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RESUMEN

Esta investigacion analiza la experiencia de participacion familiar en los cuidados a
ancianos residentes en un establecimiento de larga estadia de la ciudad de Mar del Plata.
Mediante una metodologia cualitativa basada en los lineamientos del muestreo tedrico, el
analisis del discurso y la metodologia reflexiva abordo la citada participacion desde la
perspectiva de los cuidadores familiares, contrastando las mismas con las de los cuidadores
formales y la bibliografia sobre el tema.

El analisis de las trayectorias de los cuidadores familiares principales en el cuidado de
los ancianos permite distinguir tres etapas: la de los cuidados en el contexto familiar, la etapa
inmediata al ingreso del anciano al establecimiento y la de la continuidad de los cuidados en
el nuevo contexto. La participacion familiar en el contexto formal esta condicionada por las
trayectorias de los cuidadores familiares y los procesos de significacion que construyen la
realidad de la institucionalizacion de larga estadia para ancianos. Los significados sociales
dominantes asocian dicha realidad con el abandono de los ancianos por parte de los
familiares. Otros significados asocian al geriatrico con la carcel y la muerte. Estos
significados, la salud de los ancianos, la situacion familiar y econémica, el clima de los
encuentros con el anciano y la desmoralizacion de los cuidadores formales conforman al
mismo tiempo el contexto de produccion de vulnerabilidad de los ancianos y de los
cuidadores familiares, de los conflictos entre cuidadores formales y familiares y de las escasas

visitas a los ancianos.



INTRODUCCION

La institucionalizacion de ancianos en nuestro pais se ha convertido en una realidad
socialmente relevante, y al mismo tiempo escasamente investigada. Las cifras del
envejecimiento revelan en nuestro pais, en consonancia con las tendencias a nivel mundial, el
incremento de la poblacién en la franjas de los mayores de sesenta afios y el aumento de la
longevidad. En este contexto poblacional la necesidad de cuidados entre los ancianos que
superan los setenta y cinco afios de edad ha originado en la segunda mitad del siglo XX el
incremento de la institucionalizacién de larga estadia de ancianos (ILE) y de la oferta
consiguiente de plazas en el area privada en establecimientos geriatricos (ELE).

Otros factores que concurren en la construccion de este fenémeno son los relacionados
con los cambios en la composicion de la familia; la ampliacion de roles desempefiados por la
mujer; los problemas habitacionales; y las limitadas o aun incipientes alternativas a esta
carencia (Campos, 1999, Matusevich, 1998, Oddone, 1998, Rodriguez Rodriguez, 1999).

La particular vulnerabilidad de las personas ancianas, referida especialmente a
situaciones de deterioro de la salud, aislamiento social, pobreza y discriminacién por edad
(Bazo, 1992; Dabove, 2002; Fericgla, 1994; Muchinik, 1993; Salvarezza, 2001) se inscribe en
la sociedad contemporanea en un “proceso de personalizacion impulsado por la aceleracion
de las técnicas, por la gestion de empresas, por el consumo de masas, por los medios masivos
de comunicacion, y los desarrollos de la ideologia individualista” (Lipovetsky, 1983:15).

Pero este proceso de personalizacion no es homogéneo, su avance es resistido y las
tendencias homogeneizantes de la cultura globalizada producen efectos paradojicos. Estudios
gerontoldgicos en América Latina han puesto de manifiesto la ‘“fortaleza y calidad de los
lazos familiares” (Sanchez Salgado, 2000:182) en este contexto. Esta caracteristica cultural

tiene su correlato en el bajo porcentaje de ancianos institucionalizados en nuestro pais ! en mi



opinién demostrativa de un mayor compromiso de la familia en relacion al cuidado de sus
miembros ancianos. Este compromiso y la escasez de servicios alternativos a la
institucionalizacién prolongara el tiempo de cuidados en el hogar aun mas alla de lo
necesario, conformando un factor de riesgo para los cuidadores y los ancianos. A la
vulnerabilidad de los “viejos mas viejos” como consecuencia de su dependencia se suma de
este modo la vulnerabilidad de los cuidadores familiares, y entre estos tltimos especialmente
la de aquéllos que cuidan ancianos con déficits cognitivos y mentales (Biurrun Unzue, 2001;
Florez Lozano, Adeba Cardenas, Garcia Garcia y Gomez Martin, 1997; Matusevich, 1998 a).

La existencia de porcentajes crecientes entre residentes en establecimientos geriatricos
de patologias invalidantes a las que se asocian los déficits citados no se corresponde con la
capacitacion geriatrica y gerontolégica de los cuidadores formales, con sus consecuencias de
induccién a la dependencia y maltrato a los ancianos (Castells, 1993; Dabove, 1999,
Daichman, 1999; Matusevich, op.cit.; Salvarezza, 1999). La situacion analizada impone
rapidos cambios en relacion a la capacitacion de dichos cuidadores, asi como de la
construccion de un marco normativo de estas organizaciones superador de decretos y
reglamentaciones que no tienen el mismo alcance de las leyes generales “ni garantizan los
derechos subjetivos de manera fuerte en el sistema” (Dabove, 2000: 225).

Otro imperativo emergente de la bibliografia consultada es la necesidad de la
participacion familiar en el cuidado de los ancianos en el contexto formal, en tanto dicha
participacion contrarrestaria los efectos adversos de la institucionalizacion en los ancianos:
aislamiento social, soledad, apatia, inactividad y surgimiento o reforzamiento de diversas
patologias. Una parte de esta bibliografia atribuye la escasez de visitas a los ancianos
institucionalizados al “abandono” de éstos por parte de sus familias, mientras que autores

provenientes de diversas disciplinas aportaran una version complejizadora de este problema.




Sin embargo no se encuentran publicaciones basadas en investigaciones psicosociales
que den cuenta de los procesos de construccion de la vulnerabilidad familiar y de las
caracteristicas de la participacion familiar en la continuidad de los cuidados desde la
perspectiva de los cuidadores familiares. Significados y practicas se dan por supuestos sin
estudiar los procesos de construccion y deconstruccion de los mismos 2,

Las consideraciones tedricas que se derivan del analisis de la bibliografia y los
resultados de las investigaciones realizadas en esta ciudad orientaron mi interés hacia el
estudio de los significados de la institucionalizacion de larga estadia y la participacion
familiar en el cuidado de ancianos en un establecimiento privado de la ciudad de Mar del
Plata. Me propongo de esta forma aportar al conocimiento y la comprension de fenémenos
relativos a la institucionalizacién de ancianos que tienden a ser considerados naturales e
inmodificables. Dos de estos fenomenos adquieren especial relevancia en el discurso de
sentido comun y el discurso cientifico:

a) La escasa participacion de los cuidadores familiares, a quienes se atribuye el

“abandono” de los ancianos.

b) La despersonalizacion y el maltrato de los ancianos atribuidas a las prdcticas de los
cuidadores formales.

El enfoque construccionista (Gergen, 1985, Ibafiez, 1989, Sanchez, 2000, Wiesenfeld,
2001) aplicado a la investigacion de los procesos implicados en la institucionalizacion de
ancianos permite dar cuenta de la multiplicidad de niveles y relaciones de la vida social que
intervienen en su construccion y avanzar en el andlisis de la interdependencia y co-
responsabilidades de los diferentes actores en dichos niveles. Se amplia de esta manera la
mirada desde las relaciones entre ancianos y familiares hacia la organizacion geriatrica, las

instituciones y el Estado.
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El reconocimiento de la relatividad de todas las formas del pensamiento social es una
precondicion para la instalacion del didlogo entre las diferentes perspectivas y la inclusion
social de los actores vulnerables. En la direccién de este dialogo contrastaré el discurso de los
cuidadores familiares de ancianos entrevistados con el de los cuidadores formales, las
versiones cientificas y mi propia perspectiva sobre el tema en estudio.

En el primer capitulo presento los fundamentos tedricos de una metodologia
cualitativa orientada al didlogo y la participacion de los actores implicados en el proceso de la
institucionalizacién, describo las acciones realizadas para la complejizacion del analisis y
expongo el contexto personal de la investigacion. Incluyo en este capitulo la descripcion del
contexto organizacional y la muestra de participantes seleccionados. Finalmente describo los
pasos correspondientes al analisis de la informacion basandome para ello en los fundamentos
del muestreo teorico, la metodologia reflexiva y el analisis del discurso.

El contexto conceptual del tema a investigar esbozado en parte en esta Introduccion
integra asimismo el contenido de los tres capitulos correspondientes al desarrollo de esta tesis
para permitir la discusion relativa a las versiones cientificas sobre el tema en estudio y la
contrastacién de dichas versiones con las de los entrevistados. En los capitulos 2, 3 y 4
analizo y describo tres etapas en la trayectoria de los cuidadores familiares principales: la de
los cuidados previos al ingreso del anciano al establecimiento, la etapa inmediata posterior a
dicho ingreso, y la etapa en la que la continuidad de los cuidados en el contexto formal
implicara diversas modalidades de la participacion familiar.

El capitulo 2 describe el contexto de la toma de decision de institucionalizacion del
anciano. Dicho contexto comprendera la construccion de significados relativos a la ILE, las
practicas y la identidad de los familiares como cuidadores familiares principales y las

experiencias y problemas que estos cuidadores y los ancianos atravesaron antes del ingreso al
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ELE. La etapa de cuidados en el contexto familiar incluye el proceso de toma de decision de
institucionalizacion del anciano, tema que abordo desde la dimension participacion.

El capitulo 3 refiere al impacto de la decision de institucionalizar al anciano en la vida
de los cuidadores familiares. Dicho impacto referira a los sentimientos experimentados ante la
nueva situacion; los cambios en la vida cotidiana de estos cuidadores; y los cambios en la
salud del anciano como consecuencia del ingreso al ELE. La experiencia afectiva relatada por
los cuidadores familiares principales en esta etapa revela contradicciones logicas en el
contexto de cada situacion y continuidades en la siguiente etapa.

El capitulo 4 desarrolla el analisis de los problemas actuales en la trayectoria del
cuidador familiar principal y sus relaciones con las diversas formas que adopta la
participacién. Consideraciones tedricas relacionadas con el concepto de participacion
respaldan un enfoque de la misma como construccion social, compleja y multiple en la que es
posible distinguir grados variables de compromiso y diferentes formas de participacion entre
los familiares.

En el capitulo 4 y las conclusiones de este trabajo formulo, a partir del analisis de los
déficits de la participacion familiar y las limitaciones organizacionales, propuestas tendientes
a evitar una mayor vulnerabilizacion de ancianos y cuidadores familiares mediante la
participacion de estos ultimos y los cuidadores formales en la construccion y desarrollo de un

programa institucional.
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3 . FORMULACION DEL PROBLEMA

Existe un consenso en la bibliografia gerontologica sobre los beneficios de la
participacion familiar en los cuidados brindados al anciano en el contexto de los
establecimientos geriatricos de larga estadia.

Algunas investigaciones sefialan la existencia del sentimiento de culpa y de rechazo
hacia la institucionalizacion de ancianos entre la poblacion en general, especialmente entre las
mujeres, asi como la predominancia de una imagen de los establecimientos geriatricos
asociada a los antiguos asilos para enfermos e indigentes. En relacion a la participacion
familiar los estudios coinciden en la insuficiencia de la misma, expresdndose en escasas
visitas e insuficiente apoyo instrumental al anciano. Mientras que la perspectiva gerontolégica
complejiza el analisis de la participacion familiar, investigadores de diversas disciplinas
asocian las deficiencias en esa participacion con el abandono del anciano por parte de sus
familias.

Otras versiones posibles a investigar emergen de resultados de investigaciones propias y
analisis de una parte de la bibliografia gerontologica relacionadas con la inexistencia de un
didlogo entre los diversos actores implicados en el cuidado de ancianos institucionalizados
que permita el fortalecimiento de los actores mas vulnerables y el logro de una mejor calidad
asistencial. En el establecimiento de dicho didlogo considero relevante el estudio de los
significados de fendmenos y procesos relacionados con la institucionalizacion de larga
estadia, los cuidados familiares previos a la institucionalizacion del anciano y las
caracteristicas de la participacion familiar en el contexto de un establecimiento privado de la

ciudad de Mar del Plata.
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4 . OBJETIVOS DEL ESTUDIO
Objetivo General
Estudiar los significados de la institucionalizacion de larga estadia y la participacion
familiar en el cuidado de ancianos desde la perspectiva de los cuidadores familiares
principales de residentes en un establecimiento privado de la ciudad de Mar del Plata.

Objetivos Particulares

Analizar los significados de la institucionalizacion de larga estadia, los

establecimientos y los cuidados informales en el contexto familiar.

Estudiar los significados y las practicas de la participacion familiar en el cuidado de

ancianos en el contexto del establecimiento geriatrico.
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CAPITULO I. CARACTERIZACION DEL ESTUDIO REALIZADO: METODOLOGIA

1.1 Metodologia Cualitativa, Dialogo y Calidad del Estudio

Desde un marco conceptual que incluye los aportes de la fenomenologia social (Taylor
y Bogdan, 1986), la hermenéutica (Gadamer, 1988), el construccionismo (Ibafiez, 1995,
Gergen,1996), el andlisis del discurso (Parker, 1991) y la concepcion del didlogo
estrechamente relacionada con estos aportes (Burbules, 1993; Guba, 1990), considero a la
metodologia cualitativa como la mas adecuada para interpretar, comprender y describir los
procesos sociales implicados en la ILE. Desarrollos recientes amplian los aportes citados
hacia la practica de una metodologia reflexiva, que implica una interpretacion cuidadosa de
los datos, entendiendo la labor del investigador como una interpretacion de interpretaciones; y
una reflexion que dirige la atencion hacia el interior del investigador, hacia la sociedad y las
tradiciones intelectuales y culturales, prestando especial atencion a la naturaleza del lenguaje
y a la narrativa en el contexto de la investigacion. Desde este enfoque se trata de
problematizar acerca de la realidad expresada a través de las narraciones (Alvesson y
Skoldberg, 2000).

La practica investigativa en la metodologia cualitativa esta conformada por procesos
dialégicos implicitos en los principios de adopcion de roles 6 perspectivas de los
participantes, en el respeto por la diferencia y la valoracion de toda perspectiva como
importante; y en la prevencion de no dar nada por supuesto, lo que implica el reconocimiento
previo de supuestos del investigador en el didlogo interno de éste con las otras perspectivas.
Estos principios permiten concebir el didlogo como proceso comunicativo con implicancias

éticas desde la investigacion en ciencias sociales (Guba, 1990).
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Se ha sefialado que “el didlogo es un fenomeno del discurso, es una prdctica, sensible
al contexto y a propésitos que varian” (Crowel, 1990, Swearingen, 1990, en Burbules, 1993:
30). Las caracteristicas de participacion abierta de los intervinientes, espiritu de
descubrimiento, exploracién e interrogacién en las que la pregunta tiene una importancia
fundamental — en tanto se desecha todo dogmatismo y se dejan en suspenso las propias
convicciones (Gadamer, 1988, en Moralejo, 1998), asi como el interés en el punto de vista del
otro y el respeto por la diferencia son principios que guiaron mi practica investigativa.

En tanto el didlogo “representa un intercambio comunicativo continuo y evolutivo por
medio del cual logramos una aprehension mds plena del mundo, de nuestra subjetividad y de
los demds” (Burbules, op.cit.: 32), posibilita la comprension de una realidad compleja y
diversa como la de los procesos psicosociales implicados en la ILE. Desde lo propuesto por
Burbules, el didlogo “supone un compromiso con el proceso mismo de intercambio
comunicativo, una disposicion a llevar las cosas hasta el fin’ para llegar a entendimientos o
acuerdos significativos entre los participantes” (Burbules, op. cit.: 31). El compromiso en la
investigacion realizada implico hacer explicita mi propia perspectiva desde el inicio,
posibilitando una actitud critica hacia la misma y la comprension de perspectivas diferentes
desde el contexto y el posicionamiento de los que las sustentan. Las comprensiones e
intelecciones previas motivaron la formulacion de determinados problemas y no de otros, al
mismo tiempo que orientaron la busqueda de alternativas a los mismos por considerarlos de
relevancia social. Los supuestos de vulnerabilidad de familiares y ancianos descriptos en la
Introduccion son un ejemplo de construccion de esa relevancia. El proceso de didlogo, que
supone desconstruccion de los propios marcos de interpretacion, - asi como de las
perspectivas de los otros - , transformara en parte dichos marcos aun cuando se mantenga el

interés por el area de problemas delimitado.
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El didlogo es “habla a través, entre, mediante dos personas. Es un atravesar y un
apartarse (...) es una relacién de considerable tension” (Crapanzano, 1990, en Burbules, op.
cit.: 41). En este sentido pueden interpretarse las incertidumbres y conflictos que experimenté
en el proceso de investigacion, al encontrarme con significaciones opuestas a las que
inspiraron el proyecto, como las referidas a la participacion familiar en el cuidado de los
ancianos o a la evaluacion de la atencion en el ELE (de los Reyes, 2000). Sostiene Burbules:

“.El didlogo no es fundamentalmente una forma comunicativa especifica de

preguntas y respuestas, sino, en su nicleo, un tipo de relacion social que compromete

a los que participan en ella. Un didlogo logrado supone una asociacion y cooperacion

voluntaria en vista de probables desacuerdos, confusiones, fallas y malentendidos”

(Burbules, op. cit.: 45 y 46).

Las dificultades para establecer la asociacién y cooperacion voluntaria entre los
participantes en la investigacion se hicieron evidentes en el contexto de dos ELE en los que
inicialmente procuré concretar el trabajo de campo en el que se basaria la presente tesis. A
pesar de la apertura inicial de los propietarios de esos establecimientos en relacion a los
objetivos de investigacion, la posibilidad de abordar las multiples realidades y la partipacion
de los actores de esos establecimientos en la discusion de los resultados fué escasa o nula,
conclusién a la que arribé evaluando las implicancias de la negativa abierta o implicita de los
propietarios a concretar encuentros para entrevistas, los retaceos para brindar informacion
relacionada con los establecimientos, las respuestas evasivas de los profesionales y las
dificultades para entrevistar a familiares de los residentes y empleados. Burbules afirma al
respecto:

“También debemos prestar atencion a los contextos institucionales e ideologicos que

constituyen la situacion de habla; no hace falta decir que esos factores suelen

obstaculizar las posibilidades dialogicas de determinados participantes en situaciones
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particulares, y que no siempre son remediables a pesar de la persistencia y de las

buenas intenciones de los participantes. De todos modos, no hay que excluir del todo

tales posibilidades” (Burbules, op.cit.: 41).

Las dificultades citadas estan intimamente relacionadas con las caracteristicas de los
establecimientos y los propésitos (Etkin y Schvarstein, 1992), objetivos (Mayntz, 1967) o
fines reales (Etzioni, 1965) de sus propietarios. En el area privada muchas de las practicas
asistenciales se encuentran en el limite de lo socialmente aceptable como calidad de vida para
los residentes, y el lucro como objetivo principal de los propietarios contribuye a la ausencia
de formacién gerontologica y la consecuente indefinicion de sus objetivos, entre la
concepcion hotelera y la médico-asistencial (de los Reyes, 2002).

Sin embargo, las dificultades para la instalacion de una relacion dialogica en el
proceso investigativo también provienen de la practica investigativa (Wiesenfeld, 1999). En el
transcurso de esta investigacion, factores relacionados con una comprension parcial del marco
tedrico v metodolégico, la coexistencia de apertura y compromiso con posicionamientos
dogmaticos en relacion a los problemas que abordaba y habitos de distanciamiento propios del
enfoque positivista, entre otros, influyeron en una trayectoria dificil y al mismo tiempo
estimulante en mi condicion de investigadora.

Como una forma especial del didlogo, y a partir del enfoque deconstruccionista
propuesto por Tomas Ibafiez Gracia para la Psicologia Social (Ibafiez, 1995), mi tarea se
desarrolld en permanente analisis e interpretacion de los textos de autores que conceptualizan
la vejez, la familia, la relacion entre los géneros, el apoyo social, el cuidado de ancianos y la
ILE. La contrastacion de las diferentes versiones sobre el problema enunciado se corresponde
con el sentido alternativo de la triangulacién en la investigacion cualitativa (Lincoln y Guba,
1985), orientada a la complejizacion del andlisis mediante la ampliacién de las fuentes de

datos y perspectivas diversas. Para concretar este objetivo realicé las siguientes acciones:



18

1. Contrasté las perspectivas de los cuidadores familiares principales entre si y entre
éstas y las perspectivas de los cuidadores formales en el ELE.

2. Amplié el andlisis de la participacion familiar en el establecimiento realizando
observaciones de las interacciones entre familiares, residentes y cuidadores formales.

3. Analicé registros brindados por la trabajadora social (TS) de la composicion
sociodemografica y socioeconémica de la poblacion total de residentes y sus familias,
diagnosticos médicos de los residentes y evolucion de ingresos y egresos.

4. Analicé las normativas que rigen la actividad del ELE a nivel municipal y provincial
y de la obra social de jubilados

5. Contrasté las perspectivas de los participantes con las versiones tedricas y empiricas

de los autores de la bibliografia y mi propia perspectiva.

1.2 Contexto personal y contexto de investigacion

La motivacion para la realizacion de este trabajo surge de una experiencia biografica o
contexto personal — la vejez avanzada de mis padres, los cuidados en el hogar y la
institucionalizacion de uno de ellos hasta su fallecimiento — y de una experiencia investigativa
6 contexto conceptual en el marco de los proyectos ya citados en la Introduccion.

La experiencia biogrdfica me posibilito el acercamiento privilegiado como cuidadora
familiar principal a los problemas de los cuidadores directos de ancianos en contextos
familiares y formales, al mismo tiempo que origindé mi interés en un conocimiento mas
amplio de dichos problemas y de las versiones cientificas sobre los mismos que posibilitaran
la deconstruccion de discursos y practicas y los cambios necesarios en este ambito de la vida

social.
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La experiencia investigativa en el marco de los proyectos citados me brindé una
aproximacion a la diversidad de experiencias y versiones de los cuidadores directos en la ILE,
los diferentes contextos organizacionales y las posibles proyecciones de la ILE en nuestro
medio relacionadas con la calidad de los servicios disponibles, la normativa vigente y los
factores demograficos, econdémicos y sociales. Esta experiencia estuvo atravesada por
dificultades en el abordaje de las perspectivas y contextos estudiados, - en tanto diferian de
los que personalmente habia transitado - , por la fuerte implicacion biografica relacionada con
dicho tema. Contribuyé a superar esta limitacion el trabajo grupal en el desarrollo de los
proyectos citados en la Introduccion, en el transcurso del cual se produjo un anélisis, reflexion
y contrastacion permanente sobre enfoques de los problemas a investigar y experiencias de los

investigadores.

1.3 La Seleccion del Establecimiento. Caracteristicas.

A partir de estas experiencias delimité el problema a investigar en la presente tesis,
basandome para la eleccion del contexto de estudio y el tipo de participantes en la necesidad
de profundizar el conocimiento de los significados atribuidos a la ILE y la participacion
familiar en un contexto organizacional particular. El analisis de las dificultades citadas
encontradas en los ELE en los que inicialmente desarrollé el trabajo de campo me permitio
seleccionar el establecimiento en estudio en base a la existencia de dos condiciones para el
logro de los objetivos planteados: a) la posibilidad de profundizar el estudio del contexto de
produccion de significados y practicas, y b) la participacion abierta y comprometida de los
integrantes del ELE en el analisis del problema y la reflexion sobre las posibilidades de

superacion del mismo.
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Acordé con directivos y profesionales la conveniencia de mantener el anonimato del
establecimiento y de los participantes, con el objetivo de lograr mayor libertad de expresion
en el analisis de los problemas concernientes a las trayectorias de los cuidadores familiares y
las relaciones con otros participantes, y facilitar una reflexion critica sobre el contexto
organizacional.

El ELE estudiado >, con una capacidad de sesenta plazas4, tenia al mes de julio de
2003 una poblacién de cincuenta y siete residentes beneficiarios de la obra social de jubilados.
Sostiene su actividad desde la apertura a principios de la década del noventa mediante un
convenio con la citada obra social para la prestacion de servicios dirigidos a personas mayores
de sesenta afios autovalidas y dependientes en diversos grados sin patologias psiquiatricas. La
caracterizacion edilicia corresponde a la de un edificio de dos plantas en una zona céntrica,
con ampliaciones de su espacio fisico y adaptaciones de la infraestructura original que
responden a los requerimientos normativos. Las habitaciones albergan de dos a tres
residentes, con placares compartidos y ventanas que permiten la entrada de suficiente luz
solar. Los bafios son compartidos entre varias habitaciones. La calefaccion esta instalada en
los pasillos y las puertas de las habitaciones permanecen abiertas. Los pasillos son estrechos
en relacion a las necesidades de desplazamiento de residentes con discapacidades fisicas en
sus traslados rutinarios 6 en actividades de rehabilitacion, dificultando al mismo tiempo el
transito del personal. Dos amplios salones cumplen funciones de comedor, lugar de encuentro
de residentes con familiares y espacio para la realizacion de talleres y actividades sociales y
recreativas. Cada salon tiene un televisor que esta encendido durante todo el dia en un canal
de noticias que informa el resultado de los sorteos de loteria y quiniela. Solo en un pequefio
espacio con sillones se permite fumar a los residentes, cumpliendo funciones de sala de estar.

Un espacio verde con dificil acceso desde uno de los pasillos para los que se desplazan en
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sillas de ruedas dispone de tres mesas con sillas y sombrillas. Se observa limpieza en todos
los sectores del ELE y mantenimiento adecuado en las instalaciones.

El ELE emplea a una encargada, cinco profesionales universitarios de acuerdo a lo
establecido por la normativa de la obra social de jubilados: un médico, una trabajadora social,
una terapista ocupacional, una nutricionista y una enfermera universitaria con funciones de
supervision del personal de atencién directa a los ancianos. El total de empleados no
profesionales distribuidos en tres turnos diarios asciende a dieciocho personas, entre las que
solo dos son varones. El ELE emplea personal de mantenimiento, cocina, mucamas y el
personal de atencion directa a los residentes. Este ultimo esta conformado por cinco auxiliares
de enfermeria y ocho asistentes geriatricos. A excepcion de la encargada, la trabajadora social
y la terapista ocupacional, los restantes profesionales y el personal no han participado de
ninguna actividad que involucre capacitacion especifica para la atencion de ancianos.

La distribucion de los residentes segun el afio de ingreso y su antigiiedad en el ELE en
julio de 2003 es la siguiente:

1991 a 1993: 11 residentes. (10 a 12 afios)

1994 a 1996: 4 residentes (7 a 9 afios)

1997 a 1999: 28 residentes (4 a 6 afios)

2000 a Julio 2003: 14 residentes (1 mes a tres afios)

Los registros analizados permiten observar que un 75% de los residentes tiene mas de
cuatro afios de antigiiedad en el ELE, mientras que solo el 25% se ubica entre los que ain no
cumplieron cuatro afios de residencia en el mismo.

La composicion por edades de los residentes en el ELE a Julio 2003 presenta la
siguiente distribucion:

51 — 60 afios: 7% (5)

61 -70 afios: 12% (7)
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71-80 afios: 26% (15)
81-90: 44,5% (24)
91-100: 10% (6)

Predominan de acuerdo a estos datos las edades avanzadas entre los residentes, en
tanto un 80% de los residentes tiene mas de 71 afios, y los mayores de 81 afios conforman el
54,5% del total. En relacion al sexo de los residentes, el 59% son mujeres y el 41 % son
varones. El nivel educativo es mayoritariamente bajo: no recibieron instruccién el 8,3%; un
55,3% no completd la escuela primaria, el 28% la completd, un 6,6% cursd estudios

secundarios (s6lo el 3,3% los completd) y el 1,6% tiene estudios universitarios incompletos.

1.4 Recoleccion de la Informacién y Criterios para la Seleccion de Participantes

Los datos principales fueron obtenidos a partir de la realizacion de nueve entrevistas en
profundidad semiestructuradas individuales a cuidadores familiares principales, en las que se
utilizaron algunas preguntas descriptivas. Realicé el mismo tipo de entrevistas a tres
profesionales, la encargada, el propietario y cinco integrantes del personal de atencion directa.

Entre los profesionales considero informante clave a la trabajadora social, encargada de
las relaciones entre el ELE y la familia y de las relaciones de esta ultima con los ancianos. Al
mismo tiempo recopilé datos secundarios de los registros del ELE y analicé reglamentaciones.
La realizacién de observacion participante en el ELE me permitié registrar diversos tipos de
interacciones entre familiares, residentes y cuidadores formales en una diversidad de
situaciones: visitas, encuentros entre residentes, rutinas correspondientes al suministro de
alimentos y medicamentos, practicas de enfermeria y elaboracion de alimentos, asi como el

desarrollo de actividades sociales, religiosas, recreativas y talleres.
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La determinacion de la cantidad de entrevistados entre los cuidadores familiares estuvo
guiada por la estrategia del muestreo tedrico. Segin los lineamientos enunciados por Glaser y
Strauss el investigador selecciona concientemente casos adicionales a estudiar de acuerdo con
el potencial para el desarrollo de nuevas intelecciones o para el refinamiento y la expansion de
las ya adquiridas. Los casos adicionales permiten comprobar si los descubrimientos realizados
entre determinados sujetos con caracteristicas y situaciones particulares son aplicables a otros
con caracteristicas y situaciones diferentes (Glaser y Strauss, 1967). Para estos autores el
numero de “casos” estudiados carece relativamente de importancia, lo importante es el
potencial de cada “caso” para ayudar al investigador en el desarrollo de comprensiones
teoricas sobre el area estudiada de la vida social. Estableci para la seleccion de los
participantes algunos criterios para satisfacer el mdximo de diversidad y saturacion:

1. Los familiares entrevistados debian desempefiarse como cuidadores familiares
principales. Se definié como tales a los que asumieron la responsabilidad principal en
los cuidados al anciano, - previos y posteriores al ingreso de éste al ELE - , y en los
cuidados posteriores en aquellos casos en los que fuese el anciano el responsable de
ese ingreso.

2. La etapa de cuidados en el contexto del ELE debia ser superior al afio.

3. Se buscé diversidad entre los cuidadores familiares principales en relacion al caracter
de autonomia o discapacidad mental de los ancianos receptores de cuidados.

4. Entre los entrevistados debian encontrarse diversos roles familiares prototipicos en el
cuidado de ancianos: conyugues, hijos y nueras.

5. Se busco entre los entrevistados un maximo de diversidad en relacién a la

participacion en la continuidad de los cuidados a los ancianos en el contexto del ELE.
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6. La busqueda de nuevas entrevistas entre los diversos tipos de cuidadores familiares no
debia arrojar nuevos resultados que variaran en forma sustancial lo expresado por los
anteriores.

La muestra de cuidadores familiares principales quedé integrada de la siguiente forma:

a) Conyugues: tres mujeres (CF) y dos varones (CM)

CF1: 68 afios CM1: 74 afios
CF2: 72 afios CM2: 79 afios
CF3: 74 afios

b) Hijos: dos mujeres (HF) y un varén (HM).
HF1: 60 afios HM: 35 afios

HF2: 62 afios

¢) Nuera (N): 64 afios

La realizacion de entrevistas entre los cuidadores formales no siguié los lineamientos
del muestreo tedrico por no constituir estos cuidadores el objetivo central en el estudio del
problema delimitado. A pesar de ello procuré maximizar la informacion para satisfacer
requisitos de la estrategia de triangulacion en la investigacion cualitativa, basada en la
contrastacion de diferentes tipos y fuentes de datos.

Integraron la muestra de los cuidadores formales: a) Directivos: El propietario y la
encargada; Profesionales: Trabajadora social (TS); terapista ocupacional (TO) y supervisora
de enfermeria (SE), Personal de atencion directa: Una auxiliar de enfermeria y cuatro

asistentes geriatricas.
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1.5 Analisis de la Informacion

En el analisis e interpretacion del texto de las entrevistas a los cuidadores familiares
principales aplico lineamientos del muestreo tedrico, criterios del andlisis del discurso y la
metodologia reflexiva. La contrastacion de las perspectivas de los familiares con las
proposiciones tedricas relativas a la imagen de los ELE, la participacion familiar en dicho
contexto, el género, la identidad y las representaciones sociales oriento el analisis de
contenido de las entrevistas a la bisqueda de similitudes o diferencias y relaciones entre
ambas perspectivas. Las teorizaciones relativas a la imagen de los ELE y las caracteristicas de
la participacion familiar presente en la bibliografia habian sido analizadas en el contexto de
las investigaciones que desarrollé anteriormente a la realizacion de esta tesis, lo que me
permitié una profundizacion en la critica a ambos enfoques. Los aportes de las teorias de
género, de la identidad y de las representaciones sociales me permitieron enriquecer el
analisis de las diferentes versiones a través de la deconstruccién de las mismas y la
aproximacion a las condiciones y procesos de su construccion. Al mismo tiempo el andlisis
posibilité la construccion de categorias y temas a partir de las particulares construcciones del
discurso de los entrevistados no relacionadas con los temas abordados en la bibliografia ni
con resultados de las investigaciones citadas. El analisis de los datos permitié de este modo el
desarrollo de conceptos y proposiciones tedricas de acuerdo con el enfoque de la reoria
fundamentada (Glaser y Strauss, 1967).

La construccion de temas y categorias resulta de una lectura repetida de las entrevistas
y del agrupamiento de hechos relatados, sentimientos y practicas que presentan caracteristicas
similares y no puedan ser incluidos en otros conjuntos. Esta bisqueda de rasgos comunes en

los dichos estuvo precedida por la ubicacion de palabras, frases o parrafos con sentido, o

unidades de analisis. Al mismo tiempo que identificaba caracteristicas comunes en la o N
/ .
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unidades de analisis procedi a definir categorias y subcategorias. Una vez identificadas las
categorias, algunas se transformaran en subcategorias para incluirlas en una categoria mas
general que las incluya. Las categorias se agrupan a su vez en temas y subtemas comunes. Las
definiciones de los temas, subtemas, categorias y subcategorias figuran en el Anexo de esta
tesis.

Los procedimientos descriptos constituyen el analisis de lo manifiesto del discurso, o
analisis de contenido. El andlisis del discurso (Parker, 1991) y la metodologia reflexiva citada
orientan la actividad del investigador hacia la comprension del contexto personal y social de
ese discurso, las relaciones con otros discursos, la historicidad del mismo y las relaciones de
poder expresadas en el texto. Los temas y categorias se modificaron por lo expuesto con el
progreso del anlisis de nuevas entrevistas y la contrastacion de su contenido con las
entrevistas a cuidadores formales, registros de observaciones y las perspectivas de los autores
en la bibliografia.

El énfasis en el cardcter procesal de la metodologia cualitativa (Denzin y Lincoln,
1994, en Sanchez, 2000) adquiere especial relevancia en el presente trabajo, en tanto la
comprension del problema planteado inicialmente implico analizar la construccion de
significados y practicas a través de diferentes etapas de las trayectorias como cuidadores
principales de los familiares entrevistados citadas en la Introduccion.

Los temas, categorias y subcategorias quedaron comprendidos en tres grandes temas 0
dimensiones que refieren a igual cantidad de etapas de las trayectorias citadas. Las
denominaciones de dichas etapas responden a sus caracteristicas principales 6 tema central

abordado por los cuidadores familiares.
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6 - INDICACION GENERAL DE LA NOVEDAD DEL TRABAJO Y SUS APORTES

Los significados de la institucionalizacion de larga estadia para ancianos y los
establecimientos en los que ésta se desarrolla no han sido estudiados en sus procesos de
construccion, reproduccion y deconstruccion. Asimismo no se han realizado estudios
cualitativos sobre la participacion familiar en establecimientos geriatricos de larga estadia
desde las perspectivas de los familiares de ancianos institucionalizados. El presente trabajo
aborda desde estas tltimas el analisis de ambos fenomenos y su interdependencia.

Desde un enfoque construccionista social la participacion familiar en la continuidad de
los cuidados en el contexto formal es concebida como resultado de la interdependencia entre
significados dominantes, trayectorias de los cuidadores familiares de ancianos y el contexto
organizacional. Dicho enfoque presupone la historicidad del lenguaje y las practicas, su
dinamismo v las posibilidades de creacion de nuevas relaciones, y por lo tanto, de nuevas
realidades.

En relaciéon a la metodologia empleada, la estrategia investigativa esta orientada a
establecer un dialogo que exprese la diversidad de perspectivas, las multiples realidades y la
complejidad del fenomeno en estudio, privilegiando la profundizacion a la generalizacion de
los resultados. Propongo al mismo tiempo el didlogo como estrategia en la construccion de
proyectos participativos que incluyan a los familiares en calidad de integrantes de la

organizacion.
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CAPITULO Il - CONTEXTO DE LA DECISION DE INSTITUCIONALIZACION DEL

ANCIANO

2.1 Introduccion

La primera etapa en la trayectoria de los cuidadores familiares principales
entrevistados comprende los cuidados al anciano en el contexto familiar hasta la finalizacion
del proceso de toma de decision relativo a la institucionalizacion del anciano. Denomino a
esta etapa “contexto de la decision de institucionalizacion del anciano” por constituir la
misma el suelo en el que un conjunto interdependiente de eventos, procesos y experiencias
derivaran en la citada decision y el consiguiente ingreso del anciano a un ELE.

Diversos condicionantes de la decision adoptada influyen asimismo en la construccion
de la vulnerabilidad del cuidador familiar principal y los ancianos en esta etapa. Los
significados dominantes relativos a la vejez, la ILE, los ELE y la familia del anciano
institucionalizado; los problemas de salud del anciano y el cuidador familiar principal; el
tiempo de cuidados en el contexto familiar; los problemas economicos; el género del cuidador
familiar principal y la situacion familiar integran, entre otros factores, el contexto productor
de vulnerabilidad.

Especialmente importante en la etapa de cuidados informales es el analisis de la pauta
de interaccion familiar y la construccion de la relacion de cuidados entre el familiar y el
anciano. La participacion familiar en los cuidados al anciano en el contexto informal y en el
proceso de toma de decision de la institucionalizacion influira en las caracteristicas de la
participacién posterior en el contexto de los cuidados formales en el establecimiento

geriatrico.
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La experiencia del cuidador familiar principal previa a dicho ingreso atraviesa
procesos de significacion en los que dicho cuidador recrea y modifica los significados
dominantes relativos a la vejez, la ILE, los ELE y la familia de los ancianos
institucionalizados. A la luz de su experiencia actual, el cuidador familiar principal
resignificara sus ideas previas a la experiencia de cuidar a un anciano dependiente acerca de
los fenémenos citados, y construira una version de dicha experiencia y los problemas que tuvo
que enfrentar con anterioridad al ingreso del anciano al ELE, los recursos empleados para
superarlos y sus frustraciones. Conforma asimismo el contexto de la decision de
institucionalizacién la participacion de los cuidadores familiares principales y otros
integrantes del grupo familiar del anciano, los profesionales de la salud y el propio anciano en

el proceso de toma de decision.

2.2 Significados de la Institucionalizacion de Larga Estadia

2.2.1 Introduccion. La construccion social del geridtrico

La asociacion de los actuales establecimientos con los antiguos asilos para ancianos
indigentes o abandonados es uno de los significados dominantes del geriatrico en diversos
contextos (Contreras de Lehr, 1987, Muchinik, 1989; Yanguas y Leturia, 1999). Al mismo
tiempo, lo esperable socialmente es que la propia familia se haga cargo del cuidado de sus
ancianos (Aguas, 1999; De Jong, Basso y Paira, 2001; Salvarezza, 1991; Tapia Videla, 1994).
Dicha expectativa conforma una caracteristica central de la identidad socialmente atribuida y
subjetivamente asumida de sus integrantes, especialmente entre las mujeres, tradicionalmente
consideradas cuidadoras de la salud (de los Reyes, 1997, Firevicius y Nouzeilles, 1984; Jelin,

1998; Sanchez Salgado, 2000). El estudio de los significados de la ILE conduce de este modo
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al andlisis de la interdependencia entre los significados dominantes del geriatrico, la familia y
la mujer, en tanto las familias, - y especialmente las mujeres que las integran - , al aceptar la
residencia del anciano en un ELE promoverian el abandono del mismo. Es a partir del
pensamiento socialmente dominante que el geriatrico se construye como “lugar de abandono”,
los residentes en los ELE son categorizados como “viejos abandonados” y sus familias como
“abandodnicas”.

Diversos investigadores destacan la escasez de visitas a los ancianos
institucionalizados como una de las caracteristicas centrales de la ILE (Bellini, 2001;
Castells,1993; Matusevich, 1998; Rossjanski, 1989). Este fenomeno es conceptualizado como
abandono (Bellini, 2001; Méndez Gonzalez, 2002; Slutzky y otros, 2001), con prescindencia
de un analisis interaccional que dé cuenta de la interdependencia entre las experiencias
previas en la relacién de cuidados entre el anciano y el cuidador familiar, la salud del anciano
y del cuidador y la situacion socio-economica y familiar entre otros condicionamientos del
alejamiento por parte de la familia de su rol de cuidadora en el contexto de la ILE. De esta
forma se reproduce acriticamente en el discurso cientifico la categoria “abandono”, que
califica desde el conocimiento de sentido comun a los familiares de ancianos
institucionalizados. Afirma Maria Ester Bazo, gerontologa de la Universidad del Pais Vasco:

La hipétesis del abandono de los deberes familiares es tan simplista como falsa es la

idea de que la solidaridad familiar se basa unicamente en la existencia de la

necesidad. Se entiende que la familia y sus miembros, asi como el Estado y sus
representantes, son actores en interdependencia. Tal interaccion se ha complejizado
con el tiempo, y ambas partes tienen que intentar conducir la situacion de la mejor
manera posible, siendo cambiante la forma de entender esa manera “mejor " de

actuar (Bazo, 1992).
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El analisis del contexto historico, econémico, politico y normativo de la produccion de
abandono, maltrato y déficits en la calidad asistencial en los ELE (Dabove, 1999, 2000, 2004)
y la distinciéon entre cuidadores directos e indirectos de ancianos (de los Reyes, Roosé,
Berruti, Buzeki, 2000) entre otros aportes contribuyen a dar cuenta de la interdependencia y
co-responsabilidad de la familia y el Estado a la que hace referencia la autora en el
distanciamiento de la primera de los cuidados en el contexto formal. Se amplia de esta manera
la mirada desde el contexto de relaciones sociales mas proximas de los ancianos hacia los
diversos actores implicados directa o indirectamente en el cuidado de ancianos dependientes.

Dos investigadoras en nuestro pais han calificado la hipotesis de abandono como mito
(Muchinik, 1989) o creencia (Firevicius, 1988, 1993), dando por superado el debate en la
gerontologia. Las tres autoras citadas precedentemente contribuyen a la deconstruccion
necesaria del pensamiento cientifico y a la construccion de nuevos significados, identidades y
prdcticas que favorecen la participacion activa y conciente de los actores implicados en el
cuidado de ancianos.

Se encuentra reiteradamente en la bibliografia consultada la referencia a la presencia
de sentimientos de culpa entre los familiares de ancianos que han decidido el ingreso a un
ELE y de rechazo a la institucionalizacién entre estos ultimos y poblacion en general
(Contreras de Lehr, 1987, Stefani, 1992; Firevicius, 1993; Matusevich, 1998, Muchinik,
1989; Yanguas y Leturia, 1999). Estos sentimientos estarian asociados para algunos de los
autores citados, entre otros fenomenos psicosociales, a la predominancia de una imagen > de
los establecimientos que remitiria a lugares de alojamiento destinados a personas sin familia o
abandonados por la misma, indigentes y enfermos.

Desde la teoria de las representaciones sociales (RS) la imagen es un fendmeno
representativo y por lo tanto, transformativo, en el que intervienen activamente lo imaginario

social e individual, lo simbélico y lo inconciente. El aspecto de imagen, figurativo de la
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representacion, es inseparable de su aspecto significante (Jodelet, 1989). Segtin el relativo
predominio de estas imagenes en el discurso de los integrantes de diversos grupos, las RS
pueden categorizarse como dominantes O resistentes. Desde el analisis de Helene Joffe,
diferentes grupos tienen diferentes RS, pero se posicionan en relacion a las dominantes.
Construir una representacion diferente a la dominante es un gjercicio de poder, y ello implica
una redefinicién de identidades, sélo posible desde un cambio en las practicas de los que
resisten a una identificacién o imagen socialmente desacreditable (Joffe, 1995). En el analisis
que presento queda evidenciada la interdependencia entre RS, identidad y prdcticas de los
familiares de residentes en el ELE en sus trayectorias como cuidadores. La RS ain dominante
entre familiares de residentes en establecimientos privados de la ciudad de Mar del Plata se
construye a partir de conceptos tales como "depdsitos de viejos", “lugar de abandono” y
"negocio” (de los Reyes, 200la). La prevalencia en el discurso cotidiano de
conceptualizaciones acerca de los ancianos residentes en los ELE que los definen como
enfermos ylo dependientes, y por ello abandonados por la familia, tiene ain su correlato en
publicaciones cientificas en las que la categoria “abandonica” se utiliza para clasificar a las
familias de ancianos institucionalizados (Slutzky et al, op.cit.). Diversos autores consideran
superado el debate sobre este tema en la gerontologia, calificando de “mito”, “creencia” o
“simplismo” la caracterizacion de las conductas familiares hacia los ancianos como
abandono. La tension entre significados dominantes y resistentes se instala de este modo en el
4mbito cientifico, influyéndose mutuamente el conocimiento proveniente de este ultimo y el

conocimiento de sentido comun.
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2.2.2 Significados Dominantes, Identidad y Prdcticas de Cuidado

Desde la respuesta a la pregunta acerca de las ideas sobre el geriatrico previas a la
experiencia de cuidados familiares al anciano (en Guia de Entrevista a Familiares, Anexo 2)
aquél fué definido por los cuidadores familiares entrevistados utilizando conceptos y
descripciones relativas a las caracteristicas de los establecimientos, a la atencién que se brinda
y a los ancianos institucionalizados y su situacion. Los conceptos citados y los que construyo
a partir de la emergencia de significados del contenido de dichas entrevistas se transforman en
el analisis que presento en categorias del discurso.

Las categorias centrales que interaccionan en la construccion de la imagen o nucleo
figurativo (Abric, 1994) de la RS dominante del geriatrico corresponden a los conceptos
utilizados por los entrevistados: “deposito”, “depdsito de cadéveres”, “mal necesario”, “lugar
no agradable”, “aislamiento”, “encierro” y “carcel”; y a una categoria emergente o construida
por la investigadora: “lugar de abandono”.

Otros conceptos 6 categorias surgidos de las atribuciones realizadas por los
entrevistados a la afencion de los residentes, conforman los significados o categorias
periféricas de la RS dominante en relacion a las categorias centrales citadas: “deprimente”,
“miseria”, “personas que no tienen familia“,“maltrato”, “trato como cosa” y “trato como no
personas”. Los dos ultimos conceptos me permitieron construir la categoria
“despersonalizacion” referida a las practicas de cuidado en los ELE en general.

Las categorias centrales depdsito, depdsito de caddveres y lugar de abandono
conforman la imagen dominante, asociandose entre si en los siguientes dichos:

La realidad es que algunas veces se choca con ciertos principios que uno tiene, choca

con el afecto que uno le tiene a las personas, que uno después deposita: porque es la

realidad, en cierta manera es eso. CM2
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Algunos dicen: “los geridtricos son depdsitos de viejos™: [Son depositos de viejos

porque no van a verlos nunca!l. CF1

Yo tenia la idea de que los geridtricos eran un lugar donde se metian a los viejos, y se

dejaban depésitos de caddveres, de personas. Yo decia: por qué los hijos los meten

ahi y después no van mads a visitarlos?. CM1

Yo siempre vengo, no porque uno la vaya a dejar ahi la deposita. N

Tenia otra imagen de lo que era, siempre pensé como que uno depositaba ahi una

persona y nada mds. Yo venia con esa imagen donde al asilo iban las personas que no

tenian familia, y estaban ahi todo el dia sin que nadie los vaya a visitar. CF1

Para mi el que pone un familiar ahi..., nosotros cuidamos de nuestros padres en la

casa de ellos y éramos muchos hermanos y primos, a mis tios también, hasta que

murieron. CF2

En tanto el anélisis de las caracteristicas de los ELE conduce a los entrevistados a
describirlo como un lugar en el que los ancianos son depositados o “metidos” y
posteriormente no son visitados, la imagen del geriatrico se asocia al mismo tiempo con el
abandono del anciano, del que serian responsables los familiares. En la entrevistada citada en
Gltimo término la idea de los ELE esta implicita, en tanto sugiere que el cuidado familiar de
los padres ancianos es la tUnica alternativa de cuidados de larga duracion a los mismos,
dejando entrever su rechazo a los familiares que deciden ingresar al anciano a un ELE. El
geriatrico estaria de esta forma asociado al abandono de los familiares. La emergencia de este
significado dominante en el discurso de los entrevistados, - coincidente con resultados de una
investigacion anterior entre familiares de ancianos institucionalizados en diversos ELE de la
ciudad (de los Reyes, 2001) —, permite asociar el mismo con la categoria “lugar de

abandono” .
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La imagen de depdsito también se asocia a las de cdrcel, encierro y aislamiento,
aceptadas o rechazadas por los familiares de acuerdo a diversas experiencias particulares:

Algunas personas dicen: Ay!, por qué estd en el hogar, por qué lo pusieron en el

hogar. Pero qué tiene de malo?. El hogar no es una cdrcel!. CF2

Yo digo, no se dan cuenta, tras que estdn encerrados, les vienen a contar penas?, no!,

contale cosas lindas!. Aunque les mientan, total ellos no van a saber. CM1

Jamds quisiera llegar, es algo que yo nunca quisiera, es sacar a una persona fuera de

su casa. CF3

La version de la primera entrevistada demuestra la tension entre significados
dominantes y resistentes, como producto de un proceso reflexivo originado en la experiencia
de la institucionalizacién y la consiguiente implicacion de los que deben asumir la
responsabilidad por el ingreso del anciano a un ELE.

Una de las entrevistadas relata experiencias anteriores de su suegra en
establecimientos geriatricos, describiendo caracteristicas de la atencién que se asocian a la
despersonalizacion referida por algunos autores:

Hay geridtricos que al viejo lo tratan como que no es persona, como que es una cosa,

que estd ahi, y ellos cumplen ese tramite de darle de comer, de cambiarlos, o vestirlos,

o baiiarlos. N

“Despersonalizacion” es por lo tanto otra categoria emergente en este contexto de
investigacion, que a pesar de su débil presencia como significado atribuido al geridtrico entre
los entrevistados forma parte de la imagen dominante. Lo que esta en juego es una definicion
social del geriatrico originada en las practicas historicamente dominantes del mismo como
institucion, en tanto experiencias de los usuarios y contenidos del discurso de sentido comun
y cientifico confirman que el geriatrico cosifica, despersonaliza y aisla (Castells, 1993; Flores

Lozano, 1997; Fornos Esteve, 1998; Henry, 1970, Matusevich, 1998; Zolotow, 2002).
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Las categorias analizadas significan y representan una realidad a través de una imagen
que condensa significados sociales dominantes.

Otro de los significados que construye la imagen de los geriatricos entre los
entrevistados es el de maltrato. Por su presencia frecuente en la bibliografia gerontolégica y
y sus relaciones tedricas con el concepto de abandono, asi como por la evidente influencia de
los medios masivos de comunicaciéon en la construccion de significaciones, analizo esta

categoria central en el siguiente apartado.

2.2.3 Informacion, Medios Masivos de Comunicacion y Maltrato

En el campo del sentido comun, el discurso de los medios masivos de comunicacion
(MMC) construye realidades de maltrato y abandono de los ancianos institucionalizados que
afectaran las ideas circulantes en el medio social y cultural. Al mismo tiempo, como puede
constatarse en el discurso de los entrevistados, - y en parte del discurso cientifico sobre el
tema -, los significados dominantes asociados a los ELE orientan la seleccion de la
informacion difundida en los MMC. En algunos casos éstos ultimos se nutren de informes
oficiales que emiten estadisticas relacionadas con la escasa presencia familiar en los
establecimientos (Clarin, 2001), y de denuncias acerca del abandono de los ancianos (La
Capital, 2003) por parte de sus familiares.

El tratamiento de esta informacion no incluye la descripcion del contexto en el cual se
produce el hecho informado, tales como las caracteristicas demograficas de los grupos
familiares, la situacion socioeconémica de los mismos, la salud de los ancianos y las
experiencias de los familiares en el cuidado de los mismos previas al ingreso en un ELE. Paul

Lazarsfeld, uno de los estudiosos mas relevantes del siglo XX de los efectos de los MMC
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afirmaba: "El verdadero poder de los medios reside no tanto en lo que dicen, sino en lo que
no dicen” (Lazarsfeld y Merton, 1948, en Saperas, 1989).

Desde la teoria de la “agenda tematica” (agenda-setting) de los MMC (Saperas, 1989),
estos medios imponen los temas relevantes acerca de fenomenos considerados problematicos
sobre los que debe pensarse y hablarse, y no el “qué” se debe pensar en relacion a los mismos.
Sin embargo, la circulacién y reproduccion de significados dominantes relacionados con la
ILE en el discurso de los entrevistados, en las perspectivas cientificas analizadas y los
contenidos de los MMC, y entre los diferentes discursos, quedan evidenciadas en su
contrastacion. De esta forma, los MMC no sélo imponen los temas a ser considerados, sino
también sus contenidos, demostrando su poder de construccion social de la realidad y de los
grupos sociales (Bourdieu, 1996).

He sefialado en la Introduccion de esta tesis como fenémenos de especial relevancia en
el discurso de sentido comun y el cientifico los relacionados con el supuesto abandono,
despersonalizacion y maltrato hacia los ancianos institucionalizados, a lo que deberia
agregarse que su presencia en los MMC confirma esta relevancia, reproduciendo significados
atin dominantes. La influencia de los MMC se pone de manifiesto en los argumentos de tres
entrevistadas, posicionandose frente a los ELE desde la informacion que recibieron a través
de los MMC, referida a situaciones de maltrato:

A mi no me gustaba la idea de que viviera en un geridtrico por las cosas que se veian

en la television: decian que los trataban mal. Me parecia que no era bueno!. CF1

Y uno escuchaba en la television, que los maltratan. CF3

Siempre tuve ideas buenas, lo que uno ve en television es que a veces a esos Viejilos,

que los maltratan ... a veces a uno se le da por pensar. N

Se ha definido el maltrato hacia el anciano como “una situacion no accidental en la

cual una persona sufre un trauma fisico, de privacion de sus necesidades bdsicas o agresion
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mental, como resultado de una accion u omisién por parte de la persona que lo cuida 7
(Valentine y Cash,1986, en Aguas, 1999).

Al mismo tiempo el maltrato es una de las formas de la violencia hacia el anciano,
junto a la negligencia y el abandono. El abandono ha sido definido como “la no
administracion de los cuidados o supervision necesarios respecto a alimentacidn, vestido,
higiene, cobijo y cuidados médicos apropiados” (Ruipérez Cantera y Llorente, 1996). Segun
estos autores es posible distinguir una negligencia o abandono pasivo y uno activo,
dependiendo de si éste es producto del desconocimiento o incapacidad del cuidador, o cuando
el acto se realiza intencionalmente. En esta diferenciacion fundamentaré mi propia
perspectiva sobre las responsabilidades compartidas por la totalidad de actores sociales
implicados en el cuidado de los ancianos institucionalizados y la adopcion de la perspectiva
de los cuidadores familiares principales como posicionamiento ético en esta investigacion.

Desde mi propia perspectiva abandono y maltrato estan estrechamente relacionados
en las practicas de los cuidadores formales en la ILE, al producirse un dafio fisico y/o
psicologico al anciano a través de practicas negligentes. Los enfoques antropologicos 'y
bioéticos de la relacion de cuidados permiten ampliar el analisis desde la “agresion mental”
comprendida en la definicién citada de maltrato, hacia la presencia o ausencia de afecto,
comprension y respeto por la identidad del anciano como valores fundamentales en la relacion
de cuidado. “Cuidar de alguien es ayudarle a ser, pero a ser en su singularidad y
especificidad” afirma un filésofo catalan desde una perspectiva antropoldgica de los cuidados
(Torralba i Rosello, 1998: 324). Su definicion supone la presencia de una caracteristica
esencialmente humana en la relacion de cuidado, que alude desde el interaccionismo
simbélico a la capacidad de los participantes en la interaccion de adoptar la perspectiva de los
otros en un proceso de interpretacion que guia la accion social (Blumer, 1962). La mediacion

en los cuidados formales del ELE del interés economico como objetivo principal de los
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2.2.4 El Geridtrico como “Negocio”: el Significado Ausente

La busqueda de la rentabilidad, objetivo legitimo en la empresa privada, se expresa en
los ELE en la reduccion de costos para la prestacion del servicio, ain contraviniendo normas
que rigen la actividad, a través de un déficit en la calidad de la atencién que aparece
naturalizado. El desconocimiento de los ancianos y sus familiares de los derechos que les
asisten promueve practicas de cuidado que implican maltrato hacia los primeros (de los
Reyes, Roosé, Berruti y Buzeki, 2000; Firevicius, 1988; Salvarezza, 1998). En un trabajo
sobre los servicios brindados por ELE privados en el pais se afirma que “no habiendo normas
o reglamentos ni controles desde los niveles centrales, la organizacion y el estilo practicado
resultan ser arbitrarios y casuales”, asi como “a la falta de normas se agrega la falta de
formacion técnica de los equipos, una constante en las instituciones” (Castells, 1993). La
ausencia de una norma nacional que permita superar los vacios normativos y las
contradicciones entre las normas ya existentes ha sido analizada recientemente por Maria
Isolina Dabove, investigadora de la Universidad Nacional de Rosario (Dabove, 2000 y 2004
e/p).

La percepcion de los entrevistados en relacién al tema, — y por lo tanto la imagen del
geriatrico -, es diferente a la observada entre familiares de residentes en establecimientos sin
convenio con la obra social de jubilados, quienes asocian el geriatrico a un negocio o
comercio (de los Reyes, 2001, 2003). Algunos entrevistados manifiestan disconformidad con
aspectos de la atencion relacionados con la atencion médica y la escasez de personal (en
“Evaluacion de la atencion en el ELE”), pero en ningun caso se intentd una explicacion que
relacione estas deficiencias con el afan de lucro del propietario ni con manejos financieros de

la obra social.
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Esta diferencia puede estar relacionada con el contexto normativo e institucional del
ELE estudiado, en tanto la prestacion de servicios en establecimientos que tienen convenio
con la obra social citada obliga a cumplir minimas condiciones de calidad asistencial,
haciendo aceptable la misma para los usuarios. Por otra parte, las caracteristicas socio-
econdmicas y culturales de familiares y residentes en el ELE objeto de estudio los ubica en
desventaja para evaluar servicios en relacién a usuarios de establecimientos privados. A esta
limitacion se agrega la dependencia del familiar y el anciano de las prestaciones de la obra
social de jubilados, en tanto la misma decide quiénes habran de ser beneficiarios de la ILE en

funcion de requisitos no siempre constatables en su aplicacion.

2.2.5 Ausencia de Imdgenes

Entre los hijos de residentes se observa una deébil estructuracion de la representacion
social (Banchs,1986) del geridtrico, con escasas referencias explicitas al mismo como
institucion:

En realidad no pensaba casi, porque nunca habia tenido un caso conocido, no habia

conocido a nadie que hubiese estado internado en geridtricos. HF2

Mal concepto de los geridtricos no tuve nunca, pero nosotros no la queriamos poner

en un geridtrico por ponerla. HF1

No tenia idea. Como nunca nadie lo padecié ni lo necesito... No es lo que uno querria,

porque sinceramente si yo tuviera otra opcion, no es lo que haria. HM

Estos entrevistados expresaron en sus entrevistas una actitud negativa inicial hacia la
institucionalizacién del familiar anciano. En el caso del entrevistado citado en dltimo término

el rechazo continia hasta el presente, a diferencia de las restantes entrevistadas.
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Una explicacion posible de la ausencia de imdgenes o nicleo figurativo de la RS en el
discurso sobre los ELE entre los hijos de residentes es la diferencia en las experiencias que
conforman la biografia de estos ultimos en relacion a los conyugues, desarrolladas en otro
contexto historico, cultural y social, en el que variaron las significaciones dominantes acerca
de la vejez, la familia y la ILE, produciendo incertidumbre e indefiniciones en relacion a
temas cuyas definiciones sociales hasta unas décadas se consideraban absolutas.

El contexto productor del incremento de ancianos institucionalizados a partir de las
transformaciones en la composicion de la familia, el aumento de la longevidad y la aparicion
de patologias invalidantes en los ancianos, la elevacion de los niveles de instruccion y
ocupacion de las mujeres y su insercion en las actividades respectivas fuera del hogar
influiran en la creacion de una racionalidad diferente a la dominante, que puja por imponerse
en un marco previo de ideas adversas a la ILE y escasas experiencias sociales en este ambito.

Esta situacion particular del desarrollo de la ILE favorece la experimentacion de
sentimientos negativos hacia la misma atn en ausencia de una imagen 6 RS estructurada
acerca de los ELE, y al mismo tiempo el surgimiento de significados resistentes a los

dominantes 6 nuevos significados.

2.2.6 Defensa de la Identidad y Nuevos Significados

La estrecha relacion entre significados dominantes, - del geriatrico y los familiares de
ancianos institucionalizados -, e identidad se manifiesta en el discurso de los entrevistados a
través de una diversidad de versiones sobre sus experiencias como cuidadores y diferentes
respuestas implicitas a la identidad social de los familiares de residentes en ELE.

La identidad subjetivamente asumida por los cuidadores familiares principales es en

todos los casos resistente a la identidad atribuida a los familiares de ancianos



43

institucionalizados. Como fenémeno especialmente complejo, la ILE es una construccion
social histérica y culturalmente situada, que comprende significaciones referidas tanto a los
ancianos institucionalizados como a los establecimientos que los alojan, a los familiares de los
ancianos como a los cuidadores formales. La produccion de significaciones comprende
identificaciones con los actores de la ILE tanto como con sus practicas, y entre los familiares
entrevistados predomina la identificacion con aquéllos que anhelan y brindan lo mejor para el
anciano. Independientemente de la presencia o ausencia de RS . Las categorias del discurso
analizadas en los apartados anteriores forman parte dél discurso de todos los entrevistados, en
tanto la construccién de una nueva identidad y nuevos significados del geritrico implica
resistencia a los significados dominantes en un determinado contexto historico y cultural. Esta
resistencia presupone el conocimiento comun de los significados dominantes (J offe, 1995).
Algunos entrevistados dan cuenta al mismo tiempo de la construccion de nuevos
significados relacionados con los ELE. Segun la existencia o inexistencia de dichos
significados en el discurso de los cuidadores familiares distingo dos categorizaciones de los

mismos: los defensores de la identidad resignados y los defensores de la identidad criticos.

2.2.6.1 Defensores de la identidad resignados

Algunos entrevistados manifiestan al mismo tiempo rechazo hacia los ELE y los
familiares que deciden la institucionalizacién del anciano y aceptacion resignada de la
situacion particular. No han variado su rechazo inicial hacia la ILE, aunque reconocen que el
establecimiento presta servicios que ellos no pueden garantizar, y algunos manifiestan que se
ven obligados a aceptar la situacién, que modificarian de contar con recursos econémicos y

apoyo familiar:
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Nunca me gustaron los geridtricos. La gente hablaba cosas, asi, malas. No digo que

sean todos iguales, la gente pudiente los puede llevar a otro lugar, no sé, a mi igual

no me gustan. HF2

Yo al que pone los familiares ahi ... A mi mama 'y a mi papd, hasta las transfusiones

les haciamos en mi casa, yo quedé sola y estdbamos los seis hermanos para cuidarlos.

Por eso yo no puedo entender: por qué tiene que ser asi?. CF2

No es lo mismo que esté en la casa, pero es el lugar donde mejor atendida estd, y el

lugar dentro de todo que uno puede. Si yo tuviera otra opcidn, no es lo que haria.

Pero la otra opcion seria que tenga una casa y poder pagarle una enfermera, una

persona que esté veinticuatro horas con ella: imposible. HM

Yo no la queria internar para nada. No sabia como era, pero estar metido ahi

adentro, ver tanta miseria, gente que ha estado tan bien, es deprimente. Si tuviera

plata para pagarle a una sefiora, yo la saco de acd. Pero no tengo, con qué lo

hago?.CM2

A pesar de la persistencia del rechazo a la institucionalizacion del familiar anciano los
entrevistados aceptan resignadamente la situacion, al mismo tiempo que reclaman para si una
identidad diferente como cuidadores familiares a la que se construye asociada a los
significados dominantes del geriatrico ya analizados. Ello se evidencia en el relato de la
entrevistada que en el pasado cuido a los padres en el contexto hogarefio, y en las alternativas
a la institucionalizacion de los ancianos descriptas por dos de los entrevistados como posibles

si su situacion economica fuese favorable.
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2.2.6.2 Defensores de la identidad criticos

En cuatro entrevistados la nueva situacion es considerada favorable en relacion a sus
ideas anteriores del geriatrico, haciendo explicita su satisfaccion. Se diferencian de los que se
posicionan desde el rechazo y la resignacién por la madurez reflexiva relativa a los cambios
favorables en la situacion del anciano, la utilizacion de conceptos opuestos a los significados
dominantes para definir al ELE y la anticipacion de decisiones en su propia vida futura. El
rechazo inicial por la institucionalizacion del anciano se transforma en aceptacion critica de
la situacion, y a una nueva vision de la institucionalizacion y los ELE se asocia
implicitamente la defensa de una nueva identidad de los cuidadores familiares:

Yo pensé: “a mi nunca me va a llegar esto de dejar un padre”. Mis padres nunca

estuvieron en un geridtrico, murieron de muerte natural, pero hay muchos que no los

pueden tener en la casa, porque es terrible. Yo tenia la idea de que los geridtricos
eran un depdsito de caddveres. Ahora cada vez que vengo ella estd tranquila, esto es
un paraiso.CM1

Yo siempre tenia un preconcepto muy arraigado, decia de esas cosas que uno dice sin

pensar, o sin saber cuando le toca, ese dicho que si un padre cria cinco hijos, por qué

cinco hijos no van a poder cuidar a un padre?. Y eso no tiene nada que ver con la
realidad .... habra casos en que si , pero hay casos en que no: los hijos no pueden

hacerse cargo de los padres. N

Yo soy conciente, el dia de mafiana, yo no puedo higienizarme, no puedo hacerme la

comida, los mandados, qué voy a hacer?: si no tengo una persona que me cuide.

Porque tampoco puedo cargar a mi nuera o a mi hija. De por si , uno no quiere ser

carga para los demds. CF1
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Yo veo que acd la cosa es muy familiar. Pienso que si pudiera, cuando sea vieja, me

meteria en un lugar asi. No me gustaria vivir sola, y acd pienso que es el final de uno

... creo que es una compafiia. HF2

En estos entrevistados no solo surge una identidad resistente a la construida
socialmente como familias “abandénicas”, sino que adicionalmente se reflexiona sobre
nuevos significados de la ILE y los establecimientos en los que residen ancianos. Dichos
significados, mas favorables a la idea de residir en un ELE cuando la situacion lo hace
necesario, denotan la construccién en ciernes de una RS e identidad resistente a los
significados dominantes. En los dos Gltimos parrafos transcriptos las entrevistadas se implican
en forma personal en relacion a la ILE, al considerarla como alternativa a la dependencia de
familiares 6 a la soledad, demostrando que nuevos significados, - diferentes a los significados
que ellas describen como dominantes (“carcel” para la primera y “lugar donde se maltrataban
a los viejos” para la segunda) -, guian expectativas acerca de futuras practicas en sus vidas.

En los tres primeros entrevistados citados las experiencias de cuidado en el hogar
fueron altamente negativas por el agravamiento de las patologias de los ancianos y la
situacion de riesgo de los cuidadores, mientras que la ultima entrevistada no tuvo la
experiencia de cuidar a su padre en el periodo previo al ingreso al ELE. A pesar de ello esta
cuidadora manifestd su voluntad de ayudar al anciano desde el ingreso al ELE, firmando
como responsable familiar del mismo en momentos en los que transitaba una experiencia
particularmente dramatica: la muerte de sus dos hijos. Los cuatro entrevistados tienen en
comun la escasez de recursos economicos y familiares y la experiencia de una prolongada
estadia del anciano en el establecimiento. Sin embargo la caracteristica comun mas importante
que los diferencia de los restantes entrevistados parece ser la conviccion de que la

institucionalizacion de los ancianos y su residencia en este ELE en particular es la mejor
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opcion posible, por la situacion creada en relacion a la imposibilidad de cuidados familiares
directos y la necesidad de una atencion especializada.

Por diferentes circunstancias biograficas, los cuatro entrevistados asumen la
responsabilidad de cuidadores familiares principales desde una posicion activa de defensa de
la institucionalizacion del anciano y de sus propias identidades como cuidadores
comprometidos con el bienestar de aquél, y/o su propio futuro como adultos mayores
independientes. El posicionamiento actual es el producto de una transformacién en el sistema
de pensamiento dominante, como resultado de una experiencia biografica, las conversaciones
cotidianas y el didlogo interno mediante el que interpretan, evaluan y modifican significados

dominantes.

2.3 Problemas del Cuidado Familiar

2.3.1 Introduccion. Cuidados a Largo Plazo y Cuidadores Informales

La dependencia originada en el deterioro fisico, neuroldgico o psicologico dara lugar a
la prestacion de cuidados familiares hacia el anciano, y al desempefio del rol de cuidador por
los integrantes de la familia. El cuidado de ancianos dependientes constituye un tipo especial
de los cuidados a largo plazo, definidos como "un conjunto de servicios de salud, atencion
personal y servicios sociales que reciben aquellas personas que tienen o siempre han tenido
un grado significativo de limitacion funcional” (Kane y Kane, 1987:4).

Investigadores de diferentes contextos afirman que la red de apoyo mas importante
para el anciano estd constituida de hecho por la familia (Bazo,1992, Diaz Veiga, 1992,

Guillemard, 1992, Oddone, 1998, Sanchez Ayéndez, 1994, Sanchez Salgado, op.cit.). La
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composicion actual de las familias y el cambio de roles de las mujeres no modifican esta
caracteristica relacional de los ancianos.

En relacion al cuidador, es “la persona que asiste o cuida a otra persona de cualquier
tipo de discapacidad, minusvalia que le dificulta o impide el desarrollo normal de sus
actividades vitales o de sus relaciones sociales” (Florez Lozano et al, op.cit.). Una de las
dimensiones desde la que pueden distinguirse diferentes tipos de cuidadores es la de
formalidad de los cuidados, dando lugar a las categorias de cuidadores formales e
informales. La condicién de cuidadores formales, a diferencia de los informales, presupone
cierta capacitacion, limite de horarios, y a excepcion de los voluntarios, una retribucion
econdmica por los cuidados. En la investigacion de los procesos de cuidados al anciano en el
contexto de la ILE he incluido en la categoria de cuidadores formales a los propietarios,
encargados, personal de atencion directa y profesionales de establecimientos (de los Reyes,
2001).

Los cuidadores informales se caracterizan por “su escasa o nula formacion
asistencial, porque no son remunerados y porque su jornada de trabajo no tiene limites
establecidos” (Florez Lozano et al, op.cit.). Segun Philip y Young el cuidador informal es la
persona, familiar, conyuge o amigo que proporciona la mayor parte del apoyo diario (Philip y
Young, 1988, en Florez Lozano et al, op.cit.). Entre estos cuidadores alguien ocupara el rol de
cuidador principal, por lo general desempefiado por el conyuge o familiar femenino mas
proximo. Los cuidadores informales principales o primarios son los que asumen su total
responsabilidad en la tarea, pasando por diferenciaciones progresivas esta situacion segin la
ayuda, formal o informal, que reciban. A diferencia de los cuidadores primarios, los
secundarios no tienen la responsabilidad principal del cuidado de los ancianos (Stone et

al, 1987, en Florez Lozano et al, op. cit.).
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Las ventajas de la familia en su rol de cuidadora de ancianos han sido sefialadas por
tener generalmente como objetivos mayor seguridad emocional, menor numero de
incomodidades y mayor intimidad, evitando al mismo tiempo los problemas psicopatologicos
de la institucionalizacion: despersonalizacién, abandono, negligencias, confusion mental,
medicalizacion exagerada, falta de afectos, etc. Las desventajas de la atencion por parte del
cuidador familiar estarian relacionadas con el desconocimiento de una tarea que requiere
especializacion, la falta de de apoyo informal y formal, los conflictos familiares que derivan
en la sobrecarga del cuidador principal, la inadecuacion de las viviendas para este tipo de
cuidados y los problemas econémicos (Florez Lozano et al, op. cit.).

Diversas investigaciones han arribado a resultados coincidentes en la consideracion de
la relevancia de los cuidados a los familiares viejos enfermos por las consecuencias
individuales y sociales de los mismos, al producir en los cuidadores problemas de diversa
indole (Buendia y Riquelme, en Salvarezza, 1998, Fernandez Ballesteros y Zamarron, en
Salvarezza, 1998, Florez Lozano et al, op.cit., Fornds Esteve, op.cit.). Susana Aguas ha
denominado al apoyo familiar “proteccion social invisible”, en tanto su invisibilidad refiere a
la naturalizacion de los cuidados familiares, a cargo de las mujeres principalmente (Aguas,
1999).

Entre los factores de riesgo en la produccion de abuso y maltrato hacia el anciano en
el cuidado familiar se han incluido los aspectos conductuales, déficit cognitivo y sensorial y
problemas fisicos del anciano, asi como a un conjunto de situaciones laborales, sociales y
familiares, de salud y afectivas en el cuidador (Daichman, 1997, en Aguas, op. cit.). En el
analisis que realizo, los factores de riesgo — tanto del maltrato como de la enfermedad -,
surgieron del analisis de los significados del cuidado familiar desde las propias perspectivas

de los familiares entrevistados, entendiendo desde mi perspectiva a dichos factores como



50

dimensiones del contexto de cuidados familiares que construyen sifuaciones de maltrato en
las que los afectados son ambos actores de la relacion de cuidado, y no sélo el anciano.

En el contexto hogarefio los cuidadores familiares entrevistados y los ancianos:
atravesaron situaciones de violencia psicofisica y/o simbolica, surgiendo del analisis de las
entrevistas seis categorias referidas a los problemas de salud de ancianos y cuidadores,
problemas econdmicos y problemas laborales del cuidador, ayuda de los otros integrantes de

la familia y el sentimiento de incompetencia.

2.3.2 La Salud del Anciano

Los problemas de salud del anciano en el contexto de cuidados informales, - y las
conductas asociadas a dichos problemas -, aparecen en todas las entrevistas realizadas como
motivo o causa principal de la institucionalizacion del anciano. Esta relevancia puede inferirse
del orden que ocupan en el discurso los problemas y conductas citados, y de la extension que
tienen los relatos respectivos en dicho discurso. Expresaban los entrevistados:

Cuando perdio la casa empezo a venirse abajo, hasta tocar fondo. Ella empezo a

sufrir una demencia senil, muy grande ... Salia desnuda a la calle, pedia comida

continuamente: decia que nadie le daba de comer, le lloraba a todo el que veia.

Estuvo muy mal antes de entrar al geridtrico. N

El amenazaba con prender fuego la casa, no me dejaba salir a pasear ... Mi hija y yo

viviamos atemorizadas. CF3

No se le podia decir un no, estaba agresivo.A las tres de la mafiana, a cualquier hora

se queria levantar, afeitarse ... Con el segundo ACV él no perdio la movilidad, perdio

la estabilidad. CF2 M
SN e
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De golpe y porrazo empezd a hacer cosas incoherentes: se le quemaba la comida,
dejaba la llave de gas abierta, me escondia la llave...Después tenia que atenderla
para baiiarla. Iba de cuerpo, se limpiaba y con el mismo papel se limpiaba la cara,
imaginese lo que era para mi, es terrible!. Tenia demencia senil la memoria
empezaba a fallar. A veces estaba muy violenta!. Tenia incontinencia de orina. CM1
Tuvo un ACV, ella no podia ir de cuerpo, no podia comer, no podia mover las manos.
Habia que darle de comer en la boca, llevarla al bafio, bariarla, todo. No hablaba. HM
Tuvo una hemorragia intestinal, y le tomé el estomago. Estuvo en el hospital, y dejo
de caminar, en casa no puede estar solal. No puede prender el gas, le duelen las
manos, no puede hacer nada!. No tiene teléfono, porque el teléfono no lo atiende. En
la casa estd muy aislada. La he encontrado cincuenta veces caida!. HF1
El estaba operado de la vista, y después se interné por que empezo a tener un poco de
presion y no pudo salir mds. HF2
Tenia una enfermedad a los rifiones, estaba todo hinchado, no se podia levantar de la
cama, necesitaba atencion permanente, que yo no le podia dar. CF1
Los entrevistados coinciden en sus apreciaciones acerca del motivo principal de la
decision tomada: los problemas de salud del anciano y la imposibilidad de brindarle una
atencion adecuada. Esta imposibilidad esta asociada a una multiplicidad de problemas
analizados en las restantes categorias del presente tema, entre los que no existen relaciones
jerarquicas inferibles del discurso de los entrevistados o de la frecuencia de aparicion de
dichos problemas en ese discurso. Analizo la percepcion de incapacidad de afrontamiento de
la atencion al anciano en la categoria “Sentimiento de incompetencia”, de especial relevancia

por su influencia en diferentes momentos de la trayectoria de los cuidadores familiares.
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2.3.3 Salud de los Cuidadores Familiares

Los problemas de salud del cuidador familiar principal constituyen una consecuencia
de la tarea desempefiada al mismo tiempo que un factor de riesgo de maltrato al anciano,
que los entrevistados abordan describiendo situaciones de agotamiento, estrés y/o problemas
de salud psicofisica:

Aparte mamad me llamaba, no podia dormir de noche. y a la mafiana andaba hecha un

zombi, me caia. No hay otra alternativa tampoco, porque lo otro seria: no me ocupo

mds de mi familia ni de mi, y me ocupo de ella: porque la tenés que cuidar

permanentemente. HF 1

El médico me dijo: si usted sigue cuiddndolo, se va a morir primero usted, porque es

una enferma del corazon. CF1

Como aguanté yo no sé, dormia una hora, una hora y media. Porque dios es grande

aguanté!. CF2

Un tipo como yo que pesara cincuenta quilos es terrible!... estaba tan angustiado que

no podia comer, estaba muy flaco.CM1

Y no fué facil, tuve que ir a un psicologo, que me fué preparando. Cosas que Si una

persona no estd preparada se quiere morir. Tuve también otros problemas fisicos, a

causa de eso. Sufri un monton. CM2

Ella se ponia mala y habia que levantarse y acostarse con ella para que hiciera los

ejercicios. Yo le he llegado a gritar, hemos llegado a discutir mal!, porque uno se

pone mal. HM

Yo me enfermé, se me bajaba la presion y un dia me desmayé. No comia, comia un

poquito y me parecia que iba a reventar. Me hicieron estudios y me dio que tenia
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nervios al estomago. Y yo lo reconozco, a veces lo trataba mal, es que no podia mas.

CF3

En relacion a los problemas de salud, las restricciones sociales y al sufrimiento que los
cuidadores experimentan, se ha denominado carga (burden) a las situaciones experimentadas
por aquéllos (Montgomery,1989, en Aguas, 1999). Diversos estudios demuestran que es la
sobrecarga de trabajo de los cuidadores mas que el deterioro en la salud del anciano la causa
principal de la institucionalizacién. Esta sobrecarga se origina en los déficits en la red
familiar y social del anciano, tanto como en la ausencia de politicas sociales y de salud
dirigidas al fortalecimiento de dichas redes y el apoyo a los cuidadores familiares y el anciano
para evitar institucionalizaciones prematuras. (Matusevich, 1998, Sanchez Salgado, op.cit.).

El analisis que realizo en este trabajo acerca de la salud de los ancianos previa y
posterior al ingreso de los ancianos al ELE en estudio, los datos de investigaciones previas en
la ciudad y de patologias de los ingresantes coinciden en sefialar los problemas de salud del
anciano como desencadenantes de la institucionalizacion, en el contexto de una situacion en
la cual interactiian reciprocamente los problemas percibidos como causa principal y otros
problemas, asi como los significados socialmente dominantes relativos a actores, procesos y

organizaciones relacionadas con la ILE.

2.3.4 Tiempo de Cuidados en el Hogar

El tiempo de cuidados en el contexto familiar es considerado en la bibliografia como
uno de los factores de riesgo para el cuidador familiar en tanto exceda las posibilidades de
este Gltimo para una atencién adecuada al anciano (Firevicius, 1993, Florez Lozano et al,
1997, Muchinik, 1989). Los entrevistados relacionaron en forma directa la extension del

periodo en el que se cuid6 al anciano en el hogar y la decision de ingreso al ELE:
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Si bien hace veinte afios que tiene cdncer de prostata, paso un afio aproximadamente

en casa antes de internarse en el que empezo a ponerse violento y amenazar con

prender fuego la casa. CF3

Hace cinco afios le tomé un ACV, y fué tremendo, especialmente en los ultimos

tiempos ... Recién hace un afio que lo interné. CF2

Yo la tuve todo el invierno en casa hasta que la internamos. Antes yo iba todos los

dias a la casa, durante tres aiios, mds o menos. HF1

Hace diez o doce aiios le agarré una depresion, la llevé a tratarse, y anduvo un

tiempito bien, pero después se fué cayendo de a poquito. Y desde que le

diagnosticaron demencia senil la cuidé un afio mds o menos en casa. CM2

De la enfermedad hasta que la internamos habrd estado un afio en casa. Yo me habia

quedado sin trabajo y entonces pude cuidarla, hasta que empecé con el negocio, y mi

esposa trabaja también, tenemos los chicos. HM

Ya llevaba un afio y medio asi, y ademds cuando la internamos hacia una semana que

yo no dormia. HF1

Solo un entrevistado refiri6 un tiempo de cuatro meses de cuidados a su esposa, al
mismo tiempo que describia numerosas dificultades en la tarea de cuidar a su esposa con
demencia senil. Sus experiencias previas en el cuidado de los padres por periodos
prolongados y el deterioro de la salud de amigos que transitaron experiencias similares con
sus esposas conformaron aspectos centrales de su argumentacion sobre los motivos de la
decision de ingresar a la anciana a un ELE. A excepcion de esta experiencia, todos los
entrevistados dan cuenta de periodos de cuidados familiares que oscilan entre uno y cinco
arios.

El periodo en el que se brindan cuidados familiares en el contexto hogarefio puede

considerarse prolongado y excesivo en relacion a las posibilidades de los cuidadores, teniendo
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en cuenta las situaciones descriptas relativas a la salud en las anteriores categorias. Algunos
autores explican las motivaciones para la continuidad de los cuidados familiares en el
contexto del hogar, a pesar del costo que los mismos originan en los cuidadores, por la
existencia de la devocion, definida como “lazo emocional entre dos personas” (Steinmetz,
1992, en Aguas, 1999). El rechazo a la institucionalizacion del anciano y la culpa como
sentimientos prevalecientes en nuestro contexto (de los Reyes, 1999, 2000, 2001a, 2003, de
los Reyes, Aroza y Tarrio, 2000) contribuyen a prolongar aun mas de lo necesario y
conveniente el tiempo de cuidados informales por parte de la familia. El analisis de las
versiones sobre la relacion de cuidados anciano-cuidador familiar principal en el contexto
hogarefio sugiere que la extension del periodo en el que se brindaran dichos cuidados es el
resultado de una situacion compleja en la que intervienen factores relativos a la salud del

anciano y al contexto social, familiar y personal del cuidador familiar principal.

2.3.5 Problemas Economicos

Los problemas econdmicos son relevantes entre los cuidadores familiares de ancianos
residentes en los ELE que tienen convenio con la obra social de los jubilados, deducibles de
las condiciones que la misma establece para ser beneficiario de servicios de cuidados a largo
plazo en establecimientos privados. Dichas condiciones contemplan la existencia de déficits
del anciano en la salud e incapacidad para realizar las AVD, los ingresos del anciano, la
imposibilidad de los hijos o conyugues de brindar cuidados de larga duracion al anciano por
sus obligaciones laborales y sus bajos ingresos, o la no existencia de familiares directos que
puedan hacerse cargo de dichos cuidados.

Segtin datos brindados por la trabajadora social extraidos de registros del ELE

estudiado, los residentes tenian un ingreso promedio de ciento sesenta y cinco pesos
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mensuales (datos de Julio 2003). Si bien la mayoria cobraba doscientos pesos, la obra social
retiene una parte de los sueldos de los residentes para destinarlos al pago de las prestaciones
del ELE. No hay razones para suponer que este ingreso y el nivel socioecon6mico del anciano
y su familia hayan variado sustancialmente desde el ingreso del anciano al ELE, por lo que
tomo como indicadores de los problemas econdmicos en la etapa de cuidados al anciano en el
contexto familiar los datos construidos a partir de la informacion brindada por la trabajadora
social. El nivel socio-econémico estimado por la profesional para el grupo familiar del
anciano es bajo en veinticuatro familias (42%); medio-bajo en veintiuno de los grupos (3 8%),
y medio en trece grupos (20%). Un 80% de los grupos familiares, segin estos célculos, se
caracteriza por niveles socioecondmicos bajos y medio-bajos. La estimacion se basa
centralmente en las ocupaciones (tipo de empleo y cantidad de personas ocupadas en la
familia) y la procedencia de los ingresos (ocupacion laboral, jubilacion o pension, planes
sociales o ayudas familiares). Como referencia de la construccion de niveles socioecon6micos
por la trabajadora social describo aqui los indicadores utilizados para estimar el nivel
socioeconémico medio-bajo. El mismo estaria conformado por aquellos grupos familiares en
los que uno de los miembros de la familia del cuidador familiar principal es pequefio
comerciante, empleado u obrero calificado, mas de un integrante de la familia tiene algun tipo
de ingreso, o el grupo familiar recibe adicionalmente ayuda de integrantes que residen en el
exterior.

El atravesamiento de la situacion previa al ingreso del anciano al ELE por los
problemas econémicos queda demostrado por la contrastacion del precedente analisis con
observaciones realizadas durante las entrevistas en las viviendas de los entrevistados,
problemas relatados por estos ultimos en las entrevistas y versiones de empleados y

residentes. La muestra de cuidadores familiares seleccionada reflejo, - coincidentemente con
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la composicion socio-econdémica de los grupos familiares analizada - , la predominancia de
los niveles bajo y medio-bajo entre los entrevistados.

Algunos autores se han referido a la decision de institucionalizar al anciano como “la
forma mds barata de resolver el problema” (Matusevich, 1998:122), en tanto el ingreso del
anciano al ELE se produce en un contexto socio-sanitario en el que no existen ayudas
formales a domicilio accesibles desde el costo de esos servicios. En la versién de los
familiares los problemas econémicos refieren tanto a la carencia de recursos monetarios como
humanos, dependiendo estos tltimos de los primeros:

Y poner una mujer, hay que ponerle dos, no una...porque quién la aguanta dia y

noche!. Imposible. HF 1

Pero yo tampoco la podia tener asi acd, porque si uno tuviera medios como para

decir: tengo una persona las veinticuatro horas. En ese entonces yo no tenia trabajo,

ni el negocio. Y vivia como podiamos. Con lo que cobraba ella [se refiere a la madre],
que es nada, y mi sefiora que es profesora. HM

No era por la falta de comodidades, no: era falta de dinero. CF2

Decidimos meterla en un geridtrico, acd a poquitas cuadras. Mds o menos el precio

que podia pagar. Pero ya hace dos afios que no se pudo pagar mds. Hice los tramites

para traerla acd, y aca esta. CM1

Los problemas economicos referidos a la busqueda de alternativas a la
institucionalizacion también estuvieron presentes en los dichos ya analizados en el apartado
“Identidad y representacion social resistente” en tanto explicaciones y justificaciones de la

decision tomada.
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2.3.6 Problemas Laborales

La preocupacién constante y la tension que origina el cuidado del anciano, la cantidad
de tiempo invertido y el esfuerzo fisico, repercute en el desarrollo normal de las actividades
laborales (de los Reyes, 2001).

Los conyugues varones en mayor medida que las mujeres, y los hijos de ambos sexos
en todos los casos, experimentaron en la etapa de cuidados previa al ingreso del anciano al
ELE problemas laborales sumados a los problemas familiares, de salud y economicos:

Y a veces hago algunos trabajitos, entonces me era imposible cuidarla. HF 1

Yo tenia que trabajar porque si no, quién me sostenia a mi? CM1

Yo tenia que trabajar, cuando uno trabaja es muy dificil mantener a alguien asi, bien.

CF1

No podia trabajar si la cuidaba a ella, porque necesitaba atencion permanente. HM

No es por deslindarse de la persona que uno quiere. Pero uno tiene que trabajar, tiene

su vida y tiene que entrar y salir. HF2

Problemas econdmicos y laborales se encuentran entrelazados en el discurso de cinco
de los entrevistados referido a la etapa de cuidados al anciano previa al ingreso de este ultimo
al ELE, en tanto los primeros aumentan por las limitaciones que impone el desempefio del rol
de cuidador principal en actividades laborales.

La institucionalizacién del anciano permitird normalizar las actividades de la vida
cotidiana de los cuidadores, entre ellas las laborales. Entre los aspectos analizados en las dos
etapas posteriores al ingreso del anciano al ELE se encuentran percepciones y sentimientos
asociados con el retorno a la rutina laboral en “Sentimiento de alivio”, “Cambios en la vida
cotidiana del cuidador familiar principal” y “Factores econdémicos en la participacion

familiar”.
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formal, en el que ambos aspectos emergen del discurso de los cuidadores familiares referidos
al apoyo familiar al anciano.

El apoyo social es por lo expuesto un fenémeno complejo, que juega un papel central
en el mantenimiento de la salud de las personas implicadas en la relacion de cuidado, al
facilitar conductas adaptativas en situaciones de estrés (Castro, Campero y Hernandez, op.
cit.).

La carga o sobrecarga fisica y emocional a la que refieren los entrevistados esta
relacionada con la cantidad y calidad de las ayudas recibidas en la tarea de cuidar al anciano,
la condicion de género de los cuidadores familiares principales, la situacion Sfamiliar, las
particulares situaciones biogrdficas de sus integrantes y las relaciones entre €sos integrantes.
Estos aspectos conforman subcategorias emergentes del analisis de contenido de las
entrevistas, analisis que profundizo mediante la version de la trabajadora social del ELE y los
datos extraidos de los registros del ELE.

La estrecha relacion e interdependencia de las versiones de los entrevistados acerca de
las ayudas recibidas con la condicion de género del cuidador posibilitan un analisis conjunto
de ambas subcategorias en “Género del Cuidador Familiar”.

También se encuentran relacionadas la situacion biografica y las relaciones entre los
miembros de la familia, por lo que he considerado conveniente la construccion de la
subcategoria relaciones familiares y conflicto para describir ambos aspectos. La situacion de
la familia es otra de las subcategorias emergentes del analisis de entrevistas que pudo ser
contrastada con registros del ELE, comprendiendo la descripcion de la composicion de los
nicleos familiares de los ancianos en su conformacion actual, relaciones parentales y lugares

de residencia de los distintos miembros.
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3.2.1.1 Género del Cuidador Familiar

La vulnerabilidad de los cuidadores y los trastornos psicosomaticos se relacionan con
la escasez de ayuda recibida, la percepcion de inexistencia de ayuda y la soledad en la tarea de
cuidar, dificultades que se acentan en los procesos demenciales del anciano (Aguas, 1999,
Matusevich, 1998, Salvarezza, 1998). Sélo un entrevistado refiere haber recibido ayuda
formal a través de la asistencia a su madre en un centro diurno de la ciudad fundado por una
organizacion no gubernamental d

Si bien todos los integrantes de la familia con capacidad para cuidar prestan por lo
comun asistencia al anciano y/o al cuidador principal, en la mayoria de los casos es una sola
persona la que asumira la responsabilidad principal. Solo tres entrevistadas informan haber
recibido apoyo por parte de alguno de sus familiares directos:

Yo iba y le hacia - con mi hermano - los mandados, le cocinaba, la bafiaba, le atendia

todo, iba todos los dias, lloviera, tronara. Después me la traje a casa. HF1

La mayor de mis hijas nunca me ayudé a cuidar al padre. La mads chica me ayudaba

cuando él estaba en casa. HF2

Estaba con mi cufiada, la que se encargaba mds de ella en forma directa. En esa

época no sé lo que yo hubiera hecho si tenia que enfrentar todo sola. Durante cuatro

afios que ella iba al psiquiatra, ella vivia un poco con nosotros, y otro poco con la

hija. N

Condicién de género de los cuidadores y ayudas recibidas son dos aspectos del
cuidado familiar que se implican mutuamente en el discurso de algunos entrevistados, en
tanto referirse a la ayuda recibida implico hablar de la propia condicion de género. Al mismo
tiempo el género explica la aceptacion del rol en las expresiones de dos cuidadoras familiares

principales:
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Por qué me ocupaba yo y no mi marido?. Lo que pasa es que en la familia, por tener

la bandera esa, cuando me casé , entonces ya él, es como que esa parte... No sélo con

mi suegra: con mis hijos, todo eso, lo que sea médicos, llevarlos, traerlos, sacarlos ...

Por ahi para el hijo [esposo de la entrevistada] fambién es mas dificil aceptarlo,

entonces es mds facil dejar que el otro haga. N

Mi hermana dice: “Yo no te puedo ayudar”. Mi hermano varén, qué va a ayudar!: en

una época le cambiaba los pariales, todo, pero el hombre se cansa también!, no puede

estar haciendo eso. Si yo le digo a mi hermano alguna cosa, dentro de lo que él puede,

lo hace. Pero siempre son mds las mujeres con las cosas. HF1

La influencia del género del cuidador también esta presente en el relato del conyugue
citado en la categoria “Tiempo de cuidados en el hogar” por ser el unico entrevistado que
cuido a su esposa en el hogar por un corto lapso de tiempo:

Baiiar a una mujer, es terrible!. Limpiarle la cola, me encontraba en otro mundo. Que

bariarla a ella, que cambiarle los pafiales..., para un varon es bravo!. CM1

En su caso, la composicién del grupo familiar del entrevistado, con un solo hijo varén
casado y hermanos y cufiados de edades avanzadas, definio en breve tiempo la Ginica opcion
posible desde su perspectiva: ingresar a su esposa a un ELE. Los restantes entrevistados
varones recibieron ayuda familiar femenina, de la hija en uno de los casos y de la esposa en
otro, circunstancia que probablemente posibilité una mayor extensién de tiempo de los
cuidados en el hogar, al mismo tiempo que explica la ausencia de referencia a la condicion de
género en el relato referido a los problemas originados en la tarea de cuidar al anciano.

La trabajadora social por su parte da cuenta de la abnegacion en el cuidado a su padre
de la hija de un residente recién ingresado al ELE, y de su resistencia a aceptar los cuidados
formales en el contexto de un ELE, al mismo tiempo que reclama para si el rol de cuidadora

familiar principal centrado en su condicion de mujer:
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La hija de M. tuvo presion familiar para internarlo, muestra mucha culpa, tenia

problemas con el marido por el cuidado del padre. No podia salir por temor a

accidentes, porque el padre no prendia la luz si ella no iba, sufrio varias caidas. Ella

dice: “Mi hermano es muy bueno, pero..., yo soy la hija mujer”.

Los dichos de estos entrevistados son esclarecedores acerca de los procesos dialécticos
de construccion de la realidad social y las interacciones en la vida cotidiana, en tanto expresan
la interdependencia e influencia mutua entre el conocimiento objetivado o socialmente
dominante, el conocimiento internalizado y la respectiva construccion de identidades, y las
précticas sociales o externalizacién de conocimiento e identidad (Berger y Luckmann, 1968).

La internalizacion de modelos femeninos por los que todos “saben” (aspectos
cognoscitivos de los contenidos internalizados como realidad subjetiva) lo que una mujer
hace, y al mismo tiempo tienen conocimiento de lo que “debe” realizar (aspectos normativos
de los contenidos citados) se expresa en los dichos reproducidos como rechazo a un tipo de
cuidados tradicionalmente reservados a las mujeres y como auto-imposicion de las cuidadoras
familiares principales relacionada con el desempefio de ese rol. En este Gltimo aspecto de la
femeinizacion de los cuidados se basa la reproduccion de las condiciones de los mismos
dentro del sistema de relaciones historicamente construido. Tres argumentos que ilustran esas
condiciones entre las entrevistadas son los que justifican el cuidado de ancianos por las
mujeres: la nuera de una anciana “siempre” se hizo cargo de lo relacionado con la salud dela
familia y justifica al esposo que no realiza cuidados directos porque siendo el hijo le “es mds
dificil” cuidar a la madre; otra entrevistada justifica la personalizacion de los cuidados a su
padre porque “soy la hija mujer”; y la hija de una anciana explica una situacion similar
argumentando que “e/ vardn se cansa, no puede estar haciendo eso”.

Esta naturalizacion de las practicas y del rol asignado a las mujeres en la tarea de

cuidar familiares ancianos incrementa la vulnerabilidad de los cuidadores principales y los
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ancianos, extensiva a los cuidadores varones en los casos de familias en las que la ausencia de
mujeres obliga a aquéllos a hacerse cargo de la tarea.

Investigaciones realizadas en diferentes contextos (Aguas, op. cit.; OMS, 2001) y en
nuestra ciudad (de los Reyes, 1999, 2000, 2001; de los Reyes, Aroza y Tarrio, 2000)
evidencian que los cuidadores principales de ancianos en la familia son predominantemente
las hijas mujeres, esposas y nietas, cumpliendo también un papel importante las nueras
(Florez Lozano et al, op. cit.; Zavala Gutiérrez, Castro Salas y Vidal Gutiérrez, 2001). Las
mujeres historicamente han internalizado como una de las prescripciones del rol femenino el
cuidado de la salud de la familia (Castro, Campero y Hernandez, op.cit; de los Reyes, 1997,
Firevicius y Nouzeilles, 1985; Jelin, 1998; Sanchez Salgado, 2000; Schmukler, 1997, Stefani,
1992), y a pesar de los cambios en su nivel educativo y su participacion en diversos empleos,
se encuentra naturalizada la responsabilidad por dicho cuidado. Evangelina Dorola, desde una
perspectiva de género como construccion social, analiza la violencia simbdlica que deviene de
la naturalizacién de los roles en la familia, correspondiéndole a la mujer los roles de ama de
casa, madre, socializadora y mediadora, productora y reproductora de lo cotidiano. Esta
asignacion implica relaciones de poder y dominacion, sostenida desde la coercion y el
castigo, o desde conductas de subordinacion expresadas en la cotidianeidad de la vida familiar
con mayor o menor conciencia de las mismas, logrando consenso a partir de considerarlas

como “naturales”, lo que las convierte en violencia invisible (Dorola, 1992).

3.2.1.2 Situacion Familiar

La situacion de las familias nucleares de los ancianos condicion6 en la etapa de

cuidados previos al ingreso del anciano al ELE el apoyo recibido por el cuidador principal y
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el anciano y la continuidad de aquellos cuidados, de acuerdo al analisis de los datos brindados
por la trabajadora social y los relatos de los entrevistados.

Los cincuenta y siete grupos familiares de los residentes registrados al mes de julio
2003 pueden categorizarse segun sus caracteristicas sociodemogrdficas; la capacidad de
cuidar al anciano de sus integrantes; el lugar de residencia; la existencia o inexistencia de
relaciones de los integrantes de la familia nuclear con el anciano; y la presencia de familiares
responsables al momento del ingreso.

Las caracteristicas sociodemogrdficas estudiadas incluyen la situacion de pareja del
residente; la edad de los conyugues; la existencia de hijos y la edad de estos tltimos.

De acuerdo a su situacion de pareja, el total de ancianos sin pareja es del 83%:
cuarenta y siete residentes. E1 52% de los residentes son viudos, un 26% son solteros y el 5%
estan separados. Solo el 17 % de los residentes, - diez ancianos - , tiene pareja, con union
legal en todos los casos.

En relacion a la edad de los cényugues, la mitad tiene mas de ochenta afios, y nueve de
los diez tienen mas de setenta afios. La avanzada edad se asocia con problemas de salud
impidiéndoles participar en el cuidado de los ancianos: la mitad de los conyugues padece
enfermedades invalidantes, encontrandose uno de ellos institucionalizado en el mismo ELE.

Treinta y siete residentes, - 65 % del total - , tienen hijos. El 64% de los hijos tiene
mds de cuarenta afios, correspondiendo a la franja de 41 a 50 afios un 31% (11 grupos); de 51
a 60 afios un 25% (9 grupos) y mas de 60 afios un 13% (8 grupos). En once casos los
residentes tenian uno de sus hijos con imposibilidad de asistirlos: uno de ellos esta preso; otro
esta internado en un establecimiento psiquiatrico; uno tiene sindrome de Down; dos residen
en otro pais; cinco residen en otra ciudad — en los cinco casos quedaron otros hijos residiendo

en Mar del Plata -; y un residente tiene todos los hijos fuera de la ciudad.
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En cuanto a la existencia o inexistencia de relaciones de los residentes con sus
familiares directos, cinco de los residentes que antes de ingresar al ELE no vivian en pareja,
estaban ademas desvinculados de sus hijos.

No tienen hijos el 25% de los residentes: veinte residentes en total, solteros y viudos.

Cinco de esos veinte residentes no tienen un familiar responsable que desempefie
dicho rol, el cual se halla instituido por las practicas de los establecimientos publicos y
privados y es un requisito de la obra social de los jubilados para la admision de ancianos. En
estos casos es el ELE el que asume ese rol.

El analisis de los datos precedentes y las entrevistas realizadas describen un contexto
dificil para los cuidados informales o familiares en el hogar, y la imposibilidad de continuar
los mismos en dicho contexto. A los problemas ya analizados se suma la particular
composicion de las familias, caracterizada por la escasez de integrantes de la familia nuclear
en el periodo de cuidados, la inexistencia de pareja del anciano, las edades de los conyugues
en el caso de los que aun estan en pareja, las edades y el sexo de los hijos. Adicionalmente
influira en la decision del ingreso al ELE vy en la posterior participacion familiar el /ugar de
residencia de los familiares directos.

En consonancia con los datos analizados, las posibilidades de ayuda familiar al
cuidador principal en la tarea de cuidar al anciano fueron escasas o nulas en el relato de
entrevistados con grupos familiares reducidos, miembros envejecidos o ausentes por lugar de
residencia:

Me las tuve que arreglar solo, para todas las cosas!. De la familia de ella, me dijeron

que iban a venir: nunca vinieron. Aunque mi cufiada también estd mal. Tengo un

hermano, pero hace tres afios que no lo veo. Y mi hijo no me podia ayudar. CM1
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Yo tengo mi marido con la vista muy delicada. Por ahora no puede trabajar. O sea
que yo tengo que atender a mi mamd y un poco a mi marido... Tengo dos hijos
casados y ninguno vive acd. Cuando hay un problema, a veces tengo que viajar. HF 1
El no tiene a nadie, necesitaba atencién médica y controles diarios, y yo estoy
enferma del corazon. Tiene una sola hermana ya muy mayor. CF1

Mi suegra tiene otra hija que estd en EEUU Yy tiene setenta y seis arios, muy

enferma. N

3.2.1.3 Relaciones Familiares'y Conflicto

En tres entrevistados las relaciones familiares y experiencias biograficas de los
miembros de la familia fueron fuente de conflicto y negacién de ayuda al cuidador Sfamiliar
principal y/o al anciano en la etapa previa al ingreso al ELE:

Cuando mamd se enfermé la cuidaba yo. No hubo colaboracion de mi otro hermano,

Estamos distanciados desde que mi mamd se enfermo. Yo lo hablé con él, me dijo:

“Ouedate tranquilo que la vamos a sacar adelante ”. Después no vino mds [a la casa

del entrevistado en la que cuid6 a la madre] HM

Un dia la hija le sacé un turno en una clinica psiquidtrica [la entrevistada es la

segunda esposa del anciano] cuando él ya estaba muy mal. La hija hablo primero, y

cuando nos tocé a nosotros [se refiere a ella y su esposo] la doctora me dice: “En estos

casos, o se puede perturbar todo el dmbito familiar. Ud. es la pareja, la que tiene

que hacerse cargo, no se puede perturbar al resto de la familia” ... Yo solita y mi

alma, los hijos se borraron completamente. Nadie me ayudo a hacer los mandados,

nadie. La hija nunca venia, venia cada quince dias ... Querian verme muerta. CF2
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Tenia dos casas él, repartié una casa 'y mis hermanos se pelearon por la casa. Mi
papa alquild una casilla 'y hace diez afios, cuando tenia ochenta y tres afios, - a mi se
me habian muerto los dos hijos -, un amigo lo convencio de que se internara aca. HF2

Los conflictos narrados se asemejan por su estructura relacional con los originados en
la condicion de género ya analizados, al formar parte de la “lucha por el poder” que se libra
entre familiares (Jelin, 1998). El relato de la trabajadora social acerca de la situacion familiar
de un residente en el ELE cuyos familiares no fueron entrevistados es también ilustrativo de
este fendmeno:

A este residente le paso que quiso venir a vivir a Mar del Plata con el hijo, y la

convivencia con él después de muchos afios de no verlo, se hizo insoportable para la

nuera.

Los conflictos inherentes a la vida familiar tienden a agravarse en el proceso de
cuidados a los ancianos, haciendo mas intensa y dificil la tarea para el cuidador familiar
principal. Otros problemas familiares que afectan a la continuidad de los cuidados en el
contexto familiar fueron analizados en “Situacion familiar”, y en la etapa posterior al ingreso
del anciano al ELE el relato de los conflictos se amplia con las versiones analizadas sobre el

apoyo instrumental y los encuentros con el anciano en “Tipos de participacion familiar”.

2.3.8 Sentimiento de Incompetencia

Los diversos problemas que sufren los cuidadores familiares en un contexto de
insuficiente apoyo o ausencia del mismo origina el sentimiento de incompetencia, inferible de
la mayoria de las diversas expresiones hasta el momento analizadas. El cuidado del anciano
imposibilitado de resolver las actividades de la vida diaria produce en muchos casos

disfunciones o desequilibrios en todos los miembros de la familia. La carga emocional es
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mucho mayor entre los cuidadores de familiares ancianos con demencia que en los casos de
incapacidad fisica, conduciendo al riesgo de ruptura total de la familia (Bengston y Kuypers,
1985; Espin, 2003; Florez Lozano et al, 1997).

Dicha ruptura ha sido conceptualizada como ciclo de ruptura familiar, en tanto un
suceso critico pone en evidencia la vulnerabilidad de la familia, entendida esta ultima como
idea de que la familia es incapaz de hacer frente a la crisis. A esta idea corresponde el
surgimiento del sentimiento de incompetencia, junto a sentimientos hostiles entre miembros
de la familia por la influencia de las creencias acerca de la responsabilidad ineludible de
cuidar. La falta de operatividad de la familia para afrontar los cuidados adecuados a las
necesidades del anciano es una consecuencia de la indefension inducida por aquellas ideas,
sentimientos y creencias. Los autores denominan atrofia de las capacidades familiares de
afrontamiento a una combinacion de practicas y mecanismos psicolégicos entre los que
enumeran: estrategias ineficaces, negacion, evitacion y dependencia de ayuda externa. Al
sentimiento de incompetencia sucedera la construccion de la creencia en la propia
incompetencia, que aumentara la vulnerabilidad ante futuras crisis (Bengston y Kuypers,
1985).

La mayor parte de los argumentos empleados por los cuidadores familiares
entrevistados para explicar la situacién que condujo a la institucionalizacion del anciano estan
relacionados con los procesos descriptos anteriormente:

Ella se habia puesto mala, y yo le llegué a gritar: es que estaba todo el dia con

ellal HM

Tantas cosas pasé, ya llegé un punto que yo no lo podia mover, yo ya tengo casi

setenta y tres afios. “Es un cuerpo pesadisimo’: me dicen las chicas”... “Diganmelo a

mi que ustedes estdan ocho horas y son jévenes, pero yo...”. No podia mads, me lo

decian los médicos. Eran una ojeras..., yo no sé como aguanté. CF2
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Cuando ya vimos que no la podiamos manejar, que era imposible, porque se
levantaba a la noche, la acostaba... Le daba de comer a las ocho, yo no habia
terminado de cenar, antes de las diez y pico me llamaba, a las doce me llamaba... No
caminaba, yo no podia salir porque mi marido no la iba a llevar al bario!. Después ya
se puso insoportable, viste como son los viejitos: a cada rato ... Con pafiales, la comida
especial que me dio el médico en el hospital, la ropa...: para mi era mucho. Eran seis
cuadras hasta la casa, pero las corridas que me he llevado!. Por ahi hacia un
mandado y me decia: “Me olvidé ésto, anda a buscarlo”. La casa..., todo no se puede.
No se puede!. HF1
Yo hice lo que mds pude, hacia lo imposible, pero yo no estaba preparado tampoco!.
Después no la pude tener mds, porque me era una cosa imposible!. Yo estaba tan
angustiado que no podia comer, estaba muy flaco. Entonces mi hijo me dijo: “No te
aflijas, vamos a conseguir un lugar para ponerla” cuando me di cuenta que ya no
podia mds. CM1
En la casa tenia que hacerlo todo yo. Cuando la internaron, se bafiaba sola todavia.
Pero yo estaba al lado, tenia miedo que se cayera o se patinara. Mi hija y mi sobrino
me dijeron: “Cada vez va a ser peor, va a llegar un momento que vos no la vas a
poder bafiar”. No hubiera podido salir para nada. CM2
Es muy doloroso. La rehabilitacion se hizo en casa hasta donde se pudo. Yo sentia que
no la podia tener en mi casa porque mi niicleo familiar, nadie me decia nada, pero era
un sufrimiento, no?. Asi que bueno, la internamos. Uno siente que lo mejor que puede
hacer es estar con la madre, pero en realidad no, porque vos no la podés cuidar. HM
Los entrevistados cuyos dichos se transcriben en los dos primeros lugares y el ultimo
relataron en otros tramos de la entrevista el surgimiento de sentimientos hostiles entre los

integrantes de la familia producidos por la decision de institucionalizacion del anciano.



71

Algunos de estos relatos se analizan en los apartados “Participacion de familiares” y
“Encuentros con el anciano”.

Los tres dichos restantes reflejan la intervencion familiar, explicita o implicita, a favor
de 1la institucionalizacion del anciano. Estas intervenciones estaban estrechamente
relacionadas con el sentimiento de incompetencia expresado por el cuidador familiar y la

creencia en la incapacidad de éste por parte de la familia.
2.4 Participantes en la Decision de Institucionalizacion del Anciano
2.4.1 Introduccion

Por su ubicacion temporal analizo el proceso de la toma de decision relativa a la
institucionalizacién del anciano como integrante del contexto de la decision de
institucionalizacién del anciano.El mencionado proceso implica el paso a la segunda etapa en
las trayectorias de los cuidadores familiares principales, implicando por ese motivo una
experiencia trascendental: la delegacion de los cuidados del anciano en un establecimiento del
que se espera se hara cargo de dichos cuidados en forma permanente.

En el andlisis de la toma de decision cobra particular importancia la participacion del
anciano y los problémas que afectan a la misma. Entre estos ultimos se encuentra la capacidad
de decidir su ingreso a un establecimiento geriatrico, lo que implica el conocimiento de su
capacidad mental para tomar dicha decision, y por lo tanto presupone la existencia de un
diagnostico médico a partir del cual discernir aquella posibilidad. Analizaré en “Participacion
del anciano” esta dimension del problema.

Las evidencias que emanan de los versiones analizadas anteriormente acerca de la

inevitabilidad de la institucionalizacion del anciano no eximen de considerar la perspectiva de
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este Gltimo en tanto conserve la capacidad de decidir acerca de dicha institucionalizacion.
Aun cuando dicha capacidad se encuentre cuestionada o la situacion del anciano legitime por
si misma su institucionalizacién, la toma de decision por parte del familiar no puede soslayar
la participacion del anciano. Su participacion permitira aliviar la angustia de la separacion
residencial a ambos integrantes de la relacion de cuidados, asi como el sentimiento de
incompetencia y de culpa del cuidador familiar por no poder continuar la tarea de cuidar
personalmente al anciano. Pero sobre todo permitira una mejor integracion del anciano al
nuevo entorno residencial, posibilitando una mejor calidad de vida para éste.

La participacion de los familiares en la continuidad de los cuidados en el contexto
formal, objetivo principal de investigacion en esta tesis, se vera influida tanto por la
experiencia de cuidados previa al ingreso del anciano al ELE como por las caracteristicas del

proceso de toma de la decision relacionada con dicho ingreso.

2.4.2 Participacion de Familiares

Todos los cuidadores familiares entrevistados participaron en el proceso de la toma de
decision de la institucionalizacidn del anciano, aun cuando la decision final haya sido tomada
por este ultimo u otros familiares. La normativa vigente referida al ingreso de ancianos a los
ELE obliga a este Gltimo al registro de un familiar como responsable del anciano en el
momento del ingreso. El compromiso asumido por el familiar que registra su firma en estas
condiciones es dispar. En algunos casos, segun relata la trabajadora social, el familiar que
toma la decision por el anciano firma pero no presta apoyo posterior en los cuidados, mientras
que otros familiares registrados como responsables brindaran dicho apoyo ocupando el lugar
de cuidador principal a pesar de no haber tomado la decision final. En las condiciones de estos

Gltimos se encuentran dos de las entrevistadas. Una de ellas compartio la tarea de cuidados a
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su suegra con la cufiada hasta que esta Gltima fallecid, continuando como responsable hasta la
actualidad. La otra entrevistada asumi6 ante el ELE el rol de familiar responsable de su padre
sin haberse desempefiado previamente como cuidadora, en el momento en que transitaba el
duelo por la muerte de sus dos hijos y sus dos hermanos permanecian apartados de la
responsabilidad a asumir con el anciano. A estas dos entrevistadas corresponden los dichos
transcriptos a continuacion:

Lo decidieron los hijos con los que vivia: mi cufiada y mi marido. N

Un vecino le ayudé a hacer los trdmites, me dijo que se internaba y se vino para acd

.. No, no fué cosa mia, nunca se me hubiese ocurrido tampoco!. HF2

Los demas entrevistados asumieron la responsabilidad por la decision tomada,
independientemente de quien tuvo la iniciativa en el proceso de toma de decision y del apoyo
familiar en dicho proceso:

Yo no lo podia atender, y tampoco lo podia dejar tirado, asi que le dije a él [se refiere

al conyugue ahora institucionalizado] y estuvo de acuerdo. CF1

Mi hermano dijo que no estaba de acuerdo, entonces yo dije: “Si no estd de acuerdo,

que venga, que vengay buscamos una solucion”. Porque ni siquiera a mi me lo dijo:

es muy facil decir que no es lo correcto. De repente mi mama se enojaba por algo y

decia: ustedes me internaron acd!!: por nosotros. HM

Mi hermana no podia ayudarme y mi hermano ya se habia cansado. Decidimos los

tres, porque estuvimos de acuerdo todos. HF1

Mi hijo me dice: “No, papi, te vas a morir vos primero que ella, porque estas

enfermedades son muy largas”. Entonces decidimos meterla en un geridtrico. CM1

Entonces mi hija me dijo: “Bueno papd, internala en un lugar, porque vos...”. ¥

bueno, decidimos internarla. CM2
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La internacion la decidimos yo y mi hija mas chica que siempre vivio conmigo, y mi

hija mayor durante un afio no me hablé después de internarlo.CF3

Los hijos no aportaron nunca, asi que la decision la tomé yo. CF2

La entrevistada cuyos dichos se transcriben en primer lugar da cuenta de una decision
compartida con el conyugue, ya que la necesidad de atencion se debia a una patologia
organica crénica, sin trastornos cognitivos ni incapacidad mental y el anciano se encontraba
en condiciones de decidir su lugar de residencia. Reunia las mismas condiciones la madre del
entrevistado citado en segundo término, quien no estuvo de acuerdo con la
institucionalizacion, por lo que puede categorizarse esta situacion como foma de decision no

*
compartida por el anciano. Esta categorizacion emergente del analisis de la participacion
familiar en la institucionalizacion remite a una diferenciacién previa de los residentes segun
su capacidad de participar en la decision de ingreso al ELE y/o decidir el mismo.

En los restantes casos fomaron la decision los cuidadores familiares entrevistados por
no encontrarse los ancianos en condiciones de decidir su ingreso a un ELE. Esta decision fue
tomada en forma personal o sin apoyo familiar por ausencia de otros familiares directos, —
una entrevistada - , o por conflicto con los mismos, - en el caso de tres de los entrevistados -,
y con apoyo de otros familiares los restantes casos.

La responsabilidad principal en la toma de decision en la mayoria de los casos, segin
la trabajadora social, es asignada a - y asumida por - los cuidadores familiares principales
independientemente del apoyo familiar recibido en esta decision. Expresaba al respecto:

Generalmente estd depositada la responsabilidad en una sola persona: el cuidador

familiar responsable, que viene con el antecedente de cuidarlo en su casa o de ser un

apoyo importante para que esa persona haya podido seguir hasta este momento en su

casa. El resto de la familia delega en esa persona esta responsabilidad. el que decide
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es esa persona, que legitima con todo lo que ha hecho por el viejo la decision de

internarlo.

El anlisis de las trayectorias de los familiares entrevistados y las observaciones
realizadas en el ELE permite acordar con estas afirmaciones, en tanto el apoyo de otros
familiares o cuidadores familiares secundarios en la toma de la decision no implicé un cambio
de la participacion de los mismos en los cuidados al anciano institucionalizado en relacion a la
etapa anterior. Analizo las versiones acerca de esta participacion en el tema “Tipos de

participacion familiar” .

2.4.3 Participacién de Profesionales

Si bien la bibliografia consultada refiere a los procesos de decision de la familia en
relacion a la internacion del anciano en un ELE describiendo la aparicion de sentimientos de
ambivalencia, confusion y culpa (Firevicius, 1993, Firevicius y Nouzeilles, 1985; Matusevich,
1998; Muchinik, 1989; Yanguas y Leturia,1999) y las situaciones caracterizadas por el
agotamiento, estrés y creencia en la incompetencia, la orientacion profesional a los cuidadores
familiares previa al ingreso al ELE ha sido escasamente analizada.

Los profesionales de la salud, especialmente los médicos, tienen un papel relevante en
el proceso de cuidados familiares al anciano en tanto la aparicion de problemas en dichos
cuidados hara insostenible la situacion para el cuidador. La orientacion profesional surge de la
bisqueda explicita de la misma por parte de los cuidadores familiares o fuera de ella, en el
marco de la atencion de la salud del anciano como en el de la atencion de la salud del
cuidador. En dichos encuentros algunos profesionales daran sus opiniones sobre las

alternativas a la continuidad de los cuidados al anciano en el contexto familiar.
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Seis de los nueve entrevistados relataron la intervencion de médicos u otros
profesionales de la salud en la decision de institucionalizar al anciano fundada en la necesidad
de una mejor atencion de éste y/o para posibilitar la prevencion de enfermedades o
agravamientos de las ya existentes en el cuidador:

El psiquiatra que lo atendia desde hacia dos afios me dijo que habia que

internarlo.CF3

Nosotros al principio hicimos muchas charlas con el psiquiatra, entonces uno lo fué

tomando como mds normal. El nos dijo: tienen que internarla porque les va a

desequilibrar la familia.. N

Las enfermeras [del establecimiento hospitalario donde el anciano estuvo internado]

me decian que no podia llevdrmelo a mi casa. El médico de cabecera, la psiquiatra,

me hicieron todo [se refiere a los diagnosticos que la entrevistada presentara ante la
obra social para solicitar el ingreso del anciano al ELE]. Y ellos me decian: “No, no,
usted. no puede mas ast”. CF2

Yo hacia lo que podia, pero el médico dijo que mi esposo necesitaba un lugar

especializado. Un neurdlogo me llamo aparte y me dijo que haga los tramites para

internarlo porque yo no podia atenderlo.CF1

Hacia un mes que estaba asi, y la doctora me dijo: "Entonces tenela un tiempo en tu

casa, para ver como reacciona”. La llevé un dia y dice: “No, tiene demencia senil, lo

que tenés que hacer es iniciar los tramites para internarla en un geridtrico, porque
ahi la van a atender bien, le van a hacer lo que tienen que hacer,.asi te salvas vos ...

No pude otra cosa que hacer lo que me decia la doctora.. CM1

La terapista ocupacional me aconsejo de que la interndramos porque la recuperacion

llegaba hasta cierto punto y después venia un deterioro en la salud, y que era una
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persona que necesitaba tener cerca una enfermera. Toma siete, ocho medicamentos

mamd. HM

En todos los casos la participacion de estos profesionales en la decision del ingreso es
indirecta, a través de opiniones, consejos e indicaciones de los pasos a seguir para la
institucionalizacién del anciano. A pesar de ello esta participacion es interpretada por algunos
entrevistados como un argumento inapelable. En las palabras de uno de los entrevistados
citados, no se puede hacer otra cosa que lo que dice el médico. La relevancia que en el
discurso de estos entrevistados adquieren las indicaciones profesionales puede inferirse desde
los argumentos ya analizados en el tema “Problemas del cuidado familiar” que significan y
describen situaciones de dificil resolucién, condicionadas por los significados dominantes
relativos a la ILE y los familiares de residentes en geriatricos. Por otra parte la palabra del
profesional de la salud se percibe como inapelable en nuestro contexto por el atn incipiente
desarrollo de servicios especializados de orientacion a familiares de ancianos dependientes en
establecimientos de atencién de la salud u organizaciones no gubernamentales en los que
aquéllos familiares participen como cuidadores, compartiendo conocimientos y practicas
relacionadas con sus experiencias.

Otros aspectos que explican la relevancia de la participacion profesional en la decision
del ingreso al ELE desde las perspectivas de los entrevistados estan relacionados en primer
lugar con la bisqueda de una explicacién y justificacion de la decision a tomar que alivie el
peso del sentimiento de culpa y la carga de una responsabilidad asignada socialmente y
asumida en forma excluyente por el cuidador familiar principal. En segundo lugar, esta
busqueda de argumentacion permite la apelacién al conocimiento cientifico, conocimiento
legitimo por excelencia en nuestro contexto socio-historico, y por lo tanto a un principio de
autoridad que respalda la decision tomada. El profesional, como portador del conocimiento

especializado brinda explicaciones acerca de los riesgos del anciano y el cuidador en el
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contexto de cuidados informales, prediciendo el deterioro irreversible de la salud del anciano,
-y en algunos casos también del cuidador -, si los mismos continian.

Otras explicaciones de los entrevistados apelando a la palabra del profesional médico
relacionadas con el sentimiento de alivio, el sentimiento de culpa y los cambios posteriores al
ingreso al ELE en la situacion familiar y laboral son analizadas en el tema “Impacto de la
decision de institucionalizar al anciano”.

En relacion con el asesoramiento o intervencion del médico, la trabajadora social
afirmaba:

Es muy comiin escuchar [se refiere a la familia del anciano] que el ingreso a la
institucion se lo indicé el médico. Es como el médico de cabecera: indica un remedio
para la hipertension, también indica una internacion en un geridtrico. Entonces
pienso que de alguna manera hace que la culpa se diluya un poco, porque no es uno el
que tomé la decision sino que: “bueno, lo dijo el médico, es una indicacion del
médico”. Es bastante comiin escucharlo acd.

La reflexion de la profesional pone de manifiesto la importancia de una intervencion
adecuada de los profesionales de la salud en la etapa previa al ingreso del anciano al ELE para
aliviar la carga de la responsabilidad que en forma excluyente experimentan los cuidadores.
La importancia de la intervencion de los profesionales de la salud en esta etapa esta
relacionada de este modo con la prevencién del malestar creado entre los familiares por el
temor a la sancion familiar y social al decidir el ingreso del anciano a un ELE, el consiguiente
sentimiento de culpa y reforzamiento de la creencia en su propia incompetencia.

Asimismo la intervencién profesional debera contemplar el asesoramiento a los
familiares en relacion a la necesidad de garantizar en la toma de decision el derecho del
ejercicio de la autonomia de los ancianos para decidir su futuro lugar de residencia, en tanto

los familiares pueden interpretar la orientacion que brinda el profesional como la unica opcion
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posible e imponer la misma al anciano en los casos en que éste tenga capacidad de decidir por

si mismo.

2.4.4 Participacion del Anciano

Una escasa proporcion de los ancianos institucionalizados toma la iniciativa en la
decision de residir en un geriatrico en nuestro contexto. Los proyectos de investigacion
desarrollados en esta ciudad confirman estos resultados en establecimientos privados con y
sin convenio con la obra social de los jubilados, relacionandose dichos resultados con la
incidencia de problemas cognitivos y demencias entre los ancianos institucionalizados
anteriormente descriptos. En la categoria “Participacion familiar” el analisis de las entrevistas
a la trabajadora social y los cuidadores familiares principales posibilitd categorizar a los
ancianos seglin estén “en condiciones de decidir” el ingreso a un ELE 6 “no encontrarse en
condiciones de decidir” el mismo basandome para la diferenciacion en las patologias que
presentaban al momento del ingreso, en coincidencia con los criterios utilizados en la
bibliografia gerontologica.

La responsabilidad primera por el ingreso de los ancianos en este establecimiento se
adjudica a la obra social de jubilados a través de la cual se prestan los servicios a dichos
ancianos, toda vez que es dicha obra social la que realiza el proceso de admision como
ingresantes al sistema de institucionalizacion. Del mismo modo es esa institucion la que
derivara al anciano al establecimiento en el que ingrese, habida cuenta de las versiones de los
familiares entrevistados en relacion a las escasas posibilidades que tuvieron de elegir el
mismo. De esta forma el ELE en estudio esta eximido del cumplimiento de la disposicion

municipal relativa al consentimiento por escrito de los ingresantes 7y no registra entre los
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residentes ningan caso en el que no existiera al momento del ingreso un familiar responsable
o apoderado.

En una obra préxima a publicarse se plantea la situacion juridica de los ancianos
residentes en geriatricos en la Argentina, y las consecuencias del vacio normativo relativo al
ejercicio de los derechos de estos ancianos, entre los que se encuentra el derecho a ejercer la
aut;)nomia :

En el Derecho Argentino, los Geridtricos no cuentan con normas claras que sirvan de

encuadre general e integral para su organizacion y funcionamiento (dimension

normoldgica). Las normas vigentes en esta materia, no garantizan el respeto cierto de
los derechos humanos de los ancianos residentes en Geridtricos (dimensiones
normolégica y sociolégica), ni de los principios biojuridicos de autonomia,
beneficencia y justicia (dimension dikelogica). La falta de consentimiento informado
del anciano durante el ingreso, estadia y egreso de la Institucion, en particular, atenta
contra el ejercicio de la autonomia de la voluntad del residente. En suma, contra su

condicion de “sujeto de derecho” (normo-socio-dikelogicamente). (Dabove, 2004)

En el establecimiento estudiado, de acuerdo a lo informado por la trabajadora social en
relacion al conjunto de los residentes, cuatro de ellos ingresaron por propia decision
representando el siete por ciento del total de los ingresos. Los cuatro residentes son varones.
Dos de ellos tomaron la decision sin consultar con sus familiares por estar distanciados
afectivamente y vivir solos, habiendo tomado la iniciativa y acompafiado al anciano en la
gestion ante la obra social de jubilados los amigos en un caso y el vecino en otro. Los dos
restantes tomaron la decision con el acuerdo de los hijos, en ambos casos varones, los que
eludieron posteriormente el apoyo a sus padres.

Resultados de una encuesta realizada en Espafia entre personas mayores de sesenta y

cinco afios que no viven en una residencia de ancianos demuestran que serian dos las razones
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para elegir vivir en ella: psicosocial, 6 sentirse solos, y funcional, si no pudieran valerse por si
mismos (Fernandez Ballesteros, 1996). Las dos razones estan presentes en los cuatro casos
citados, de acuerdo a las versiones recogidas por la trabajadora social.

En todos los ingresos e independientemente de quién o quiénes gestionen el mismo,
como quedd explicitado en la categoria “Participacion familiar”, se necesita la firma de un
familiar que pasar a ser el responsable ante el ELE, con diversos resultados en relacion al
apoyo posterior que este ultimo brindard al anciano. No es exigible sin embargo la
conformidad del anciano que ingresa, lo cual posibilita la institucionalizacion de personas con
autonomia mental que, - de existir condiciones favorables para ello -, no prestarian el
consentimiento para hacerlo por no acordar con la decision familiar. A excepcion del anciano
cuya esposa cc;mpartié con él la decision del ingreso al ELE (en “Participacion familiar”) y
del anciano que tomara por si mismo esa decision sin consultar con su hija, los restantes
residentes familiares de los cuidadores entrevistados no participaron en la decision final.

Algunos entrevistados describieron diversas formas de participacion de los ancianos
en relacion al proceso de decision que culmin6 con una determinacion unilateral:

Mi hija le dijo [se refiere a una conversacion mantenida entre la hija del entrevistado y

su esposa] que la tenian que traer acd por un tiempo. Pero ahora ya se estd dando

cuenta de que no va a salir.CM2

Parecia un tontito: conocerlo lo que era él!... Me decia: “Que no tenga que quedarme

acd” [la entrevistada se refiere a dichos del esposo en otro ELE donde concurri6 solo

para una revisacion médica), y se persignaba.. CF2

Ella misma decia: “No, yo quiero ir a algun lado, porque estoy muy solita también”’;

ella pedia, porque se daba cuenta que le dolian las manos y no podia hacer nada.HF 1

Por lo que yo veia, ella no queria saber nada, ella queria quedarse en su casa [se

refiere a su madre antes del ingreso al ELE]. HM
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Estos entrevistados refieren a situaciones ocurridas en el proceso de toma de decision
en las que el anciano era conciente plenamente o parcialmente del tema acerca del cual debia
tomarse una decision. La anciana a la cual refieren los dichos transcriptos en ultimo término
gozaba de autonomia mental al momento del ingreso, a pesar de tener severas secuelas de
ACV que la incapacitaban fisicamente. El caracter inconsulto de la decision tomada derivo en
los reclamos de la anciana hacia el hijo que se desempefi6 como cuidador principal hasta el
momento del ingreso. El caso al cual refieren los dichos reproducidos en tercer lugar es el
opuesto al anterior, en tanto los familiares tomaron la decision conociendo de antemano el
deseo de la anciana de ingresar a un establecimiento geriatrico, por lo que a pesar de no ser
consultada en la decision final, la anciana — con deterioro cognitivo pero conciente de la
situacion -, se mostré conforme posteriormente . En los restantes casos los ancianos fueron
informados de la decision que se estaba tomando, pero el caracter de sus patologias — Mal de
Alzheimer en la anciana y ACV en el anciano — vy el deterioro cognitivo provocado por las
mismas justificaba que los familiares tomaran la decision por ellos.

La insuficiencia de los diagnosticos médicos entre los ancianos no permite sin
embargo considerar absolutas las categorias establecidas en relacion a la presencia o ausencia
de autonomia entre los ingresantes al ELE. Prueba de ello son las afirmaciones de los dos
primeros entrevistados en relacion al conocimiento que los conyugues demostraron tener de la
posiblidad de ingreso a un ELE y de la permanencia en el mismo.

La entrevistada cuyo padre tomé la decision sin consultar con su familia (situacion
descripta en la categoria “Participacion familiar”) explica los motivos del ingreso del anciano
al ELE, desresponzabilizandose al mismo tiempo de aquella decision:

El se interné solo, y quiso estar acd porque estaba solo, porque él vivia solo. Pienso

que fué por eso. A mi no me gustaban los geridtricos, por las cosas que contaban

creia que no era bueno. Yo no hubiera tomado esa decision. HF2
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Aln en el caso de este anciano la participacion en la toma de decision es parcial, en
tanto ha sido el producto de la iniciativa de un vecino, en un contexto de dependencia fisica y
debilitamiento de la red familiar de apoyo. El presente anlisis y el correspondiente a la
participacion de familiares y profesionales indica que ninguna situacion de ancianos
ingresantes a un ELE es simple. La toma de decision por el anciano de ingresar a un ELE que
implica el ejercicio pleno de la autonomia segun los deseos y la voluntad de los ancianos se
encuentra condicionada por diversos factores del contexto.

Los ancianos convivientes con la familia y con posibilidad de decidir resignan sus
preferencias en la conviccion de no poder satisfacerlas sin agravar la situacion familiar y su
propia situacion. En el caso de la decision tomada en contradicciéon con la voluntad de la
anciana, el entrevistado se encontraba en el dilema entre no poder trabajar para atender a su
madre con discapacidad motora por secuelas de un ACV y el conflicto con la misma y con su
hermano que nunca asumié responsabilidades en el cuidado directo.

Tomando como referencia su practica profesional en ILE algunos autores afirman que
los ancianos con capacidad de tomar decisiones en relacion a sus vidas no han sido
consultados cuando los miembros de su familia comienzan la bisqueda del establecimiento
(Rossjanski, 1989. op.cit.), como asi también que en la etapa de ingreso al ELE gran parte de
los residentes no han sido consultados ni informados previamente de su situacion (Fornos
Esteve, op.cit.). Desde estos analisis, seria diferente la situacion de ancianos con discapacidad
mental y las correspondientes responsabilidades de los familiares en la decision de ingresar a
aquéllos a un ELE, al estar justificada la decision por las consecuencias desfavorables para el
anciano de la continuidad de los cuidados en el contexto familiar y la opinion favorable de los
médicos hacia esta alternativa.

La trabajadora social del ELE sostiene la necesidad de que los familiares comuniquen

a los ancianos el objetivo del ingreso:
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No siempre las personas que llegan saben que se van a quedar. A veces el temor del

¢

familiar se traduce en comunicarle al anciano que “ viene por un tiempo”, una cosa
muy inespecifica, muy amplia....Que si, que viene para recuperarse”, una cosa asi
muy light...Y la persona ni sabe a veces que va a venir y generalmente, en el noventa y
siete por ciento de los casos vienen para quedarse, no tiene pensado la familia
llevarlo de nuevo... Si soy yo la que los atiende, indago si el paciente ya sabe. Si no
sabe le digo que trate de decirle, porque yo me pongo un minuto en el lugar de esa
persona, que su vida va a cambiar radicalmente y encima no sabe ni donde va a estar

ni por cudnto tiempo ni nada.

Inspirada en una formacion profesional respetuosa de la autonomia y los derechos de

los ancianos a ser consultados e informados, la trabajadora social describe practicas habituales

en su desempefio, favorables al desarrollo de un didlogo con los futuros residentes y sus

familiares que permitira la continuidad de la participacion de estos ultimos en el nuevo

contexto. En la situacion de ingreso del anciano al ELE el desempefio de directivos y

profesionales que realizan la admision puede contribuir a reducir los efectos de una toma de

decision unilateral por parte de los familiares mediante la orientacion a estos ultimos acerca

del marco ético y legal en el que debe desarrollarse la institucionalizacion.

La gerontéloga Haydée Andrés sostiene refiriéndose al maltrato hacia los ancianos:

Mailtrato es separarlo de la decision de conductas o estrategias que tienen que ver con
su propio destino y su propia vida. De decidir sobre su salud, su enfermedad, sobre
donde debe vivir, sobre qué tipo de vida debe hacer cuando estd en condiciones de
hacerlo. Pero también es maltrato no tomar las decisiones por él cuando él no puede

hacerlo. (Andrés, 1991)
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Desde esta definicion de maltrato pueden analizarse las complejas situaciones
anteriormente descriptas y el tipo de participacion esperable de los diferentes actores en el

contexto del proceso de toma de decision del ingreso del anciano a un ELE.

Sintesis

He abordado en este capitulo el analisis de los procesos de cuidado al anciano en el
contexto familiar como la primera etapa en la trayectoria de los cuidadores familiares
entrevistados. El analisis de sus versiones acerca de dichas experiencias permite distinguir
diversos niveles o dimensiones desde las que resultard comprensible la toma de decision de
institucionalizacion del anciano. En la perspectiva de los entrevistados los problemas relativos
a la salud del anciano y sus consecuencias en la propia salud, la vida familiar y la situacion
economica fueron determinantes de la decision tomada. En el proceso de esta ultima
intervienen otros familiares y profesionales de la salud. Un hecho destacado en el analisis de
los problemas afrontados en el contexto familiar es la sobrecarga de los cuidadores familiares
principales por sus relaciones con las demandas y riesgos que la tarea plantea, - en especial
entre los cuidadores de ancianos con deterioro cognitivo y demencias -, la debilidad de la red
de apoyo familiar, los condicionamientos de género y la inexistencia de otras ayudas.

Esta situacion conducira a la experimentacion de la incapacidad por parte del cuidador
de continuar los cuidados, analizada en la bibliografia como sentimiento de incompetencia.
Las opiniones y orientaciones de otros familiares y de los profesionales médicos legitiman, en
consonancia con la percepcion de los cuidadores familiares, una decision en la que son
escasas las posibilidades de participacion de los ancianos con autonomia mental.

Los procesos de significacion implicados en la construccion de las realidades de los

cuidadores familiares entrevistados en las diversas situaciones de sus trayectorias cobran en
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esta etapa una importancia fundamental al inducir a los mismos a continuar los cuidados
informales mas alla de lo conveniente para el resguardo de la salud de ambos integrantes de la
relacion de cuidado. Los significados atribuidos al geriatrico y la familia de los ancianos
institucionalizados constituyen el marco en el que se inscribe una decision resistida, que
implica reconocer la incapacidad citada y que conduce a no afrontar el dialogo con el anciano
acerca del alcance de dicha decisiéon. El desconocimiento del derecho a decidir por si mismos
de los ancianos y el sentimiento de culpa experimentado por los cuidadores de ancianos

preparan el terreno sobre el cual se edificara la participacion familiar en el contexto formal.



87

CAPITULOTII - IMPACTO DE LA DECISION DE INSTITUCIONALIZACION DEL

ANCIANO
3.1 Introduccidn

Denomino impacto de la decisién de institucionalizar al anciano a la percepcion de
los cuidadores familiares principales de dicha experiencia en el periodo inmediato a la
institucionalizacién. Entre los efectos percibidos del ingreso del anciano al ELE analizo los
sentimientos experimentados y la percepcion de los cambios en la vida cotidiana de los
entrevistados. Conforman ademas el impacto de la institucionalizacion las versiones de los
entrevistados sobre los cambios en la salud y el estado de animo del anciano.

El periodo inmediato posterior al ingreso del anciano a un ELE integra la segunda
etapa relevante en la trayectoria de los cuidadores familiares principales. Esta etapa reviste las
caracteristicas de la socializacién secundaria, en tanto el geriatrico constituye un submundo
institucional desconocido y diferente al mundo internalizado en la socializacion primaria
(Berger y Luckmann, 1968, op.cit.). La institucionalizacion del anciano se produce en el
contexto de una situacion inesperada y evaluada desfavorablemente. Las caracteristicas de
esta situacion conforman, junto a los fendmenos que se describen en la tercera etapa de las
trayectorias de los cuidadores, el contexto de produccion de vulnerabilidad de los mismos
tanto como de los ancianos.

El ingreso a submundos en los que se desarrolla la educacion, el trabajo, las relaciones
familiares y la atencion de la salud entre otros aspectos son secuencias biograficas esperables
socialmente en nuestro contexto. No sucede lo mismo con la vejez y la muerte, experiencias

rechazadas o més precisamente negadas socialmente (Dabove, 2002; Matusevich, 1998 a,b;
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Méndez Gonzalez, 2002; Trilla, 1997, Muchinik, 1984; Monchietti, 2000, Rodriguez, 1994;
Zolotow, op. cit.).

En tanto la vejez y la muerte son fenémenos considerados marginales socialmente, la
institucionalizacion de ancianos se construye socialmente a través de discursos y practicas
basadas en significaciones que asocian la vejez con la enfermedad, el deterioro y la muerte, y
al geriatrico con el abandono, el encierro y el maltrato hacia los ancianos. Los sentimientos y
percepciones de los entrevistados se originan en este contexto de significados y en las
experiencias particulares que condujeron a la transformacion de la relacion de cuidados.

Si bien la socializacién es un proceso permanente, considero el primer afio de
residencia del anciano en el establecimiento como el periodo en el cual este ultimo y el
cuidador familiar principal han internalizado aspectos cognoscitivos, normativos y afectivos
necesarios para identificarse con - y ser identificados por - los otros significativos en ese
contexto particular. Este fué el periodo de antiguedad minima considerado en la eleccion de
los cuidadores familiares principales a entrevistar, con el objetivo de rastrear en las
trayectorias de éstos la experiencia inmediata y posterior de la institucionalizacion. En el
presente capitulo analizaré la experiencia inmediata al ingreso del anciano al ELE del
cuidador familiar como paso previo al analisis de las diversas modalidades de la participacion

familiar en la continuidad de los cuidados.

3. 2 Sentimientos del Cuidador Familiar

3.2.1 Sentimiento de Alivio

La percepcion de sobrecarga en la tarea de cuidados a un anciano (carga o burden en

la bibliografia) y el sentimiento de incompetencia originados en la relacién de cuidados en el
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contexto familiar tienen su contrapartida en la experimentacion de un relativo alivio cuando el
anciano ingresa al ELE. Los dichos que se transcriben son ejemplificadores de este
sentimiento:

Cuando uno ve que no tiene otros caminos, lo resuelve y después se da cuenta que

hizo bien: también es mds normal. El psiquiatra nos explico: “Miren, ustedes van a

alterar todo, van a dejar todo desarmado y ella no es por eso que va a estar mejor, al

contrario...Cuando ella se estabilice y se quede bien van a ver que ustedes van a

disfrutar mucho”. Y ast fué!. N

Yo personalmente me senti aliviada: no se cayé mds y no tengo que arrastrarlo. CF3

Senti tranquilidad, por un lado senti tranquilidad, porque mi mama estaba atendida

por un lado, y yo necesitaba trabajar. HM

Yo pienso si estaria conmigo, como haria: para bafiarla...Después si tengo que salir

por algo, para hacer una compra: me quedo con el corazon en la boca. CM2

Ando bastante bien yo, porque sé que acd estd bien. Esta bien atendida, entonces yo

estoy mas tranquilo. Trabajo mejor! CM1

En la perspectiva de los cuidadores familiares principales el sentimiento de alivio se
origina en una situacién en la que ambos integrantes de la relacion de cuidado participan de
los beneficios del ingreso al ELE del anciano. En relacion a la situacion personal, los
entrevistados experimentan alivio fisico por el esfuerzo que los cuidados familiares
representaban para ellos, tranquilidad por la tension originada en la percepcion de riesgos y la
sobrecarga de la tarea, mejora del suefio como resultado de esa tranquilidad y mejora de la
actividad laboral. La intervencion médica a favor del ingreso de la anciana a un ELE en el
primer caso origina adicionalmente en la entrevistada un alivio de la carga por la
responsabilidad asumida en dicho ingreso, aspecto analizado en “Participacion profesional”.

Dicho alivio puede inferirse del empleo de la expresion “fambién es mds normal” para
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referirse a la seguridad que este consejo médico le brinda en relacion a “haber hecho las cosas
bien”.

Los beneficios percibidos por los entrevistados relacionados con la situacion del
anciano se relacionan con la estabilidad, 1a seguridad y la higiene personal. En “Cambios en
la salud del anciano” otras expresiones dan cuenta de los beneficios en la salud del anciano
que contribuyeron a la experimentacion de alivio entre seis de los entrevistados.

La predominancia del sentimiento analizado entre los cuidadores familiares
principales coincide con resultados de uno de los proyectos desarrollados con anterioridad en
esta ciudad. En el analisis de dichos resultados destacabamos la necesidad del cuidador
familiar de reiniciar su vida normal (de los Reyes, 1999), y la influencia que esta necesidad
tiene en el tipo de evaluacion que realizara de la atencion al anciano en el contexto formal de
los cuidados.

La supervisora de enfermeria infiere del cambio observado en las practicas iniciales de
los cuidadores familiares la experimentacion posterior de éstos de un sentimiento de
confianza hacia los cuidadores formales:

Hay una resistencia durante el primer mes al trato, una situacion como muy severa,

que cambia a una situacion totalmente opuesta, de confianza, después de un tiempo.

Al principio suele ser de gran demanda: “Y?...les van a hacer las cosas?”, “Le van a

dar los medicamentos?”’: hay toda una situacion de querer saber si va a estar bien.

SE

A pesar de la ansiedad inicial de los cuidadores en relacion al tipo de cuidados que el
anciano recibira en el ELE referida por la profesional, aquéllos percibiran los beneficios de la
delegacion de los cuidados principales con la recuperacion del tiempo empleado en el mismo
y el alivio consiguiente de la carga experimentada en la etapa anterior. La experimentacion de

la “confianza” citada se asociara al sentimiento de alivio antes descripto.



91

3.2.2 Sentimiento de Dolor

La experimentacion de dolor por los cuidadores familiares con el ingreso del anciano
al ELE puede asociarse con el sentimiento de rechazo a los geriatricos analizado
extensamente en la bibliografia, en tanto este ultimo agrega al dolor de la separacion de un ser
querido el sufrimiento de estos cuidadores por sentirse responsables del mencionado ingreso y
consecuentemente, culpables de una decision rechazada socialmente.

La interdependencia entre significados dominantes del geriatrico, los viejos
institucionalizados y sus familias, y el sentimiento de rechazo hacia la ILE ha sido analizada
por una gerontoldga con brillantez:

Ursula Lehr (1980) sostiene que existe en la poblacion un prejuicio o actitud negativa

hacia el hogar o residencia geridtrica y que una posible explicacion de este rechazo

es la existencia generalizada en la sociedad de una imagen o estereotipo negativo
respecto de esta clase de establecimientos. La comunidad percibe a la institucion
geridtrica como la ultima e irrevocable estacion de la vida, en la que habitan
ancianos enfermos o minusvdlidos rechazados por su familia y que el hecho de
ingresar al mismo implica la ruptura de los lazos familiares con el consecuente

abandono del anciano institucionalizado. (Stefani, 1992: 156).

El sentimiento de dolor experimentado con el ingreso del familiar anciano al
establecimiento se manifestd en cinco de los nueve entrevistados, asociado a diferentes
significados de la institucionalizacion. Diversos conceptos utilizados en el discurso: dolor,
llanto, pena, golpes duros, injusticia y calvario, referidos a una etapa relativamente abierta que
se extiende hasta el presente en la mayoria de los dichos:

Lo que mds cuesta es esa primera decision. Es eso que a uno le parece, que “cémo los

va a dejar en el geridtrico!”. Duele, horrores, esto también me costo a mi, a mi
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cufiada pienso porque ademds era la madre. Yo tuve con ella un trato como si hubiese

sido mi madre: no podia responder de otra forma [aparecen lagrimas en los ojos de la

entrevistada]. N

Cuando él ingresé acd, yo me quedé llorando afuera. Y a los dos o tres dias vine y él

estaba tan contento. HF2

Lloraba todos los dias yo. Me costo, me costo un mes, dos meses.CM2

Yo he recibido golpes duros con lo de mi esposa. Yo digo, qué injusta la vida, porque

ahora que podria estar tranquila, disfrutar de los nietos, le gustaba ir a los bailes,

tiene que estar sentada en un geridtrico hasta que le llegue la muerte. CM1

Pero tengo la pena de que tiene que estar acd ... No me gustaria estar en lugar de él,

por eso trato de llevarlo lo mejor posible. Me rompia el alma cuando yo me iba y lo

veia saludarme por la ventana. Mil veces preferia que se muriera. Era un calvario

todos los dias para irme del geridtrico. CF3

Los dichos de los dos entrevistados reproducidos en ultimo término asocian dolor por
la institucionalizacion del anciano con la muerte, inevitable desde la perspectiva del conyugue
en el primer caso, y citada como alternativa al sufrimiento del anciano desde los argumentos
de la esposa del residente en el segundo. En los dos casos puede asociarse el sentimiento de
los cuidadores al concepto de muerte social (Henry, 1970, op.cit., Matusevich, 1998 b,
Slavsky, 1998), en tanto la nueva situacion del anciano implicaria inactividad, aislamiento del
hogar, de sus seres queridos y de la vida social, y en consecuencia, imposibilidad de
desempeiiar los roles socialmente esperables y subjetivamente asumidos como normales.

En relacién a la muerte fisica, su presencia como significado dominante asociado a la
ILE desde la perspectiva de los familiares entrevistados fué analizada en el tema

“Significados de la institucionalizacion de larga estadia”. Muerte fisica y social constituyen
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significados dominantes asociados al sentimiento de rechazo hacia los ELE desde Ia

perspectiva cientifica (Matusevich, op.cit.) y en el discurso de sentido comin.

3.2.3 Sentimiento de Culpa

En relacion a la toma de decision de ingresar al anciano a un ELE una gerontdloga
portorriquefia ha afirmado:

En general, las familias que internan sus miembros ancianos en las instituciones de

larga duracion han agotado todas las opciones, padecen toda clase de crisis

(econdmicas, sociales y personales) en este proceso, y tomaron la decision final con

una gran resistencia (Sanchez Salgado, 2000: 183).

He analizado los procesos citados por la autora en los temas correspondientes a la
primera etapa de las trayectorias de los cuidadores familiares entrevistados. Interesa destacar
que la “resistencia” - o rechazo a la institucionalizacion del anciano -, a la que alude la autora
esta asociada al sentimiento de culpa de los cuidadores familiares, expresion afectiva personal
de los significados socialmente dominantes relativos a la mujer, la familia y el geriatrico. Otro
analisis necesario es el que se deriva de observar en los relatos de los cuidadores familiares la
estrecha relacion entre el sentimiento de rechazo hacia los geritricos y la ILE, inferidos de
los significados dominantes de la ILE y las actitudes negativas hacia la misma, y los
sentimientos de dolor y culpa, discriminados en esta tesis solo a los efectos de una mayor
profundizacion del analisis del discurso.

Seglin resultados de una investigacion realizada en la ciudad de Buenos Aires y Gran
Buenos Aires en poblacion en general, las mujeres creen con mayor intensidad que los
hombres que si bien al internar a un anciano en un geriatrico la familia soluciona el problema

de su cuidado, se siente culpable por haberlo internado y sera criticada por otros familiares,
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amigos o vecinos (Stefani, 1992). Los resultados de esta investigacion han sido confirmados
por las investigaciones previas realizadas en la ciudad de Mar del Plata (de los Reyes, 2003).

La experimentacion de la culpa reconoce diferentes momentos en la trayectoria de los
entrevistados, desde el proceso de cuidados en el hogar — su origen fue analizado en la
categoria “Tiempo de cuidados en el hogar” - hasta el presente. La existencia de dicho
sentimiento se manifiesta explicitamente en el entrevistado citado en primer término, y en
forma implicita en las restantes expresiones transcriptas:

Y después me senti mal, senti un poco de cargo de culpa, porque la decision la habia

tenido que tomar yo, y mi hermano habia dicho que estaba en desacuerdo.Yo queria

que se quede en mi casa, con una persona. Senti mucha culpa por eso, porque no era

lo que queria hacer. Y ella me decia, me recordaba, me recordaba... HM

Realmente parecia espantoso tener que sacar a mi madre de la casa y tener que

internarla. HF1

Yo por momentos pienso a veces que lo que hice estd mal hecho. Yo sé que a él nunca

le causé mucha gracia de que yo lo hubiese internado. CF2

Cuando él queria volver a casa, la encargada me dijo que si él lo hacia, PAMI no

volveria a darle el servicio. [No iba a ser yo la culpable de que muriera por falta de

atencion!. Estoy entre la espada y la pared. CF1

La culpa es experimentada por varones y mujeres cuidadores familiares del anciano, y
en coincidencia con los resultados de la investigacion citada realizada por Dorina Stefani, este
sentimiento es mas acentuado entre las mujeres entrevistadas. La condicion de género de los
cuidadores familiares principales en el cuidado de ancianos ya analizada, la ausencia del
Estado en el apoyo a las familias de los ancianos dependientes mediante ayudas economicas y
prestacion de servicios adecuados, y la vigencia de significados dominantes relativos a la

mujer, la familia y la vejez integran el contexto de produccion del sentimiento de culpa.
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Omnipresente como fendmeno subjetivo analizado en la bibliografia (Firevicius y
Nougzeilles, 1985, Matusevich, 1998, Yanguas y Leturia, 1999), este sentimiento se origina en
la percepcion de incumplimiento de la norma social que obliga al cuidado familiar de los
ancianos sin reparar en costos ni situaciones (Firevicius, 1993, Muchinik, 1989), y se reafirma
en un contexto cultural en el que los denominados genéricamente geriatricos son percibidos
como lugares de abandono.

La creencia que asocia institucionalizacién de ancianos con abandono operard en
algunos casos como profecia autocumplidora (Watzlawick, 1981,1993). La influencia de los
significados dominantes y el sentimiento de culpa correspondiente en las practicas se
manifestara a partir de la toma de decision de los cuidadores familiares en diversas conductas
de éstos: a) en el momento del ingreso al ELE, con el ocultamiento al anciano de la decision
tomada;, b) con posterioridad al ingreso, en la escasez de visitas y en la brevedad de las
mismas (Lopapa, 1993, Matusevich, 1998), y c¢) en practicas de control, presencia
permanente y reclamos que, en algunos casos, interfieren negativamente en la tarea de los
cuidadores formales (Nallim, 1993, Slutzky y otros, 2001).

La trabajadora social y la encargada del establecimiento confirman la asociacion entre
significados, sentimientos y practicas de los cuidadores familiares principales:

Al principio estdn muy encima, hasta que después van conociendo como es el manejo

y van teniendo un poco mds de confianza. Sienten temor, porque las instituciones de

este tipo generalmente no tienen..., el mensaje social no es muy positivo. Surge en

muchos casos la culpa, porque una cosa es decir que a alguien se lo va a internar y

otra cosa es tomar la decision, hacer los papeles, y venir con la persona y dejarla ya

en el geridtrico ... Por mds que estan desbordados o no pueden, por su situacion

laboral 6 familiar, sumado a que no tienen recursos economicos ... Lo ven como una
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salida, pero no saben muy bien cémo y generalmente las personas [ancianos] vienen

acd sin saber a veces que van a quedar internadas. TS

Las visitas disminuyen con el tiempo. Al comienzo hay control por la culpa que

origina la internacion y el desconocimiento del lugar. E

En los dichos de ambas entrevistadas dos tipos de practicas de los cuidadores
familiares son atribuidas al sentimiento de culpa: el ocultamiento al anciano de la decision
tomada en relaciéon a su institucionalizacion, y los reclamos por diversos aspectos de la
atencion.

Un aspecto que no se ha analizado en la bibliografia es el surgimiento de la confianza
como resultado de la comprobacién por parte de los cuidadores familiares de que los ancianos
se encuentran bien atendidos. Dicha confianza podria generar entre dichos cuidadores un
desentendimiento de la continuidad de los cuidados, en tanto el geriatrico no convoca
periddicamente a los familiares para informarles acerca del estado de salud y la evolucién en
general de los cuidados formales, no contempla actividades de reflexion y capacitacion para

promover la continuidad de los cuidados ni los consulta en relacion a las précticas que realiza.

3 . 3 Cambios en la Vida Cotidiana del Cuidador Familiar Principal

La intervencién de los profesionales de los ELE dirigida a la familia del anciano es
considerada fundamental en la bibliografia gerontologica en la etapa previa y la inmediata
posterior a la admision del anciano en relacion a la comprension de la experiencia de cuidados
en el contexto familiar (Altschul y Savio, 1979; Bengston y Kuypers, 1985; Rossjanski,
1989). Dicha comprension permitira evaluar los problemas relativos a la participacion de los

cuidadores familiares en la continuidad de los cuidados en el contexto de los significados que
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estos cuidadores atribuyen a sus experiencias previas (Yanguas y Leturia, 1999, op. cit.). Al
respecto afirmaba la trabajadora social:

No se ha pensado mucho el tema de hacer algo mds intermedio para facilitar un poco

mds la integracidén del anciano y el familiar a una dindmica institucional ... Cuando el

paciente se interna veo cudl era la circunstancia anterior a la internacion, qué es lo
que motivé a esa persona a decidir ir a PAMI un dia a decir: “yo no me puedo hacer
cargo de esto, vengo a pedir una internacion en un hogar”.

Para la profesional los cambios en la vida de los cuidadores familiares producidos por
la institucionalizacién del anciano se producen en un contexto dificil y complejo, acerca del
cual afirma:

Los familiares tienen problemas en todos los dmbitos y esferas de la vida, y bueno,

este es uno mds, es algo mds a toda esa inmensidad de cosas que hay que ir

resolviendo.

Los cambios percibidos por los cuidadores familiares principales en sus propias vidas
a partir del ingreso del anciano al ELE estan relacionados con la salud, el trabajo y la vida
social, segin las siguientes expresiones:

Hasta ahora, yo de noche no duermo bien, me despierto, porque me cambio el suefio

... Y pude volver a trabajar. HF 1

Gracias a Dios no he tenido problemas de salud. Me alimento bien. Muchos dejan de

alimentarse. CF2

Necesité atencion médica: un psiquiatral. Estuve casi un mes yendo a las consultas

que hacia este doctor. Y después, se me fué pasando, y ahora ya estoy casi normal ...

Yo senti tranquilidad, porque la veo bien, y puedo trabajar. CM1

Me siento bien, mds relajada, mds tranquila. CF1

Yo ahora puedo trabajar. HM
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La vida me cambié un monton. No sé que hubiera sido de mi vida si seguia viviendo
con mi mujer asi ... porque yo puedo hacer otras cosas, que si estuviera en mi casa,
estaria las veinticuatro horas cuidando a mi sefiora.CM2

Voy a veces con unas amigas, pero estoy con la cabeza en él. Y pienso qué tonta,

ahora que podria hacer mi vida, salir. CF3

Podria sefialarse que la percepcion de los cambios difiere segun el tiempo transcurrido
desde el ingreso del anciano al ELE, encontrandose mayor aceptacion de la
institucionalizacion entre los cuidadores familiares de ancianos institucionalizados con mayor
antiguedad en el ELE. Las expresiones de la entrevistada citada en primer lugar confirman
esta observacion, en tanto aun sufre trastornos del suefio por el estrés originado en su
desempefio como cuidadora principal de la madre hasta hace sélo un afio, fecha en la que la
esta ultima ingres6 al ELE. Una excepcion a lo afirmado la constituye la entrevistada cuyos
dichos se transcriben en ultimo término, quien a pesar de los seis afios transcurridos desde el
ingreso de su esposo al ELE sigue experimentando una intensa angustia y problemas fisicos
relacionados con la misma.

Dos de los hijos y uno de los conyugues con posibilidades de trabajar valoran la
recuperacion del tiempo destinado al trabajo a partir del ingreso del anciano al ELE.

La percepcion de los cambios ocurridos en la perspectiva de los cuidadores familiares
se produce en un contexto biografico en el que un hecho inesperado y critico como el del
deterioro de la salud del anciano irrumpid en la vida personal y familiar trastornando sus
ritmos, sus relaciones sociales y su salud psicofisica. La delegacion de los cuidados al anciano
en los cuidadores de un ELE permite un respiro en la trayectoria del cuidador y la
experimentacion de un bienestar relacionado tanto con la normalizacién de su vida cotidiana

como con la percepcion de que el anciano se encuentra atendido en el mejor lugar posible.
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El analisis de las expresiones transcriptas y el texto de cada entrevista personal
permiten afirmar que los entrevistados acuerdan en destacar las ventajas de la
institucionalizacion en relacidn al cuidado del anciano en el contexto familiar, especialmente
por la mejoria o estabilizacion de la salud de los ancianos como consecuencia de la atencion
brindada en el establecimiento. Ello no obstante el dolor por la situacion actual del anciano,
que se hace evidente en las lagrimas de los hijos y nuera que acompafian a sus dichos en el
transcurso de las entrevistas y en las expresiones verbales ya analizadas como “Sentimientos

del cuidador familiar principal”.

3 . 4 Cambios en la Salud del Anciano

Incluyo en el analisis del impacto de la decision de institucionalizacion la percepcion
de los cuidadores familiares en relacion a los cambios que experimentara el anciano desde el
ingreso al ELE por la influencia que los mismos tienen en los cuidadores familiares
principales. El ingreso del anciano al ELE no sélo permite a los cuidadores el
restablecimiento de las actividades de la vida cotidiana anteriores a su desempefio como
cuidadores del anciano, sino que contribuye a superar situaciones de estrés y agotamiento
producidos por ese desempefio ya analizadas en “Problemas del cuidado familiar”. Los
entrevistados expresaron en relacion al tema:

Cuando ella entré acd, no dormia de noche. Ahora si, y yo la veo mds tranquila. CM1

Hace cuatro afios que él estd y ha recuperado el ochenta por ciento. El ahora estd

mejor que cuando se internd, porque se ponia nervioso, se peleaba con el compafiero

de habitacion. Fue en el primer afio. Yo lo entiendo, él estaba habituado conmigo.CF1

Cuando el entré acd pensé que duraria dos meses. Mejoré su estado de salud, aunque

estuvo deprimido y de mal humor. Ya no tuvo las caidas que tenia..CF3



100

Ella estuvo muchos afios realmente bien, que salia y compartia con mucho agrado y

mucho gusto todo, y nos tenia presentes a todos. Ahora anda bastante mal. Pero la

doctora dice: si hace veinte afios que ella estd asi, no es extraiio que vuelva a tener

esas recaidas. Son noventa y siete afios...N

Ella mds o menos sigue iguall, lo que pasa es que a veces los caprichos los tiene. Vino

acd y empezé a caminar, porque no queria caminar. Yo la veo mejor, mi hermano dice

que estd barbara, mi hermana también la encuentra mucho mejor. Mi nuera cuando

viene a verla me dice: “Estd bien la abuela!”. HF1

Mi esposa siguid igual, no tuvo cambios negativos ni positivos. CM2

Y no, se fué adaptando. El ya estd acostumbrado ahi, es su casa, las conoce a todas.

CF2

Cuando la cuidaba yo la hacia caminar todos los dias, en el geridtrico no camind mds

porque ella necesita alguien que la lleve y le haga hacer los ejercicios, que le tenga

paciencia porque es muy dificil. HM

Necesitaba atencion, con los problemas de la vista y de la presion necesitaba que le

hicieran la comida y le controlaran la medicacion, asi que mejoré. El cuando vino aca

estaba muy contento, salia, iba para la costa ... y conversaba mds, jugdbamos a las

cartas. HF2

Al igual que los cambios percibidos por el cuidador familiar en relacion a su propia
vida, los cambios percibidos por aquél en relacion a la salud del anciano varian segin refieran
a diferentes momentos de la residencia en el ELE. Los cuatro entrevistados citados en primer
término reflejan estos diferentes momentos en los cambios percibidos. Entre ellos, los tres
primeros dan cuenta de los efectos de la institucionalizacion inmediatos al ingreso al ELE

analizados en la bibliografia como problemas psicopatologicos originados en dicha
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institucionalizacién, a los cuales me he referido en la introduccion al tema “Problemas del
cuidado familiar”.

La trabajadora social compara la integracion del familiar con la del anciano,
concluyendo que es este Gltimo el que debera afrontar una mayor cantidad de cambios:

Y tratamos de integrarlo al familiar al lugar, aunque ya sabemos que el impacto del

geronte que se interna puede ser mayor quizds que el del familiar, porque es el que

realmente vive el cambio, un monton de cosas cambian.

El impacto de la institucionalizacién en los ancianos es uno de los fenomenos
relacionados con la ILE mas estudiado, en tanto la etapa del ingreso y la consiguiente
“adaptacion” a las rutinas del establecimiento es clave para los directivos de los
establecimientos. En nuestra ciudad hemos observado que la funcion reservada a los
profesionales, — implicita en la mayor parte de los establecimientos —, es centralmente la de
evitar la alteracion de las rutinas en los mismos mediante la persuasion y la legitimacion de
las mismas ante el anciano y los familiares.

Los dichos transcriptos reflejan distintas realidades en la percepcion de los
entrevistados, desde la no modificacion de las conductas y la salud fisica del anciano hasta la
resistencia opuesta por éste a la nueva situacion mediante protestas explicitas o desordenes en
su conducta. Los cambios incluyeron también la aceptacion y el agrado por el nuevo lugar de
residencia en el caso del anciano que ingreso por su propia decision.

Independientemente del impacto inmediato que el ingreso al ELE produjo en los
ancianos, los problemas originados en el cuidado de éstos en el contexto familiar, la
participacion de otros integrantes de la familia y profesionales, - y el propio anciano en
algunos casos —, en la toma de decision hacen irreversible la misma. El analisis efectuado por
la trabajadora social, de acuerdo a los dichos de la misma transcriptos en “Participacion del

anciano”, refleja el caracter que reviste la decision tomada por los cuidadores familiares. La
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vida debe continuar, y el cuidador familiar privilegiara su propio bienestar y el de su familia a
la continuidad del cuidado del anciano en las condiciones desfavorables que conformaron el
contexto de la institucionalizacion. La decision adoptada no implicara por ello el olvido del
anciano, atin cuando no lo visite y delegue el apoyo a la atencion del anciano en otro familiar,
como en el caso del entrevistado que lamenta la discontinuidad en los ejercicios de

rehabilitacion de su madre en el contexto formal.

Sintesis

La etapa del ingreso del anciano al ELE produce sentimientos y percepciones
contradictorias en cada uno de los cuidadores familiares entrevistados y entre los mismos,
predominando a pesar de ello las expresiones que denotan cambios favorables en relacion a la
etapa de cuidados informales.

Los cambios percibidos en sus vidas cotidianas y en la salud y el estado de animo de
los ancianos por los cuidadores familiares principales originaron el sentimiento de alivio de
estos ultimos, indicativo de los beneficios percibidos por la nueva situacion.

Al mismo tiempo los entrevistados experimentaron dolor por la nueva situacion del
anciano, reflexionando sobre la salud y el estatus de persona normal perdidos en el caso de
uno de los conyugues, y sobre una decision tan resistida como inevitable en los restantes
€asos.

El sentimiento de dolor se asocia a otro sentimiento que acompafia la trayectoria de los
familiares cuidadores de ancianos, especialmente entre las mujeres: el sentimiento de culpa.
Ambos sentimientos estan asociados a su vez al rechazo por los geriatricos, originado este
Gltimo en los significados dominantes en nuestro contexto relacionados con la vejez, la ILE y

el cuidado de ancianos. Las mujeres suman al sentimiento de incompetencia por sentirse
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incapaces de continuar los cuidados en el contexto informal, el sentimiento de culpa por no
responder a la expectativa social relacionada con el cuidado de ancianos a cargo de las
mujeres de la familia.

En la base de diversos fenomenos considerados indeseables en la institucionalizacion
de ancianos como el ocultamiento al anciano de la decision tomada, la escasez y brevedad de
las visitas, el malestar psicolégico y en ocasiones fisicos del cuidador familiar y/o los
reclamos y controles permanentes por diversos aspectos de la atencién se encuentra el
sentimiento de culpa que experimenta el cuidador familiar, con especial intensidad en esta

etapa de su trayectoria.
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CAPITULO 4. PARTICIPACION FAMILIAR EN EL CONTEXTO FORMAL

4.1 Introduccion

La denominacion del presente capitulo refiere a una dimensién central desde la que
analizo la continuidad de los cuidados familiares al anciano en el contexto formal, o tercera
etapa de la trayectoria de los cuidadores familiares. Esta dimension es la parficipacion
familiar, y su centralidad es inferida del supuesto aun presente en el pensamiento social
dominante que construye la realidad de la ILE responsabilizando a la familia del anciano del
“abandono” que sufre este Gltimo.

En “Significados de la institucionalizacion de larga estadia” analicé las categorias
“maltrato” y “abandono” entre los significados atribuidos al geriatrico y los familiares de
ancianos institucionalizados desde una perspectiva critica de las mismas y sus relaciones. La
deconstruccion de significados y practicas en la etapa de los cuidados formales implicara el
analisis del contexto productor de practicas abandono y de las diversas modalidades de
participacion familiar.

Asimismo me propongo relacionar la participacion familiar en la continuidad de los
cuidados al anciano en el contexto formal con las practicas de los cuidadores formales y otros
factores organizacionales. El analisis de estos ultimos destacara su caracter de productores de
vulnerabilidad y maltrato hacia el anciano y el cuidador familiar principal, asi como la
naturalizacion de las practicas que originan dicha vulnerabilidad y maltrato.

La inclusion de la evaluacion que los cuidadores familiares entrevistados realizan de la
atencion en el ELE como uno de los aspectos de la participacion familiar responde a un
enfoque de la participacion comprensivo de las relaciones de poder que horizontalizan o

verticalizan dicha participacion. Como veremos la participacion familiar no constituye una
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estrategia del establecimiento sino un objetivo a lograr desde las versiones analizadas en las
entrevistas de algunos cuidadores formales.

Aqui se hace necesaria una aproximacion al andlisis de los significados de la
participacion desde la perspectiva cientifica. El analisis de la participacion realizado por
diversos autores desde la Psicologia Social Comunitaria aporta definiciones y conceptos
aplicables a la misma en el contexto organizacional. Eneiza Hernandez define este concepto
como “Ser parte, tener parte, tomar parte. Tres condiciones que resumen la involucracion, el
compromiso y sentido de identidad a ella relacionado, la co-gestion o colaboracion y el
beneficio tanto individual cuanto colectivo” (Hernandez, en Montero, 1994: 211).

Con referencia al compromiso y sus diferentes enfoques, Maritza Montero sostiene
que “El proceso de participacién supone la presencia de algin grado de compromiso y ese
grado de compromiso supone la intensidad y cantidad de participacion” (Montero, en
Montero et al, 1996: 13).

Alipio Sanchez Vidal desde el mismo campo disciplinar relaciona participacion y
distribucion del poder: “El objetivo — e indicador — ultimo de la participacion deberia ser el
grado en que — a través de ella — se tiene acceso al poder, se comparte ese poder en un
grupo social ... En ultima instancia, la participacion relevante remite pues al empowerment,
potenciacion y desarrollo de las personas” (Sanchez Vidal, 1991: 276). Al abordar las
relaciones entre participacion y organizaciones, el autor sostiene que la organizacién es
imprescindible y deseable para la accion social eficaz, pero no para la participacion.

Desde este ultimo andlisis de las relaciones entre participacién y organizaciones se
puede afirmar que los procesos participativos en establecimientos geriatricos en el area
privada se caracterizaran por la tensién entre un poder centralizado en los intereses de los
propietarios y los objetivos de rentabilidad que guian las decisiones de éste, y las expectativas

sociales relativas a una participacion de ancianos y familires que permita asemejar el
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geridtrico a un “hogar”. Subyacente a la dinamica de los procesos estudiados en esta tesis se
encuentra de este modo la contradiccion entre organizacion geriatrica y familia.

Euclides Sénchez afirmara respecto a la participacion que la misma “no es ‘aigo’ de
cardcter universal, sino una construccion social, multiple, sujeta a valores y circunstancias
contextuales que surgen en un determinado momento™ (Sénchez, 2000: 41). Desde dicho
enfoque es adecuado incluir en los procesos participativos estudiados la evaluacion de la
atencion que realizan los cuidadores familiares, y especialmente pertinente el analisis de la
interdependencia e influencia del contexto social — significados dominantes -, contexto
familiar y contexto organizacional.

Lo planteado en este capitulo como caracteristicas de la participacion familiar en el
ELE intenta demostrar la estrecha relacion de las mismas con los procesos previos de
cuidados, el impacto de la institucionalizacion y el contexto inmediato de la atencién brindada
al anciano. La inmersién en dicho contexto me permite afirmar que los problemas del
cuidador familiar cambian y se complejizan en el nuevo escenario de cuidados, expresandose

en significados y practicas particulares relacionadas con su participacion en dicho escenario.
4.2 Contexto de la Participacion Familiar
4.2.1 La Salud del Anciano Institucionalizado
El analisis del discurso permite descubrir entre los cuidadores familiares principales la
relevancia otorgada por los entrevistados a los problemas en la comunicacion asociados a la

percepcion de la salud psicofisica de los ancianos, por la cantidad y extension de expresiones

referidas a los mismos.
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Algunos de los problemas relacionados con la salud del anciano institucionalizado
derivan en conductas inesperadas y riesgosas.

Le dicen que no se levante y se levanta igual. Se levanto y se cayo...se habia hecho un

tajo. Después la ataban, le pusieron barandas, se levant(; por arriba de la baranda.

Yo tengo miedo que al tener un poquito el efecto de la pastilla, se caiga. HF1

Es muy variable, inclusive con las personas que tiene al lado, como la compariera de

habitacion: se enoja con ella si me cuenta algo a mi. CM2

El otro dia J. [se refiere a una residente] me conto que se arrastraba por el piso.

[Mientras dice esto la entrevistada solloza] CF3

El es buenito, pero cuando se enchincha es inaguantable, la llama a la madre.CF1

Sélo dos de las entrevistadas afirman en relacién a sus madres que estas ultimas no
han perdido la “lucidez”:

Si mi mama hay algo que no perdio, fué la lucidez, creo que es mas hicida que

nosotros. HM

Si, estd bastante licida. Siempre se acuerda las fechas, me pregunta por mis hijos si

vinieron ... No, en eso de la cabeza si, la tiene bastante bien. Tiene problemas que no

se le entiende mucho lo que habla, y no es de conversar mucho. HF 1

Los profesionales del ELE coinciden en sefialar el predominio de problemas mentales
y cognitivos cuando caracterizan a los residentes segun sus problemas de salud:

Un alto porcentaje, un setenta por ciento estd con deterioro cognitivo, demencia senil,

con un estado de severo a grave. El tema de la adaptacion es lo que trabajamos

mucho acd. Cuando ingresan con esta patologia sobre la marcha se va sosteniendo

esto, desde una coherencia nuestra hacia una incoherencia de ellos, buscando un

punto medio de sostén, no?. SE
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Hace seis o siete afios, se internaba el abuelo que estaba con su funcion cognitiva

bien, con algo muy leve, en general independiente o semidependiente para las AVD, y

mds que nada porque no tenia vivienda, o la familia no se podia ocupar de él. Era un

abuelo mds independiente, un paciente con resto para un monton de cosas. Después
cada vez se fue dando el aumento de pacientes con demencia, en ocasiones desde lo
fisico muy enteritos, pero cognitivamente muy desgastados y con un deterioro ya

moderado a avanzado de demencia, que incapacita para todo el resto de las cosas, y

eso ha ido mucho en aumento en los utlimos afios. Y durante el ultimo aiio y medio

pacientes terminales también, con internaciones a veces de pocos meses. TS

En la caracterizacion de la supervisora de enfermeria y la trabajadora social aparecen
las tendencias de la vejez institucionalizada relacionadas con el incremento de la dependencia
y la prevalencia de la discapacidad mental. De acuerdo a resultados de una investigacion
realizada en Mar del Plata entre dieciocho establecimientos geritricos del ambito privado, un
setenta por ciento de los ancianos necesitan apoyo para la realizacion de las AVD, por lo que
son categorizados como dependientes, y entre ellos un ochenta y uno por ciento presenta
deterioro cognitivo o demencias (Passera et al, 1998).

Entre los residentes en el ELE en estudio un 95% presentaban pluripatologia al mes de
marzo de 2003. Las enfermedades registradas en las historias clinicas y agrupadas en
categorias por la trabajadora social presentan la siguiente distribucion: demencias y
Alzheimer 32%; accidentes cerebro-vasculares (ACV) 12,5%; artrosis 14,2%; diabetes
14,2%; cancer 14.2% (12,5% de los residentes padecen cancer de prostata); insuficiencia
cardiaca 17,8%; hipertension 52%; 12% otras patologias, como Mal de Parkinson, hipoacusia,
alcoholismo, amputacién de miembros inferiores y patologia psiquiatrica.

Las diferencias entre lo afirmado por los profesionales del ELE y los porcentajes de

diagnosticos registrados en las historias clinicas en relacion a la discapacidad mental (inferida
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de la presencia de trastornos cognitivos, secuelas de ACV, demencia senil y Alzheimer) se
deben a las practicas médicas en este contexto, de acuerdo al analisis que realiza la
trabajadora social:
La actualizacion de diagnésticos se realiza cada seis meses, pero la reevaluacion a
veces es formal. El médico del geridtrico tiene que respetar lo que dice el de
cabecera, o los especialistas. Si no figura en ningin lado, no puede poner un
diagnéstico que sospeche, porque como no puede pedir estudios, ni laboratorio...
Puede sugerir, pero queda ahi. Generalmente cuando tienen diagnostico de demencia
es algo bastante tardio, tiene afios de evolucion, no es algo que puedan diagnosticar
facilmente. En general demora, cuando el médico dice que una persona tiene
demencia estd muy instalada la enfermedad.
Otros problemas de salud estan asociados en el discurso de los entrevistados a la
vulnerabilidad fisica de los ancianos:
Muchas veces se le lastima, porque tiene la piel como un papelito de seda. Hay veces
que tiene los ojos que casi ni los abre. Pero es por que estd toda asi, a veces parece
como agotada de vivir, da esa sensacion. A mi me da muchisima pena como estd. N
Les digo “vayan a verla porque el dia menos pensado no la ven mas!”. Porque una
vez que se enferman, una bronquitis o un resfriado grande, se van. Son unas
palomitas, es como sacar un pdjaro afuera. CM1
Yo sé que él no tiene vuelta, cada semana un poco peor. CF2
Toma siete, ocho medicamentos mamd. Sin ir mas lejos, el mes pasado la tuvimos que
llevar a internar. HM
El analisis de la evolucion de los ingresos y egresos en los ultimos doce afios en el
ELE permite comprobar ademas el dramatismo de los cambios descriptos por la trabajadora

social en las caracteristicas de la poblacion ingresante, en tanto ha sido progresiva la cantidad
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de egresos por fallecimiento, mientras que no ha variado con el mismo ritmo la proporcion de
residentes de mayor antigiiedad (cfr. antigiiedad de los residentes en “Caracterizacion del
estudio. Metodologia”). Los porcentajes de fallecimientos sobre el total del periodo observado
aumentan significativamente a partir de 1996, y especialmente desde enero del 2000 hasta
marzo de 2003:

1990 a 1992: 4 odbitos ( 9%)

1993 a 1995: 1 dbitos (2%)

1996 a 1999: 11 6bitos (25%)

2000 a 2003 (marzo): 28 obitos (64%)

TOTAL: 44 (100%)

La percepcion de la salud de los ancianos entre los cuidadores familiares principales
en la etapa posterior al ingreso del anciano al ELE, especialmente de los problemas que
afectan la salud mental, los problemas en la comunicacion y los sentimientos originados en
dichos problemas condicionan la participacion familiar, influyendo en el clima de los
encuentros y en la presencia de otros familiares, amigos y vecinos en dichos encuentros.
Como veremos, el contexto de la participacion familiar esta conformado por aspectos

interdependientes que influyen en las diversas modalidades de participacion.

4.2.2 Clima de los Encuentros con el Anciano.

El clima de las visitas al anciano en el ELE y de los encuentros con aquél en el
contexto hogarefio estd condicionado por los significados dominantes asociados a la vejez y la
ILE como la discapacidad, la enfermedad, la muerte, el aislamiento y el abandono, en tanto
estos ultimos refieren a realidades similares a las percibidas por los cuidadores familiares

principales en su experiencia como tales.
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Las dificultades en la comunicacion originadas en las afecciones mentales, y la
escasez de familiares, amigos y vecinos que se relacionan con los ancianos institucionalizados
contribuyen a experimentar negativamente los encuentros con los residentes:

La verdad, no me agrada nada que tenga que estar asi ella ... Me quedo poco porque
después me empiezo a deprimir yo, y me voy hecho pelota ... Es una mujer que nunca
estuvo enferma, de golpe y porrazo, no tenia un resfriado, nada! Era muy hacendosa,
muy buena compariera. Era muy inteligente, en asuntos laborales, en tejido, una
belleza. La mala suerte, ella que podria estar divirtiéndose en la fiesta, ahora tiene
que estar sentada en un lugar como éste. CM1

Antes si no venia un dia, me reprochaba diciendo que hacia una semana. CF3

Anda con una compafiera que tiene una lucidez bdrbara, tiene la edad de ella, hay

dias que le molesta que ella le hable, que me cuente lo que le pasa. Como mamd tiene

problemas para hablar, no se le entiende. HF1

Porque ella tiene ratos donde tiene un poco mds de lucidez, y se acuerda de la familia,

se acuerda de todos. Al hijo [esposo de la entrevistada] muchas veces lo confunde,

confunde a mis hijos con él. En casa no pasa de las tres o cuatro horas. Se empieza a

cansar, se quiere acostar, por eso es que la llevo al geridtrico. Al final muchas veces

uno los fuerza a traerlos a la casa. N

En el grupo familiar conformado por el conyugue cuyos dichos se transcriben en
primer término, su hijo y la familia de este ultimo, el unico que visita a la anciana
frecuentemente es el esposo. El hijo la visita ocasionalmente, y en la tltima oportunidad se
retiré llorando - de acuerdo al relato recogido en una de las observaciones de una residente
que presencio la escena -, porque su madre no lo reconocié. La escena descripta demuestra las
implicancias del estado de salud del anciano en la participacion familiar, especialmente entre

los cuidadores familiares de ancianos institucionalizados por su discapacidad mental. El
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olvido de la residente frente a su hijo produce el llanto de éste a pesar de que la anciana ya ha
transcurrido cuatro afios de residencia en dos ELE con diagnostico de demencia senil.

La escasez ¢ ausencia de visitas a los demas residentes aumenta la sensacion de
malestar experimentada por tres entrevistados cuidadores familiares de ancianos con
discapacidad mental:

Nadie sabe lo que yo siento cuando lo voy a ver ... Yo voy y veo que alguno estd medio

bajoneado y ya me vengo preocupada. Porque yo digo: nadie los va a ver, nadie?.

CF2

A la maiana, cuando vengo, no veo a ningun familiar acd. Me dijo la sefiora: “Los

tenemos que andar llamando a los familiares para que vengan a verlos ", Acd me

provoca mucha tristeza. CM1

A veces me pregunto: “Soy yo el tinico que vengo?”. A la mafiana nunca viene nadie a

ver a los abuelos? CM2

Entre los cuidadores familiares se manifiestan también procesos de identificacion con
la necesidad de afecto y atencion de los residentes que comparten los espacios comunes en
los encuentros con el anciano en el ELE, que generan sentimientos de tristeza y en algunos
casos conductas solidarias hacia ellos:

Veo a todos los abuelos que estan ahi, uno tiene esto, el otro tiene otra cosa, pensar

que son gente que estaba bien, que tienen su sano juicio y ahora estin tirados en una

silla ... A veces me siento el hijo de todos, de todos los abuelos. Me saludan todos,
siento mucho por los abuelos, me encantan. El otro dia les traje un kilo de yerba para
cada una de las compaiieras de ella. CM1

Yo me considero que soy un poco del geridtrico. Entonces voy, entro, saludo. Ademds

me saludan todas las viejitas: es porque me ven muchas veces.N
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Hay personas sanas, y no porque los hayan llevado ahi..., porque me comentaban

cémo estaba compuesta la familia: “Tengo tantos hijos, tengo tantos nietos... ", como

que te dan a entender: “...Pero estoy aca!”. O era una sensacion mia, no sé, como mi

mamd no se puede expresar asi. HF1

El dia anterior fue el dia de la madre, y varias lloraban porque el hijo no ventia,

porque hay cada dramas. Les di un beso a todas y les dije: mafiana festejamos el dia

de C. [ nombra a su esposo] y el de la madre. CF2

Dos de los entrevistados expresan su bienestar durante las visitas al anciano, al mismo
tiempo que destacan sentimientos de tristeza y lastima al retirarse del ELE:

Y yo vengo contento porque la veo a ella. Me entretengo acd. Ya le digo, me da pena

cuando me voy, pero... CM2

Durante las visitas me siento bien. Cuando me voy, a veces me da ldstima porque ya

lo veo que estd viejo. Pero no porque esté mal atendido, sino porque estd viejito. Y

tengo mentalizado que no creo que le quede mucho, no porque esté mal: mucha vida

por la edad que tiene. HF2

El sentimiento de “lastima” tiene un motivo explicito en la segunda entrevistada,
asociado a la edad avanzada del residente: su padre de noventa y tres afios, y la percepcion del
establecimiento como ultima morada del mismo. Si bien solo esta entrevistada refiere
explicitamente a una realidad que es comun a todos los entrevistados, dicha percepcion puede
inferirse de los relatos de estos ultimos acerca de los motivos de la institucionalizacion del
anciano, las edades de los residentes y sus expectativas relacionadas con la salud de los
mismos. He analizado las asociaciones entre el sufrimiento y el dolor por la
institucionalizacién con la muerte en el apartado “Sentimiento de dolor”.

En los dichos transcriptos en primer término la causa de la “tristeza”, junto al dolor

por la separacion residencial de la esposa del la entrevistada, puede asociarse al caracter
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principal que tiene en la vida de este conyugue el desempefio del rol de cuidador, que hace
mas notoria la percepcién de su soledad cuando finaliza la visita. La edad avanzada del
cuidador familiar principal cuando éste es el conyugue del anciano institucionalizado favorece
el caracter de exclusividad del rol desempefiado. La ausencia del rol laboral en la mayoria de
los casos y el caracter secundario de otros roles familiares en la vida cotidiana convertiran al
nuevo rol en el rol principal del conyugue, conformando el mismo una identidad social
aceptable para los otros, y por lo tanto para el cuidador®. Esta nueva identidad refuerza el
sentimiento de ternura y la devocién por el conyugue, permitiendo una fuerte implicacion
afectiva del mismo en la atencion al anciano. La trabajadora social analiza la participacion de
los conyugues en los cuidados al anciano afirmando:

Hay familiares, como el cényugue que es mayor también, suelen venir diariamente.

Un poco pasa a ser el sentido de la vida de ese conyugue. Vienen diariamente, un

compromiso diario, y generalmente son las personas que mds tiempo se quedan.

Pasan a ser por un rato un abuelo mds que estd internado, porque pasan varias horas

aca adentro.

El compromiso de los cinco conyugues entrevistados emana de los relatos
relacionados con la cantidad de encuentros (analizadas en “Encuentros con el anciano”), y el
significado que atribuyen a la continuidad de los cuidados en el ELE:

Nunca la abandoné yo. Para mi sigue siendo mi sefiora. No quiero ir lejos por si me

llegan a necesitar. O sea que estoy atado a ella. CM1

Lo quiero ahora mds que antes, porque antes me hizo hacer mucha mala sangre,

mucho berrinche. Cuando entré aca llevabamos cincuenta y tres afios juntos ... y estoy

siempre con la cabeza pensando en él. CF3

Las observaciones en el ELE me permitieron confirmar el caracter comprometido dela

continuidad de los cuidados al anciano por parte de los conyugues entrevistados que se
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traduce en una presencia diaria de dos o mas horas en tres de los casos. Uno de los
entrevistados trabaja, por lo cual visita a su esposa dos o tres veces a la semana.

El clima de las visitas desde la perspectiva de los cuidadores familiares esta
conformado de esta manera por significados que condensan conocimientos y sentimientos
relativos al estado de salud, el cambio de estatus social y la situacion familiar de los ancianos.

Los dichos transcriptos confirman la relevancia de la participacion familiar en la
continuidad de los cuidados hacia el anciano en el contexto de la institucionalizacion, y las
dificultades subjetivas de los cuidadores familiares para hacer efectiva dicha continuidad. A
los problemas ya sefialados de comunicacion con el anciano y la conciencia de sus
discapacidades, la percepcion del ELE como ultima morada y la escasa presencia de
familiares durante las visitas, se suman las escasas posibilidades de compartir realidades entre
cuidadores y ancianos cuando estos ultimos gozan de autonomia mental, por la condicién de
institucionalizados de estos ultimos que los margina del mundo de la vida cotidiana.

A la conciencia de esa marginacion se asocia el sentimiento de culpa, analizado
anteriormente como integrante del impacto de la institucionalizacion del anciano entre los
cuidadores familiares. Daniel Matusevich analiza los procesos subjetivos motivados por la
presencia de dicho sentimiento en los familiares y sus consecuencias en relacion a las visitas:

Es frecuente que durante la visita de los familiares se susciten situaciones de gran

tension e incomodidad. Habitualmente, las mismas se generan por el sentimiento de

culpa con el que generalmente se quedan los familiares al visitar al viejo, y que tiene
que ver con la impresion de que una vez finalizada la visita se lo devuelve a su
soledad. Las visitas no pueden llenar el vacio derivado del sentimiento de
marginacion de la corriente de vida del propio grupo de pertenencia. Asi, la molestia

que provoca esta tension sumada al hecho de que la visita implica tiempo, tienen
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como consecuencia que la distancia entre una y otra vaya aumentando. (Matusevich,

1998: 128)

Dos dificultades adicionales son las que tienen su origen en la planificacion, - o
ausencia de la misma - , de los servicios y el marco organizacional en el que se desenvuelven
las relaciones establecidas por el ELE con las familias, contribuyendo a la creacion de un
clima adverso a los encuentros con los ancianos en ese contexto. Una de ellas se relaciona con
la existencia de un horario fijo para las visitas — dos horas por la mafiana y dos por la tarde -,
que a pesar de la imposibilidad de imposicion del mismo por la evidente contradiccion que se
crearia entre la imagen que el ELE desea mantener en relacion a la transparencia de sus
practicas y la prohibicion de acceso a los familiares en determinados horarios, constituye una
limitacion a la participacion familiar. La segunda dificultad relacionada con la primera es la
inadecuacion de los espacios fisicos en los que se producen esos encuentros. En relacion a
ambas dificultades reflexiona la trabajadora social:

Los horarios estaban antes de que yo ingresara, pero nunca es rigido, eh?. Porque yo

estoy en horarios que no son de visitas y hay familares igual. En el almuerzo estd

pensado por el tema de servir las mesas del personal. Por que es el horario en que
uno se sienta, sirven la comida, y se hace dificil a veces el tema del personal de estar
sirviendo, que estén los familiares en el medio ... Son dos salones nada mas, lo que
faltaria quizds es un lugar, una sala mds de estar, donde estos horarios no molestaran
de ninguna manera porque no hay ni que poner la mesa ni que servir ni que nada,
quizds favoreciera que el abuelo pueda estar en un lugar mds comodo con sus
familiares ... y reciben las visitas muchos de ellos en la habitacion, les da también un
poco mds de intimidad llegado el momento, porque no es lo mismo estar charlando
con alguien enfrente de un monton de gente que el familiar a veces no conoce, a estar

con el familiar a solas.
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Adicionalmente debiera considerarse como una dificultad proveniente del contexto
organizacional para la promocién de la participacion familiar en el ELE la inexistencia de un
espacio de encuentro de familiares de residentes con problemas cognitivos, demencias o Mal
de Alzheimer en el que puedan intercambiar experiencias entre si y ser apoyados por
profesionales, procurando potenciar recursos para afrontar el cuidado de los ancianos y su

propio cuidado de la salud.

4.2.3 Apoyo Amigos y Vecinos

Analizo el apoyo de amigos y vecinos como integrante del contexto de la participacion
familiar en el ELE en tanto el discurso de familiares y la trabajadora social reveld su
importancia en la construccién del fortalecimiento de ancianos y cuidadores familiares
entrevistados en la continuidad de los cuidados en dicho contexto.

Los entrevistados afirman que los ancianos no reciben visitas de amigos y/o vecinos
en siete de los casos, recibiendo algunas visitas al afio de una vecina la madre de un
entrevistado, y de un amigo el padre de otra entrevistada. En estos dos casos los ancianos no
presentaban problemas de comunicacion con sus visitantes, a diferencia de los restantes
residentes cuyos familiares fueron entrevistados, situacién que es contemplada por la
trabajadora social entre otras causas de ausencia de visitas por parte de amigos 0 vecinos:

Una de las cosas que a mi mds me han llamado la atencion es que pierden los

vinculos de amistad. Por que han dejado de verse con sus amigos, o porque han

muerto. Recae todo, en el mejor de los casos, cuando existe, en el familiar. Después el
resto de los vinculos, con ex — comparieros, con amigos, coh vecinos, pareciera que se
cortan. No sé si es una cuestion cultural o personal, no se le da demasiada

importancia tampoco, a que la persona siga activa después de la jubilacion y no se
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quede en su casa. Muchas veces es su estado que impide interactuar, capaz que algin

amigo ha ido alguna vez y ve como estd: el vinculo no es de ida y vuelta y entonces

es como que no hay comunicacion.

Desde este enfoque el debilitamiento de la red de apoyo de amigos y vecinos puede
analizarse como resultado de una limitada vida social de los ancianos, €l fallecimiento de
amigos, vecinos y conocidos y la incidencia de déficits cognitivos y demencias en la
posibilidad de encuentros en el contexto formal.

Las posibilidades de un mayor contacto social, reducidas desde la etapa de cuidados
informales por las limitaciones que la misma impone, disminuyen por las pérdidas afectivas
que representan los fallecimientos de familiares, vecinos, amigos y conocidos (Dabove,
2002:290).

La trabajadora social destaca una excepcion entre los residentes en relacion a la
presencia de amigos, al referirse a la situacion de un residente que no recibe visitas de
familiares:

Hay un sefior que no tiene atencion de la familia, porque él reconoce en relacion a la
unica hija que tiene:“Yo no le puedo exigir nada a mi hija, me separé cuando era
chica y dejé de verla”. Se siente en desventaja en ese sentido, pero al mismo tiempo
tiene amigos de cuando era chico, un cédigo de lealtad muy fuerte. Va a cenar con
ellos, vienen a verlo, y para él ya son mds hermanos que amigos. Pero son casos
excepcionales, no es lo comun.

Los amigos de los residentes tienen en su mayoria edad avanzada, y a los problemas
del traslado hasta el ELE originados en el deterioro de la salud y problemas economicos se

agrega la incomodidad como caracteristica del clima de las visitas al anciano ya analizado.
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Los familiares entrevistados hicieron escasas referencias a amistades de los ancianos,
coincidiendo los que lo hicieron, en su inexistencia por fallecimiento o al alejamiento de los
mismos:

Mi papa tenia un vecino muy amigo que lo venia a visitar, pero ya fallecio. HF2

A ella la visita de vez en cuando una vecina. HM

El tenia muchos amigos, pero con la enfermedad se fueron alejando, y uno que venia

a visitarlo dejo de venir porque se sentia muy mal de verlo ast. CF2

Los amigos de conyugues, hijos o nueras podrian constituir otra posibilidad de apoyo
social para los cuidadores familiares y los ancianos. Dicha posibilidad integra las perspectivas
de algunos entrevistados, originando el engjo de una cuidadora familiar con su amiga y el
reconocimiento de un conyugue referido a los amigos comunes de la pareja:

Tengo una amiga, pero cuando él se enfermd [se refiere al esposo de la entrevistada],

ella no vino a verlo. CF3

Y algunos amigos que teniamos a veces me llaman a mi casa, para saber como anda.

CM1

Las potencialidades de la red social mas amplia en situaciones particulares se infieren
de una de las versiones de la trabajadora social:

Y muchas veces algunos se internan y no tienen familiares, y los vecinos un apoyo

barbaro!. Nos ha pasado, mejor a veces que muchos familiares.

Lo analizado demuestra la importancia del apoyo de otros integrantes de la red social
del anciano y el cuidador familiar principal en el fortalecimiento de ambos actores y la

prevencion de una mayor vulnerabilidad.
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4.2.4 Factores Econémicos en la Participacién Familiar

Los factores econdmicos condicionan la participacion familiar en el ELE en sus
aspectos materiales y afectivos. Estos aspectos, sefialados como dimensiones desde las que
puede analizarse la calidad asistencial y las practicas de cuidado en el contexto formal
(Cifuentes Céceres et al, 1992), constituyen al mismo tiempo dos de las dimensiones
estudiadas del apoyo recibido por el anciano (cfr. “Introduccion. Apoyo social y ayuda
familiar”).

Los aspectos materiales del apoyo brindado por los cuidadores familiares comprenden
principalmente en el contexto estudiado la provision de medicamentos y pafiales, productos
para la higiene personal, alimentacién y vestimenta. Como veremos, los aspectos materiales
integran el apoyo instrumental junto a otras ayudas al anciano, consistentes en la realizacion
de tramites necesarios para la continuidad de la atencion en el contexto de los servicios de la
obra social de jubilados, el acompafiamiento al anciano en la atencion de la salud fuera del
establecimiento y el seguimiento de esos y otros aspectos de la atencion con los cuidadores
formales. Analizo estos componentes del apoyo instrumental en el apartado correspondiente a
dicha categoria y en “Encuentros con cuidadores formales”.

Los aspectos afectivos de la participacion comprenden los encuentros con el anciano,
llamados telefénicos y participacion de los cuidadores familiares en las actividades sociales
organizadas por el ELE.

A los problemas econémicos ya analizados en la etapa de cuidados en el hogar se
asocian los descriptos como propios del contexto de permanencia en el ELE. La situacion
socioecondmica de los ancianos y sus familias analizada en la primer etapa es explicativa de

los problemas que en las versiones de los familiares y la trabajadora social atraviesan la
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entre el establecimiento y el lugar de vivienda de los cuidadores, y los consiguientes costos
del traslado del cuidador y del anciano:

Si consiguiera una casa para cuidar que estuviera mds cerca de este lugar, todos los

dias vendria ... El iba a casa los fines de semana. Pero ahora no quiere ir, porque

tiene que gastar mucho para pagar el taxi, en colectivo no puede ir. CF1

Vivo lejos, me lleva treinta, treinta y cuatro minutos el colectivo. CM1

La importancia de los costos de traslado para visitas es percibida por la trabajadora
social y descriptos como uno de los innumerables problemas de los cuidadores para la
continuidad de la asistencia al anciano en el ELE:

El familiar tiene dificultades laborales, y problemas econémicos como falta de dinero

para el colectivo cuando quieren visitarlo: de hecho la hija de M. viene caminando y

son cincuenta cuadras.

Otros problemas econdmicos son descriptos por los entrevistados en relacion a sus
bajos ingresos, la ocupacion y la sobreocupacion laboral relacionada con los primeros:

Yo gasto lo menos posible. La comida me la hago yo, pago los impuestos!. Todo pago

la mitad, hice los tramites por sueldo bajisimo. En la casa de mi hijo trabajo, si no

hago esto... CM1

Mi hija entra a las siete de la mafiana y sale a las dos de la tarde. Aparte alquilo un

consultorio para atender los martes. A veces tiene pacientes, a veces no tiene nada,

tiene dos hijas y estd separada. CM2

Uno a veces quisiera estar mds con ella, no se puede, porque yo estoy acd todo el dia

[se refiere al negocio]. HM

La trabajadora social confirma las situaciones descriptas, asociando bajos ingresos y
sobreocupacion como condicionantes del escaso tiempo que los cuidadores familiares dedican

a la continuidad de los cuidados:
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Se estd pasando por un momento dificil en general, los familiares suelen estar con
muchas horas laborables, por lo cual no tienen demasiado tiempo para hacerse cargo
de estas cosas [se refiere a diversos aspectos del apoyo instrumental].

Los costos de atencion de la salud para los familiares resultan onerosos o imposibles
de afrontar, influyendo especialmente en la posibilidad de acceso a interconsultas o busqueda
de atencién complementaria a la de la obra social de jubilados, traslados en ambulancia para
asistir a los centros de salud y compra de medicamentos, segin los dichos de los familiares
entrevistados y la TS:

Un dia vino la psiquiatra, le dié un remedio, sabe cudnto valia?. Cémo va a recetarle

un remedio de doscientos pesos a una persona que estd en un geridtrico! CM2

Para lograr que mi hermano le compre los medicamentos una vez por mes, - que no

los paga los medicamentos mi hermdho, lo paga mi mama con su dinero!, y lo que no

le alcanza de su dinero lo pagamos nosotros ... A nosotros no nos sobra el dinero,
somos seis de familia y nos defendemos como podemos!. HM

Y a veces la situacién economica también es complicada, no disponen de dinero para

pagarle a alguien que los vaya a acompafiar [se refiere a las consultas médicas fuera

del ELE]. Las jubilaciones de ellos son muy bajas, y por estar internados a los

Jjubilados les descuentan la mitad. Si necesitan pariales son cincuenta, sesenia pesos

fijos mensuales y aparte la medicacion. Y muchas veces no llegan ellos mismos con su

Jjubilacion a cubrir los gastos que tienen, y es cuando fundamento en un informe, y

pido a PAMI que le achiquen el margen de descuento que le hacen por estar

internados para que les quede resto y hacerse cargo de estas cosas. Las ambulancias
tampoco estdn cubiertas ahora, sélo estan cubiertas las urgencias. TS

La firma de un acta de compromiso (en Anexos) como requisito para la

institucionalizacion del anciano en los ELE con convenio con la obra social de jubilados
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obliga actualmente al responsable legal del anciano a hacerse cargo, entre otros aportes
materiales, de la provision de medicamentos. Esta obligacion fué establecida en mayo de 2002
como parte del recorte progresivo efectuado en los Gltimos afios en los servicios prestados por

la obra social.
4 .3 Tipos de Participacién Familiar
4.3.1 Apoyo Familiar Instrumental

El apoyo instrumental al anciano como una de las formas de la participacion familiar
en el ELE es llevado a cabo con exclusividad por el cuidador familiar principal de acuerdo a
lo expresado por los familiares entrevistados. Entre éstos, solo uno retacea este tipo de apoyo
de acuerdo a lo informado por la propietaria en el momento de la seleccion de la muestra. El
entrevistado es el hijo de la anciana que él mismo cuidé en su casa un afio antes de ingresarla
al ELE. Delega el apoyo instrumental y las visitas en su esposa, por lo que su madre recibe
ambos tipos de apoyo de la nuera. La anciana se queja en el transcurso de las observaciones
que realicé en el ELE de que su hijo no la visita, rompiendo en llanto a menudo por su
ausencia. En la entrevista el hijo argumenta en una defensa implicita de sus conductas —y por
lo tanto de su identidad -, destacando la etapa de cuidados previos a la institucionalizacion,
criticando la conducta de alejamiento de la madre por parte de su hermano, y describiendo las
situaciones en las que ha apoyado a su madre ya institucionalizada en forma personal. Explica
que:

Ella [esposa del entrevistado] es la que estd muchisimo con mi mamd, porque mi

mamd se apoya en ella: “Decile a C. que me compre esto, decile a C. que me compre

lo otro”. Con el doctor lo mismo, a veces yo me quedo en el negocio y va ella. Le
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compramos los medicamentos. Se le paga el lavadero, yo hoy estuve hablando con la

asistente social, me llamé para recordarme que hay que llevarla al médico de nuevo.

Siempre estamos, se hace todo lo que se puede. HM

A pesar de lo expresado, la trabajadora social sostiene que debe llamar varias veces al
entrevistado para que satisfaga las demandas instrumentales de atencion de la anciana. El
resto de los entrevistados responde a los requerimientos del ELE en ese plano, de acuerdo a
sus descripciones y a la opinion de profesionales y directivos:

Vengo una vez al mes que le vengo a cobrar, vengo a buscar los documentos y

después le traigo la plata. Después si me necesitan vuelvo. Muchas veces no vengo

porque tengo trabajo, fengo un quiosquito que tengo que atender. HF2

Le traigo los elementos necesarios para la higiene, traigo los medicamentos y pago

los pafiales. Los medicamentos si no los tenemos hoy los compramos mafiana. CM1

Acd estd todo cubierto, yo compro los medicamentos y los pafiales. CF3

Tenia una dieta especial, y ahi si, iba mafiana y tarde, porque tenia que tomar una

colacicn él. Yo siempre le llevo ricota, queso, una manzana asada. A veces lo afeito y

le hago masajes con una crema. CF2

Yo, cualquier cosa que no pueda venir, la llamo a mi hermana, y si mi hermana estd

ocupada, mi hermano: siempre somos tres. A veces un pan casero le traigo, galletitas,

caramelos, todas esas cosas. Le lavo la ropa, y cuando necesita cosas de perfumeria,

le traigo. HF 1

El apoyo instrumental se encuentra reglamentado por la obra social de jubilados,
constando las obligaciones del responsable legal del anciano en el acta citada en “Factores
econdmicos en la participacion familiar”. Esta obligacion brinda un marco legal al ELE y sus
representantes en las relaciones con la familia de los residentes, de acuerdo a lo expresado por

la trabajadora social:
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Los familiares firman un acta de compromiso cuando el paciente estd internado aca,
de alguna manera se traté con esa acta de clarificarle al familiar cudles eran las
responsabilidades, a pesar de que el paciente esté internado en una institucion.

Muchos piensan: “Bueno si, yo vengo acd, ustedes lo sacan a pasear, ustedes lo

llevan al médico”... “No, mire, asi no es, siéntese que yo le explico como es” [refiere a

las respuestas habituales que la profesional da a los familiares]. Estd un poco ese mito

de cuando uno interna a alguien, en el lugar se hacen cargo de todo.

Los diversos tipos de participacion familiar se encuentran afectados por las
caracteristicas socioecondémicas y la composicion de las familias de los residentes, pero
especialmente dichas caracteristicas influiran en el apoyo instrumental al anciano. La
extension del tema en la entrevista de la trabajadora social demuestra la relevancia que el
mismo tiene para los representantes del ELE:

Los mds allegados, los hermanos, suelen ser gente viuda o soltera, y que no han

tenido hijos, entonces la red se achica demasiado. Y suelen ser personas que tienen

muchos afios de internacion, y familiares también de sus mismos afios: sus hermanos
capaz, a los pocos afios mueren. Entonces se quedan solos. Son las personas que
pasan a estar a cargo del geridtrico. Nos ha pasado que tienen los poderes para
cobrar la jubilacién, y no hacerse cargo después de todo un monton de cosas los
familiares que no tienen un vinculo tan directo, o que no han conocido casi a esa
persona. Y es perjudicial, por que no vienen. O sea, de lo que cobran no le dejan las
cosas bdsicas necesarias, ningtin tipo de compromiso, entonces se genera foda una
cuestion que no favorece en nada a la persona que estd internada acd adentro. Yo he
tenido que hacer informes y pedir a la obra social un monton de veces que se

revoquen los poderes porque el familiar no nos daba el recibo de cobro que es lo que
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se necesita para continuar la internacion. No le dejaban los pafiales si usaba, para

los elementos de higiene, ropas jamds, visitas nunca. Entonces , realmente...

El analisis del discurso permite descubrir las relaciones entre temas y categorias
emergentes, en tanto los problemas del apoyo instrumental se relacionan en la perspectiva de
la entrevistada con la escasez de visitas y el abuso de algunos familiares.

Otras situaciones de abuso econdmico son descriptas por una asistente geritrica
entrevistada, cuyos dichos transcribo y analizo en “Encuentros con el anciano”. Ninguna de
estas situaciones atraviesa a los cuidadores familiares entrevistados, conformando una
cantidad de casos minoritaria en relacion al conjunto de la poblacion de residentes en el ELE.

La importancia del apoyo instrumental para los directivos y profesionales queda
evidenciada en las entrevistas por la utilizacion del concepto de “colaboracién” para
clasificar a los cuidadores familiares segiin su predisposicion a brindar este tipo de apoyo. De
esta forma los cuidadores familiares principales son considerados “colaboradores”, “poco
colaboradores” o “no colaboradores”. La trabajadora social aporta adicionalmente datos
estadisticos de la proporcion estimada que representa cada categoria sobre el total de los
responsables legales de los residentes, correspondiendo el cincuenta por ciento a los
colaboradores; un veinte por ciento a los poco colaboradores y un veinte por ciento a los no
colaboradores. El diez por ciento restante corresponderia a los residentes que no tienen
familiares directos, y de los cuales es responsable legal el ELE. De acuerdo a este analisis,
solo un treinta por ciento de los residentes no recibe apoyo instrumental. Pero este tipo de
apoyo recibido no implica necesariamente la atencion de las necesidades afectivas de los
ancianos por parte de los familiares, de acuerdo al analisis que presento en “Encuentros con el
anciano’.

Los problemas originados en la responsabilizacion por los cuidados a uno de los

cuidadores familiares en el contexto hogarefio seguiran influyendo en la etapa de la
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institucionalizacién del anciano, incidiendo en las diversas formas de la participacion familiar.
Esta realidad es bien conocida por la trabajadora social, quien trata de evitar sus
consecuencias en el apoyo instrumental mediante intervenciones dirigidas al grupo familiar:

Yo intento, casi siempre, cuando cito a mds familiares, no quedarme solamente con el

familiar responsable, tratar de que sea mds en comin, que se coordinen un poco:

“Bueno, capaz que este mes vos te podés ocupar mds de los pafiales...”, “Vos podés ir

este mes a visitarlo”... Yo siempre insisto con que los acompafien [a los ancianos a las

consultas médicas fuera del ELE] porque sirve para que la familia esté al tanto de qué
es lo que estd pasando, qué es lo que dice el médico, porque si no después es como
que “Uy, yo no sabia nada”. En las urgencias, depende de la caracteristica que tenga,

a veces los acompaiian los familiares si los localizamos. Si no se va con personal de

acd, se los acomparia a la guardia y se le avisa al familiar ... Y hay familiares, por

mds que uno insista en que tengan un protagonismo en la situacion, a veces uno
insiste y no vienen, o no responden, y bueno, por ejemplo con las ordenes de consulta,

o de interconsulta, yo aviso dos veces a los familiares. Si el familiar en esas dos veces

que yo aviso no viene, voy yo al lugar, pido el turno y después le aviso y trato de que

lo acompatie, o si no puede, sentarnos a ver cémo puede hacer ese dia para que la
persona vaya, que es importante.

El analisis de la trabajadora social sobre la responsabilizacion a los cuidadores
principales por parte del grupo familiar evoca el enfoque construccionista psicosocial,
aportando una vision critica que amplia y enriquece las interpretaciones realizadas en relacion
al “Género del cuidador familiar”. La profesional apunta desde este enfoque a co-
responsabilizar a los integrantes de la familia de sus obligaciones en el cuidado del anciano,

agregando a la descripcion de su intervencion profesional una explicacion relacional de los
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motivos por los cuales el cuidador familiar principal no responde a las expectativas de los
otros en la continuidad de los cuidados:
Resulta dificil que familiares un poco mds alejados se hagan cargo, porque depositan
todo en esa persona. Y que esa persona delegue también, muchas veces se escucha la
cosa de queja, queja por todo lo que tengo que hacer, pero también es cierto que esa
persona es bastante incapaz de delegar responsabilidades en el otro. Debe ser capaz
porque lo viene haciendo hace no sé cuantos afios y es un habito, una costumbre de
hacerlo. Pero me parece, que es mds por una cuestion de agotamiento ... Y realmente
estan cansados, lo comiin es que sea un familiar se haga cargo de todo , es un familiar
el que se ocupa de irle a cobrar a la persona, de manejarle el dinero, de comprarle
los pariales, de ir a la farmacia, de visitarlo, de contenerlo, de sacarle los turnos.
Entonces, yo soy conciente también, esto el familiar lo viene haciendo desde antes de
que la persona estuviera acd en el geridtrico, y generalmente es esa misma persona la
que se sigue haciendo cargo después de la internacion. Entonces pienso que el gran
motivo es el tema del agotamiento, y que estamos pasando todos una situacion dificil.
El analisis efectuado da cuenta del atravesamiento en la relacién de cuidados de los
diversos niveles de la interaccion social significativa (individual, interindividual, institucional
y macrosocial) y sus expresiones en la situacion psicofisica y las practicas de los cuidadores
familiares principales. En la expresion “estamos pasando todos una situacion dificil” la
profesional sintetiza la definicion de una situacion que comprende los condicionantes de la
decision del ingreso del anciano al ELE y los problemas propios del contexto de la

partipacion familiar en el ELE ya analizados.
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4.3.2 Encuentros con el Anciano

La construccién de esta categoria permite abordar el analisis de las diversas formas en
las que los familiares realizan sus contactos cara a cara con los ancianos en esta etapa,
ampliando el analisis desde el simple recuento de “visitas” — sobre el que gira el enfoque de la
participacion familiar en una parte de la bibliografia, los MMC y el discurso de sentido
comun -, hacia la diversidad citada y sus caracteristicas.

A los efectos del analisis los relatos de cada entrevistado se ubican en el mismo orden
segun correspondan a las visitas y/o a otro tipo de encuentros. Las visitas son protagonizadas
por los propios entrevistados ylo otros familiares, y en ese orden se ubican las unidades de
informacion transcriptas en el caso de los entrevistados que cuentan con otros integrantes de
la familia con posibilidades de visitar al anciano. En tercer lugar los entrevistados describen
las modalidades y circunstancias en las que se producen otros fipos de encuentros con los
ancianos.

Vengo todos los dias, a eso de las diez de la mafiana, y me quedo hasta la hora del
almuerzo. Lo afeito, para mi es como un mimo que le hago, le hago masajes en las
orejas, las manos, que le estdn quedando duras ... El [se refiere a su esposo] tiene dos
nietas, una de quince, podria visitarlo al abuelo, y un nene de tres afios. La hija vino
una sola vez, después no vino mds. Cuando el hermano le aviso que estaba en el
geridtrico, ella dijo que para nada iba a participar porque cuando ella quiso
internarlo estuvieron en contra ... Tiene dos hermanas, una de ochenta y otra de
ochenta y cinco. Van a veces, se quejan que no pueden caminar, yo les digo: “Por lo
menos ustedes pueden andar”’.CF2

Vengo todos los dias, martes y jueves voy a gimnasia, pero al final llego. Me quedo

una hora y media o dos. La mds chica de mis hijas viene una vez por semana, o cada
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quince dias, ella trabaja. La mds grande viene menos, fue siempre muy rebelde, tiene
dos hijos, y se lleva mal con el marido. Si yo le discuto se pone mal, cuando lo
internamos pasé un afio sin hablarme, pero ahora no viene tampoco ... Antes lo
sacaba todos los dias, lo llevaba a mi casa a tomar mate. Los domingos todo el dia, y
no decia de quedarse en casa, volvia bien. Hace un afio y pico que no lo puedo llevar
mds porque no camina solo. Mi hermano venia a llevarlo a pasear caminando, antes
de que se quebrara. CF3

Yo muchas veces no he ido, de vago!. Porque lo digo, es asi: nunca se dejé a mamd de
lado. Va ella [se refiere a la esposa]. “Llevaste esto?” [entrevistado]; “Uh!, no, me
olvidé” [esposal; “Bueno, lo llevo yo” [entrevistado]. Uno a veces quisiera estar mds
con ella, no se puede porque yo estoy todo el dia acd [se refiere al negocio] ... Mi
mamd pregunta mucho por él [se refiere a su hermano] porque es su preferido. Y no
me molesta eso, ojo!. Pero ella sufre, y yo le he dicho: “Andd una vez a la semana,
tomd mate veinte minutos con ellal. Si no te pide plata, nada. Simplemente tu
presencia, que estés ahi!”. Esta ultima vez que estuvo internada, ni la fué a ver...
Antes la traiamos mas [a la casa del entrevistado] pero ella caminaba, y ahora no
camina, se cayo un par de veces. HM

A veces vengo dos veces en la semana, a veces vengo una, depende con lo que me
encuentre. Y me quedo media hora. Yo todas las veces que pueda venir, a la mafiana o
a la tarde, quiero saber como estd ... A la hermana de mi esposa, como no podia
caminar, es mayor que ella, no la traian ... Tenemos un hijo solo, que tiene cuatro
hijos. EI mds chico de mis nietos viene con el padre a verla. Los demds, tengo una de
dieciocho, una de doce y el otro de ocho, pero siempre vengo yo. Después mi hijo

viene poco por el asunto del trabajo. Mi nuera hace cuatro afios que no viene a verla!
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... A veces la llevamos a la casa de mi hijo, a los cumpleafios y los fines de afio, y se
adapta enseguida. CM1

Dos veces al mes sé venir. Ahora como ser, vine, cobré y le traje, lo llevé al doctor. El
que viene poco es mi hermano. Si hav venido dos veces, es mucho ... Antes salia a
pasear, ahora ya no puede porque no ve bien. Y si él iba a visitarnos, iba a mi casa, a
la casa de mi hermano no. Con la que mds trato tiene es conmigo. HF2

Yo vengo una vez o dos al mes, viene cada media hora el colectivo. No vengo mucho
de tarde, porque él no quiere que me agarre la noche, vengo temprano ... El tiene una
prima muy viejita que no puede venir .... A la casa ya no quiere ir, él se siente bien
acd. CF1

Yo vengo dos o tres dias en la semana y los domingos, mds o menos a la cinco de la
tarde, porque a esa hora ya estd levantada. Después me quedo hasta las siete y media,
cuando empiezan a poner los vasos para la cena. Mi hermano viene entre semana,
cuando puede, y mi hermana también. A veces vienen mis nietos y juegan a las cartas
con ella ... Mi hermana vive de alto, no la puede llevar, y mi hermano esta separado
de la mujer. Yo la llevaba antes, ahora tengo la casa alquilada, pero en marzo la
puedo llevar de nuevo ... Inclusive mi nuera decia, la abuela, por ahi, algun dia la
podemos sacar a dar una vuelta. HF 1

Yo vengo todos los dias a eso de las diez y a las doce me voy ... Y, mi hija viene una
vez por semana. A veces viene cada quince dias, trabaja todos los dias, y ademds estd
cursando una especialidad médica. Tiene dos hijas y estd separada ... Muchas veces
caminamos hasta X [recreo a cuatro cuadras del ELE], la hago sentar un ratito y
después seguimos caminando ... Cuando cumplio afios lo festejamos en la casa de mi

hija, y para el cumpleafios de los nietos, de mi sobrina, siempre la llevamos. Cuando
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es a la noche, se queda a dormir en el departamento conmigo. Después al otro dia la

traigo a Za maiiana. CM2

Yo la traigo a mi casa todos los sdbados, nunca la voy a visitar alla, a menos que no

pueda salir por alguna enfermedad que se lo impida ... Lo que pasa es que nosotros

no hemos tenido el habito de ir al geridgtrico, como la sacabamos mucho, solo ibamos

a llevarla o a traerla , pero no la hemos visitado nunca en el geridtrico. Porque ella

es una persona que nunca ha estado ni en cama, ni postrada, ni nada de eso. Hubiese

sido muy distinto si ella hubiese estado postrada, que uno no la puede sacar, entonces

a nosotros no nos hubiese molestado visitarla ahi. Si nosotros la sacabamos dos o tres

veces a la semana a pasar el dia, ya los demds dias no la veiamos. N

Los dichos transcriptos revelan en relacién al tipo de visitantes, cantidad y duracion de
las visitas al anciano en el ELE una presencia diaria de cuatro entrevistados, - tres conyugues
y una hija -, asi como las visitas de otros familiares de éstos. Estos visitantes permanecen
entre dos y dos horas y media cada dia.

Entre los cinco restantes, sélo tres entrevistados visitan a los ancianos en el
establecimiento, con frecuencia de una vez al mes una conyugue y una hija, y dos o tres veces
a la semana un conyugue. Las dos primeras no dieron precisiones acerca de la duracion de las
visitas, mientras el conyugue reconoce permanecer media hora en el ELE. El Gnico hijo varon
entre los entrevistados elude precisar cuando visita a la anciana, reconoce que no lo hace
frecuentemente y justifica su conducta con la delegacion de responsabilidades a su esposa y
las criticas a la ausencia de su hermano. La nuera de otra residente sélo concurre al
establecimiento por requerimientos del mismo en la atencion de su suegra y para trasladar a la

misma hasta su casa una vez por semana.
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Los registros de veinticinco observaciones realizadas en diferentes dias y horarios y en
un lapso superior a las dos horas en cada oportunidad — dentro y fuera del horario de visitas
establecido por el ELE -, me posibilitaron confirmar lo expresado por los entrevistados acerca
de la escasez de visitas en general. Adicionalmente corroboré lo afirmado por los
entrevistados en relacion a sus encuentros con los residentes, y en especial mi presuncion de
las practicamente inexistentes visitas realizadas a su madre del entrevistado cuyos dichos se
transcriben en tercer término.

En relacion a la presencia de familiares de residentes en general, en seis observaciones
pude constatar visitas a cuatro ancianos, en cuatro observaciones constaté tres visitas; en once
observaciones son dos los residentes visitados; y en las cuatro oportunidades restantes no
observé ninguna visita.

Los dichos transcriptos en ultimo término describen una perspectiva Unica entre los
entrevistados’. El estado de salud de la anciana no es un argumento suficiente para explicar
que los encuentros de los familiares con aquélla solo se producen en la casa familiar,
especialmente si se tiene en cuenta el relato de la entrevistada transcripto en “Clima de los
encuentros con los ancianos” referido a las muestras de cansancio de la suegra durante dichos
encuentros. Una interpretacion posible del lugar de encuentro surge del analisis del vinculo
familiar de la entrevistada con la anciana, el hecho de ocupar el lugar de familiar responsable
ante el ELE a pesar del mismo, de su condicion de género. Analicé esta particular situacion en
“Género del cuidador familiar”. Probablemente por esta situacién los encuentros en el
contexto del hogar sean funcionales a las necesidades de todos los integrantes de la familia.
Una parte de la familia se encuentra eximida de concurrir al ELE y justifica su cuota de apoyo
a la anciana compartiendo una vez por semana su presencia en el hogar, mientras que la
entrevistada logra en esos encuentros una cuota de apoyo para continuar asumiendo su

responsabilidad en los cuidados. Los argumentos referidos al lugar de encuentro, asi como los
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relacionados con los motivos de su desempefio como cuidadora familiar principal (estos
Gltimos analizados en “Género del cuidador familiar”), son ejemplificadores de una visién
naturalizada de las relaciones familiares. Desde su perspectiva ella “debe” cuidar a su suegra,
y es “natural” el hecho de que su esposo e hijos no concurran al ELE.

A excepcidn de la entrevistada citada en primer término, - sin familiares que la apoyen
ni posibilidades fisicas del anciano de trasladarse - , todos los entrevistados comparten o han
compartido encuentros en el hogar o en casas de otros familiares con el anciano. Los
problemas de salud de los ancianos, especialmente motores, y el avance de la edad con sus
consecuencias de aumento de la fragilidad limitan la posibilidad de trasladarlos hasta sus
hogares.

La trabajadora social cree que los encuentros del anciano con la familia son
beneficiosos en ambos contextos, marcando las resistencias de los residentes a salir del ELE:

De alguna manera la institucion es la casa de ellos, es su terreno y es donde ellos se

sienten comodos, en su casa. Entonces es bueno para ellos que los vengan a ver acd. Y

también es bueno que vayan a la casa de algin familiar, que sqlgan a pasear a algin

lado, pero son bastante reacios también a salir.

Los conflictos de los tres entrevistados citados en primer término con familiares
directos del anciano tienen su origen en el proceso de toma de decision del ingreso de este
Gltimo al ELE, con consecuencias explicitas, — segin los dichos transcriptos - , en la
frecuencia de los encuentros de esos familiares con el anciano. Otros dos entrevistados
demuestran enojo con sus familiares mas cercanos por el alejamiento de éstos del ELE, y a
excepcion de una entrevistada, todos manifiestan la existencia de diversos problemas que
limitan o impiden el encuentro de otros familiares con los ancianos. Aunque algunos de estos
problemas estan relacionados con impedimentos laborales y de salud, los entrevistados no

ocultan su malestar cuando se refieren a los familiares que no visitan al anciano.
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Sostengo que el malestar por la ausencia de acompafiamiento y sostén de otros
familiares del anciano, condiciona, - junto al clima de las visitas ya descripto y los problemas
econdmicos, laborales y de salud del cuidador familiar principal -, el alejamiento de este
ultimo del ELE.

En ocasiones una participacion regular tiene su correlato en el deterioro de la salud
psicofisica. Una entrevistada relacioné explicitamente problemas de salud asociados a la
institucionalizaciéon del anciano con la disminucion de la frecuencia de visitas a su esposo:

Antes venia todos los dias, pero ando mal del corazon y me decaigo mucho. Me

recomendaron gimnasia, por eso estoy yendo. Ahora tengo problemas de presion,

insomnio, y una valvula tapada. Voy a tener que ir al psiquiatra, porque me siento
mal. CF3

Si bien la institucionalizacién del anciano resuelve los problemas mas acuciantes del
cuidador familiar ya analizados, la escasez de apoyo familiar como una constante en la
trayectoria de dicho cuidador afectara en diferentes grados la salud psicofisica del mismo (de
los Reyes, 2003 b)

Adicionalmente, la trabajadora social aporta una reflexion sobre las indicaciones
médicas invocadas por algunos cuidadores familiares principales en relacion a las visitas al
anciano en el ELE:

Muchas veces converso con los familiares y les digo: “Me llama la atencion que no

has venido”. Me dicen que el médico les ha dicho que al principio vengan lo menos

posible. Suelen como asesorar, yo no siempre pienso igual que lo que piensa el
médico en estas cosas: el acompaiiamiento de las personas cuando llegan es
importante, de la familia, de la gente que les es significativa.

La profesional confirma su posicion en relacion a la importancia de las visitas de los

familiares a partir de la adopcion del punto de vista de los ancianos con el ingreso al ELE:
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Buscamos que la familia apoye y contenga a esa persona que viene y es todo nuevo,

pares nuevos, un montoén de personal nuevo, un lugar fisico que no conoce, ruidos que

son nuevos. Me imagino que me saquen de mi casa, y de golpe estar en un lugar, lo
que mds me gustaria pienso yo seria tener la compaiia de la gente que yo quiero.

La situacion familiar de los ancianos analizada anteriormente es otro de los factores
importantes en la produccién de la escasez de visitas en general observada en el ELE. La
trabajadora social refiere a la situacion familiar afirmando:

Acd lo que yo se bien, es que hay pacientes que son los que estdn mds tiempo, con mds

arios de internacién, que no los visita nadie, o porque no tienen familiares, en muchos

casos los familiares han fallecido, y los familiares a veces que quedan no tienen una
historia en comumn, no han compartido demasiado, entonces se corta un poco el
vinculo.

El analisis efectuado en “Situacién familiar” destaca la edad avanzada de los
conyugues de residentes con pareja y los problemas de salud de los mismos, la reducida
cantidad de integrantes de la familia por situaciones legales, incapacidad y residencia fuera de
la ciudad y la existencia de solteros, viudos y sin hijos entre los residentes, circunstancias que
reducen la cantidad de visitas observables.

De esta forma, el analisis del discurso permite descubrir diversos condicionantes de la
escasez de visitas y encuentros en general con los ancianos, complejizando la vision de la
participacion familiar en la continuidad de los cuidados a partir de la deconstruccion del
concepto “abandono” utilizado para caracterizar dicha participacion. En “Sentimiento de
culpa” he destacado la influencia de dicho sentimiento en la escasez y brevedad de las visitas.
Al mismo tiempo sefialaba que la confianza surgida a partir de la percepcion del cuidador
familiar principal y otros familiares de una prestacion de servicios adecuada a las necesidades

del anciano genera una menor presencia y distanciamiento progresivo. Posteriormente analicé
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en “Clima de los encuentros con el anciano” la influencia de dicho clima en la disminucion de
los encuentros por el malestar originado en el sentimiento de culpa y los problemas del
anciano y otros residentes en la comunicacion con los visitantes.

No es posible determinar la cantidad de visitas ocurridas en el ELE desde los registros
que la obra social de jubilados solicita. Estos registros, consistentes en un cuaderno en el que
los familiares deben asentar en forma manuscrita su presencia, no son confiables por el
incumplimiento de los familiares de la norma establecida. Al respecto informa la trabajadora
social:

Hay un registro, un cuaderno donde tiene que poner la fecha, a qué paciente viene a

ver, y el parentesco que tiene con esa persona, si es un familar, un amigo, o un vecino.

No siempre firman. Hay familiares que ya lo tienen bien internalizado, son los que

vienen con regularidad y pasan mds horas en el geridtrico. Y a veces los que vienen

con mas discontinuidad son los que hay que andar siguiéndolos que se acuerden de
firmar el cuaderno.

La importancia de la presencia familiar en los ELE y del control por parte de estos
tltimos a través de registros diarios ha sido analizada en otros contextos:

La continuidad de las relaciones entre el anciano y su familia o amistades es

fundamental para el bienestar del individuo, de ahi la importancia de llevar un

control de la frecuencia de las visitas del anciano (Banda Arévalo y Salinas Martinez,

1992).

Desde mi perspectiva, el “control” debiera integrar un programa de participacion
institucional que posibilite el dialogo y la construccion de estrategias para la mejora de la
calidad asistencial. Se trata de horizontalizar las relaciones y garantizar la participacion en
el planeamiento y las decisiones de todos los actores de la vida organizacional, incluyendo a

los residentes con autonomia mental y los familiares.
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Una fuente de datos que permite aproximaciones al analisis del comportamiento de los
familiares la conforman las entrevistas realizadas a empleados de atencion directa. Dos
asistentes geriatricas analizan con mayor detalle la presencia familiar, sus caracteristicas y
efectos. Una de ellas, con diez afios de antigiiedad en el ELE, expresa que a pesar de haber
disminuido la cantidad de casos de residentes cuyos familiares se desentendian de los mismos
después del ingreso, la frecuencia y duracion de las visitas sigue siendo escasa:

Las visitas son escasas. No es que se toman, por ejemplo toda una tarde, y decir,

“Bueno, me voy a pasar la tarde con mi mamd, con mi papd o mi abuelo”. Vienen un

ratito y se van! ... Y mucha gente no le gusta venir, eso es lo que ellos dicen. Yo les

digo: tienen que hacer tripa corazon y venir y pasar con ellos un rato. Lo que no les

gusta es el estado general de los abuelos. Verlos ast, durmiendo, el otro ahi sentado. Y

bueno, es un lugar de abuelos que estan enfermos, no?. No quiero ser tan dura, es

verdad que no pueden venir, que les hace mal, pero no acepto eso de que no vengan ...

Yo noto de verdad, que cuando viene la familia, aunque ellos no los conozcan, se

sienten mejor. Ast que tenemos que hacer lo imposible para que la familia venga. Al

Los familiares que no brindan ningin tipo de apoyo a los residentes constituyen una
minoria: diez ancianos se encuentran en esta situacion de acuerdo a los datos brindados por la
trabajadora social. Esta ausencia total de apoyo cobra relevancia — junto a la escasez de
participacion de los restantes familiares -, en tanto representa un problema que el discurso
social dominante autonomizara de sus condiciones de produccion, generalizdndolo como
problema de toda la vejez institucionalizada.

Al mismo tiempo la escasez de visitas observada no puede asociarse a la ausencia de
apoyo instrumental, en tanto de acuerdo a lo analizado el setenta por ciento de los residentes

reciben este tipo de apoyo (cfr. “Apoyo instrumental”).
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Entre los residentes que no reciben este tipo de apoyo, o el mismo es deficiente, la
asistente citada relata situaciones de abuso economico de ancianos — uno de ellos ya no reside
en el geriatrico - por parte de los familiares (Aguas, 1999, Bellini, 2002). Estas situaciones
aparecen asociadas en dos casos a la ausencia total de visitas, y en los dos restantes a visitas
esporddicas de estos familiares:

El es viudo, si, me contaba que tenia un hijo que le sacd todo. Casi siempre pasa eso
con los que vienen acd adentro. En Buenos Aires tenia una casa y vivia con el hijo,
que le sacé todo y lo echo. El se quedo con la hija, y la hija estd sola, no tiene marido,
es joven y tiene que hacer su vida ... Tenia otro caso de una sefiora, que era solita y
también, un sobrino que le sacé todo, le sacd el departamento y la encerré acd ... El
caso de X, el papa le pasé todo al hijo: los camiones, la casa, todo lo que tenial. El
me contaba con las ldgrimas que le corrian en la cara: “Me trajo un dia acd, me dijo
que a la tarde me venia a buscar, nunca mds, se borré” ... Y tiene un solo hijo. Es
viuda, y cobraba la jubilacién, él venia y ella le daba toda la plata, recién ahora que
estd mal él le compra las cosas que a ella le gustaban, postres, y esas cosas ... Y hubo
una época que teniamos mucha de esa gente. Al

Desde el relato de la asistente abuso y abandono se encuentran asociados en la
conducta de tres familiares, mientras que el cuarto mantiene con su madre los encuentros.

En uno de los casos relatados por la asistente, — el del padre que cedié sus propiedades
al hijo - , una de las hijas desempefia actualmente el rol de cuidadora familiar principal, y su
version del ingreso del padre al ELE difiere notablemente de la version transcripta. A su vez
la trabajadora social aporté informacion relacionada con la experiencia biografica del anciano
que lo caracteriza como esposo y padre desvinculado de la familia desde que sus hijos eran
pequefios. Las versiones de la hija del residente y la trabajadora social, contradictorias con la

de la asistente, no permiten afirmar la inexistencia de abuso economico por parte del hijo, ni
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disminuyen desde mi perspectiva el dafio sufrido por el anciano. En mi opinion la diversidad
de versiones contribuye a demostrar la existencia de situaciones complejas en la
institucionalizacion de una parte de los residentes, en las que son diversos los condicionantes
de la escasez o ausencia de participacion familiar en la continuidad de los cuidados.

En el caso en el que las versiones de la asistente y la hija del residente se contradicen
no puede calificarse la conducta de la hija que visita una vez por mes al anciano como
“abandono” ni “abandono parcial”. A pesar de la desvinculacion familiar historica del padre,
los problemas econdémicos y su dramatica situacion por el fallecimiento de los dos hijos, la
entrevistada desempefia voluntariamente el rol de cuidadora familiar principal a partir del
ingreso del anciano al ELE.

En relacion a los efectos de las visitas en los residentes, los dichos de la asistente son
representativos del conjunto de entrevistas realizadas al personal de atencion directa, en tanto
este ultimo se identifica en todos los casos con los ancianos y su necesidad de afecto. Esta
identificacion conduce a la asistente a no aceptar “que no vengan” los familiares, a pesar de
entender que “les hace mal”. Otra asistente expresaba en relacion a las visitas:

Para las visitas hay algunos que ya son por demds, otros que no se ocupan y otros que

vienen lo justo, cuando los llamds. Entonces en eso tenés impotencia con la familia.

Decis cémo, no estdn en el momento que ellos los precisan, no estan para darles

carifio. Lo que ellos precisan es carifio. A2

En estos dichos se pone de relevancia la heterogeneidad entre los familiares del grado
de participacion familiar referido a las visitas, en un panorama que incluye a los que “son por
demas”, los que “vienen lo justo”, y los que “no se ocupan”. Desde la vision de la asistente
los primeros parecen incurrir en exceso de visitas, y los restantes no quieren visitarlos. La

percepcion de los familiares a través de estos estereotipos hostiles influirda en las
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comunicaciones y en las practicas de los cuidadores formales, afectando a la participacion de
los cuidadores familiares.

La caracterizacion realizada responde a datos comprobables por las observaciones y
entrevistas realizadas, tanto como a la desmoralizacion del personal de atencion directa en
este tipo de establecimientos, originada en las exigencias de una cantidad estresante de tiempo
y atencion a ancianos sobredependientes y la responsabilizacion por el bienestar de los
mismos. Al respecto encontramos en la bibliografia diversos analisis (Botella Garcia del Cid,
op.cit.; Cifuentes Caceres, op. cit.; Zolotow, op.cit.), entre los que resulta de particular interés
la siguiente cita:

Trabajar con personas ancianas en el entorno de un centro geridtrico (sea privado o

publico) puede resultar una fuente de estrés que acabe produciendo un estado de

desmoralizacion generalizada entre los profesionales que componen el personal
asistencial ... La desmoralizacion del personal se traduce, bdsicamente, en una

disminucion de la calidad de la asistencia y la eficacia de ésta. (Botella, 1991: 56)

Lo expuesto demuestra la interdependencia entre las diversas categorias del discurso
analizadas, asi como la influencia mutua entre los diversos procesos de cuidado desde la
perspectiva de los autores. Un enfoque relacional en el estudio de los procesos de la
institucionalizacion permite realizar un analisis en profundidad de la participacion familiar, al
mismo tiempo que permite la aproximacion a discursos y practicas de cuidado de los

cuidadores formales y el analisis de la calidad asistencial en un establecimiento geriatrico.

4.3.3 Encuentros con Cuidadores Formales

No existen espacios de encuentro formalizados en el ELE entre familiares y

cuidadores formales, entendiendo por estos ultimos a los cuidadores que en ese contexto
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perciben beneficios econdémicos por la atencion a los ancianos, incluyendo al propietario y la
encargada, los profesionales y el personal. A excepcion de los tramites obligatorios a cargo de
los familiares y llamados especificos de la trabajadora social para resolver problemas de
competencia de la familia, los encuentros entre familiares y cuidadores formales sélo se
producen cuando los primeros realizan reclamos por la atencion, o informalmente en ocasion
de las visitas a los ancianos.

De acuerdo a lo analizado el proceso de cuidados previos al ingreso al ELE, el
debilitamiento de la red de apoyo, los problemas econémicos y el impacto de la
institucionalizaciéon entre otros factores, producen en el cuidador familiar sentimientos de
alivio y al mismo tiempo de dolor, culpa e incompetencia. En el contexto formal de cuidados
la participacion familiar se vera afectada por estos sentimientos, la escasez o ausencia de
apoyo familiar y social al cuidador familiar principal y al anciano, la continuidad de los
problemas econémicos y el clima de las visitas.

En “Encuentros con el anciano” analicé la desmoralizacion del personal como
consecuencia de la sobrecarga en la atencion de los ancianos, quienes sufren niveles
crecientes de dependencia psicofisica y escaso apoyo familiar, demandando atencion
permanente de los cuidadores formales. La desmoralizacién incrementara el prejuicio hacia
los familiares originado en los significados socialmente dominantes, y en consecuencia,
pautas de comunicacion que reproducen relaciones de poder desventajosas para ambos. Esta
desventaja se relaciona con el debilitamiento de ambos actores en la tarea de cuidadores, en
tanto no se conseguira el apoyo del otro en la continuidad de los cuidados, el cuidador
familiar reforzara su creencia en la incompetencia y los cuidadores formales incrementaran la
sobrecarga de sus tareas.

Los familiares entrevistados manifestaron en relacion a sus contactos con los

cuidadores formales que en el caso de consultas o reclamos se comunican con la trabajadora
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social, la encargada, la supervisora de enfermeria y/o el personal que atiende a los ancianos
diariamente:

Cuando vengo, hablo con uno, con otro, todos me tratan bien, no he tenido problemas

con nadie, hasta ahora.. CF2

Por cualquier cosa yo hablo con la encargada, a veces con la asistente social. O con

las mismas chicas cuando tengo algo que preguntar. CF1

Segiin con qué problema, yo hablo con la asistente social o con la encargada, pero

tengo mds contacto con las chicas y la enfermera. HF2

En algim momento que nos iban a sacar, hubo todo un despliegue y firmamos todos

unos papeles, pidiendo que no los movieran, porque yo eso ya lo sabia, a ellos les

hace mucho dafio ... Yo me meto mucho, si a mi me dicen: “Hay que llevarla”, yo

pregunto por qué, dénde, como, cudndo. No voy asi, a lo que me dicen, yo sé también

que eso depende de uno. N

Nosotros si tenemos que decirles algo que no nos gusta se lo decimos, no tenemos

problemas en hablar, a la encargada o a la asistente social. HM

Los dos entrevistados citados en ultimo término esbozan un posicionamiento
independiente en relacion al ELE poniendo de manifiesto que ejercen el derecho propio a
informarse y reclamar por problemas en la atencion. Este posicionamiento generaria
participacion en tanto el familiar se comunica con los cuidadores formales en lugar de
apartarse, conformando sus conductas un recurso para la participacion que un programa
institucional debiera capitalizar. La cuidadora que relata su participacion en reclamos
efectuados a la obra social en defensa del ELE demuestra ademas su compromiso en la

continuidad de los cuidados a la anciana.
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El contacto de los cuidadores familiares con la trabajadora social y la encargada se ve
facilitado por la presencia diaria de ambas en horarios amplios, pero especialmente por la
actitud favorable y explicita de la primera relacionada con estos encuentros:

Las demandas de los familiares tienen que ver con esto a veces de no poder
acompaiiar, entonces lo que yo hago por ejemplo, cuando un médico viene y deja una
orden, llamo al familiar y veo que se pida un horario de acuerdo a las posibilidades
que él tenga. Siempre trato de que estén en la situacion, de no dejarlos apartados ...
Aparte de ver al familiar cuando recién llegan, cada dos meses, depende de la
situacion, a veces cada tres meses, vuelvo a citar al familiar. Porque una cosa es
cuando recién llega y después cuando cambia la dindmica, para ver qué cosas van
surgiendo ... Siempre trato de que sepan que estamos acd para darles una mano, que
se acuerden que estamos, porque a veces es dificil, entonces insisto con esto de que se
sepa que acd hay gente, que pueden contar, que cualquier inconveniente, cualquier
duda, que nos avisen que estamos para darles una mano, que llamen que ponemos un
horario para reunirnos.

Desde la perspectiva de los cuidadores formales entrevistados ya analizada en relacion
al “Sentimiento de culpa” como impacto de la institucionalizacion, la experimentacion de este
sentimiento motivaria entre los familiares el ocultamiento al anciano de la decision tomada en
relacidn a su institucionalizacion y los reclamos por diversos aspectos de la atencion.

Diversas versiones entre los cuidadores familiares principales fueron recogidas en
relacién a los encuentros con cuidadores formales para efectuar reclamos relacionados con la
atencion de la salud:

En el geridtrico hubo una desinteligencia, le dejaron de dar las hormonas para las

tiroides, y me decian que estaba hinchada, que tenia problemas y resulta que después

no le estaban dando el medicamento. Fui y miré, y estaba la caja llena de pastillas,
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estaba cerrada, no le habian dado ni una!. En el hogar me dijeron que a la persona
responsable la habian echado. Pero yo le dije muy claro a la encargada que para mi
no era asi. Que la persona responsable era el médico del hogar. Y yo, eso se lo
transmiti a la encargada. HM
Cuando ahora pasé por ejemplo que PAMI no pagaba los medicamentos, entonces me
llamé la encargada y me dijo que tenia que pagar los medicamentos. Yo sabia que ella
no tenia que tomar mds el calcio: pasé un afio mds que seguia tomando ese calcio, fui
al médico de cabecera y se lo suspendio. Nunca habia tenido problemas de diabetes y
me pedian que comprara la cinta para medir el azicar. Si en ese momento yo me
quedo con lo mismo que me dicen y acepto, voy y pago los remedios. N
Después del problema que tuvo con el asistente, que segun dicen mi marido le pego
una trompada, viene la enfermera con un monton de recetas. “Esto qué es?”, le digo.
“Sabés que pasa, estuvo el psiquiatra” ... Y le dio otro antipsicdtico, estaba como un
tonto, yo fui a hablar con el médico después. No era lo convenido: por qué llamaron
al psiquiatra? ... Ademas cuando fué el médico, entro la encargada y cerraron la
puerta. Yo siempre estuve acostumbrada a ir con mi marido al médico. Por qué
cierran la puerta? Por qué no puedo estar al lado?, si yo no soy una beba. Yo tengo
todo el derecho, y aparte estos cinco o seis afios lo cuidé yo sola hablando con todos
los médicos. CF2
En relacién a lo afirmado por la esposa del residente citado en ultimo término, la
supervisora de enfermeria brinda una version diferente de los motivos que condujeron a
directivos y profesionales del ELE a convocar al psiquiatra:
En el caso que suponga que esté mal medicado, se habla con el médico y tenemos una
reunion los tres. Si es un psiquiatra se pide turno, el psiquiatra viene acd y el familiar

habla con el médico. Ese fue el caso de la sefiora que decia que su marido estaba mal
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denunciar distintas cosas, tuve que hablarle, que decirle. “Pero a mi marido no le
toman nunca la presion”. Hay cincuenta y pico ademds de “mi papa”, “mi abuela”,
pareceria que al familiar le cuesta enfocar que estdn los otros. Solamente piensa que
estd su familiar. Claro, hay que ver la vision que trae ese familiar, no?. Tendria que
saber que las auxiliares estdn distribuidas, que los pacientes estan distribuidos. Lo
que pasa es que esas Son cosas muy internas que a veces la gente no tiene por qué
saber, esas son las cosas a tratar con los Sfamiliares, no?. También la contencion que
le puede dar al irse con una informacion mas precisa. Porque intuyo que sienten, o
tienen dentro de su cabecita qué es lo que pasa acd en las horas que ellos no estan.
Otros reclamos de los cuidadores familiares fueron realizados a los cuidadores
formales involucrando aspectos materiales de la atencion en el ELE y el trato al anciano:
El problema es con las enfermeras, porque tiene ropa, la mejor ropa se la traje acd, y
a veces parece una pordiosera como la visten. Pero tiene ropa buena: porqué no la
visten con la ropa buena!l. Vengo yo y estd con un pantalon todo descosido, les digo
pero no me hacen caso. CM1
Cuando la otra vez le robaron un pulover, unas prendas, fué ella a hablar [se refiere
a su esposal. Y después le compraron lo que le faltaba. HM
Con el que no andaba era con el enfermero: cuando lo tenia que cambiar me cerraba
la puerta. Y como no podia con él..., un dia voy y estaba con la cabeza sangrando,
Jjusto pasaba la encargada y le mostré. Le pregunto qué habia pasado y el enfermero
[se refiere a un asistente geriatrico] dijo que fué contra la aleta del botiquin. Yo no
quiero que lo atienda mds, no quiero represalias y le dije a la encargada que lo
atienda F. [una asistente]. Ella coincidio, quedamos asi, con el cambio. CF2
La no existencia de un programa institucional que promueva la participacion de todos

los integrantes del ELE convierte la comunicacion entre los mismos en azarosa, originando
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malentendidos y versiones contradictorias como las analizadas, y diferentes resultados en
relacion a la satisfaccion de los reclamos producidos por los familiares.

Sélo cuando surgen problemas en la atencion el encuentro con los cuidadores formales
de los familiares sera intencional, dando lugar a un intercambio que no siempre revestira las
caracteristicas del didlogo. Entre los profesionales y directivos es la trabajadora social la que
mayor cantidad de encuentros mantiene con los familiares, demostrando un conocimiento
profundo de los problemas originados en la relacion de cuidados a ancianos dependientes y la
implementacion de estrategias para promover la participacion de los cuidadores familiares. La
supervisora de enfermeria se orienta asi mismo a comprender los reclamos de los familiares
en un contexto organizacional de decisiones verticales y no participativas, reconociendo la
necesidad de encuentros periodicos con los mismos.

El analisis de los reclamos y las versiones encontradas de familiares y cuidadores
formales demuestra la importancia de la construccion de espacios participativos en el ELE en
el que ambos actores encuentren apoyo y fortalecimiento en la relacion de cuidado con los

ancianos.

4.3.4 Evaluacion de la Atencion

Desde una concepcién mas amplia de la participacion familiar, la evaluacion que los
cuidadores familiares principales entrevistados realizan de la atenciéon es al mismo tiempo
indicativa de su participacion, en tanto revela satisfacciones y expectativas relacionadas con
los recursos materiales y humanos del ELE vy la posibilidad de participar en las decisiones

relativas a la organizacion y distribucion de los mismos.
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Incluyo en el andlisis de los aspectos materiales los referidos a la satisfaccion de
necesidades basicas de los residentes: nutricion, higiene y arreglo personal, seguridad,
limpieza, abrigo e infraestructura. Sobre estos aspectos afirman los entrevistados:

Come lo que tiene que comer, le dan la atencion que tiene que recibir y se acabd la
milonga ... Acd pueden tomar mate [se refiere a diferencias con el anterior ELE en el
que residio] CM1
Anda mds prolija, porque acd le ponen esto y se lo tiene que poner. En casa le
compraba zapatillas y al rato andaba en chancletas. Yo me doy cuenta: estd comida,
estd limpia, esta arreglada ... Uno piensa, si le pasan las cosas de noche, siempre
tiene alguien al lado, la levanta, la acuesta. Cuando no camina la llevan al bario, la
traen. Le hacen la comida. Estd como en un hotel! ... Ella se entretenia mucho con la
television, pero aca [se refiere al ELE] estd muy arriba. Tendrian que ponerlo mads
abajo, porque ella no puede mirar. HF1

El médico [médico externo al ELE] le pregunto si comia bien, y él le dijo que si. HF2

La tinica vez que nosotros estuvimos mds con la comida fué cuando ella estuvo

operada, que necesitaba alimentacion especial, pero creo que le dan bien de comer.N

Cuando él va a casa, dice: “Vieja, yo acd ya no voy a venir a vivir”. La casa es muy

chiquita, no tiene ninguna comodidad para él, que se acostumbro a la comodidad de

acda [se refiere al ELE] y a la atencion. CF1

Me perdieron ropa, entonces la lavaba yo, y ahora una chica de ahi [se refiere a una

asistente del ELE] me estd lavando la ropa [el ELE no presta este servicio, por lo que

el trato es individual y la entrevistada le paga por ello]. CF2

Lo tinico de que se queja ella es que le dan muy seguido arroz, y después le cuesta

mover el vientre. CM2
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En el contexto de evaluacion del trato del personal de atencion directa, dos esposas de
residentes describieron situaciones de maltrato en las que sus conyugues se vieron implicados.
Una de ellas sospecho maltrato ejercido hacia su esposo por parte de un asistente geriatrico,
encontrando su reclamo (transcripto en “Encuentros con cuidadores formales”) eco en la
encargada del ELE que destind a otra asistente al cuidado del anciano. La restante
entrevistada relata una situacion de maltrato originada en la conducta de su esposo con
demencia senil:

El estuvo cuatro meses arriba, por pelearse. Los que estan peor estan arriba. Lo

pusieron en penitencia, y yo no entiendo como estando asi pueden castigarlo!. Cuando

no pudo subir mas lo bajaron. CF3

El relato de la entrevistada permite reflexionar sobre la imposicion de decisiones desde
arriba de la organizacion con el objetivo de preservar el orden institucional, y el consiguiente
perjuicio para el anciano que no es respetado en su idiosincracias ni en su estado de salud.

Estas entrevistadas expresaron al mismo tiempo que, - a excepcion de los problemas
relatados -, el personal de atencion directa demuestra tener buen trato con los ancianos.

Los empleados son amorosos, las chicas, las enfermeras. CF3

Hay un geridtrico que tiene ascensor y todo, mucha luz, pero no sé después el trato

como es, hay que ver si vale mds el carifio. En éste hay un grupo de chicas que son

maravillosas. CF2

Los restantes cuidadores familiares coinciden en esta apreciacion sobre el trato a los
residentes:

Acd nos gustaba mucho porque ellos, si nosotros tentamos algun tipo de problema,

pongdmosle por ejemplo que fuese la ropa, que por ahi se perdia una camisa, un
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El trato de ellos es muy bueno, son muy accesibles, no tuve nunca ningun

problema. HF 1

A ella no hay que maltratarla, ni presionarla. Ella se da cuenta rdpido cuando la

tratan mal. Dentro de sus cosas, de su anormalidad que tiene, se da cuenta. A la

noche en el otro geridtrico se levantaba una o dos veces. Acd no se levanta mds. Esta

mds tranquila, quiere decir que ella se siente comoda aca. CM1

A ella la atienden bastante bien. CM2

Hay muchas cosas que uno ve y no gustan. No es lo mismo que esté en la casa. Pero

es el lugar donde mejor atendida estd, y el lugar dentro de todo que uno puede. HM

Pero es necesario diferenciar el relato de los entrevistados que refiere a conductas
pasivas y no problematicas de los ancianos de los relatos analizados anteriormente referidos a
las consecuencias de las conductas inesperadas y de riesgo del anciano. Estas conductas
caracteristicas de los ancianos con problemas cognitivos y demencias ya analizadas en
“Salud del anciano” tienden a ser percibidas por el personal, los profesionales y responsables
de algunos ELE observados en la ciudad, como dificultades a resolver mediante sanciones al
anciano, tratamiento farmacologico, y en ocasiones mediante el traslado del anciano a otro
establecimiento. Ademas de las situaciones analizadas anteriormente, en el transcurso del
trabajo de campo realizado en el ELE en estudio algunas observaciones confirmaron la
ocurrencia de algunas de esas practicas. Durante la entrevista que realizo a la supervisora de
enfermeria una asistente interrumpe la misma para preguntar donde se encuentra un
psicofarmaco, expresando:

Donde estd el Rivotril de X? [nombra al residente por el apellido], porque estd

pegando!.

La supervisora le informa donde ubicar el medicamento, me mira y mientras sonrie

repite las Gltimas palabras de la asistente: “Estd pegando...”. Si bien la medicacién buscada
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podia corresponder a la dosis ordinaria que el residente debia tomar, la reflexion acerca de
una asociacién cotidiana y riesgosa realizada por los cuidadores formales en estos
establecimientos es ineludible: la agresividad de los ancianos se contiene con medicacion. En
el transcurso de las observaciones que realicé no observé sin embargo ancianos somnolientos
o visiblemente dopados, a diferencia de observaciones realizadas en otros ELE de la ciudad.

Al respecto puede citarse la opinién de un destacado médico geriatra de nuestro pais,
que afirmaba: “Si se llega a tener mds de sesenta y cinco afios y la desgracia de presentar
conductas atipicas, la orfandad asistencial se vuelve dramdtica” (Strejilevich, 1983, en
Castells, 1998). Si bien este especialista escribia desde un contexto en el cual ain era
incipiente el desarrollo de la atencion geriétrica, la ausencia de capacitacion en este campo
sigue siendo un motivo de constante preocupacion en la bibliografia gerontologica y entre

diferentes actores relacionados con la ILE (Monk, 1997, en Abramovich, 2002).

Otro aspecto que es evaluado por los entrevistados es el de las actividades dirigidas a
la prevencion de enfermedades y la rehabilitacion, asi como a la recreacion y el consiguiente
bienestar de los ancianos. Diversos autores sostienen que la ILE no permite la rehabilitacion
de los ancianos en los casos en que ello es posible y por el contrario frecuentemente aisla y
disminuye las capacidades de integracion social (Castells, 1993; Matusevich, 1998;
Rossjanski, 1989; Zolotow, 2002). La escasez de personal y la consiguiente sobrecarga en las
tareas limita la posibilidad de realizar actividades de rehabilitacion y apoyo a los residentes
para el mantenimiento de su independencia. Este déficit es percibido por algunos familiares
de ancianos con problemas de movilidad:

Le dije: “No te quedes toda la tarde sentada, camind. Hacete cuatro, cinco, lo que

mas puedas andar aca, asi no se te entumecen las piernas”. Y camina. Claro, tal vez

tendria que tener un poco mas de atencion de profesionales, que tienen bastante poco
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tiempo acd. Horas, para hacerla caminar, porque los empleados tal vez no tienen

tiempo. CM2

Las chicas estdn ocupadas. Como hacen para servir dos personas a treinta o mds?,

que a varios hay que darles en la boca. El no espera, le quiere sacar la comida al que

tiene al lado, y cuando se sirve se le cae la comida encima, hay que ayudarlo. CF2

El otro dia lo tuvieron que atar porque estaba muy impaciente. Y eso que hay un

grupo de chicas que es muy bueno, pero hay poca gente. HF 1

La atencién no es la misma ahora, cuando estaba en casa yo me ocupaba todo el dia

de hacerle hacer los ejercicios. Ella necesita que le estén al lado. HM

Los profesionales del ELE, y especialmente la supervisora de enfermeria, incentivan la
movilidad y la independencia de los residentes. Afirmaba la supervisora:

Caminan, en verano aprovechamos el jardin. Yo los saco, los incentivo a estar en el

Jjardin, abrimos la sombrilla, que estén sentados ahi. Y hay otros que son muy

inquietos, pero desde lo cognitivo no pueden comprender que pueden quedarse mds

quietos, y tratamos de ver que no caigan, que no se golpeen, pero los dejamos
deambular.

A pesar de los limites que plantea la escasez de este personal, en uno de los casos
permitié la recuperacion de un anciano intervenido quirurgicamente. La esposa del residente
relataba:

Se quebrd la cadera y el fémur el afio pasado y estd caminando ahora. Las enfermeras

lo empezaron a levantar y se recupero. CF3

Los profesionales también tienen horarios reducidos de trabajo en relacion a las
necesidades de los residentes. La supervisora de enfermeria cumple medio turno, y la terapista
ocupacional asiste tres veces por semana, al igual que el médico. Informaba la supervisora en

relacion a la tarea de este ultimo:
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El médico tiene la especialidad en clinica. Tiene varias ocupaciones, en varias
instituciones, y acd viene fres veces por semana durante tres horas cada dia.
Tratamientos especiales no sugiere, lo que hace puntualmente es atenderlos,
continuar el tratamiento que les indican los médicos de cabecera, la medicacion, todo

€50.

Las actividades recreativas consisten basicamente en el festejo conjunto de los
cumpleafios, y en paseos realizados con los residentes que pueden movilizarse por sus propios
medios. Estos tltimos se produjeron en dos oportunidades en el periodo del estudio,
consistiendo en una caminata con participacion de ocho residentes y un paseo en combi con la
participacion de dieciocho residentes.

El establecimiento festeja los cumpleafios de los residentes cada dos meses, en una
fiesta colectiva que se desarrolla en alguno de los dos salones comedores. El espacio fisico
plantea una limitacién a la participacion de los residentes y sus familias, ya que el encuentro
supone la presencia de la totalidad de residentes, - que habitualmente se distribuyen en dos
espacios diferentes -, en uno de los espacios. La encargada contrata musicos para estos
festejos, al igual que para el brindis de fin de afio, y algunos residentes y familiares bailan.
Una residente de noventa y cinco afios que fue maestra rural suele recitar poesias. Los festejos
observados, al igual que las actividades de taller organizadas por la trabajadora social y la
terapista ocupacional, se desenvuelven en un clima predominante de apatia. Segun los dichos
de la trabajadora social, los talleres que mas interés han despertado son los de elaboracion de
masitas, - “porque después se las comen” -, y el juego de loteria.

En una de las observaciones realizadas en el comedor mas amplio un grupo de
residentes conversaba con entusiasmo sobre deportes, demostrando conocimiento sobre

diversas actividades deportivas. Varones y mujeres entre los residentes demuestran especial
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interés por los juegos de azar, a los que apuestan diariamente a través de la compra de boletas
o billetes que efectua por ellos uno de los ancianos.

En relacion con el analisis efectuado en la “Salud del anciano” se torna relevante la
ausencia de diagnosticos de depresion entre los residentes en el establecimiento, explicable
en parte por la ausencia en este Gltimo de profesionales de la psicologia y la psiquiatria, como
asi también por las practicas médicas de los servicios dependientes de la obra social de
jubilados. De acuerdo a lo expresado por la trabajadora social dichas practicas contemplan
atencion especializada cuando los sintomas de los ancianos — “agresividad, excitacion,
insomnio y alucinaciones” son citados por la profesional - hacen pensar en una patologia
psiquiatrica, limitindose posteriormente a un control de medicacion y a frecuentes
derivaciones de la atencion en el médico clinico y/o neurdlogo.

Los trastornos depresivos son ampliamente citados en la bibliografia nacional e
internacional sobre vejez institucionalizada (Altschul y Savio, 1979; Buendia y Riquelme,
1998; Szurek, Gonzalez Felipe, Soler de Lara y Lozoya Molina, 1994) y la ausencia de este
diagnostico puede indicar la naturalizacion de la depresion entre los residentes, asi como la
Sfuncionalidad de sus sintomas a los intereses de los que se benefician con la ILE. Los
residentes con autonomia mental que padecen depresion no presentan problemas de atencion
en tanto disminuye su capacidad de demanda de cuidados adecuados, asi como la capacidad
de evaluar en general la calidad asistencial.

Los cuidadores formales del anciano en el contexto de la ILE esperan correccion en las
conductas de aquél por la influencia en la percepcion de los significados dominantes de la
vejez institucionalizada. Esta expectativa resulta funcional al desempefio del personal de
atencion directa en tanto éste debe cumplir con una tarea percibida como agobiante por la
carga fisica y psicologica que representa. Una investigacion realizada en Mar del Plata sobre

la RS de la vejez entre cuidadores de ELE" revela que estos cuidadores “exhiben un tipo de
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representacion asociada a la incapacidad, a la enfermedad e incompetencia, observdndose
entre los mismos una gran dificultad en concebir que los ancianos institucionalizados puedan
aprender, mejorar o rehabilitarse” (Buzeki, 2003).

El desinterés en la atencion adecuada de diversas patologias frecuentes entre los
residentes en ELE por parte de los responsables institucionales a diversos niveles puede
resultar paraddjico si se tienen en cuenta las consecuencias de la desatencion de esas
patologias para la calidad de vida del anciano y su autonomia, asi como los costos que la
atenciéon sanitaria de personas de edad avanzada enfermas representa, tanto en recursos
humanos como econdmicos. Julia Castells reflexiona sobre los resultados de sus
investigaciones en ELE:

“En Argentina la posicion favorable a la ILE es sostenida por el sector privado de la

salud con un perimido modelo basado en un estado caritativo en donde priva el

asistencialismo y la beneficencia y a quienes no conviene que se cierre una industria
incipiente basada en el clientelismo y la improvisacion, en donde no existe aun la
conciencia de la prevencion ni de que el futuro proximo sera cada vez mds compuesto

por generaciones de menos jovenes y mds viejos jovenes”” (Castells, 1998).

Al mismo tiempo, la ausencia de practicas de diagnéstico y tratamiento adecuado de
patologias psiquiatricas coexiste con el interés por incluir en la categoria de caso
“psiquiétrico” a los residentes segun la conveniencia de los directivos de ELE. Estas practicas
pueden ser inferidas de las expresiones de la encargada del ELE en estudio a partir de una
observacion en la que una residente manifest6 conductas disrruptivas para la continuidad de
las rutinas del personal. La residente preguntaba reiteradamente a quienes le contestaban y a
quienes parecian no oirla si le quedaba bien la ropa que vestia. Adicionalmente insistia en
subir por las escaleras, - a pesar de las advertencias en contrario de la encargada - a las

habitaciones del primer piso. La encargada se dirigio a mi afirmando: “Va a un psiquiatrico,
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ya no se puede mas con ella, hay que sedarla, no es para acd”. En una investigacion previa
realizada sobre el tema!! constaté la tendencia de los directivos a asociar conductas agresivas
o disrruptivas de las rutinas en los establecimientos con patologias psiquiatricas, sin mediar el
diagnostico médico correspondiente. Algunos dichos recogidos fueron:
Si hay pacientes que son muy psiquidtricos no se aceptan, automdticamente estdn uno
o dos dias y se pasan a un psiquidtrico, el que corresponda. (Propietaria ELE con
doce afios de actividad)
Le pegé a la mucama, para mi no tiene Alzheimer, para mi es psiquidtrico.
(Propietaria ELE con cinco afios de actividad)
Lo tmico que evitamos son pacientes agresivos, que uno no pueda controlar, que no
estén bien medicados, o que hagan problema de convivencia con las demds. En
general la poblacion es tranquila, no hay problemas. Lo que puede haber es un
alteracion psiquidtrica. Si estdn bien medicados no hay ningiin tipo de problema en la
convivencia. Nos han tocado algunos que tienen desequilibrio, de violencia y eso, y le
pedimos a los familiares que lo retiren. (Propietario ELE con nueve afios de actividad)
Aun cuando por sus caracteristicas algunos residentes pudiesen revestir peligrosidad
para ellos mismos y para los demas integrantes del establecimiento en relacion a la capacidad
de este ultimo para su atencion, sorprende la utilizacion de la categoria psiquiatricos para
denominar a los residentes que representan un problema para los cuidadores. La ubicacion de
los residentes en dicha categoria justifica practicas discriminatorias. Especialmente
paraddjicas resultan las expresiones de la propietaria citada en primer término acerca de las
particularidades de patologias que se supone conforman el objetivo central de la atencion en
el ELE a su cargo, destinado a la ILE con especializacion en psiquiatria. En el contexto de la
normativa exigida por la obra social de jubilados con la que tiene convenio la propietaria

contrata profesionales con especializacion en psiquiatria y neurologia. Sin embargo, estos
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profesionales cumplen reducidos horarios segun el minimo establecido, no se realiza una tarea
de formacion de directivos y personal para adecuar las practicas de cuidado, y la propietaria
tiene la Gltima palabra en las decisiones relativas a la atencion de ancianos.

En el ELE en estudio, las recurrentes conductas de silencio, inactividad manifiesta y
aislamiento, la apatia generalizada en la comunicacion con los otros residentes, con los
empleados o con sus familiares y el desinterés en las actividades recreativas adquieren un
estatus de normalidad no cuestionada en tanto estas conductas no contradigan la planificacion
centralizada de la atencion. Un médico geriatra de nuestro pais interroga sobre la salud de los
ancianos institucionalizados: “Quién sabe cudnto del deterioro cerebral de un viejo es
producto simplemente del silenciamiento de su entorno, mds que de su enfermedad
intrinseca” (Hitzig, 1993:125).

Las observaciones realizadas en el ELE y resultados de investigaciones locales,
nacionales y extranjeras (Botella, 1991; Cifuentes Caceres, Merchan Maroto y Suarez Gayo,
1992; de los Reyes, Aroza y Tarrio, 2000; Zolotow, 2002) indican que la mayor carga en el
cuidado de los ancianos se deposita en el personal de atencion directa, entre los que aumentan
las patologias y las renuncias por la excesiva demanda de los ancianos y la cantidad,
intensidad y diversidad de tareas que realizan. En el ELE en estudio se produjeron cuatro
renuncias en un periodo de seis meses, mientras que entre las restantes cuidadoras existian
diversas patologias producidas por el esfuerzo fisico.

No existe en el establecimiento un espacio de reflexion para los cuidadores formales
sobre las practicas de cuidado implementadas y sus consecuencias, por lo que las
preocupaciones entre los profesionales por conductas asociadas a los “normales” surgidas en
el transcurso de las entrevistas no llegan a conformar objetivos de trabajo grupales para la
superacion de esas conductas. Ejemplos de estas preocupaciones son las conversaciones del

supervisor de enfermeria con los ancianos, relacionadas con el deseo de morir de un residente
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con una enfermedad cronica, 6 con el deseo de ver los arboles y los espacios verdes de una
residente muy longeva; la negativa de los residentes sin problemas motores a participar de las
caminatas que organiza la trabajadora social, y el desinterés en los talleres de lectura
coordinados por la terapista ocupacional. Lo expresado por estos profesionales da cuenta de la
frustracion experimentada por el fracaso en las estrategias empleadas para modificar las
realidades de los residentes, compartiendo en este punto la desmoralizacion del personal de
atencion directa.

El malestar por la apatia de los residentes conduce a la terapista ocupacional a realizar
una atribucion de causa a las caracteristicas culturales de los residentes del establecimiento,
- de un nivel diferente al de los residentes de otro ELE en el que ella trabaja -, en el que seglin
manifiesta, ingresan ancianos de nivel socioecondmico alto, entre los que se encuentran
profesionales universitarios. De esta forma, una condicion social se transforma en la causa de
la apatia de los residentes en los talleres de lectura, y el resultado de este analisis o atribucion

causal ser4 la frustracion y la desmoralizacion en tanto no se puede actuar sobre una “causa”.

A excepcion de la participacion reciente de la encargada, la trabajadora social y la
coordinadora de enfermeria en cursos dictados en la Universidad Nacional de Mar del Plata,
la capacitacion en temas geriatricos o gerontologicos de los cuidadores formales es
inexistente. En relacion a la formacion especifica en enfermeria y la cantidad de personal de
atencion directa afirmaba la supervisora de enfermeria:

Auxiliares con titulo son cinco. Los demds son asistentes geridtricos, con formacion o

sin formacion, pero son ocho asistentes geridtricos, y estarian bajo mi supervision

también. Para mi consideracion, tendria que haber alguien mds, no?.

La perspectiva del propietario y la encargada en relacion al nimero de empleados es

opuesta a la de la supervisora, fundandose ambas en razones de rentabilidad.
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Me parece que tendria que haber menos personal. A lo mejor la gente tiene que estar,
pero por ahi vos tenés diez abuelos menos y vos seguis teniendo la misma cantidad de
gente. (Propietario)

En otros geridtricos se las arreglan con menos personal, acd todavia tenemos mucho.

(Encargada)

La supervisora de enfermeria ha comenzado una actividad de capacitacion con el
personal de atencion directa que implica reuniones quincenales por turno, con el apoyo de una
carpeta a disposicion de los empleados para consulta del material referido a distintos aspectos
de la atencién médica y enfermera. No existe desde los directivos del ELE otra iniciativa
relacionada con la promocién de la capacitacion, no destinandose permisos especiales para la
asistencia a cursos ni fondos para posibilitar la misma. En este contexto la exigencia de
capacitacion del propietario hacia los profesionales es contradictoria:

Yo pretendo que los profesionales que tenemos se capaciten. En realidad, para

nosotros esto es un comercio, es un negocio. Entonces vos la gente que tenés, tiene

que estar capacitada, y eso es por ahi lo que vos exigis. (Propietario)

El propietario delega la organizacién y supervision de todas las actividades a la
encargada, manifestando que se retne con la misma solo cuando existe alglin problema legal
o contable. El ELE es uno mas entre varios “negocios” de los cuales es responsable, segun sus

dichos.

Los espacios de encuentro formalizados en el ELE en estudio se reducen a la reunion
mensual del equipo de profesionales fijada por el reglamento de la obra social para esta

actividad. Afirma al respecto la supervisora de enfermeria:
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médicos con los socio-economicos, los familiares, los personales, la falta de

informacion, las culpas y justificaciones. (de Bernardi, 1993: 86)

De acuerdo a la perspectiva de la especialista la incapacidad de evaluar la calidad
asistencial de los ELE entre los familiares se relaciona con la confusion y el desconocimiento
de diversos aspectos intervinientes en la experiencia de la institucionalizacion. Dicha
confusién y desconocimiento pueden inferirse del discurso de los familiares entrevistados, en
un contexto de la institucionalizacién del anciano en el que las experiencias previas a la
aparicion de problemas de salud de este dltimo se caracterizaron por la inexistencia de
contactos directos con personas implicadas en la ILE. Al mismo tiempo el conocimiento de
otros establecimientos por los que transitaran los ancianos en dos de los casos y las
trayectorias prolongadas de la mayoria de los entrevistados como cuidadores no implico en
ninguno de los casos su participacion en actividades de formacion ni espacios de reﬂexién
junto a otros familiares y cuidadores formales.

La autora refiere asimismo al sentimiento de culpa como emergente de “situaciones
criticas”. En relacién a la influencia de dicho sentimiento en la capacidad de evaluar la
atencién, - no explicitada en estos dichos -, sostengo que el familiar de un anciano
institucionalizado se encuentra en desventaja en relacion a los representantes del geriatrico
por diversos motivos, entre los que se encuentra su vulnerabilidad social al pertenecer a un
grupo social estigmatizado socialmente. Significados dominantes y estereotipos acerca de la
familia de ancianos institucionalizados identifican a los integrantes de las mismas como
“abandénicos”, y a pesar de sus trayectorias y los esfuerzos realizados en la continuidad de
los cuidados la identidad social deteriora sus identidades personales, afectando la posibilidad
de sostener una mirada critica acerca de la atencién recibida por el anciano y la legitimidad

como “evaluadores” desde la mirada de los representantes del geriatrico.
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Otra desventaja de los cuidadores familiares principales es la relacionada con el
ejercicio del poder, en tanto los cuidadores formales desempefian sus practicas de cuidado en
un contexto de decisiones centralizadas y programacion vertical de las actividades. Dicho
contexto producira el debilitamiento de la identidad del cuidador familiar principal, que
impoéibilitaao de participar en el proceso de toma de decisiones relativas a los cuidados que
se brindan al anciano adoptara conductas defensivas 6 se desentendera de dichos cuidados. La
marginacion del cuidador familiar de la planificacion y ejecucion de practicas de cuidado y de
la vida del anciano en el ELE como consecuencia de la delegacion de los cuidados en los
cuidadores formales permiten caracterizar la relacion con los cuidadores formales como

asimétrica.
Sintesis y comentarios

Entre los factores que condicionan el tipo y grado de participacion familiar en el ELE
se encuentran la salud de los ancianos, el clima de los encuentros, el apoyo social y los
problemas economicos. La salud de los ancianos, considerada como el motivo principal para
el ingreso del anciano al ELE por los familiares, es asimismo relevante en esta etapa de las
trayectorias de los cuidadores familiares por su influencia en la construccion del clima de los
encuentros entre ancianos y familiares, en el debilitamiento del apoyo al anciano y en los
reclamos que los cuidadores familiares efectuaran a los cuidadores formales.

La red de apoyo que comprende a todos aquéllos con los que el anciano establecid
diversos tipos de contacto fuera de su familia se encuentra debilitada por el tamafio de la
misma — muchos de ellos han fallecido -, la composicion en relacion a la edad, los problemas
de salud y el riesgo de enfermar que limita los contactos sociales. Asimismo el

distanciamiento del anciano de sus amistades y las actividades sociales con anterioridad a la
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institucionalizacién contribuiran a la ausencia o escasez de apoyo social en el contexto
formal.

El apoyo instrumental es la modalidad de participacion familiar mas requerida por los
profesionales y directivos del ELE, en torno a la cual la trabajadora social despliega su
intervenciéon en las familias. La escasez de recursos econdmicos de ancianos y familiares
influye en las diversas formas que adopta la participacion familiar en el contexto formal, pero
especialmente en las posibilidades de los cuidadores familiares de brindar apoyo instrumental.
Este tipo de participacion es al mismo tiempo el menos rehuido por los familiares de
residentes, sin implicar igual compromiso en los encuentros de estos ultimos con el anciano.

De las caracteristicas de los encuentros entre familiares y residentes nos informan los
relatos transcriptos, asi como de las dificultades para su concrecion. Dichos encuentros son
diversos en cantidad, duracién y lugares en los que éstos se producen. Mientras que cuatro de
ellos los visitan diariamente, una de las entrevistadas y su familia han elegido a su propio
hogar como lugar de encuentro sin concurrir nunca a visitarla al establecimiento, un conyugue
visita a la esposa una o dos veces por semana, dos entrevistadas visitan al esposo y al padre en
cada uno de los casos una vez al mes, y un entrevistado acude cuando lo llaman desde el ELE,
delegando las visitas en su esposa. A excepcion de una entrevistada cuyo esposo no se
encuentra en condiciones fisicas de traslado desde el ingreso, todos los entrevistados han
compartido encuentros en sus hogares con los ancianos. El deterioro fisico del anciano es la
causa principal para que este tipo de encuentros se descarte en la actualidad en tres casos.
También la salud de los cuidadores familiares principales puede deteriorarse en el transcurso
de los cuidados al anciano en el contexto formal, de acuerdo a lo expresado por una
entrevistada. La duracion de las visitas es asimismo heterogénea entre los entrevistados,

permaneciendo por mas tiempo con los ancianos los conyugues de mayor edad y las hijas.



166

La presencia de visitantes observada en el establecimiento en diferentes horarios y dias
de la semana es escasa, en tanto dicha presencia no super6 en cada una de las observaciones
realizadas la cantidad de cuatro visitantes.

En relacion al conjunto de los residentes en el ELE, la situacion familiar, el lugar de
residencia de algunos de sus integrantes, los problemas econémicos y los problemas de salud
de los conyugues de residentes de edad avanzada contribuyen a mantener una escasa
presencia de visitas en el ELE. Otras dificultades provienen de las experiencias biograficas de
ancianos y familiares y las pautas previas de relacion entre ambos. El condicionamiento de
género en el cuidado de ancianos y el conflicto creado por la decision del ingreso entre
integrantes de la familia repercutiran asimismo en la participacion posterior de estos ultimos,
conformando la lucha por el poder, el sentimiento de culpa y el enojo por la escasez de apoyo
familiar y social el escenario en el que se despliega la participacion familiar en la continuidad
de los cuidados.

Las situaciones descriptas conforman el contexto de produccion de vulnerabilidad de
los cuidadores familiares principales en la etapa de cuidados formales y el consiguiente riesgo
de incremento de la vulnerabilidad de los ancianos.

Los significados prevalecientes relativos a la vejez institucionalizada, la familia de los
ancianos y los establecimientos influyen en esta etapa en la construccion del clima de las
visitas, el distanciamiento del ELE por parte de los cuidadores familiares y la desmoralizacion
del personal de atencion directa y los profesionales. La estigmatizacion de la que son objeto
los familiares de residentes permite asociar la escasa participacion promovida por el ELE y su
correlato en la protesta inconducente o el silencio con la vulnerabilidad social de aquéllos.
Una percepcion negativa de los familiares queda evidenciada en el analisis de

categorizaciones empleadas por los cuidadores formales que remiten a una vision
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estereotipada de los primeros, y a la desmoralizacion experimentada por la frustracion en sus
objetivos de mejorar la salud, la comunicacion y la participacion de los ancianos.

Los problemas en la atencion de los ancianos generan reclamos de algunos
entrevistados, mientras que los restantes realizan evaluaciones negativas sobre aspectos
materiales, la atencion médica y el trato de los ancianos sin haberse traducido estas
evaluaciones en reclamos. En ambos casos los entrevistados evaliian favorablemente el trato
al anciano por parte del personal de atencion directa, atribuyendo los problemas surgidos a
descuidos, errores en las decisiones o a caracteristicas personales de los cuidadores
implicados.

Entre los cuidadores formales la desmoralizacion produce confrontaciones abiertas o
implicitas con los familiares, contribuyendo a las mismas la ausencia de espacios
institucionales para la construccion de estrategias comunes de afrontamiento de los problemas
originados en el cuidado de ancianos.

Diversos factores organizacionales refuerzan la vulnerabilidad social de los cuidadores
familiares principales y la creencia en la incompetencia de éstos en relacion a la posibilidad
de continuar la tarea de cuidados al anciano. En un contexto en el que sus trayectorias, su
afectividad y sus competencias no seran reconocidas traduciéndose dicho reconocimiento en
espacios y estrategias formalizadas para facilitar su participacion, se reforzara la asimetria

entre cuidadores familiares y formales en relacion a la atencion del anciano.



168

CONCLUSIONES

Comprender la participacion familiar en la continuidad de los cuidados al anciano en
un establecimiento geriatrico de larga estadia desde la perspectiva de los cuidadores
familiares principales permite evitar una visién moralista de dicha participaciéon. La
utilizacién de la categoria “abandono” en el discurso cientifico relacionado con la
institucionalizacién de ancianos responde a dicha vision en tanto no explica los procesos que
originan dicho fenomeno ni la heterogeneidad y multiformidad de la participacion familiar.

La interpretacion del abandono remitira desde dicha visién a la acepcion vulgar del
término y sus connotaciones morales. Olvido, ausencia de afectos positivos, desinterés y
aislamiento del anciano de sus seres queridos son algunos de los significados atribuidos desde
el conocimiento de sentido comiin a la conducta de los familiares que deciden o consienten la
institucionalizacion de los ancianos.

Otras versiones desde la gerontologia dan por superado el debate acerca del empleo
de dicha categoria desde un enfoque complejizador de la participacion familiar en los
cuidados. Sin embargo las voces de los cuidadores familiares y sus propias visiones sobre la
institucionalizacién de ancianos no son analizadas en la bibliografia cientifica. El
caleidoscopio de las versiones familiares se reemplazara de esta forma por las inferencias
teoricas realizadas desde la perspectiva de los investigadores.

La comprensiéon de la participacion familiar a través de las diferentes etapas de las
trayectorias de los familiares como cuidadores permite analizar la produccion de
vulnerabilidad de los cuidadores familiares principales y los ancianos, al mismo tiempo que
revela las posibilidades de construccion de nuevos significados y practicas. Vulnerabilidad y
participacion familiar se implican mutuamente, y ambos procesos pueden analizarse desde
cuatro dimensiones: social, sanitaria, economica, y organizacional

La dimension social esta conformada por la interpretacion de los significados sociales
dominantes y los diversos procesos sociales en los que la relacion de cuidados se encuentra
inmersa. Entre dichos procesos los cuidadores familiares entrevistados refieren al
debilitamiento de la red de apoyo social, destacando la escasez o ausencia de ayuda por parte
de los integrantes de la familia, la responsabilizacion a un mismo integrante de la familia del
cuidado del anciano y los condicionamientos de género en dicho cuidado. El analisis de los
significados atribuidos a la experiencia de cuidados al anciano en el contexto familiar destaca
la influencia de los significados dominantes del geriatrico, los ancianos institucionalizados y

la familia de estos ultimos. La interpretacion de dichos significados permite distinguir dos
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versiones diferentes en la defensa de la identidad de los cuidadores familiares principales
seglin acepten resignadamente la institucionalizacién del anciano o promuevan la critica a los
significados dominantes desde un posicionamiento favorable a dicha institucionalizacion.

La vulnerabilidad social de los cuidadores familiares remite en el contexto formal de
los cuidados a su estigmatizacion y los ecos de la misma se constatan en los discursos y las
practicas de los cuidadores formales, especialmente entre los integrantes del personal de
atencion directa.

La participacion familiar en el establecimiento es alentada por los profesionales en
diversos grados, destacandose el papel protagénico de la trabajadora social en la busqueda de
estrategias que consoliden dicha participacion. Pero dicha busqueda no obtiene los resultados
esperados al no poder sostenerse en un programa institucional basado en la participacion de
todos los integrantes del establecimiento.

La investigacion demuestra que son escasas las visitas de familiares en el
establecimiento, dando cuenta al mismo tiempo de la existencia de otras formas de apoyo a
los ancianos y de la influencia en el alejamiento de la familia de factores organizacionales.
Estos ultimos incluyen el espacio fisico en el que se producen los encuentros, el horario de
visitas, la cantidad de personal y los horarios limitados de los profesionales, la percepcion del
personal de atencion directa de la participacion familiar y la desmoralizacion de dicho
personal.

La comunicacién y participacion de los familiares en este contexto sufre las
consecuencias de una crisis economica, politica y social que afecta especialmente a las
personas y grupos mas vulnerables. El personal de atencion directa, los profesionales y
directivos desarrollan sus practicas en una realidad atravesada por la insuficiencia o ausencia
de capacitacion gerontologica, las contradicciones e insuficiencias en la normativa legal que
rige la actividad, la improvisacion en las practicas de cuidado, el interés centrado en la
rentabilidad por parte del propietario, la crisis de la principal obra social de jubillados y el
deterioro general de las condiciones de vida de la poblacion a la que atienden.

Un contexto adverso para el buen trato, el respeto por la dignidad, y la promocion de
la independencia y la salud psicofisica de los ancianos no excluye la abnegacion y el
sacrificio del personal de atencién directa que se identifica con la situacion de los residentes,
generando esta identificacion y la sobrecarga de la tarea sentimientos hostiles hacia los
familiares. El discurso y las prdcticas de los profesionales entrevistados son coherentes con
sus objetivos de logro de una mejor calidad asistencial. A pesar de ello, la inexistencia de un

dialogo que potencie las capacidades de ancianos, familiares y cuidadores formales a través
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de 1a construccion de estrategias participativas para la capacitacion y la integracion deriva en
la frustracion, la desmoralizacion y la produccion de diversos conflictos.

La dimensién sanitaria de la vulnerabilidad y la participacion familiar refiere
especialmente a los problemas de salud del anciano, entre los que predominan déficits
cognitivos y procesos demenciales ocasionados en diversas patologias. Estos problemas
acarrearan a los cuidadores familiares y ancianos diversos riesgos y conflictos entre los
integrantes de la familia, asi como el agotamiento de los cuidadores por estrés y sobrecarga en
la tarea de cuidar y los consiguientes problemas de salud. En coincidencia con los analisis
realizados en la bibliografia los entrevistados perciben la imposibilidad de continuar con los
cuidados en las condiciones en las que estos perduraron, dando lugar a la experimentacion del
sentimiento de incompetencia. La situacion derivara en la decision de institucionalizacion del
anciano con la consiguiente experimentacion de sentimientos contradictorios, entre los que
predominaré el alivio por la delegacion de los cuidados en los cuidadores formales.

La dimensioén econémica de la vulnerabilidad refiere a los problemas relacionados con
ingresos escasos y problemas laborales ocasionados por el tiempo dedicado a la tarea de
cuidar al anciano en el contexto familiar. Algunos entrevistados justificaran la decision
tomada posteriormente por no contar con recursos para optar por un servicio de apoyo
domiciliario, mientras que los mismos motivos explican en sus relatos las dificultades para la
provision de apoyo instrumental y visitas en el contexto formal.

Abandono y maltrato al anciano como resultado de las practicas familiares y formales
de cuidado no conforman conciente ni intencionalmente las practicas de cuidado, y su
ocurrencia es el resultado de situaciones complejas en las que intervienen actores directos e
indirectos de la atencion a los ancianos dependientes.

En el campo de la gerontologia diversos autores han analizado la tendencia social
dominante a la responsabilizacion de las familias en el cuidado de los ancianos dependientes y
sus consecuencias en la calidad de los cuidados y la salud de ancianos y cuidadores. El
analisis que realiza la trabajadora social del establecimiento de la situacion atravesada por las
familias de los ancianos residentes remite a la necesidad de un enfoque que comprenda los
diversos niveles de la vida social y su interdependencia en la construccion de la realidad que
nos ocupa, desde el nivel intrapsiquico 6 individual hasta el nivel interinstitucional,
comprendiendo este tltimo la produccion de la ideologia y el papel de las instituciones y el
Estado en su reproduccion.

Es precisamente la responsabilidad del Estado en la produccion de exclusion de los

sectores mas vulnerables y la ausencia de politicas sociales de proteccion de la vejez el
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aspecto “olvidado” en las diversas formas del pensamiento social dominante. Considero de
fundamental importancia el analisis de la trabajadora social por las implicancias del mismo en
su practica profesional y las potencialidades de su posicionamiento en la construccion
participativa de estrategias institucionales desculpabilizadoras de los familiares e integradoras
de los mismos.

En relacion con el analisis precedente propongo la construccion de espacios
participativos en los establecimientos de larga estadia para ancianos en los que se incluya la
reflexion acerca de los resultados de investigaciones psicosociales y la profundizacion en los
mismos a partir de las nuevas interpretaciones surgidas en esos espacios.

La capacitacion de los cuidadores formales, una adecuada supervision y el aumento en
la dotacion de personal es, desde mi perspectiva, una de las claves de la calidad asistencial en
los ELE. La necesidad del disefio de un programa institucional participativo que permita
establecer estrategias eficaces en la atencion de los residentes permitiria aliviar la carga que
esta Ultima origina en los cuidadores formales, al mismo tiempo que promoveria la
participacion de los cuidadores familiares y los ancianos, y en consecuencia una mejor calidad
de vida de todos los actores.

Al mismo tiempo, una estrategia institucional que promueva la participacion familiar
posibilitaria la creacion de espacios fisicos adecuados para los encuentros con el anciano, el
acceso al ELE sin limitaciones horarias, la adecuacion de las rutinas a las caracteristicas y
necesidades de los residentes y el funcionamiento de espacios de reflexion e informacion para
familiares. La construccién de esta estrategia transformaria las resistencias actuales en
fortalecimiento y mayor presencia de los familiares, asi como contribuiria a aliviar la

sobrecarga de los cuidadores formales, promoviendo la cooperacién entre ambos grupos.
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NOTAS

' Se estima en un 1,5% ese porcentaje, considerado bajo a diferencia del 5% de

personas mayores de sesenta afios residiendo en ELE en los paises desarrollados (Zolotow,
2002).
2 Un antecedente de analisis de dichos procesos lo constituyen dos investigaciones

realizadas en la ciudad por un grupo de investigadores de la Universidad Nacional de Mar del
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Plata bajo mi direccion: Proyectos Grupo de Investigacién Psicologia Social para la
Prevencién en Salud subsidiados por la Universidad Nacional de Mar del Plata: "Imagen de la
internacion geriatrica y satisfaccion con la atencion brindada entre familiares de residentes en
la ciudad de Mar del Plata" (1999-2000) y “Dialogo de perspectivas en la internacion
geriatrica” (2000-2002).

3 La Ordenanza Municipal 4751/80 denomina “establecimientos geridtricos” a aquellos
establecimientos habilitados para la atencion de més de cuatro ancianos.

* Entre los cincuenta y dos ELE habilitados en la ciudad de Mar del Plata, segun
registros de la Direccion de Discapacidad y Adultos Mayores de la Municipalidad de General
Pueyrredon de noviembre de 2002, nueve tienen capacidad' de alojamiento superior a
cincuenta plazas (17%). El 6 % dispone entre cuarenta y una y cincuenta plazas; el 25% entre
treinta y una y cuarenta; el 23% entre veintiuna y treinta; el 27% entre once y veinte; y el 2%
menos de once.

> El uso del concepto “imagen” no implica un analisis de los significados del geriatrico
desde la teoria de las RS entre estos autores, como asi tampoco dicho uso es el resultado de
investigaciones cualitativas que fundamenten la atribucion de significados realizada a los
ELE.

¢ Sélo funcionan dos centros de dia con funcion social en la ciudad, uno municipal y
otro dependiente de la citada ONG, Grupo Apoyo Mal de Alzheimer y/o Enfermedades
Semejantes (G.A.M.A.), con capacidad para treinta ancianos el primero y veinte el segundo.
La organizacion referida asiste en total a noventa ancianos en grupos coordinados por equipos
interdisciplinarios con objetivos de rehabilitacion.

7 La Ordenanza Municipal 4751/80 en su articulo37, inciso a), establece que cada
huésped, en el momento de ser admitido, debera “Expresar por escrito su voluntad de ingresar

al establecimiento”. En su articulo primero establece la exclusion en el ingreso, entre otros
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enfermos, de los deficientes y enfermos mentales. No aclara la norma qué se entiende por
“enfermos mentales” ni existe otra referencia a patologias que discapacitan a los ancianos en

el ejercicio de su autonomia.

% Los significados de la familia y la responsabilizacion a sus miembros por el cuidado de
los ancianos ya analizada refuerzan el sentimiento de obligacion hacia dichos cuidados, al
mismo tiempo que se asigna al cuidador familiar una identidad social esperada e idealizada
favorablemente.

? “Caso negativo” desde la metodologia cualitativa.

19 Beca de iniciacion a la investigacion de la Universidad Nacional de Mar del Plata,
proyecto “Representaciones sociales de la vejez entre cuidadores de ancianos
institucionalizados”, 2001-2003. Becaria: Mariana Buzeki, Directora: Maria Cristina de los
Reyes.

1 Entrevistas a propietarios de establecimientos de larga estadia proyecto “Dialogo de

perspectivas en la internacion geriatrica”, 2000-2002, op. cit.
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ANEXO 1 . ANALISIS DE CONTENIDO

DEFINICIONES

Tema 1 (Capitulo 2) Contexto de la decision de institucionalizacion del anciano: Procesos de
cuidado informales al anciano anteriores al ingreso del anciano al ELE y factores que

contribuyeron a la decision de internarlo.

Sub - tema Significados de la institucionalizacion de larga estadia para ancianos (pto. 2.2):
Anélisis de los significados de la ILE, las practicas de cuidado familiares y formales en dicho
contexto y la identidad de los familiares de ancianos institucionalizados.

Categoria Depésito: Palabras, frases y parrafos que asocian al geriatrico con el lugar donde la
familia traslada sin consultar a los ancianos.

Categoria Carcel: Palabras, frases y parrafos que asocian al geridtrico con encierro y
aislamiento de la familia y la sociedad.

Categoria Lugar de abandono: Palabras, frases y parrafos que asocian al geriatrico con el
lugar donde los ancianos son institucionalizados y posteriormente olvidados por sus
familiares.

Categoria Despersonalizacion: Palabras, frases y parrafos que asocian al geriatrico con
practicas homogeneizantes y desprovistas de afecto de los cuidadores formales hacia los
ancianos.

Categoria Maltrato: Palabras, frases y parrafos que asocian a los geriatricos con lugares donde
los ancianos reciben malos tratos.

Categoria Ausencia de imagen: Palabras, frases y parrafos que se asocian implicitamente con

los significados dominantes atribuidos al geriatrico y los familiares de residentes.
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Categoria Defensores de la identidad y nuevos significados: Palabras, frases y parrafos de los
cuidadores familiares principales justificadoras de las propias practicas en el desempefio de su
rol que expresan defensa de la identidad desde dos perspectivas diferentes: la resignacion y la
critica.

Subcategoria Defensores de la identidad resignados: Palabras, frases y parrafos que
autoidentifican al cuidador familiar entrevistado con el rechazo a la institucionalizacion del
anciano, la defensa del bienestar de este Gltimo y la aceptacion resignada de la situacion.
Subcategoria Defensores de la identidad criticos: Palabras, frases y parrafos que
autoidentifican a los cuidadores familiares entrevistados por la aceptacién critica de la

situacion del anciano y una perspectiva resistente de los significados dominantes de la ILE.

Subtema Problemas del cuidado familiar (pto. 2.3): Problemas de salud del anciano y
problemas econémicos, laborales, familiares, afectivos y de salud psico-fisica del cuidador
familiar que inciden en — o son intrinsecas a - la relacion de cuidado entre el anciano y el
cuidador familiar principal previa al ingreso a un ELE.

Categoria Salud del anciano: Frases, oraciones y parrafos referidos a los problemas de salud
del anciano en el contexto de cuidados familiares previos al ingreso al ELE.

Categoria Salud de los cuidadores familiares: Frases, oraciones y parrafos referidos a los
problemas de salud de los cuidadores familiares principales en el contexto de cuidados
tamiliares previos al ingreso al ELE.

Categoria Tiempo de cuidados en el hogar: Frases, oraciones y parrafos referidos a la
extension de tiempo en la que el cuidador familiar principal brindd cuidados al anciano

previamente al ingreso del anciano al ELE.
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Categoria Problemas econoémicos: Frases, oraciones y parrafos referidos a la escasez de
ingresos y recursos materiales del cuidador familiar en la etapa de cuidados previos al ingreso
del anciano al ELE.

Categoria Problemas laborales: Frases, oraciones y parrafos referidos a las limitaciones
laborales del cuidador familiar como consecuencia de su desempefio en la tarea de cuidar al
anciano en el contexto de cuidados previos al ingreso al ELE.

Categoria Ayuda Familiar: Frases, oraciones y parrafos referidos a la percepcion de los
cuidadores familiares principales de la ayuda familiar brindada por otros miembros de la
familia en los cuidados al anciano previos al ingreso al ELE.

Subcategoria Género del cuidador familiar: Frases, oraciones y parrafos referidos al género de
los cuidadores familiares principales y su relacion con las ayudas recibidas en la etapa de
cuidados previos al ingreso del anciano al ELE.

Subcategoria Situacion familiar: Frases, oraciones y parrafos referidos a caracteristicas
demograficas y sanitarias, lugar de residencia y relaciones de los integrantes del nucleo
familiar del anciano en la etapa previa al ingreso al ELE

Categoria Relaciones familiares y conflicto: Frases, oraciones y parrafos referidos a los lazos
afectivos y conflictos en la familia del anciano en la etapa previa al ingreso al ELE.

Categoria Sentimiento de incompetencia: Frases, oraciones y parrafos referidos al sentimiento
de incapacidad de cuidar al anciano en el contexto de cuidados familiares previos al ingreso

del anciano al ELE.

Subtema Participantes en la decision de ingresar al anciano a un ELE (pto. 2.4): Analisis de
las responsabilidades atribuidas y asumidas en la toma de decision de institucionalizacion del
anciano de los cuidadores familiares principales y otros integrantes de la familia, los

profesionales de la salud y el anciano.
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Categoria Participacion de familiares: Frases, oraciones y parrafos referidos a la participacion
de los familiares en la toma de decision del ingreso del anciano a un ELE.

Categoria Participacion de profesionales: Frases, oraciones y parrafos referidos a la
participacion de profesionales en la decision del ingreso del anciano al ELE.

Categoria Participacion del anciano: Frases, oraciones y parrafos referidos a la participacion

del anciano en la decision de ingresar a un ELE.

Tema 2 (Capitulo 3) Impacto de la institucionalizacion del anciano: Sentimientos
experimentados y cambios percibidos en la vida cotidiana del cuidador familiar principal y la

salud del anciano en la etapa inmediata posterior al ingreso del anciano al ELE.

Subtema Sentimientos del cuidador familiar (pto. 3.2): Emociones y afectos experimentados
por el cuidador familiar principal como consecuencia del ingreso del anciano al ELE

Categoria Sentimiento de alivio: Frases, oraciones y parrafos que expresan tranquilidad y/o
bienestar del cuidador familiar principal por la delegacion de la responsabilidad principal por
los cuidados al anciano en el personal y los profesionales del ELE.

Categoria Sentimiento de dolor: Frases, oraciones y parrafos referidos a emociones y afectos
que expresan tristeza y dolor experimentado por el cuidador familiar por el ingreso del
anciano al ELE.

Categoria Sentimiento de culpa: Frases, oraciones y parrafos referidos a emociones y afectos
relacionados con la culpa experimentada por el cuidador familiar con motivo de la decision de

institucionalizacion y posterior ingreso del anciano al ELE.
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Subtema Cambios en la vida cotidiana del cuidador familiar principal (pto. 3.3): Cambios
percibidos en la salud, el trabajo y la vida social de los cuidadores familiares principales como
consecuencia del ingreso del anciano al ELE.

Subtema Cambios en la salud del anciano (pto. 3.4): Frases, oraciones y parrafos referidos a

cambios en la salud y la conducta del anciano originados en el ingreso al ELE.

Tema 3 (Capitulo 4) Participacion familiar en el establecimiento: Contexto en el que se
desarrolla la participacion de los cuidadores familiares principales en los cuidados al anciano

institucionalizado y tipos de participacion familiar.

Subtema Contexto de la participacion familiar (pto. 4.2): Problemas que afectan el apoyo
instrumental y los diferentes tipos y caracteristicas de los encuentros del cuidador familiar
principal con el anciano.

Categoria La salud del anciano institucionalizado: Frases, oraciones y parrafos relativos a los
problemas comunicacionales y afectivos originados en el estado de salud del anciano
institucionalizado.

Categoria Clima de los encuentros con el anciano. Frases, oraciones y parrafos que describen
las experiencias, sentimientos y percepciones del cuidador familiar principal en los encuentros
con el anciano.

Categoria Apoyo amigos y vecinos: Frases, oraciones y parrafos referidos al apoyo brindado
al anciano institucionalizado y el cuidador familiar por amigos y vecinos.

Categoria Problemas econémicos en la participacion familiar: Frases, oraciones y parrafos
referidos a problemas econdmicos y laborales de los cuidadores familiares principales que

afectan su participacion en la continuidad de los cuidados al anciano institucionalizado.



193

Subtema Tipos de participacion familiar (4.3): Apoyo instrumental y encuentros con el
anciano, comunicacion con los cuidadores formales y evaluacion de la atencion en el ELE del
cuidador familiar principal.

Categoria Apoyo familiar instrumental: Frases, oraciones y parrafos referidos a la provision
de elementos necesarios para la atencion del anciano, acompafiamiento a centros de salud y
realizacion de tramites por el cuidador familiar principal.

Categoria Encuentros con el anciano: Frases, oraciones y parrafos relativos a la frecuencia y
duracién de visitas al anciano del cuidador familiar principal y/o otros familiares en el
contexto del ELE, visitas del anciano a su familia y otros encuentros.

Categoria Encuentros con cuidadores formales ELE: Frases, oraciones y parrafos relativos a
diversos tipos de contacto de los cuidadores familiares principales con el personal,
profesionales y directivos del ELE.

Categoria Evaluacion de la atencion: Frases, oraciones y parrafos referidos a la percepcion de

la atencion a la/el anciana/o en sus aspectos materiales, médicos y afectivos.
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ANEXO 2. GUIAS DE ENTREVISTAS

GUIA DE ENTREVISTA A FAMILIARES

A — Imagen del geriatrico
Qué pensaba de los geriatricos antes de que su familiar residiera en uno de ellos?

Qué piensa actualmente de los geriatricos?

B — El anciano, la decision de internacion y el ingreso al geriatrico

Sexo, edad, estado civil del residente. Tiempo de residencia en el geriatrico

Lugar de residencia cuando enfermo.

Motivo por el cual se decidio la internacion. Si fue por enfermedad, existe diagndstico?
Quién/quiénes decidieron la internacion de su familiar? Particip6 el anciano?

Recibieron orientacion de algin profesional o institucion? De amigos o familiares?

Cuanto tiempo tuvo que cuidar Ud. (u otro familiar) al anciano antes de internarse? Lo hizo en
su propia casa o se trasladaba al domicilio de su familiar?

Se sentia apoyado en ese periodo de cuidados en el hogar? Como se distribuian las tareas?

Cambi0 la vida familiar por el cuidado del anciano?

C - El entrevistado y la familia

Sexo y edad del entrevistado/a. Composicion de la familia.

Qué sentimientos le desperté a Ud. el ingreso de su familiar al geriatrico? Cambio ese
sentimiento?

Cuales fueron los cambios mas importantes para Ud. desde que su familiar ingreso al

geriatrico? Qué aspectos positivos y negativos puede citar?
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Ha recurrido a algun tipo de ayuda para Ud., asistencia psicologica o grupo de apoyo?

Quién se encarga de la ropa, los medicamentos, consultas médicas, tramites en general del
anciano? Y de conversar con el personal del geriatrico? Comparten la tarea con otros
familiares?

Cémo son las visitas al anciano? Participan otros familiares? [Frecuencia, horario del dia y dia

de la semana , duracidn de visitas, y motivos de no visita por parte de algunos]

D - Evaluacion de la atencion en el geriatrico

Coémo conocieron este geriatrico?

Qué aspectos del geriatrico deberian cambiar para mejorar la atencién? Cree que es posible
lograr esos cambios? Por qué?

Cree que los familiares de los otros ancianos los atienden suficientemente? (Visitas, afecto,
supervision de la atencion del geriatrico)

Quién/es afrontan los gastos de la atencion del anciano en el geriatrico?

Visita el anciano su casa? Con qué frecuencia? Coémo pasa el familiar ese momento? Y Ud.?.
Lo/la llevan a pasear? Quiénes lo hacen? Con qué frecuencia?

Se realizan reuniones del personal, duefio y/o médico con los familiares?

GUIA DE ENTREVISTA A LOS CUIDADORES FORMALES

e Situacion laboral
Antigiiedad en el geriatrico. Experiencias previas
Objetivos al inicio de las actividades (propietario).
Formacion profesional y geriatrica. Expectativas en relacion a esta tltima.

Remuneracion. Horario de trabajo.
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e Experiencias y modalidades de la atencion
Red de apoyo del anciano: visitas y apoyo instrumental.
Reclamos de los ancianos.
Reclamos de los familiares
Qué es lo que mas le afecta, le conmueve de los residentes?

Qué siente cuando muere un/a residente?

e Practicas de cuidado y organizacion de la atencion
Qué recaudos toman con ancianos muy inquietos sin autonomia mental?
Qué actividades se desarrollan dirigidas a la actividad de los anéianos?
Cree que la tarea afecta su salud fisica o psiquica? Ha recibido tratamiento?
Reuniones del personal/profesionales con el director, encargada y/o duefio. Objetivos,
frecuencia, duracion. Son necesarias en su opinion?
Reuniones con familiares. Son necesarias en su opinion?
Conformidad con la tarea. Aspectos a mejorar en la atencion.
Caracteristicas esperables de los empleados y profesionales (encargada/propietario).

Conformidad con la normativa (encargada/propietario).
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ANEXO 3 - GUIA DE OBSERVACIONES

e Caracteristicas edilicias y ambientales del establecimiento.

Cantidad y distribucion de los bafios, pediluvio y barandas.

Pasamanos en las paredes. Umbrales en las puertas como barrera.

Pisos, sefializacion de habitaciones, pasillos y espacios comunes.

Barreras arquitectonicas.

Mantenimiento general de la edificacion, pintura o empapelados.

Olores, limpieza y orden. Cuadros, plantas en los espacios comunes.

Existencia de objetos personales en habitaciones: retratos, radio, TV, cartas, flores, revistas.
Luz artificial y natural.

Exhibicion de reglamentos y/o disposiciones del establecimiento para los familiares.
Ubicacion de televisores y radios, volumen de encendido y tipo de programas sintonizados.
Volumen de la voz del personal y profesionales en las conversaciones con residentes.

Privacidad en reuniones de profesionales y encargada con el personal o los familiares.

e Personal, profesionales y directivos

Cantidad de personal y tareas.

Presencia de profesionales y practicas.

Practicas de cuidado e interacciones con otros integrantes del personal.
Horarios y lugares de descanso y comidas del personal.

Trato a los residentes.
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Control de entradas y salidas del establecimiento: Manejo de llaves puerta de entrada, registro

de visitas, registro de salidas.
Horarios de descanso de los residentes.

Horarios, duracion, tipo y cantidad de alimentos servidos a los residentes.

o Interacciones y aspectos comunicacionales.
Vestimenta, calzado y arreglo personal.
Agrupamiento de los residentes en espacios comunes.
Actividades, posturas y gestos.
Conversaciones entre residentes y entre éstos y el personal.

Interacciones entre residentes y empleados mediadas por el televisor.

Comunicacion de la encargada y los profesionales con los residentes y empleados.

Participantes e interacciones en festejos de cumpleafios y actividades recreativas.
Entradas y salidas de visitas y otras personas.

Visitantes, permanencia de las visitas y clima de las mismas.



