacion preconcebida bésica y limitada de los aspectos psicosociales de la persona, y de
la salud mental y sus enfermedades.

Con respecto a enfermeria, como hemos ido sefialando a lo largo de este analisis, en el registro
de sus intervenciones prevalecen sobre todo los aspectos de valoracion, medicacion®3, el
cumplimiento de las indicaciones médicas y las practicas de enfermeria dirigidas a los elementos
invasivos-terapéuticos (como por ejemplo mantener permeable una un acceso venoso), a la
movilizacién de la persona y a la asistencia en la higiene.

Podemos destacar que el aspecto terapéutico farmacoldgico y de control de las funciones
bioldgicas sobresale, por sobre otras intervenciones. Incluso cuando no contamos con el

diagnostico médico en el registro en particular, o cuando este no corresponde a un problema

3 Lo observamos en la administracion de farmacos, pero también en su gestion. En 12.24 encontramos la
observacion “Pregunto por risperidona a deposito a ... refiere que esta indicado pero es probable que farmaco lo
traiga recién el lunes.”
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especificamente clinico, igualmente se destaca el cumplimiento de una terapéutica como
intervencion esencial.

En algunos casos se consigna el enunciado “sin tto”, que refiere puntualmente a la medicacion;
en ese enunciado vemos una representacion de la intervencion terapéutica limitada a la
medicacion. Aqui, los aspectos terapéuticos se limitan a lo farmacoldgico, reforzando el enfoque
farmaco-céntrico y subordinado a las indicaciones médicas del rol enfermero. Por otro lado,
encontramos también en algunos registros el enunciado “sin tto farmacoldgico”; en ese caso la
incorporacion del adjetivo “farmacoldgico” permite clasificar al tratamiento en un tipo especifico,
abriendo en el discurso la posibilidad de otras formas de tratamiento posibles, aunque luego no
se las consigne especificamente - mas alla de las intervenciones médicas y enfermeras que en

general se registren.

Por otro lado, si pensamos la intervencion de enfermeria desde las etapas del PAE — valoracion,
diagnostico enfermero, planificacion, intervenciones y evaluacién-, cabe mencionar que la
valoracion consta de un mayor espacio disponible en el modelo de registro empleado que el resto
de las etapas. La misma es mas bésica y sintética en el Sector 12, mientras que en CC es mas
detallada. De igual modo, en el Sector 12 no abundan los diagndsticos de enfermeria, mientras
que en CC la mayoria® de los registros presentan uno. Respecto de las intervenciones de
enfermeria, en el Sector 12 estas son mas breves®, mientras que, en general, en CC podemos
encontrar un mayor registro de las mismas, si bien no siempre es posible precisar si se trata de
acciones planificadas o efectivamente realizadas. Finalmente, la evaluacion no tiene un

desarrollo extenso en ninguno de los dos sectores, con variabilidad en su contenido y detalle.

Respecto de los diagndsticos de enfermeria, particularmente, su incorporacion responde a una
visién y un accionar desde la autonomia profesional. Sin embargo, muchos de ellos derivan
directamente del diagnéstico médico, es decir, de la patologia en cuestion, y en algunos casos no

hay consignados datos que sustenten la determinacion del diagnoéstico seleccionado. Ademas, las

34 En CC se desarroll6 el modelo empleado, como forma de darle implementacion al PAE. Puede ser que por ello
esté arraigada, y quizas exigida, la practica del diagnéstico enfermero. Tratdndose de un sector de alta complejidad,
sin embargo, encontramos un solo diagnéstico por registro, cuando podria esperarse que varias necesidades estén
ampliamente alteradas. El Unico registro que no consigna diagndstico de enfermeria es CC.19.
% Para este sector vemos en la seccion “Formulacion de DX de enfermeria prioritarios, planificacion e
intervenciones”, de manera frecuente, referencias al control de signos vitales y el cumplimiento de la medicacion,
lo cual pareciera reducir la intervencion de enfermeria a una valoracion basica de los pardmetros fisioldgicos
esenciales y al cumplimiento de las indicaciones médicas.
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evaluaciones no siempre son claras al respecto en relacion al diagnéstico de enfermeria

enunciado. Abordaremos los diagnosticos con mayor detalle. Para ello, los agruparemos:

-Diagnosticos vinculados directamente a los procesos fisiopatologicos

En este grupo se encuentran la mayoria de los diagndsticos consignados en los registros. A
efectos ilustrativos, mencionaremos solo algunos de ellos como ejemplo:

- 12.13: “Alt en la nec. Digestiva r/c proceso infeccioso”,

- 12.62: “Dificultad respiratoria r/c patologia de base,

- CC.1: “Riesgo de descompensacion hemodindmica r/c trastornos en la conductividad”,

- CC.2: “Falla en los mecanismos compensadores t/c falla cardiaca reagudizacion de su
patologia de base”,

- CC.12: “Niveles séricos de glucemia inestable r/c falla en los mecanismos compensadores”,

- CC.13: “Riesgo de descompensacion hemodindmica r/c sobrecarga hidrica y proceso

infeccioso pulmonar”.

Si bien no hemos consignado todos los diagndsticos de este tipo presentes en el corpus
analizado, es dable mencionar que muchos de ellos son similares entre si, lo que puede sugerir
cierta uniformidad en el abordaje. Ademas, en algunos casos no se desprenden del registro datos
que sustenten el problema consignado. Por ejemplo, en CC.12, no hay en el cuerpo del registro
referencias al valor de la glucemia ni a su eventual correccion. La Unica intervencion vinculada
al diagnostico enunciado, se encuentra en el apartado “Formulacion de Dx de enfermeria
prioritarios, planificacion e intervenciones” como “control de glucemias”. Por otro laco, en
CC.12 si se consignan otros datos alterados (hipertension, taquicardia, taquipnea). Esta situacién
—que ilustramos con el ejemplo de CC.12, pero que se da también en otros registros- sugiere una
dependencia de los aspectos patoldgicos y de los diagnésticos médicos al momento de priorizar
un problema de cuidado y consignar un diagndéstico de enfermeria. Con ello, la representacién
de la persona se ve medicalizada, como cuerpo enfermo que necesita una intervencién médica,

y no como sujeto con necesidades de cuidado profesional.

-Diagnésticos vinculados a elementos biomédicos.
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- CC.21: “alteracion en la respiracion r/c via aérea artificial TQT”,
- CC.22: “limpieza ineficaz de VAS r/c via aérea artificial (TQT)”, y

- CC.23: “limpieza ineficaz de via aérea r/c presencia de secreciones y cuerpo extrafio

(TQT)”.

En estos casos, podemos reflexionar lo mismo que hemos sefialado para el grupo anterior, es
decir, que las necesidades de asistencia de la persona estan representadas prioritariamente a partir
de aspectos médico-invasivos y la injerencia de los mismos en los procesos fisioldgicos, por
sobre las necesidades de cuidado integral. Con ello no s6lo se reduce la representacion de la

persona como sujeto de cuidado, sino también del propio rol profesional.

-Diagnosticos vinculados al bienestar y la dimension psicoldgica

- 12.15 y 12.55: “Ansiedad r/c internacion”.

En este ejemplo, el diagnodstico de enfermeria apunta a las necesidades psicosociales y a la
consideracién de la vivencia de la persona en la internacion. Sin embargo, en ninguno de los dos
casos se consignan datos que sustente la “ansiedad” (en ambos, incluso, encontramos la
expresion “tranquilo”), ni intervenciones especificas destinadas a reducir la misma. Tampoco se
realiza una evaluacion al respecto —esto seria, si en el transcurso del turno la “ansiedad” como
problema se mantuvo, se redujo 0 aumento-. Estas inconsistencias ponen en duda la validez del
diagnostico enfermero, no solo en su veracidad o pertinencia, sino también en la relevancia que
el propio profesional le da en el marco de su intervencion, reforzando el enfoque farmaco-

céntrico y subordinado a las indicaciones médicas.

-12.58 “Reposo r/c sufrimiento emocional”.

En este caso, considerar el reposo como un problema® resulta anémalo, siendo muchas veces
el reposo parte de la terapéutica y una circunstancia habitual en la internacion. Quizas con
“reposo” quiera hacerse referencia a un desgano excesivo por parte de la persona, pero ese

significado no esta incluido en el vocablo utilizado, lo que muestra una seleccién léxica poco

% La formula del diagnostico de enfermeria es: “problema” relacionado con “causa”.
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técnica e inespecifica. Ademas, no hay datos en la valoracion que expliciten el reposo, ya que
una sola vez se refiere que la persona esta acostada, sin precisar horario ni duracion de esta
situacion. Con respecto al “sufrimiento emocional”, este elemento puede surgir del motivo de
internacion - “crisis de angustia SM”- y del enunciado “pcte que presenta episodios de llanto” en
la necesidad neuroldgica.

Por otro lado, en el registro no se consignan acciones de enfermeria (ni de otro tipo) orientadas
a este diagndstico, salvo que consideremos la medicacion como intervencion especifica hacia el
“sufrimiento emocional”, lo cual sigue revelando un enfoque farmaco-céntrico y una
representacion medicalizada de la dimension psicoldgica de la persona. Finalmente, en el lugar
de la evaluacion, se hace una observacion final de la ubicacion y acompafiamiento de la persona,

aclarando que la custodia no es permanente, pero sin decir nada respecto del estado animico.

- 12.60 “Det. en la nec. psicologica r/c angustia”.

En este caso, el problema detectado, deterioro en la necesidad psicoldgica, es de caracter
general, y nuevamente no hay datos en el cuerpo del registro que lo sustenten. Podemos decir
que se vincula més directamente con el motivo de internacion -“CH-idea de muerte”-, que con
la valoracién enfermera consignada. A su vez, es dable destacar que, a diferencia de los ejemplos
anteriores, en la seccion del registro destinada a la “planificacion e intervenciones”, se enuncian
dos elementos, “escucha activa” y “acompanamiento familiar”, de caracter relacional, no
médico-farmacoldgicos. Si bien su ubicacién en el registro y su nominalizacion no permiten

confirmar su realizacion efectiva (si sabemos que hay acompafiamiento).

-Otros

- CC.24: “déficit del autocuidado R/C movilidad reducida secundaria a estado estuporoso”.

Este diagnostico, a diferencia de los anteriores, no se desprende de una patologia o de un
elemento externo, sino que considera la globalidad de la persona en cuanto a la satisfaccion de
las propias necesidades, apuntando de manera mas directa a su nivel de independencia o
dependencia. Con ello, vemos una mayor aproximacion desde la perspectiva del cuidado

enfermero, que desde lo fisiopatoldgico, y una representacion de la persona en su integralidad.
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- 12.31: Dolor r/c proceso quirargico.

Finalmente, podemos destacar que este diagndstico si se desprende de la valoracion realizada®”.
Sin embargo, no surge en el registro ni una planificacion ni intervenciones especificas destinadas
a mitigar el dolor. Lo consideramos a parte en el presente analisis porque, si bien se relaciona
con los procesos médicos y fisiopatologico, aborda un problema manifestado por la persona,
sintomatoldgico y que repercute directamente sobre su bienestar global y su vivencia. En la

necesidad cardiovascular se realiza un seguimiento de este problema (“paciente sin dolor”).

Por otro lado, cabe mencionar que muchas veces cuando se consignan datos alterados en la
valoracion o diagnosticos de enfermeria, no se desprenden de ellos acciones de enfermeria
especificas, 0 se enuncia como Unica intervencién el hecho de dar aviso al equipo médico
interviniente. No obstante, si bien no se consignan intervenciones especificas, en algunos casos
encontramos registrado un seguimiento del signo, sintoma o situacion detectada. Asimismo, la
relacion entre el diagnostico y las acciones propuestas o realizadas y el seguimiento de los
resultados, es variable. En muchos casos no se consigna una evaluacion, y las acciones son méas

bien generales.

Si bien, como ya hemos mencionamos a lo largo del presente analisis, en las representaciones
presentes en los registros recopilados las intervenciones enfermeras dependen en gran medida de
las indicaciones médicas, podemos recuperar acciones de cuidado especificas, no dependientes
de la farmacologia ni de las indicaciones. Ademas de las actividades detalladas en el analisis de
la categoria “Participacion” -6.3.1-, podemos mencionar:

- 12.21: “se brindan medios fisicos”,

- 12.24: “refiere necesitar elementos de higiene. Me comunico con voluntarios”,
- 12.47: “entrego ropa p/ cirugia y le explico las pautas de ingreso a quiréfano”,
- 12.65: “estimulo deambulacion fuera de la cama”,

- CC.1, CC.5 y CC.6: “Educar al usuario ante sintomatologia y dar aviso”,

37 Curiosamente, en este registro no se consigna el diagndstico médico en el encabezado. La tnica mencién directa
al proceso quirGrgico esta en el diagndstico de enfermeria.
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- CC.10: “se constata sitio de puncion sin signos de flebitis y permeable”, “estimular a que
tosa” y “se le cambia ropa de cama” y

- CC.14: “se pinza sonda para que pueda desayunar” y “se le ayuda a desayunar”.

En el caso de 12.21, a modo de ejemplo, observamos, en el apartado destinado a la necesidad
“cardiovascular/ termorregulacion”, la siguiente valoracion:

22:30 hs se realiza CSV pcte febril 39,2 °C, normofigmico, normotenso, se avisa a Dr. Clinico

médico.

00:30 hs pcte continta febril 37,9”.

Aqui, en relacion al signo alterado, enfermeria acttia en principio dando aviso al equipo médico
y realizando el seguimiento de la temperatura. Posteriormente, en la seccion “Formulacion DX
enfermeria prioritarios, planificacion e intervenciones”, constan los enunciados:

“CSV. Tto indicado. Se brinda medios fisicos.

*Siendo las 05:40 pcte febril, no se encuentra a médico clinico.

05:45 hs Se comunica Dr. de clinica se administra 1 comp. dipirona”.

Nuevamente, enfermeria emprende dos tipos de acciones. Por un lado, reitera el aviso al médico
correspondiente, dejando constancia cuando no se lo encuentra. El médico aparece como ultimo
responsable y autoridad terapéutica. Por el otro lado, y pareciera de manera autbnoma, recurre a
medios fisicos para mitigar el aumento de la temperatura corporal, con lo cual se observa en el
registro una apertura no solo al cuidado enfermero, sino a también a recursos terapéuticos por
fuera de la farmacologia. Sin embargo, esta practica no es precisa en su momento ni modo de
aplicacion, y al final, bajo la autoridad del médico, se acaba recurriendo a la solucidn

farmacoldgica.

En sintesis, vemos que en los registros prevalece una representacion de la persona como
receptora de la terapéutica médica farmacoldgica, que se apunta al mantenimiento de las
funciones fisioldgicas y a combatir la enfermedad (enfoque clinico patolégico), con una amplia
dependencia de enfermeria del accionar médico. No obstante, es posible detectar, en menor
medida, en los enunciados una representacion de la persona como receptora de cuidados

profesionales y de las intervenciones autonomas de enfermeria.

89



6.5 Individualidad y uniformidad

Los registros del corpus analizado responden a un determinado género discursivo®, por lo cual,
ademas del contenido, su estructura y estilo son similares. Esta caracteristica permite detectar
una homogeneidad en las formas y los datos consignados, lo cual, a su vez, muestra cierta
uniformidad en la contemplacion de la persona y sus caracteristicas. Lo observamos, por ejemplo,
en las descripciones similares y enfocadas en los mismos parametros, tanto a nivel fisiol6gico,
como animico y actitudinal (“tranquilo”, “colaborador”, “comunicativo”, etc.), revelando en
cierto modo un “modelo de paciente” que cumpla con esas caracteristicas. Podemos senalar,
ademas, que las mismas hacen a cierta docilidad de la persona y a su caracter mas pasivo.

La prevalencia de lo fisiologico refuerza la uniformidad en la valoracion. Pero, también,
podemos verla en las intervenciones. Es decir, si las descripciones se asemejan, también lo hacen
los abordajes realizados por el o la profesional (control de signos vitales y medicacién, por
ejemplo). Del mismo modo, la reiteracion de las descripciones locativas y de algunas de las
actividades de la persona (“se encuentra en su unidad”, “descansando”, “deambula en la unidad”,
“deambula en el pasillo interno”, “conversa” y “recibe visitas”, por ejemplo), construyen un
marco en el que las personas, ademas de ser, comportarse y tener experiencias de internacién
similares, y de requerir intervenciones similares, incluso realizan siempre las mismas actividades.
Podemos reflexionar, en esta linea, sobre la generalidad del diagndstico “salud mental” analizada
en 6.4, como representacion uniformada de las personas con afecciones de la salud mental.

Asimismo, cabe agregar a estos elementos aspectos y préacticas institucionales rutinizados,
como en los siguientes casos:

- 12.47: “entrego ropa p cirugia y le explico las pautas de ingreso a quiréfano” (en relacion a
las normativas del sector Quirdfano).

-12.52: “no quiere que le tienda la cama ni tenderla é1”. En este caso, se implica que la cama
debe ser tendida, en el momento en que enfermeria dispone. Similar ocurre en CC.13: “dice que
tiene frio y que no tiene ganas de bafiarse hoy”, enunciado que revela una rutina hospitalaria

vinculada al bafio y gestionada por enfermeria.

38 Los géneros discursivos son tipos textuales determinados por su estructura, su estilo y sus temas, y por una relativa
estabilidad en el tiempo de estos elementos (Bajtin, 1979/1998). En este sentido, el “registros de enfermeria”
constituye un género discursivo particular.
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-CC.25: “no ingiere desayuno por referir ‘que el yogurt le hace doler el estdbmago y la maicena

299

estd muy caliente’” e “ingesta escasa de almuerzo con asistencia de familiar”. En este caso
podemos reconocer, por un lado, como los momentos de ingesta no son individualizados, sino
que responden a una organizacion institucional y a una generalizacion -que todas las personas
comen la misma cantidad de veces al dia, en los mismos horarios-. Esto lo observamos también
en los alimentos en si, estandarizados en su contenido, y posiblemente también en sus porciones,
variando en funcion de la dieta indicada por el equipo médico. La idea de “ingesta escasa”,
deviene de la cantidad ingerida en base a la porcion administrada.

-CC. 2: “se lo despierta para control”, CC.10: “se lo despierta”, CC.11: “dormida reactiva al
llamado de enfermeria al despertarla”, CC.6: “usuaria despierta a estimulos luego continta
descansando” y CC.26: “20 hs se lo intenta despertar pero se encuentra bajo suefio profundo”.
En estos enunciados podemos ver una rutina determinada por los tiempos y la organizacion
institucional y profesional, que se imponen sobre el ritmo de suefio-vigilia propio de cada persona,
lo que constituye una forma de homogenizacion de las personas en sus ritmos diarios.

-CC.27:“No se realiza ECG de ingreso dado que presenta un electrocardiograma reciente
realizado en guardia del mismo nosocomio.” En este caso, la justificacion de no realizar el
electrocardiograma sugiere una practica rutinaria generalizada de ingreso al sector de CC.

-CC.26: “sin miccidn por el momento. Se le avisa a la Dra... y se le consulta colocar sonda
vesical por lo que manifiesta que el paciente esta negado a todo procedimiento invasivo que lo
deje asi que €l en su momento se despertard y pedira orinal”. Al respecto, ver lo analizado en
6.1.5.

-Protocolos institucionales de intervencion, como surge en CC.17: “hiperglucemia, correccion
tabla 2.”

Las generalidades, la imposicion de rutinas y los protocolos institucionales, develan en los
registros una representacion uniformada y uniformadora de las personas. Es decir, que en la
construccién discursiva respecto de la persona de cuidado, se vislumbra, por un lado, un
preconcepto generalizador de las caracteristicas, comportamientos y rutinas cotidianas de las
personas, y por el otro, una expectativa o exigencia sobre el sujeto de cuidado, de sujecion a las
practicas institucionales. En esta representacion, la persona aparece subordinada a la
organizacion institucional y normalizada en la internacion. Esto ultimo sera profundizado en la

seccion 6.6.
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Estas observaciones no quieren decir que un registro sea completamente idéntico al otro, ya que
existen particularidades referidas al procesos fisiopatologico que lleva cada persona en particular
y otros elementos como la presencia de familiares, la movilidad independiente o dependiente, si
ingiere 0 no los alimentos, la calidad del descanso, etc. No obstante, se trata de situaciones
representadas como universales en los registros, con cierto grado de variabilidad individual en

su realizacion.

Sin embargo, a pesar de las generalidades referidas, la individualidad de la persona sujeto de
cuidado también esta presente en los registros. La vemos, por ejemplo, en los enunciados citados
previamente de 12.52, CC.25 y CC.13, en los que surge la voluntad de la persona frente a estas
practicas rutinarias. Para pensar la individualidad manifiesta en nuestro corpus de registros,
tomaremos como referencia de ello principalmente las siguientes situaciones:

-Cuando en los registros se citan las palabras de la persona para profundizaren su vivencia y
voluntad.

-Referencias a las emociones de la persona.

-Autonomia de la persona frente a los tratamientos y a las intervenciones en general.

Repetimos a continuacién solo algunos de los ejemplos de enunciados que dan cuenta de la
individualidad de la persona:

En 12.24: “refiere no acordarse los motivos de su internacion” y “refiere necesitar elementos
de higiene”; en 12.26: “responde que habl6 con la Dra... y que acordaron que se dejard pinchar
cuando venga su tia.”; 12.65: “refiere haber descansado bien, aunque sufre constantemente de
pesadillas”; en, 12.67: “refiere angustia por la situacion que vive”; en, 12.70: “18 hs pte que pide
que salud mental la venga a ver ya que tiene pensamiento con suicidarse.”; en, 12.24: “refiere
sentirse “menos enojada” y “no le gustd que la trajeran del otro hospital para aca”; en, 12.43:
“llora, dice que su hijo cumple afios en el mes de octubre pero no recuerda el dia y le gustaria
compartir ese dia con é1”; CC.3: “se lo observa negativo al tratamiento... refiere que no quiere

dializarse”; en, 12.63: “se coloca el mismo seguiin necesidad”.

En sintesis, podemos decir que el analisis discursivo del corpus recopilado permitio detectar
una categoria emergente. En la misma, identificamos una representacion de la persona, por un

lado, como homogénea con sus pares. Esto es, 10s sujetos son evaluados como semejantes en sus
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caracteristicas y comportamientos a partir de un concepto de “deber ser” de la persona internada,
y en un contexto de subordinacion a las rutinas y a las practicas institucionales generalizadas, las
cuales normalizan y uniformizan la experiencia humana en el contexto hospitalario. Pero también
detectamos, en menor medida, enunciados que construyen discursivamente la individualidad de

la persona como ser Unico, en su autonomia y en sus vivencias.

6.6 La observacion permanente

A lo largo del analisis realizando, pudimos observar cierta tendencia en los registros de ambos
sectores a dar cuenta de la ubicacién de la persona y su actividad, ya sea al inicio, al fin, y/o
durante el turno. Ademas, encontramos (principalmente en CC, pero también en algunos casos
del Sector 12) un seguimiento de la persona a lo largo del turno® en relacion con su estado
general, ubicacion y actividad. Estos elementos presentan un cuadro en el que enfermeria se
constituye como un ojo observador permanente sobre el sujeto de atencion, no solo en relacion
a aspectos atenientes a la necesidad de cuidado y asistencia, al cumplimiento de la terapéutica o
la preservacion de la vida, sino también al comportamiento general de la persona. Podemos
sumar a ello la constancia de la presencia de otras personas ajenas a enfermeria y a la institucion
(familiares, otros profesionales, policia, forenses).

Es posible interpretar este contenido presente en los registros en el sentido de vigilancia que
propone Foucault (1975/2002). Sin pretender realizar un abordaje en profundidad del
pensamiento de este autor, podemos decir que el mismo propone que en las instituciones “de
encierro” (como las cérceles, escuelas, fabricas y hospitales), operan mecanismos de
disciplinamiento destinados a modelar a los individuos en funcidn de ciertas formas construidas
de la “normalidad”. En cada caso habrad elementos que definan la norma e identifiquen a los
individuos que se apartan de la misma, habilitando sanciones que corrijan la desviacion. El

disciplinamiento se vuelve una forma extensa e invisible del ejercicio del poder.

39 Consignamos dos ejemplos a efectos ilustrativos: 12.4: “15 hs pte en su unidad tranquilo despierto. Csv estable.18
hs pte en su unidad charlando. 20 hs pte cenando. 21 hs pte en su unidad” y CC.1: “8:00 hs Usuario de contextura
obesa que moviliza sus extremidades sin dificultad, al examen fisico presenta sudoracion fria, palidez generalizada,
edemas en miembros superiores e inferiores, no presenta lesiones en la piel. 10:00 hs: usuario que se encuentra en
reposo en su unidad en posicién semifowler. 12:00 hs: Usuario que se sienta al borde de la cama. 00 hs: Queda en
su unidad en posicion semifowler”.
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Un elemento central del mecanismo disciplinario, estd en la vigilancia permanente (o
virtualmente permanente). Foucault explica esto a través de la figura del pandptico, ese elemento
que permite al vigilante observar sin ser visto. El sujeto vigilado, que no sabe si lo estan
observando o no, pero sabe que siempre puede ser observado, modela su conducta en razén de
ello. Si bien en el contexto hospitalario la persona en general puede saber cuando la estan
mirando y cuando no, la observacion del personal de enfermeria es una constante. La misma hace
que los individuos tiendan a comportarse segn lo esperado, cumplan las indicaciones y se
ajusten a un determinado rol.

Foucault sefiala, ademas, que el examen médico (podriamos agregar la valoracion enfermera),
también opera dentro de este mecanismo de disciplinamiento, como forma de determinar lo
“normal” o “anormal” en los individuos, e incluso clasificarlos y agruparlos en funcién de ello.
En los registros del corpus analizado, vemos que enfermeria cumple estas funciones de
evaluacion continua y observacion permanente.

Lo normativo determina qué consideramos sano o enfermo en un momento dado. Pero podemos
pensar, también, que en la dindmica de la atencion sanitaria hay un modelo de “paciente”, es
decir, una serie de caracteristicas y comportamientos construidos y esperados de la persona que
requiere asistencia sanitaria, que forman parte de la norma. Enfermeria, en su valoracion, da
cuenta de estos elementos, registrando aquellos que corresponden con ese rol de
“paciente/usuario”, y aquellos que no. Lo vemos, como ya hemos comentado, en el extenso
registro de los aspectos “colaborador/a”, “tranquilo/a” y “comunicativa/o”. Incluso, cuando la
persona se aparta de este comportamiento, su valoracion se consigna en términos negativos, pero
manteniendo estas caracteristicas como referencia (por ejemplo, “intranquila” o “poco
comunicativa’”). Hemos visto, también, que cuando el incumplimiento de estos aspectos deviene
de un impedimento fisico, ello es detallado, centrandose el enunciado a nivel informativo en la
“falta” de la persona hacia el requerimiento institucional, por sobre el requerimiento de la propia

persona.

También cabe pensar el cumplimiento de la terapéutica en términos normativos, como hemos
reflexionado en las secciones precedentes con respecto a la autonomia del sujeto de cuidado.
Cuando se consigna que la persona “estd negado a...” o que “accede a...”, hay una valoracion

de este parametro desde lo “normal”, esperable (cumplir con el tratamiento) y lo “anormal”
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(negarse al mismo). Se vincula con esta norma la caracterizacion de “malos pacientes” y “buenos

pacientes” explicada por Clara Valverde (2007)*"

A su vez, resulta pertinente resaltar un parrafo en el que Foucault relata los procedimientos en
situacion de cuarentena, que recuerda al sistema hospitalario®!:

Este espacio cerrado, recortado, vigilado, en todos sus puntos, en el que los
individuos estan insertos en un lugar fijo, en el que los menores movimientos
se hallan controlados, en el que todos los acontecimientos estan registrados, en
el que un trabajo ininterrumpido de escritura une el centro y la periferia, en el
que el poder se ejerce por entero, de acuerdo con una figura jerarquica continua,
en el que cada individuo esta constantemente localizado, examinado y
distribuido entre los vivos, los enfermos y los muertos —todo esto constituye
un modelo compacto del dispositivo disciplinario (p. 182).

Vemos que, en la relacion de poder, enfermeria se constituye como un vigilante y la persona
un sujeto vigilado. Los registros de enfermeria sirven para dar cuenta de esa vigilancia y del
“examen” de la persona, realizado por los y las profesionales. En este esquema, la persona, en su
rol de enferma-internada, estd normalizada (quizas podriamos decir también, disciplinada).
Incluso es posible retomar las practicas institucionalizadas que analizamos en 6.5 como parte del
dispositivo normalizador. Cumplir con las indicaciones, los procedimientos y las rutinas
hospitalarias, determinar cuando la persona debe despertarse, comer, higienizarse y recibir visitas,
imponer un ritmo a las necesidades bésica de la vida cotidiana, constituyen formas de normalizar
la experiencia de salud-enfermedad y el comportamiento de las personas. Es decir, que en la
representacion de la persona presente en los registros de enfermeria, nos encontramos con un
sujeto de cuidado normalizado y disciplinado, juzgado a partir de una determinada norma -

funcional a las relaciones de poder tradicionales- en su rol dentro de la institucion hospitalaria.

7. Conclusiones

40'Ver al respecto las consideraciones realizadas en 6.1.1 pagina 37.
41 Aqui Foucault habla del sistema de cuarentena desplegado ante la peste a fines del XVI111. Es cierto que diferencia
esta forma de disciplinamiento con el panoptico, en parte en cuanto a que el primero responde a un estado de
excepcion, y el segundo a una estructura generalizada. No obstante, esta descripcion recuerda al contexto
hospitalario, en el cual quizés se combinen distintos dispositivos de disciplinamiento.
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A partir del analisis realizado, hemos podido identificar distintos elementos que componen las
representaciones sociales de la persona receptora de los cuidados enfermeros, presentes en los
registros de enfermeria. Las mismas no son uniformes, sino caleidoscopicas, y revelan la
complejidad del ser humano y de las relaciones entre la persona, los agentes de salud y la
institucion.

En primer lugar, la persona surge como una entidad eminentemente bioldgica, patologizada y
medicalizada. Ademas, se encuentra vigilada y normalizada en un rol de subordinacién frente a
los y las profesionales de la salud. En esta linea, la persona parece homogénea en relacion a sus
pares, paciente, pasiva y docil. La experiencia de la internacion y del proceso salud-enfermedad
se enmarca en la implementacion de terapéuticas farmacoldgicas e invasivas dirigidas a la
enfermedad. La participacion de la persona en este proceso implica la recepcion del tratamiento
y el cumplimiento de las rutinas cotidianas determinadas por la institucion. Se interviene sobre
su cuerpo y se la evalta en funcion de un modelo de corporalidad, de sociabilidad, de pautas de
higiene y de funcionalidad fisiolégica. Ademas, se la despersonaliza al traspasarla
discursivamente en cada cambio de turno de un profesional al otro. Los aspectos no fisicos de la
persona no son tenidos en cuenta (como lo espiritual), son contemplados desde la fisiologia
(como pensar lo comunicativo desde lo neuroldgico) o son abordados de manera general, basica
y poco técnica, incluso desde los padecimientos vinculados a estos aspectos (como la salud
mental). Asimismo, la persona aparece en los registros como el eslabdn final de una cadena de
poder (equipo médico- enfermeria —persona).

En segundo lugar, la persona también es enunciada como sujeto de cuidado. Ademas de su
dimensién biofisica, en los registros de enfermeria emanan sus emociones y pensamientos, su
vivencia en la internacion y en la enfermedad, y aspectos de su vida extra hospitalaria. Es
representada como un ser individual, con necesidades particulares, algunas vinculadas a la
enfermedad y la terapéutica, pero otras no. La persona es quien requiere asistencia, y para ello
dispone del equipo de salud, pero también de su entorno afectivo. Como sujeto pertenece a un
grupo familiar que aparece representado como un agente participativo en el cuidado, si bien de
manera basica, que acompafia, cuida y asiste a la persona. La misma es también autonoma, decide
sobre el tratamiento, las practicas invasivas y las rutinas hospitalarias, expresa su voluntad y
solicita ayuda cuando la necesita. Los roles de poder se cuestionan y se busca renombrar el papel

tradicional de paciente.
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Si bien estas visiones parecieran contrapuestas, las mismas se enlazan y combinan a lo largo
del corpus analizado. No son absolutas, sino que son matices de las complejas representaciones
que plasman en los registros las enfermeras y los enfermeros, que devienen histéricamente desde
la construccion profesional, las pautas y practicas institucionales, y las construcciones que el
género discursivo-registro de enfermeria- reproduce y perpetta. Si bien las caracteristicas
reunidas en las representaciones del primer grupo son las que surgen de manera mas extensa y
contundente, en los registros también emerge, a veces sutilmente, a veces con mayor impetu, el
cuestionamiento a los roles tradicionales, el desplazamiento en pos de abarcar las necesidades

humanas de manera mas amplia y el respeto por la autonomia de la persona, principalmente.

Algunos de los elementos que hemos detectado coinciden con el analisis realizado por Tarruella
Farre (2011). Esta autora sefiala que en su investigacion con frecuencia no se encontro referencias
a los aspectos no fisicos de la persona, la respuesta humana al proceso de salud- enfermedad y la
interaccion enfermeria- persona. Con ello, se limita la visidn holistica de la misma. Tarruella
Farre explica que cuando se registran aspectos no fisicos, no hay profundizacion en su abordaje,
y que estos “se limitan, sobre todo, a si esta tranquilo o si estd acompaniado” (p. 285). Ademas,
en los eventos registrados se utilizan construcciones pasivas que tienden a centralizar el objeto
por sobre el agente, cuando este es la persona. En este sentido, no surge del corpus analizado por
esta autora la constitucion de una relacion terapéutica con la persona. Las conclusiones
expresadas por Tarruella Farre en su investigacion se corresponden con el primer grupo de

representaciones que hemos consignado en los parrafos precedentes.

Por otro lado, en la tesis doctoral de Francisco del Rey (2008), como explicamos en la resefia
realizada en el estado del arte, entre los resultados obtenidos por esta autora surge que la
poblacién estudiada concibe a la persona, principalmente, como “compuesta por aspectos fisicos,
intelectuales y emocionales, con necesidades fisioldgicas y psicoldgicas y con la capacidad y
responsabilidad para decidir” (p. 287). Estos elementos también los hemos detectado en las
representaciones de la persona presentes en los registros de enfermeria, pero no de manera
principal.

Vinculando la investigacion de Francisco del Rey con los resultados obtenidos en la presente
Tesis, es dable reflexionar sobre una posible distancia entre lo que de manera consciente opina

o selecciona el personal de enfermeria ante la pregunta sobre como se concibe a la persona sujeto
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de cuidado, y las representaciones que subyacen en los discursos y que se reproducen en el
registro como género discursivo. Nuestras reflexiones encuentran multiples aspectos que
coinciden con ambas investigaciones citadas, mostrando la complejidad y diversidad de las

representaciones sociales de la persona.

A su vez, podemos observar una distancia entre nuestros hallazgos y las premisas teoricas que
aportan las teorias de enfermeria. La definicion de persona como ser Unico e integral, histérico,
integrado en un medio cultural y social determinante y como agente activo y decisor en sus
procesos vitales, no refleja la totalidad de las representaciones sociales halladas en la presente
investigacion sobre ella, lo que muestra que los antiguos paradigmas presentes en la historia de
las ciencias de la salud ain no estan por completo superados, e incluso prevalecen en los
discursos de los y las profesionales.

Ademas, la generalidad y la falta de contenido técnico que sefialamos oportunamente para la
descripcion de los aspectos no fisicos de la persona, sugieren que el personal de enfermeria
recurre a preconceptos al momento de posicionarse frente al sujeto de cuidado y de realizar la
valoracion y las intervenciones. En este sentido, en el ejercicio profesional y en la vinculacion
con la persona integral e individual, se basan antes en nociones prejuiciadas pre-profesionales
que en la teoria de enfermeria. Esto es, que para algunas situaciones se valen de una forma de

conocimiento previa y externa a la formacion profesional.

Indagar sobre las representaciones sociales de la persona en los registros permite reflexionar
sobre el posicionamiento profesional frente al sujeto de cuidado, comprenderlo, cuestionarlo y
trabajar sobre él en beneficio de la relacion terapéutica y de la especificidad del cuidado
enfermero. Afirma Francisco del Rey (2008) que “concebir asi a la persona orienta una manera
de tratarla y de ofrecerle los cuidados, que potencia su participacion en el proceso” (p. 301). Esto
es, conocer las representaciones que subyacen en los discursos es un primer paso para reflexionar
sobre las practicas concretas y las representaciones que se replican en el ejercicio profesional, y

con ello mejorar la relacion terapéutica y el cuidado en general.

El andlisis realizado en la presente investigacion, asimismo, permite reflexionar sobre el propio
proceso de escritura, las estructuras discursivas que se emplean y la informacion que se deja

asentada, a fines de mejorar la calidad del registro, su adecuacién ética y legal, su utilidad en la
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continuidad del cuidado e incluso hacer un uso mas eficiente del tiempo y el espacio destinados
a esta tarea. Ademas, posibilita poder decidir qué representaciones se quiere perpetuar, y cuales
se deben transformar. Es decir, al identificar las representaciones presentes en los discursos es
posible problematizar, por ejemplo, la seleccion Iéxica realizada o la replicacion de frases hechas
de uso tipico que sostienen una determinada imagen de la persona; asi, no solo las enfermeras y
enfermeros podrian tener una mayor conciencia de la representacion del sujeto de cuidado que
quieren replicar, sino que también pueden hacer un uso mas eficiente del tiempo de escritura y

comunicacion.

Por otro lado, como mencionamos en los parrafos precedentes, el presente analisis permite una
primera aproximacion al problema de la correspondencia entre la teoria y el ejercicio profesional.
La persona como sujeto de cuidado constituye a nivel teérico un concepto fundamental para la
ciencia enfermera, es parte del metaparadigma disciplinar y se vincula directamente con la
concepcién de cuidado y del propio rol profesional. En este sentido, observamos en el corpus
analizado una disonancia entre la teoria y la practica.

Las representaciones halladas en esta investigacion son heterogéneas, y dan cuenta de la
complejidad de la persona como sujeto holistico. Visibilizar las representaciones presentes en
los discursos y profundizar la apropiacion de los aportes de las teorias de enfermeria, permite
emprender una deconstruccion de las representaciones mas tradicionales y hegemonicas, del rol
asumido por enfermeria y asignado a la persona en la relacion individual, pero también a nivel
institucional. Esto es, la posibilidad de un cambio estructural en los posicionamientos
profesionales frente a la persona, y de contribuir a una teoria enfermera que parta de la realidad
empirica, a fines de construir una practica de cuidado profesional, autbnoma y, principalmente,

centrada en la persona.

99



Glosario de términos de Enfermeria

. Autocuidado: es “una funcion reguladora del hombre que las personas deben llevar a cabo
deliberadamente por si solas o deben haber llevado a cabo para mantener su vida, salud,
desarrollo y bienestar” (Alligood y Tomey, 2011, p. 274). Incluye las acciones que realiza la

persona a fin de preservar o recuperar su salud integral.

. Dependencia, independencia: En la teoria de Virginia Henderson, cuando hablamos de
dependencia o independencia, nos referimos a la satisfaccion insatisfaccion de las necesidades
fundamentales.

. Diagnostico enfermero: se trata de la etapa del Proceso de Atencion de Enfermeria en la
cual se enuncia el problema detectado en la valoracion y las causas del mismo. Tiene forma
problema + causa. Su funcién es identificar los requerimientos de cuidado y orientar la
intervencion de enfermeria.

. Necesidades: En la teoria de Virginia Henderson, se entiendo por necesidad fundamental
aquellos requerimientos indispensables para la supervivencia y el bienestar. La autora propone
una taxonomia de -14 necesidades universales e interdependientes, en las que se incluyen tanto
aspectos bioldgicos como psicosociales y espirituales.

. PAE: El Proceso de Atencion de enfermeria engloba una secuencia de etapas que
permiten identificar y enunciar los problemas de cuidado, planificar las intervenciones y evaluar
los resultados obtenidos. Las mismas son la valoracion, el diagndstico enfermero, la
planificacion, la ejecuciéon y la valoracion. Su objetivo es brindar cuidados profesionales,
individualizados y de calidad.

. Valoracion: La valoracion es la primera etapa del proceso de atencion. Consiste en la
recoleccion de datos mediante distintas técnicas, su andlisis e interpretacion. Permite enunciar
un diagnéstico y evaluar los resultados de las intervenciones. Se considera la etapa fundamental.

100



Glosario de términos de términos del analisis del discurso

. Géneros discursivos: Los géneros discursivos son tipos textuales determinados por su
estructura, su estilo y sus temas, y por una relativa estabilidad en el tiempo de estos elementos
(Bajtin, 1979/1998).

. Derivacion: En gramatica, es un proceso de formacion de palabras. Permite, por ejemplo,
afiadir un prefijo y/o un sufijo a una raiz verbal para formar un sustantivo a partir de un verbo
(nominalizacion).

. Discurso: Es el uso contextualizado del sistema de la lengua, en funcion de determinados
objetivos y del contexto situacional y sociocultural: “nos referimos, pues a como las formas
lingtisticas se ponen en funcionamiento para construir formas de comunicacién y de

representacion del mundo” (Calsamiglia y Tuson, 2001, p. 15).

. Enunciado: Es la unidad minima de andlisis para el analisis discursivo. Se trata de una
unidad empirica, y como tal es “el producto concreto y tangible de un proceso de enunciacion”

(Calsamiglia y Tuson, 2001, p. 17).

. Impersonal: En relacion al uso de “se” en las construcciones verbales. Al emplearlo, se
supone la existencia de un agente, pero su mencion explicita es irrelevante. Puede tener un
29 ¢

significado equivalente a “alguien”, “uno” o “la gente” (existencial). Un ejemplo es “re realiza

bafo en cama” (Di Tullio, 2005, pp.176-177).

. Papeles tematicos: “El papel tematico es una unidad semantica que indica cual es la

participacion del argumento en el estado de cosas descripto por el predicado” (Di Tullio, 2005,
pp. 102).
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Abreviaturas

Recopilamos aqui algunas abreviaturas presentes en nuestro corpus, a los fines de una mayor
comprension de los ejemplos consignados en el analisis.

AA: aire ambiente.

AVP, AVC: accesos venoso periférico, acceso venoso central.

BEBA, BEAB: Buena entrada de aire bilateral.

CSV, SV: control de signos vitales, signos vitales

Dx: diagnostico.

ESM, SM: equipo de salud mental, salud mental.

Fliar: familiar

HGT: hemoglucotest o control de glucemia.

MCC: monitor cardiol6gico continuo.

NAC: Neumonia adquirida en la comunidad

PAE: Proceso de Atencion de Enfermeria.

Pte, pcte: paciente.

R/C: Relacionado con, indica relacion de causalidad en el diagnostico de enfermeria.

Rbo: recibo.

SatO2: Saturacién de oxigeno.

SNG: Sonda nasogastrica.

SOS: se utiliza para nombrar la medicacion “de rescate”, en general analgesia que estéd indicada
anticipadamente por si la persona siente dolor y solicita un farmaco.

SV: Sonda vesical.

TEC: Traumatismo encéfalocraneano.

Tto: tratamiento.

TQT: Tubo endotraqueal

VAS: via aérea superior.

VCL.: venoclisis (acceso venoso)

VI: via intravenosa

VO: via oral.
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Anexos

Anexo |

Instrumento de desagregacion de datos.

Dimensiones de la persona

Datos Observaciones
1
Psicoldgica/social
/ espiritual
2 Neuroldgica
3 Respiratoria
4 Cardiovascular/
termorregulacion
5 Digestiva/
genitourinaria
6 Motora/ higiene y
tegumentos
Participacion (agentividad)
De la persona ‘ De ambas ‘ De enfermeria Inespecifico
Campos semanticos asociados
Caracterizaciones \ Denominaciones

La dimension terapéutica

Aspectos médicos (patologia,| Aspectos de cuidado (dx de enf., planificacion,

indicaciones, intervenciones intervenciones  de  cuidado  independientes/
dependientes, medicacién interdependientes)

Instrumento de desagregacion de datos (modificado)

Dimensiones de la persona

Datos Interpretaciones

1
Psicologica/social/

espiritual

2 Neuroldgica

3 Respiratoria

4 Cardiovascular/
termorregulacion

5 Digestiva/
genitourinaria
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6 Motora/ higiene v,
tegumentos

Participacion (agentividad)

De la persona De

De enfermeria| Inespecifi

Interpretaciones

ambas co
Campos semanticos asociados
Caracterizaciones y| Interpretacion
denominaciones
La dimension terapéutica
Aspectos médicos| Aspectos de Interpretacion

(patologia, indicaciones,
intervenciones dependientes,
medicacidon)

cuidado (dx de enf.,
planificacion,
intervenciones

de
cuidado
independientes/
interdependientes)
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Anexo Il

Modelo de registro de enfermeria utilizado en el Hospital Horacio Heller.

;, PROCESO DE ATENCION 128
gy DE ENFERMERIA g_:‘)
'H.,,,,i...pr. HOSPITAL DE CUIDADOS PROGRESIVOS EReC 0N

Heller
Apellido y Nombre: Edad: Fecha: / /
Diagnostico Medico: HC: Cama:
Antecedentes: Alergias:
TURNO : Valoracion de enfermeria
Necesidad Psicolégica / Social / Espiritual Necesidad Neurolégica

Necesidad Respiratoria

Necesidad Cardiovascular / Termoregulacion

Necesidad Digestiva / Genito-Urinaria

Necesidad Motora / Higiene y Tegumentos

Formulacién Dx enfermeria prioritarios, planificaciéon e intervenciones.

Dx Enf:

Dx Enf:

Evaluacion de Resultados

Evaluacion de Resultados.

Observaciones / Medicacién administrada.

Firma Enfermero/a
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Lic. Araceli Cardenas
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