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Resumen Se presenta una investigacién de naturaleza cualitativa que tuvo como objetivo conocer de qué manera las
profesionales de Enfermeria vinculadas al nacimiento de un nifio perciben un servicio de alojamiento conjunto
hospitalario como una realidad clinica, durante los procesos de admisién, de permanencia y alta de las
familias. El soporte teérico estuvo fundamentado en la concepcién de la realidad clinica segiin la perspectiva
simbdlica, a través de los estudios de la Antropologia de la Salud, y en la concepcién de la Maternidad como
una “Institucién Total”. La informaci6n se recogié mediante dos técnicas etnogrificas: la observacién partici-
pante y la entrevista etnogréfica. Los sujetos del estudio fueron 19 trabajadoras de Enfermeria y 42 miembros
de las familias. El andlisis de los datos fue construido sobre la base de la “etnoenfermeria”. Los resultados
sefialan que, de manera general, la Enfermeria concibe la realidad hospitalaria, casi exclusivamente dentro de
los pardmetros de la biomedicina y de las fronteras que separan al hospital de la calle. Esta concepcién es
identificada a partir de las normas, expedientes, rutinas y patrones de conducta que envuelven a estas familias,
desde que entran al alojamiento conjunto hasta la salida. En contraposicién, los datos también revelan que las
trabajadoras de Enfermeria promueven algunos puentes de resistencia a la hegemonia establecida, auxiliando
asi en la promocién de las acciones mds solidarias y terapéuticas con las familias.
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Abstract This study is a qualitative investigation which try to understand in what way nursing professionals
involved with the birthing process perceive a multiple-patient hospital room as a clinical reality, during
the processes of admission, stay, and release of the families. The theoretical support for this study was
based in the conception of the clinical reality within a symbolic perspective, taken from the area of
Anthropology in Health Care, and in the conception of the Maternity Ward as a “Total Institution”. Two
ethnographical techniques were applied in the collection of the data, using participative observation as the
principal source and ethnographic interviews as the complementary source of data. Nineteen (19) nursing
employees and forty-two (42) family members were involved as the subjects of the study. The data analysis
was constructed based upon “ethno-nursing”. The results point out that nursing generally conceives the
hospital’s clinical reality, almost exclusively within the parameters of biomedicine and the separatist
barriers within the hospital and the outside world. This conception is identified from norms, work shifts,
routines, and patterns of conduct, all of which include the participation of the families from the moment
they enter the multiple-patient room until they leave. In counterpoint, the data also reveal that nursing
workers promote come small breaches in resistance to the established hegemony, facilitating the promotion
of more unified and therapeutic interactions with the families.

Key words: Multiple-patient rooms, cultural care, obstetric nursing, hospital.

! Parte de la Tesis de Doctorado de la primera autora “Aproximagdes culturais entre trabalhadoras de enfermagem e
familias, no contexto do nascimento hospitalar: uma etnografia de alojamento conjunto”, defendida em 2003, na Universi-
dade Federal de Santa Catarina/UFSC-Brasil.
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Introduccién

Los establecimientos sociales, y especialmente las instituciones hospitalarias, son organizaciones
complejas que envuelven algunas veces poderes ocultos en la racionalidad organizacional que enri-
quecen los saberes y las pricticas de los profesionales. Teniendo en consideracién la perspectiva de las
diversas instituciones hospitalarios, ya sea en Brasil y en otras culturas diferentes latinoamericanas,
las investigaciones en el drea de la salud vienen demostrando, de manera general que esta racionali-
dad de saberes y de pricticas sintetiza la “visién médica” sobre dicho fenémeno.

Carapinheiro (1998) sefiala que el hospital no es solamente una institucién crucial en los
sistemas modernos de salud, simboliza igualmente el poder social de la profesién médica, represen-
tando asi la institucionalizacién de los conocimientos médicos especializados. Al instituirse las
‘cdmaras vitales’ de los hospitales, conforme dice Carapinheiro (1998), se estudia a los profesionales,
pero también se estudia a los clientes o usuarios. A ambos se les revelan los contenidos de los saberes,
sus referentes simbélicos y los sentidos de sus pricticas sociales, las cuales hacen posible comprender-
las, porque la realidad del hospital se compone de diversas realidades culturales. El hospital, cual-
quiera sea su especialidad o dominio de intervencidn, es considerado como una “realidad clinica”, ya
que engloba todo aquello que sucede en las interacciones entre los profesionales, los clientes y los
procesos terapéuticos que ocurren dentro de las instituciones de la salud.

No obstante, aunque se conozca con algin grado de profundidad las interacciones que ocurren
en los hospitales generales y especializados, la produccién cientifica todavia es muy incipiente en lo
que respecta a las pricticas y a los saberes que toman lugar en el seno de la Enfermerfa en relacién
con la clientela usuaria en los servicios de la salud. Especificamente, atin son pocos los estudios que
auxilian en la comprensién de las maternidades concebidas como el “locus” hospitalario que, por
excelencia, vislumbra la realidad clinica en relacién al nacimiento de los seres humanos, uno de los
procesos del ciclo vital evidentemente fisiolégico, y que la biomedicina la llevé para dentro de la
institucién hospitalaria como realidades clinicas, o sea, como espacios simbdlicos de interacciones,
poderes y saberes envueltos en los procesos terapéuticos del cuidado de enfermeria.

Frente a lo expuesto, es con ese propésito que el presente estudio fue delineado. Se cree que al
comprender la red de simbolos y significados implicitos en las relaciones entre la Enfermeria y las
familias que buscan las maternidades para dar a luz, tendremos la oportunidad de reflexionar sobre
esta realidad clinica y, al mismo tiempo, propondremos alternativas de superacién de las relaciones
asimétricas que tal vez la Enfermerfa de las maternidades mantiene con las familias.

Para perseguir este propésito desarrollamos el estudio, recortando la realidad a partir de un
Alojamiento Conjunto (ahora denominado AC) de una institucién de salud publica, por haber perci-
bido anteriormente que en servicios como éste las pricticas y los saberes de la Enfermerfa y de las
familias relacionados al nacimiento son un campo fértil de aproximaciones y desencuentros, desde
que los usuarios ingresan a la institucién hasta su regreso para casa. El objetivo de la investigacién
fue conocer cémo los profesionales de Enfermeria relacionados con el nacimiento perciben una uni-
dad de AC hospitalario como una realidad clinica, durante los procesos de admisién, permanencia y
el alta de las familias.

El AC, en el Brasil, ha sido caracterizado oficialmente como un sistema hospitalario en donde

el recién nacido sano, después del nacimiento, permanece al lado de la madre 24 horas por dfa, en un
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mismo ambiente, hasta el alta hospitalaria, estimuldndose asi la participacién del padre y de la
familia. Este sistema se brinda bajo la orientacién y la supervicién de un equipo multiprofesional,
que incluyen a trabajadoras de Enfermeria de nivel medio, médicos obstetras y neonatélogos, psicélo-
gos, nutricionistas y asistentes sociales.

En esta investigacién, al adoprar la perspectiva del AC como una realidad clinica, significa
reconocer que los procesos terapéuticos del cuidado son fenémenos culturalmente construidos e
interpretados y que, en este juego de reconocimiento, tanto la cultura profesional cuanto la cultura
familiar, poseen espacios de articulacién y de movimientos, aunque las rutinas y las reglas institucio-

nales disefien los contornos normativos de la asistencia.
Marco de referencia tedrico

Los estudiosos del 4rea de Antropologia de la Salud han manifestado que las practicas y los saberes
ejercidos con finalidades terapéuticas son pricticas clinicas, y que por ser estas pricticas clinicas las
formas de actuacién que ahi se alojan son consideradas como constituyendo determinada rea/idad
cultural, donde el poder profesional es dominante. Para esta situacién Kleinman (1980) la denominé
realidad clinica, un término usado para designar los contextos socialmente constituidos que influyen
en los procesos terapéuticos y el cuidado clinico. Tal contexto es mediatizado por la realidad simbéli-
ca la cual incluye el lenguaje, los sistemas de significados, las normas y los poderes que se establecen
en la vigencia del proceso terapéutico.

Igualmente, es necesario percibir este contexto como una construccién cultural, o sea, la mane-
ra de ver y de actuar engendrada en una confusa red de simbolos y significados que, en nuestra
realidad, se sustenta en la racionalidad biomédica. Esta racionalidad posee determinada forma de
relacionarse con su objeto, traduciéndose en un poder dominante en el 4rea de la salud. Muchas veces
los profesionales de esta 4rea tienen dificultades para entender que su saber es un saber propio de esta
racionalidad y que este también es un saber cultural, y no solamente un “saber popular”.

Al analizar el proceso mediante el cual la biomedicina construye su objeto, el antropélogo
Byron Good argumenta que “la medicina formula el cuerpo y la enfermedad de una manera cultural-
mente distinta” (Good, 1997, p. 65), y que esto envuelve la construccién de un mundo diferente de
experiencia.

En tanto en la formacién profesional, por ejemplo, los principiantes aprenden que entrar en el
mundo de la medicina —fuertemente centrado en el ambiente hospitalario— éste no se reduce sélo en
aprender el lenguaje y la base del conocimiento bioldgico, sino también en aprender las pricticas
fundamentales a través de las cuales los practicantes se comprometen y formulan la realidad de un
estilo especificamente “médico”. En esta manera de enculturacion, estdn incluidas las formas especia-
lizadas de percibir el cuerpo humano como un ‘cuerpo’ médico y como el lugar del ‘conocimiento’
médico. La educacién médica autoriza las pricticas clinicas y sus objetos y, al mismo tiempo, “estas
practicas construyen los objetos de la atencién médica y reproducen las relaciones de poder en las
cuales ellas se encuentran situadas” (Good, 1997, p. 83).

En este contexto, la enfermedad es considerada como residiendo en un cuerpo individual y su
historia es buscada a partir del proyecto médico, vale decir, sin la presencia del cliente, el cual es

percibido como un ‘agente personalizado’, como alguien que vive el drama con sus visiones, creen-
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cias, sentimientos, motivaciones y tiempos diferentes a aquellos del conocimiento y de las pricticas
médicas (Wagner, 1997). Esto es particularmente importante, porque si tomamos en consideracién el
nacimiento visto como un proceso ‘medicalizado’ o ‘a ser medicalizado’, Good (1997) sustenta que,
en algunas dreas, la condicién objetiva del cuerpo ha servido de mucho a la medicina. Para otros
procesos en que la medicina asiste —nacimientos o enfermedades crénicas, por ejemplo— la abstrac-
cién de un mundo de objetos fisicos ha llevado a una forma racional mds altamente distorsionada de
la prdctica clinica. Principalmente en ese lugar, dice el antropélogo, el conocimiento objetivo del
cuerpo humano y de la enfermedad no es posible separarlo de la experiencia subjetiva.

Mattingly (1998) argumenta que esta racionalidad de saberes y pricticas también se refleja, de
manera general e histérica, en la construccién de la cultura de las otras profesiones en el 4rea de la
salud. Aunque existan otros saberes y otras pricticas frecuentemente adoptadas en el desempefio y
realizacién de las pricticas clinicas, “los valores médicos y la estructura autoritaria son poderosos y
son, de cierta forma, internalizados por los terapeutas” (Mattingly, 1998, p. 148).

Atribuyéndose una “institucién total”, segin la interpretacién de Goffman (1999, p. 20), en el
hospital “se desenvuelven dos mundos sociales y culturales diferentes, que caminan juntos con
puntos de contacto oficial, con poca interpenetracién”. Como una organizacién compleja, la institu-
cién se diferencia por su cardcter comprometido o totalizante, sintetizado en la barrera de su inter-
cambio social con el mundo exterior.

Goffman (1999), en su estudio cldsico sobre la condicién social de los individuos en los hospi-
tales psiquidtricos, cdrceles y conventos, traza una minuciosa sociologia de los aspectos formales de la
vida institucional, donde las relaciones de poder traspasan desde el proceso de admisién, en donde se
observan las formalidades de llegada o ingreso al hospital, y el sector de internamiento, el despoja-
miento de las ropas y sus valores personales, la otorgacién de una cama y la obligacién de ocuparla
inmediatamente. Luego pasa por la ‘fase de internado’, en donde se observan situaciones de reclusién,
cuyas modalidades “son explicita y minuciosamente reguladas”, hasta el momento del alta institucio-
nal, cuando las acciones de rito manifiestan que el individuo ya puede ser “liberado” de las reglas y
de las normas para ser entonces reconducido al ‘ambiente de afuera’.

Por otra parte, los estudios del autor también revelan, en sus intersticios, algunos dominios
informales en la vida de la “institucién total”, mostrando que los internados se valen de dispositivos
conocidos como ‘expedientes’, ‘zonas francas’, ‘territorios reservados’, entre otros, cuyos propésitos
son reveladores de pricticas ‘clandestinas’, compuestas no sélo de aquello que la institucién oficial-
mente espera que ellos realizen en su cotidiano, sino también de aquello que no estd reglamentado
por la institucién y que los individuos exploran para humanizar el ambiente y para preservar su ‘yo
individual’ con miras a la imposicién del ‘yo institucional’. Segiin Carapinheiro (1998) y Boehs
(2001), esto indica la importancia de la dimensién informal que ocurre en la organizacién hospitala-
ria, mostrando que este tipo de instituicién se organiza segln sistemas multiples de autoridad y de

formas multiples de poder, aunque el poder profesional sea el dominante.
Metodologia
Se realiz6 una investigacién cuyo abordaje fue la etnografia, adoptdndose la observacién participante

como la técnica principal de recoleccién de datos y la entrevista etnogrifica como una técnica
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complementaria. Ambas técnicas siguieron las indicaciones sefialadas por Leininger (1991), Geertz
(2001) y Spradley (1979, 1980). El trabajo de campo fue desarrollado en una unidad colectiva de
alojamiento conjunto de una maternidad publica del sur de Brasil, considerada como la ‘realidad
clinica’ donde ocurre el cuidado posnatal inmediato. El perfodo de recoleccién de datos se realizé
entre marzo del 2001 y marzo del 2002. Los sujetos del estudio fueron 19 trabajadoras de Enfermeria
y 42 miembros de las familias, seleccionados como informantes-clave, de manera deliberada e inten-
cionada, por tener mds conocimiento sobre el asunto de investigacién y porque contribuyeron de
manera mds eficaz para la obtencién del rigor de la investigacién. Las otras trabajadoras de la unidad,
asi como las demds familias que acudieron a la maternidad durante el periodo de trabajo de campo,
fueron incluidas en la investigacién como informantes generales, o sea, como participantes que
comparativamente no tenfan un conocimiento tan profundo sobre el tema; sin embargo, posefan un
dominio general al respecto del mismo, participando; conforme sefiala Spradley (1980, p. 59), como
“reflectores de la cultura”, para ayudar a confirmar las ideas de los informantes-clave.

Durante el periodo de observacién fueron focos de atencién todas las actividades relacionadas
con aquello que las trabajadoras y las familias decfan y hacfan en conjunto (en cuanto vivencia
colectiva del cuidado en el alojamiento), sin descuidarse de estos mismos elementos en lo que
respecta a las interacciones entre las profesionales de Enfermeria, entre éstas y los otros profesionales
del sector y lo que ocurria en el interior de cada familia, asi como, en las relaciones interfamiliares.
Los datos etnogrificos que emergieron de la realidad clinica, tales como los simbolos y los significa-
dos expresados en las manifestaciones verbales y no verbales, fueron minuciosamente explorados en
las ‘descripciones densas’ (Geertz, 2001), y registrados en un diario de campo. Optamos por la
observacién libre, sin la planificacién de un itinerario ‘a priori’, aun cuando las observaciones se
tornaron mds focalizadas. Las anotaciones realizadas y las incesantes lecturas efectuadas antes de cada
retorno al campo encaminaban los nuevos rumbos de cada nueva incursién al campo hasta el término
de la investigacion.

Las entrevistas complementarias fueron realizadas con los miembros de las familias y con las
trabajadoras de Enfermeria, siempre en el sentido de profundizar, pulir, perfeccionar o descartar las
interpretaciones hechas por la investigadora durante el trabajo de observacién. Estas entrevistas
siempre fueron agendadas previamente con los informantes, respetando sus derechos, inclusive en
relacién a los horarios de inicio y de término, y en lo referente al indiscutible derecho de no
participar.

El plano de organizacién y andlisis de los datos se efectud a partir del método de la “Etnoenfer-
meria” propuesta por Leininger (1991), resumido por las siguientes etapas: recoleccién, descripcién y
documentacién de los datos brutos; identificacién de los descriptores y componentes; identificacién
de los padrones recurrentes, y la formulacién de los hallazgos relevantes. Preocupaciones como el
rigor cientifico del estudio estuvieron presentes en todas las etapas de la recoleccién y del andlisis de
los datos, utilizdndose los criterios de credibilidad, confirmabilidad, saturacién y de transferibilidad
sefialados por Leininger (1997).

En cuanto a los aspectos éticos, todas las actividades de investigacién fueron dirigidas por los
principios de la beneficencia, y no maleficencia, justicia y la autonomia, abordados en la Resolucién
Especifica del Consejo Nacional de la Salud y los Principios del Cédigo de Etica Profesional Brasile-

fio. El proyecto de investigacién obtuvo consentimiento formal de la institucién hospitalaria donde
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se desarroll6, ademds de haber sido sometida al parecer del Comité de Etica en Investigacién de la
Universidad Federal de Santa Catarina y aprobado. La identificacién de la institucién fue resguarda-
da, recibiendo el nombre ficticio de “Maternidad de la Luz”, lo que ayudé a mantener la privacidad
personal de los miembros del equipo y de las familias donde se obtuvo el consentimiento informado

de todos los informantes.
Resultados y discusién
El alojamiento conjunto como un escenario cultural: “la casa”

El espacio fisico y geogrifico de la Maternidad de la Luz aparece inmerso a través de simbologias. En
principio puede parecer extrafio el lugar de trabajo por considerarse como una casa o un hogar. Existe
la sensacién inmediata de incongruencia, puesto que la casa es un ‘nido’ y, en una palabra, de acuerdo
con Eliade (1992, p. 148), “simboliza el mundo familiar”. Asimismo, es importante destacar que el
acto de simbolizar, por si solo, no significa abrirse al mundo utilitario e inmanente donde apenas
determinada légica regula las acciones y los comportamientos. Existen multiples posibilidades inter-
pretativas, como posteriormente apreciaremos.

En todos los rincones de la Maternidad de la Luz se percibe que la palabra “casa” es denomina-
da por los profesionales como una referencia explicita a la institucién en que éstos trabajan. Esto se
observa de una manera casi undnime, independiente de los locales de actuacién dentro del hospital.
En ese caso, por ejemplo, es comin escuchar que alguna trabajadora de Enfermeria “estd en la casa”,
cuando se indaga por su presencia; o tal vez cuando conversan entre si, mismos, comentando: “Oh
Maria, ;vio usted como la casa estd llena? No hay lugar para nadie mds”, lo que indica la necesidad de
que estas personas deben de tornar un poco mds ‘privada’ la institucién ‘publica’ en que desarrollan
sus actividades profesionales.

Esta perspectiva también es adoptada por los otros componentes del equipo de salud inclusive
la gerencia, como el propio director de la institucién, al manifestar con mucho dnimo sobre los
“nuevos proyectos que tenemos para la casa”, sefalando: “Aqui vamos a hacer un jardin para las madres y los
empleados, aqui vamos a crear un espacio permanente para las mamds de los recién nacidos que necesitan quedar
internados {...}”, en una clara referencia a tornar el espacio publico un poco mds ‘privado’ (parecido
con los hogares) y de acogida.

Aunque la distancia entre tales conceptos no pareciese algo totalmente polarizado —puesto que
deja escapar alguna capilaridad entre lo doméstico y lo institucional—, aun asi existe una constante
bisqueda por la localizacién de experiencias que se tornan suficientemente significativas para crear
aquello que Velho (1999) denomina /z frontera simbilica, algo que mapea una determinada red de
significados y provee alguna ‘identidad’ al grupo de trabajadores de la Maternidad de la Luz: un
grupo social (vale decir, una cultura) méds o menos sistemdtica, aunque no necesariamente ajustada y
armoniosa.

Haciendo un andlisis un poco mds profundo sobre los datos obtenidos estos revelan que “la
casa”, como frontera simbélica, posee dos amplios significados. Uno de ellos, ligado a la percepcién
de la institucién como la gran madre para aquellos que vienen de afuera, pudiéndose denominar

como “la casa es de ellos”. Esta percepcién de los empleados de la maternidad es bastante fuerte y es
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comiin observar que ellos se esfuerzan para ayudar a promover la imagen de la gran madre para los
usuarios. Es la visién que se prende al compromiso de solidaridad con las familias, para que éstas no
se sientan como unas forasteras en la institucién.

El segundo significado estd mds ligado enternamente al lugar de los “de adentro” (de los
propios trabajadores). Se trata de la necesidade de hacer el encuadre de la institucién, ‘domesticindo-
la’. Una vez que ésta se domestica, se tiene un mayor conocimiento y poder sobre la cosa domestica-
da; en suma, el lugar pasa a ser dominado por quien es habitado todos los dias. Atribuimos asi, en
este sentido, la expresion “la casa es nuestra”.

Se percibe que “/a casa es de ellos” relaciondndose al hecho de que la Maternidad de la Luz recibe
familias que vivencian un ritual propio del ciclo vital, cuya ocurrencia anterior se presentaba en el
contexto doméstico (privado) y ahora tiene lugar en el contexto piblico; tal vez sea por eso que este
lugar precisa de ajustes, a fin de parecerse a un hogar de familia. Asi, la mujer da a luz y el bebé
nace, pero no ‘en la calle’ o expuesto al frio y distante del hospital, sino en un espacio que, aunque
institucionalizado, posee un grupo de personas y de profesionales que lo recibe como si fuese la ‘gran
madre’ o la ‘gran familia’.

Durante las observaciones sistemdticas, en muchos momentos fue posible percibir que las
trabajadoras hacen asociaciones con la organizacién privada del hogar y la composicién tradicional de
la familia. El hecho de tener como lugar de trabajo un lugar donde nacen personas, la vida se renueva
y las familias se expanden, ésta genera una asociacién significativa con la propia similitud que la
realidad abarca. En este sentido, las trabajadoras se sienten un poco responsables por ‘santificar’ este
espacio, en tal sentido manifestado por Eliade (1992), (tornar familiar, particular, conocido), tornin-
dolo semejante al mundo doméstico de donde las familias provienen y para donde tendrin que
retornar. La alusién que hacen a los papeles sociales indica que, para ellas, la referencia simbélica
“casa” también tiene el sentido de posibilitar otro pasaje (ademds de aquella del domicilio para el
hospital) que es de orden ontoldgico; de un modo de ser (mujer, hombre, feto, recién nacido) para
otro (madre, padre, hijo). Esta representacién dice relacién con las situaciones de condicién humana
ligadas a la vida y, particularmente, a su inicio, lo que por si solo la inserta en el dmbito de lo
sagrado.

En fin, se crea el sentido de “casa” para el lugar de trabajo, porque, como refieren DaMatta
(1990) y Fonseca (1995), existe un valor mds o menos comin que nos remite a la nocién de casa-
familia-esfera privada (representando seguridad, lugar tradicional de la madre, padre, hijos) como
siendo contrastante con la nocién de hospital-institucién-esfera piblica (representando lo desconoci-
do, lugar de pacientes y profesionales). Las trabajadoras sienten la necesidad de aproximar estos
universos simbdlicos.

Con relacién a la frontera simbélica “/z casa es nuestra”, sin embargo, el sentido se sustenta en
otra direccién, o mejor, en otras dos direcciones. Una de ellas estd mds volcada a la “casa es nuestra”,
como las posibilidades que las trabajadoras tienen de insertarse como sujetos de su propio trabajo vy,
otra que direcciona para el sentido de la apropiacién del espacio, garantizando con esto la sustenta-
cién y la permanencia de la Maternidad como una “institucién total”.

“La casa es nuestra”, en cuanto produccién de subjetividades, surge de diversos ejemplos, como
aquel en que una de las auxiliares de Enfermeria, una mafiana casi amaneciendo, y delante de nuestro

espanto por encontrarla en la Maternidad por tercer dia consecutivo, explica: “Mi hermana tuvo que

2004, Horizonte de Enfermeria, 15, 37-52 43



E! hospital como una “realidad clinica”: una comprension a partir del encuentro. ..

hacer una cesdrea, pero como se hizo tarde yo acabé durmiendo aqui mismo en la casa”. Tal vez las afirmacio-
nes que incitan a los pares a la reproduccién de las alianzas: “Gente, qué casa mds desordenada... vamos a
ordenar, ;vamos? Y aGn: “Aqui esta es nuestra segunda casa. La gente hace muchos amigos aqui adentro”.

Segiin Lunardi Filho et al. (2001), la apropriacién del espacio piblico como privado se consti-
tuye en relaciones de trabajo que crean la subjetividad del trabajador, su modo de ser moral. El
espacio del lugar de trabajo es percibido entre las trabajadoras como el lugar en cual se establecen las
relaciones intersubjetivas, las interacciones y la convivencia construidas entre si, generdndose senti-
mientos de amistad y camaraderfa. La manera de ser de las trabajadoras en la casa es reforzada por el
pensamiento de los autores mencionados, donde se percibe el desplazamiento y no propiamente la
sustitucién del espacio de la convivencia familiar para el espacio del lugar de trabajo, “la forma como
un segundo hogar, o sea, la apropiacién por el trabajador del espacio piblico como un espacio
privado” (Lunardi Filho et al., 2001, p. 94).

La otra direccién para “la casa es nuestra” aparece simbolizando el poder social de las profesio-
nes de la salud, representando, como dice Carapinheiro (1998, p. 45), “la institucionalizacién de los
conocimientos médicos especializados”.

Tal representacién se sustenta tanto en los dominios de las necesidades cotidianas de los instru-
mentos y las ‘herramientas’ de trabajo (“/z auxiliar Cassia informa a todos que es necesario economizar el
alcohol en la casa”), como en las relaciones de poder mds macrocontextuales que se aproximan a la
“institucién total” referida por Goffman (1999).

Dentro de esta perspectiva, se puede decir que la Maternidad de la Luz promueve algunas
estrategias para llevar a las mujeres puérperas y a sus familiares para que concuerden con las rutinas,
las expectativas y las reglas hospitalarias, muchas veces a expensas de sus propios intereses. Esto
queda demarcado tanto en la entrada de la institucién, donde existe un gran letrero que indica el
horario de visitas, asi como las normas que precisan ser cumplidas para permanecer en el hospital:
“disculpe, pero ahora el sefior precisa salir, porque son normas de la casa” (portero) (Extractos del Diario de
Campo). Fragmentos como éste muestran que existe una tendencia en operar de acuerdo con los
intereses del hospital. Virtualmente las necesidades terapéuticas no son las necesidades expresadas
por la clientela, sino aquellas que provienen de los intereses institucionales y, como dice Goffman
(1999, p. 55), con un pequefio resquicio de ironfa muchas veces esa organizacién “es traducida como
beneficiosa o necesaria (como una) poderosa armonia, en la cual lo que es bueno para la profesién es
bueno para el paciente”. “La casa es nuestra”, a partir de las normas creadas y mostradas, de cierta
manera regula el ‘encerramiento’ (o su cardcter total) de la institucién con el mundo externo. Las
normas son “la barrera que las instituciones totales colocan entre el internado y el mundo externo y
que marcan la primera mutilacién del yo” (Goffman, 1999, p. 24).

Se puede también adicionar la “casa es nuestra” a otro sentido que la refuerza. Este se relaciona
fuertemente con el sentimiento separatista que crean campos espaciales diferenciados, recortes sim-
bélicos que resguardan especificidades profesionales e intereses que refuerzan los poderes de la
institucién y de arenas de conocimientos especializadas. Esto se da ya sea a nivel interinstitucional o
dentro de la propia institucién. Al conversar con la enfermera, por ejemplo, sobre los diferentes
niveles de formacién médica presentes en la “casa”, intentando entender las relaciones todavia no
muy bien claras, obtuvimos la siguiente declaracién: “Es gue los residentes de obstetricia son nuestros y los

de neonatologia, del hospital X (otro hospital igualmente importante en la cindad).
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Resguardar la imagen positiva de la “casa” es algo que se percibe en todas las instancias de la
institucién, desde la direccién hasta cada uno de los sectores de internamiento. En una de las reuniones
con el director y las trabajadoras de Enfermeria del AC, por ejemplo, después de comunicar que estaba
recibiendo quejas de las puérperas y de sus familiares sobre la atencién recibida en aquel sector, el
director comenté: “Aunque la gran mayoria de los pacientes haya tenido una buena percepcion de la casa,
algunos realmente no salieron de aqui satisfechos, y como nosotros luchamos por la casa como un todo, yo estoy aqui
para que conversemos sobre estas situaciones, para repensar nuestro comportamiento frente al usuario”.

Después de mostrar explicitamente que deben hacerse todos los esfuerzos para que se preserve
la imagen de la organizacién, la imagen de la ‘gran madre’, se destaca que esta verbalizacién evoca a
dos amplias fronteras simbélicas de manera concomitante. Cuando comunica que “(...) nosotros lucha-
mos por la casa como un todo”, se estd refiriendo a la “casa es nuestra” y, después, al decir: “(precisamos)
repensar nuestro comportamiento frente al usuario”, se esta refiriendo a la “casa es de ellos”.

Ejemplos como estos ayudan a argumentar que los trabajadores de la institucién crean, mantie-
nen y vigorizan un tipo particular de esfuerzo que tanto puede ser usado para sustentar la idea de la
gran madre que acoge y protege la vida, cuanto para reforzar la caracteristica de identidad cultural
que emana del grupo especifico de servidores de la Maternidad de la Luz. Se percibe que existe una
permanente tensién entre las dos fronteras simbélicas —“la casa es nuestra” y “la casa es de ellos”"—y

tal vez sea esto mismo lo que haga la “casa” funcionar como “casa”.
Admisiin: entre las camillas y los camilleros

Después de un breve periodo de recuperacién —mds o menos una hora para aquéllas que presentaron
parto normal y un poco mds para aquéllas sometidas a cesirea— las mujeres son ‘liberadas’ del
territorio hospitalario destinado al parto y luego ingresan en direccién al posparto (el AC propia-
mente dicho), conforme recomiendan las reglas fisicas y los preceptos simbélicos de la “casa”. Este
tiempo también es considerado suficiente para que sean realizados los cuidados con el recién nacido y
para que se inicie la lactancia. Si todo estuviera ocurriendo bien, madre e hijo serdn entregados
entonces a los cuidados de las trabajadoras de enfermeria del AC, avisados de la ‘liberacién’ por via
telefénica. Las puérperas de cesdrea llegan al AC provenientes del centro quirtrgico, a través de un
ascensor localizado en el patio principal de la institucién. Las que dieron a luz via fisiolégica son
oriundas del centro obstétrico, que estd junto al alojamiento.

También hacen parte de la demanda del AC las puérperas que ‘llegan solas’, o sea, cuya
gravidez tuvo que ser interrumpida o cuyo hijo fue considerado mortinato (o feto muerto, o simple-
mente “FM”). En cuanto las mujeres son encaminadas al AC, los “FM” son llevados a la conservadora
(refrigeradora) de la “casa”.

Como la admisién en el alojamiento acontece durante las 24 horas, esto acaba facilitando una
cierta dindmica a la unidad. El sonido de las camillas puede ser escuchado a cualquier hora del dfa o
de la noche. Puede parecer incongruente, pero las trabajadoras prefieren que la unidad esté ‘loteada’
y esto ocurre justamente en razén de que, estando las vacantes ocupadas, no existe la menor posibili-
dad que sean admitidas mds clientes.

El transporte de la puérpera y del bebé hasta el cuarto es siempre realizado en camilla. La mujer

es conducida acostada y el bebé es ‘adaptado’ préximo a ella sin un padrén determinado. Algunas
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veces él va al lado de la mamd, un tanto forzado, puesto que las camillas son estrechas y otras veces,
es colocado sobre la mamd, “barriga con barriga”. En determinadas ocasiones, inclusive, presencia-
mos al bebé succionando vigorosamente el seno materno, estando él en la posicién ventral y la
puérpera en la posicién dorsal. Ademds de ser pequefia para acomodar a dos personas, la camilla
precisa de espacio para proteger las bolsas que la familia trajo de casa y que ‘viajan’ con la mujer por
dentro de la institucién, hasta llegar a su destino final el cual; casi siempre es el AC.

El camillero (siempre es un hombre) de guardia, luego que llega al cuarto de destino de la
puérpera y del bebé, entrega rdpidamente la camilla a la trabajadora responsable y sale apurado para
el drea externa, donde aguarda la devolucién de la misma. Esta es una clara demostracién de que los
territorios de circulacién son bien comprendidos y que los espacios de actuacién profesional y los de
género continuan garantizados y preservados.

A continuacién describimos el proceso de admisién en el AC, procurando demostrar con el

ejemplo la rutina empleada en el transporte y en la recepcién de las mujeres y los recién nacidos.

El camillero, casi sin voluntad, empuja con demasiada dificultad una camilla. Para en el balcon, entrega
una nota (“cuarto C”) y pregunta en dinde estd. Salid del puesto y lo encamind para alld. No fue fdcil hacer
esta maniobra de retorno con la camilla, puesto que el cuarto C, ya habia quedado para atrds hace tiempo. Lo
ayuds en la tarea. El me explica que es su primer dia de trabajo y que no tiene prdctica. El recién nacido
duerme, reposando entre las piernas de la mamd, por sobre las sdbanas y colchas. La camilla es estrecha, el
bebé no cabe al lado de ella. Una enorme bolsa de “nylon” estd colocada en los pies de la puérpera y entre ella
y el bebé también tienen un saco de pldstico color negro con las ropas con que la puérpera entrd en la
maternidad. El bebé se balancea demasiado con las maniobras efectuadas por el camillero, pero no se despierta.
El camillero suda intensamente, pero consigue comunicarse con la puérpera diciéndole: “No se preocupe. Estd
todo bien”. Al llegar al cuarto de destino el camillero entrega la camilla para la aunxiliar y cuando se estd
retirando, éste es llamado por ella, quien le dice, con un gesto solemne: “Por favor, coloca las bolsas debajo de
la cuna y después puedes salir”. La aunxiliar empuja la pesada camilla para el lado derecho del lecho (el dinico
espacio libre) y solicita que yo cologue al bebé en la cuna. En cuanto esto, automdticamente, solicita a la
muger que se encamine para el lecho, aiin acostada, y que permanezca con el forro en el lugar. La puérpera,
medio atontada, pregunta: “;Cudl forro?” La auxiliar responde: “Aquel que estd en medio de tus piernas”.
Después de acomodada, pide para ver al bebé. La auxiliar lo sitda al lado de la mamd y dice: “Puede darle
de mamar que él se va despertar {hablando con o bebé}... né nené? Sea bienvenido”. “; Bienvenida! (repite la
mamd) Es una mujercita”. Contindia la auxiliar: “Ab, pero cuando todo es nuevito todo es la misma cosa”.
Después de eso, sale llevando la camilla y las hojas para componer los informes. En la salida, todavia dice:
“Mira, mamita, ahora ti eres la paciente de A-8. Yo voy a abrir tu informe... cualquier cosa, puede
llamarnos” (Extractos del Diario de Campo).

Normalmente las puérperas que llegan permanecen en el lecho entre dos horas y media a tres
horas, cuando estas son auxiliadas por las trabajadoras para levantarse. Cuando el (la) acompafante
estd junto, a €l (ella) es informado oralmente sobre las normas y las rutinas que reglamentan su
estancia en el AC. También se comunica que durante el horario de visitas podrdn entrar dos personas
mds y con mucho énfasis en el horario de permanencia en la unidad: desde las 8 de la mafiana hasta
las 8 de la noche. A partir de este horario estd permitido el “acompafiante nocturno” solamente en
casos muy especiales.

El proceso de admisién en el AC, entendido como un conjunto de procedimientos y operaciones
que reducen a la persona a un ser enfermo (Carapinheiro, 1998), parece remitirse a la tesis del

hospital como una institucién total (Goffman, 1999). Se repara que el transporte de la puérpera en
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una camilla (sin preguntarle si a ella le gustaria o no ir caminando); las formalidades de la llegada a
la unidad; el hecho de no tener derecho a eleccién del cuarto y del lecho y la obligacién de ocuparlo
inmediatamente; la formalizacién de otra identificacién (“ahora tii eres; la paciente del A-8”); la
atribucién de otro papel sin que la puérpera haya concordado con el (“madrecita”); el recibimiento de
instrucciones contradictorias (“puede darle de mamar que él va a despertar”); recibir informaciones
explicitas y directas sobre las reglas que deberdn ser seguidas y no recibir informacién exacta sobre
los derechos durante el internamiento; sin ser presentada ni siquiera a la compafiera de al lado y
hasta desconocer el nombre y la identificacién de quién la admiti6 en la unidad; no tener la oportu-
nidad de reconocer el ambiente nuevo en que deberd permanecer las 24 horas; tener sus valores
cuestionados y muchas veces algo banalizados o trivializados al expresarse (“cuando es nuevo siempre es
la misma cosa”) y tener un informe abierto que conecta a los dominios institucionales, marcando su

exclusién temporaria del mundo exterior.
La(el) acompaiiante nocturna(o)

Para quien viene de afuera no es nada fécil entender los criterios que fundamentan la autorizacién de
un acompafiante para pasar la noche con la puérpera y el bebé. Ademds, entre los “de la casa” hay
indecisiones sobre lo que es y quien serd considerado como un ‘caso especial’, ya que solamente los
que se encuadran en esta categoria pueden tener derecho al ‘beneficio’. Tienen derecho al acompafian-
te nocturno las puérperas portadoras de deficiencia, las adolescentes y aquéllas que se encuentran con
fragilidad o labilidad emocional. En tanto, tales criterios no son tan claros que no dejen algin
margen de interpretacién subjetiva, va a depender de quién va a hacer el andlisis para autorizar o no
la permanencia del acompafiante. Asi, no es raro que una empleada, en una guardia, entienda que
determinada puérpera con una anormalidad congénita en los miembros inferiores tenga derecho al
acompaflante nocturno; en tanto que la otra, en la siguiente guardia, crea que no debe tener derecho,
por interpretar que ‘el defecto es leve’ y no requiere de acompafiamiento familiar.

De cualquier forma, no obstante sea obligatorio para que permanezca durante la noche el
acompafante, necesita de una autorizacién por escrito de la enfermera de turno. Lo que se observa
en la prictica es que son las trabajadoras quienes tienen el poder para la primera decisién. Son
ellas que conversan con la puérpera y el acompafiante elegido, para decidir si éste se queda o no.
Después de la decisién, entonces la enfermera de guardia es comunicada para pasar a la unidad y
firmar la autorizacién.

Cada acompafante recibe un documento impreso, donde estdn registradas algunas normas a
cumplirse, aunque pareciese insuficiente entregar solamente las normas por escrito. Siempre que la
noche se aproxima y la autorizacién formal se entrega, el acompafiante también escucha de las
trabajadoras una serie de aspectos de ‘buenos comportamientos’ que tanto refuerzan las normas que él
ya recibié por escrito y se afiaden algunas mds que son consideradas ‘inherentes’ al papel a ser
desempefiado en el transcurrir de la noche. Tales consejos incluyen: permanecer en la silla, no dormir
en el piso y mucho menos “hacer la cama en el piso”, no hablar en tono alto, no mirar para las
compafieras del cuarto de la puérpera, no sentarse y mucho menos echarse en la cama de la puérpera
(y menos atn en cualquier otra, aunque esté vacia o desocupada), no usar el bafio del cuarto, no

cubrirse con la misma frazada de la puérpera y no caminar haciendo ruidos.
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Tales reglas, reiteradamente comunicadas, forman un conjunto relativamente explicito y formal
de las prescripciones y prohibiciones que exponen claramente las exigencias en relacién a la conducta
del acompafiante nocturno que, segiin Goffman (1999), pueden ser vistos como una forma que la
institucién prepara para comenzar a vivir de acuerdo con las reglas de la casa.

¢Cémo las familias reaccionan frente a tales prescripciones? Ciertamente, son mds frecuentes las
reacciones de conformidad, de concordancia y hasta de un cierto ‘compromiso’ con el padrén de
comportamiento esperado. Asi, por ejemplo, diversas veces observamos reacciones verbales de tipo:
“ab, yo no quiero incomodar”, “no se preocupen que yo no voy a hacer ninguna estupidez”, “yo sé comportarme”,
“yo cierro los ojos para no ver a las otras mujeres”, y también algunas actitudes que demuestran clara-
mente la sumisién frente al perfil que fue disefiado como un ‘buen acompafiante’: andar en la punta
de los pies, ir hasta el carro y cambiarse las zapatillas por las sandalias, permanecer toda la noche en
la silla con posiciones inconfortables diversas, asi como con el cuidado en desviar los ojos o hasta
cerrarlos cada vez que la colega del cuarto de la mujer va a amamantar al hijo, o dirigirse al bafio, o
levantarse del lecho.

Por otro lado, existen también los que se resisten a las reglas establecidas, valiéndose de diversos
‘expedientes’, mds o menos ocultos, con una clara intencién de estar al margen de la organizacion
reglamentada de manera rigida. Algunos ejemplos: afirmar vehementemente que sélo tienen aquel
acompafiante para quedarse con la mujer (ni siempre es aquel el de ‘preferencia’ de las trabajadoras),
apoyar la silla en el lecho, de modo que la cabeza pueda tener un soporte mds seguro, caminar descalzo
por los corredores, explorar el cuarto para aconsejar a otras puérperas para que ellas también soliciten
un acompafiante (es comiin que muchas adolescentes no sepan que poseen tal derecho. No preguntan
nada; sin embargo, tampoco reciben informaciones espontdneas del profesional de la salud), asi como
usar diversos rodeos o evasivas para compartir los alimentos de la bandeja con la puérpera.

Algunas veces es posible observar que la Enfermeria no cuestiona que haya un acompafiante
nocturno e, inclusive, no estimula esta prdctica, aun cuando es de gran importancia para las familias.
Ciertamente, que tal constatacién no se generaliza, ya que inclusive existen aquellas que van en la
bisqueda de los derechos de los usuarios y haciendo valer las conquistas sociales ya oficializadas,
aunque también se percibe que muchas apoyan y algunas veces incentivan la participacién de los
acompafiantes, pero con la intencién de que el acompafiante sea un auxiliar en las tareas ligadas a
aliviar el llanto del bebé, en la higiene nocturna del mismo y de la puérpera asi como en los cuidados
con el amamantamiento, sobre todo si la mujer o el nifio tuvieran dificultades en este proceso.

En la mayoria de los casos las puérperas prefieren tener a su lado a una mujer, aquélla con mds
experiencia de la familia y con quien tiene buenas relaciones de afecto, pero cuando deciden por el
hombre (siempre es el papd del bebé), se percibe una resistencia por parte de las trabajadoras, cuya
preferencia no es simple coincidencia. Las trabajadoras son explicitas en argumentar e insistir que sea
una mujer para acompafarlas. S6lo en caso de que no existan mujeres para desempefiar el papel es
donde se hace una ‘excepcién’ para el marido.

Segtin la percepcién de las trabajadoras, el acompafiante hombre siempre tiene la posibilidad de
interferir o hasta de comprometer a las otras puérperas, aparte de “dormir demasiado” y no tener la
‘capacidad femenina’ de permanecer atentas frente a las necesidades de la puérpera y del recién
nacido. En suma, los hombres perturban mds de lo que ayudan, independiente de los deseos de la

familia.
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Las familias, cuando se deciden por la presencia femenina normalmente argumentan que las
mujeres tienen mucho mds experiencia en la asistencia al nacimiento y tampoco discuten la posibili-
dad de ser un hombre el acompafiante, aunque sea el papd del bebé. Asi como las trabajadoras, ellas
también se ‘extrafian’ por el simple hecho de ser un hombre llamado para acompafiar una situacién
que consideran ‘naturalmente’ femenina. En tanto, cuando optan conscientemente por la presencia
masculina durante la noche, precisan argumentar con bastante énfasis que ‘no hay ninguna mujer’ en
la familia que tenga disponibilidad. Cuando toman esta opcién, ni siquiera viene a tono cualquiera
de las representaciones similares a aquellas de las trabajadoras. Para estas familias éste es el momento
de iniciar la divisién igualitaria en los cuidados con los hijos.

La presencia de un acompafiante durante el dia también es motivo de preocupaciones, preferen-
cias y limitaciones normativas, a pesar de ser mds leve, comparado con la presencia del acompafante
nocturno, tal vez porque todas las puérperas tienen derecho a permanecer en compaiifa de alguien de
su preferencia (siendo notoria la figura femenina). Conforme ya sefialamos, ademds de los acompa-
fiantes, las puérperas y el recién nacido tienen autorizacién para recibir visitas en los horarios
estipulados por la institucién. Durante la tarde, es suficiente pasar s6lo algunas horas en el AC, para
constatar que los cuartos se encuentran llenos de personas, principalmente durante los fines de
semana. Se movilizan personas con algin grado de parentesco, vecinos y colegas de trabajo que
vienen a conocer al bebé y para felicitar a los padres. Mayormente se trata de mujeres que después de
hacer las visitas propiamente dichas, se colocan a disposicién para realizar algtin momento de acom-
pafiamiento con las abuelas, cuando se necesite. También no es extrafio encontrar a los padres
(compaiieros de las puérperas) que vienen a la maternidad apenas como visita, porque consideran que
las abuelas son las que deben permanecer al lado de la mujer y del hijo durante el periodo de
internamiento.

En ocasiones cuando los visitantes ‘permanecen’ mds alld del horario permitido, las trabajado-
ras, en permanente vigilancia, sefialan una ‘manera’ de indicar que el horario ya pasé; pero, de
cualquier forma, aunque ellas en algunas situaciones ‘relajen’ la guardia, la presencia activa de los

porteros es percibida en cada uno de los cuartos, avisando que “e/ horario de visita ya acabi”.
Las altas

De acuerdo con las rutinas establecidas, el alta acontece en no mds de 48 horas si la mujer tuvo un
parto normal y en 72 horas, en los casos de cesdrea. La prerrogativa de la prescripcién para el alta, asi
como en la inmensa mayoria de las instituciones hospitalarias, esta compete a los médicos. A ellos cabe
la formalizacién de la prescripcién del alta y la elaboracién de las recetas. Estas dltimas permanecen
fijas a los protocolos y algunas de las veces este procedimiento sélo sefiala ‘la indicacién’ de que las
mujeres y los nifios estdn aptos para dejar el hospital. La Enfermeria precisa estar atenta a tales sefiales
para proceder a los encaminamientos necesarios para la liberacién de las familias.

Una vez que la demanda de las puérperas y los bebés en el AC es demasiado grande o cuando hay
una incompatibilidad entre el nimero de camas y el de las pacientes admitidas, muchas veces se
observa que algunas altas son providenciadas de manera precoz, aunque estas sean justificadas por el
buen estado general de la mujer y del nifio. En estas ocasiones, frente a la necesidad de proporcionar

una explicacién convincente a las puérperas para la liberacién precoz, ‘se crean’ otras rutinas que, atin
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no estando escritas en algin lugar en los documentos de la unidad, acaban colocando un punto final en
cualquier intento futuro de contraargumentacién por parte de la puérpera o de su familia.

La inexistencia de criterios mejor definidos para el encaminamiento de las altas acaba por
generar desentendimientos y algunos conflictos principalmente entre las trabajadoras y los médicos,
ya sean estos residentes o sean del szzff clinico. :

Los conflictos se exacerban principalmente cuando las relaciones de poder son verticales y los
pardmetros que guian las acciones relacionadas al alta hospitalaria se mueven en contornos mds o
menos propicios a la categorfa médica y no para el fortalecimiento de las mujeres y los bebés que
serdn liberados, o hasta para garantizar el minimo de coherencia asistencial. Asi, en el caso que la
trabajadora (que posee una posicién de poder intermediaria entre el médico y la puérpera/familia) se
tome ‘la libertad’ de mostrar la posibilidad de alta del binomio madre-nifio, dentro de una determi-
nada agenda, luego esta es ‘recordada’ que el proceso de decisién no es de su competencia.

De manera extrafia, cuando el conflicto sobre la cuestién de las altas ocurre, esto envuelve
siempre a las trabajadoras y a los médicos, no siendo asi con los dos especialistas médicos (gineco-
obstetra y neonatélogo). En caso que el neonatélogo haya firmado precozmente el alta del recién
nacido, por ejemplo, y, para dejar el lecho liberado, se precisa que el gineco-obstetra firme también
el alta de la puérpera de modo precoz, ambos concuerdan con la liberacién conjunta del binomio, sin
que por lo menos estos hayan conversado explicitamente sobre el caso.

Pero también ocurren situaciones en que la puérpera ya tuvo su alta firmada y el bebé todavia
no, en la dependencia de resolucién de algunos problemas neonatales. También ocurre lo contrario;
cuando el perfodo en que uno aguarda el alta del otro, no siendo este muy prolongado (mds de tres
dfas), ambos tienen su vacante garantizada en el AC.

El expediente del “alta a pedido” también es utilizado siempre que la puérpera o alguien de su
familia desea dejar la maternidad, cualquiera que sea el motivo. Cuando tal decisién es tomada, las
puérperas firman un documento de término de compromiso en donde la institucién estd exenta de
responsabilidad, en la cual ellas asumen los riesgos inherentes a sus decisiones, frente a la rebeldia de
la decisién médica. Es interesante observar en tanto que este expediente algunas veces es sugerido
por las propias trabajadoras que no ven otra salida institucional para las situaciones de las puérperas
y ‘las aconsejan’ a tomar tal camino.

Los procedimientos para el alta acontecen por la mafiana, después de las visitas médicas.
Alrededor de las 9 horas ya es posible saber si alguien serd liberado por lo menos en uno de los
cuartos de Alojamiento. Con frecuencia a las 10 horas ya se tiene una idea mds concreta sobre el
ndmero total de altas efectivas. En la medida en que las trabajadoras perciben que las altas fueron
firmadas, encaminan las fichas clinicas a la sala de enfermeria para que la secretaria realice los
tramites administrativos correspondientes. En términos pricticos, a partir de este momento la puér-
pera y el recién nacido ya pueden comparecer a la sala para la salida; sin embargo, esto acontece
solamente después de la participacién en la palestra del alta, que ocurre en una sala especifica,
envolviendo a todas las que ya obtuvieron el alta firmada.

Los procedimientos y la organizacién de las altas, a ejemplo de los procesos de admisién en el AC,
difieren bastante de otros sectores hospitalarios, ya sea envolviendo la clientela infantil o adulta. En el
alojamiento, las altas acontecen siempre en duplas (mujer y recién nacido), y siempre de caricter

colectivo. Si por un lado esto es considerado enteramente positivo, una vez que envuelve la colectividad
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de participantes que vivencian el mismo rito de pasaje —lo que, de cierta forma, ocasionaria una
ganancia desigual frente al intercambio de experiencias que podria ser propiciada en las orientaciones
para las altas, por ejemplo— por otro, muchas veces, esta lleva a una atencién en masa, en serie, y con
una tendencia a la atomizacién de las informaciones, descaracterizando asi a las mujeres a los recién
nacidos y a las familias como nicos, peculiares, singulares y con derechos iguales en la satisfaccién de
sus necesidades y en la aclaracién de sus dudas antes de regresar a sus domicilios.

Nos llama la atencién el hecho de que no existan orientaciones especificas. Normalmente, sélo
cuando hay alumnos es que las orientaciones especificas e individuales son realizadas por la Enferme-
ria. Algunas veces, cuando la enfermera estd en el sector desarrolla un plan de alta de manera mds
individualizada para la familia que por ahi pasan antes de dejar la “casa”. No obstante, este no es un
procedimiento de rutina. El medio mds comin y frecuente de alcanzar orientaciones especificas con
relacién al alta es mediante la palestra.

La palestra del alta es concebida como una condicién para la salida de la “casa”. Todos los
profesionales que actan en el AC conocen la actividad y la reconocen como una metodologia
importante para las acciones de la educacién para la salud; en tanto, muchas veces, las puérperas y
sus familias se enteran del acontecimiento s6lo en el momento inmediato al alta, lo que ocasiona
algunos contratiempos y conflictos, principalmente si el ‘carro’ que llegé para llevar a la mujer y al
bebé para casa ya se encuentra en las inmediaciones de la institucién. Adn asi, la mayorfa de las
puérperas no dejan de participar, pero las manifestaciones son explicadas ripidamente y se percibe la
afliccién para dejar la unidad. Algunas ni llegan a sentarse, escuchando de pie las informaciones
alcanzadas.

El contenido de tales palestras tiene una secuencia de informaciones que abarca desde la lactan-
cia materna, pasando por el bafio de sol, curacién del cordén umbilical, prueba del piecito, calenda-
rio de vacunas neonatales, consultas médicas de fo/low-up y alimentacién de la nutriz. Normalmente
las consideraciones orales son realizadas sobre todos estos tépicos y en seguida se pregunta si tienen
alguna duda sobre los cuidados. Algunas puérperas hacen preguntas, en cuanto otras apenas cuestio-
nan si la palestra ya terminé y se retiran. El total del tiempo de permanencia en la sala dificilmente
demora mds de 15 minutos.

La etapa final de la salida consiste en atravesar el corredor extenso y alcanzar la puerta de calle.
En momentos como este es posible observar que el espacio simbdlico de la “casa” cede lugar a los
imperativos territoriales de la “institucién total”. En determinada ocasién, por ejemplo, se observa
que el compafiero de la puérpera seguia por el corredor detrds de la mujer y del bebé, cargado de
bolsas. Entonces la puérpera pregunta a la auxiliar de Enfermerfa: “;Nos va a acompaiiar hasta la

puerta?” “Abora no se puede, responde la auxiliar, pero serd para la proxima vez”.
Consideraciones Finales

El hospital como una realidad clinica, a partir de una unidad de AC, es percibida por la Enfermerfa,
con muy poca diferencia, desde la perspectiva impresa en los fuertes lazos simbélicos de la biomedi-
cina, circundada por las fronteras de la “institucién total”. Entretanto, los datos recolectados en esta
investigacién también permiten vislumbrar la existencia de algunos expedientes de resistencia a las

reglas hospitalarias, tales como la red de simbolos y significados impresos en la expresién “la casa es
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de ellos”, que incorpora otras perspectivas para las relaciones entre los profesionales y las familias
usuarias del sistema de salud.

Al comprender la institucién hospitalaria como el escenario destinado para la acogida de la familia y
con el objetivo de la promocién en las relaciones terapéuticas entre los profesionales de la salud y los
usuarios del sistema de salud, la realidad clinica aparece valorizada principalmente por el compromiso
solidario de aproximar el universo simbélico de la esfera privada (los hogares de las familias) con el
universo simbélico de la esfera puiblica (las unidades hospitalarias). Estos significados —no obstante atin
timidos, si consideramos que las instituciones-maternidades deberian de ser escenarios incuestionables
como “promocién de la vida"—, pudiéndonos auxiliar, en cuanto trabajadores de enfermeria, a redireccio-
nar nuestra visién para la realidad clinica, proponiendo asi alternativas de superacién para las relaciones
asimétricas que mantenemos con las familias, quienes procuran las instituiciones hospitalarias para el

alcance de un proceso de nacimiento mds saludable en todos los sentidos.
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