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Introduccion

El interés sobre este inquietante problema apenas
tiene una década de existencia en Espafial”’ y aun-
que es un fendmeno cada vez mas reconocido por
los estamentos médicos y organismos sociales no
ocurre igual en el ambito de la sociedad. Es posi-
ble pensar en que un buen niimero de ancianos son
maltratados cada dia, bien en el seno de su hogar
familiar, bien en la institucion en la que permane-
cen internados. Malos tratos que aumentan cuan-
do los ancianos son sujetos dependientes.

En el &mbito internacional es preciso remontarse
al afno 1975 para encontrar las primeras referen-
cias bibliograficas sobre este fendmeno: Baker,
A.A.8, Burston, G.R.°y Butler, R.N.1°. A continua-
cion, y hasta la época actual, numerosos grupos y
autores, en diferentes paises, han mostrado su in-
terés y preocupacién sobre el maltrato. Todos
enfatizan la importancia de los profesionales sa-
nitarios, en sus respectivos lugares de trabajo, como
receptores de las victimas. En cualquier caso, y a
diferencia del abuso infantil y el de la mujer, se coin-
cide en que los ancianos son reacios a informar de
su victimizacion por los miembros de su familia como
maltratadores. Médicos y personal de enfermeria,
por tanto, se encuentran con serias dificultades tan-
to para reconocer o atribuir los signos y sintomas
del abuso como para informar del mismo a los orga-
nismos adecuados, temiendo, ademas, los posibles
litigios y problemas derivados de tal decision.

La sensibilizacion multidisciplinar hacia este fené-
meno iniciada, sobretodo, en los Estados Unidos
de Norteamérica ha sido decisiva para su conoci-
miento. El interés sobre el abuso al anciano como
problema publico en USA comienza en 1978 cuan-
do se convoca una comisién gubernamental para
la investigacion de la violencia familiar'! y en 1986,
se crea el Comité Nacional para la Prevencién del
Abuso al Anciano'?, formado por investigadores,

médicos, juristas, trabajadores sociales, educado-
res, etc., al objeto de fomentar la investigacion,
promover trabajos y servicios, desarrollar informa-
cién y la ensefianza y abogar por programas para
dar respuesta a las necesidades de las victimas,
perpetradores y sus familias.

En 1988 la Sociedad Britédnica de Geriatria organi-
za la primera conferencia multidisciplinar sobre
abuso al anciano, describiéndolo como un innece-
sario y previsible problema. Un afio mas tarde edi-
ta un documento-guia con una serie de propuestas
y recomendaciones!3. También ese afo la Asocia-
cién Médica Mundial, reunida en Hong Kong, emi-
te una importante declaracién sobre el maltrato a
los ancianos®. En 1989 aparece, incluso, la prime-
ra publicacién periédica especializada sobre el par-
ticular, Journal of Elder Abuse and Neglect'* y en
Francia se edita y difunde la Carta de derechos y
libertades de la persona de edad dependiente, ela-
borada por la Fundacién Nacional de Gerontolo-
gia'® al objeto de sensibilizar a la opinién publica y
prevenir los casos de abuso y maltrato, tanto en el
hogar familiar como en las instituciones.

En Espafa, Marin, N. y cols. efectlan la primera
aportacion publica sobre el sindrome del maltrato
y abuso al anciano! durante el Congreso Nacional
de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontolo-
gia, celebrado en Las Palmas, afio 1990. Un paso
decisivo lo constituye la Primera Conferencia Na-
cional de Consenso sobre anciano maltratado®, con-
vocada en el afo 96. Como fruto de la misma,
resulta la Declaracién de Almeria, constituyéndose
en un serio documento que se eleva a los organis-
mos publicos del Estado y de las Autonomias para
recabar su atencion sobre el asunto y solicitarles
fondos para la educacién, informacién y la investi-
gacioén pluridisciplinar sobre el problema. Pone de
manifiesto que, tanto el desconocimiento como la
ocultacion del maltrato, impiden los esfuerzos de
prevencién e intervencion.
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Concepto y Tipos de maltrato

Tras varios afios de falta de precision y aceptacién
en las definiciones implicadas para la terminologia
del maltrato, parece existir mayor uniformidad en
la actualidad.

Quizés, por cercana, unificadora y simple sea pre-
ferible hacer resefia y uso de la definicion que, so-
bre el maltrato, hace la Declaracion de Almeria®.
Segln ésta maltrato al anciano seria todo acto u
omision sufrido por personas de 65 afios 0 mas,
que vulnera la integridad fisica, psiquica, sexual y
econdmica, el principio de autonomia, o un dere-
cho fundamental del individuo; que es percibido
por éste o constatado objetivamente, con indepen-
dencia de la intencionalidad y del medio donde ocurra
(familiar, comunidad e instituciones).

En cuanto a los tipos que de abuso o maltrato se
pueden dar, tenemos:

1. Abuso fisico: uso de fuerza fisica que puede
resultar en dafo corporal, dolor o deterioro
fisico. Puede incluir golpes, pellizcos, empu-
jones, patadas, quemaduras, tortas, castigos
fisicos, latigazos, uso inapropiado de farma-
cos, de restricciones fisicas, forzar a comer,
etc.

2. Abuso sexual: contacto sexual no aceptado,
de cualquier clase. Puede incluir: tocamientos,
hacer fotografias impudicas sin consentimien-
to, asalto sexual, sodomizacion, violacion, des-
nudez forzada, etc.

3. Abandono: desamparo de un anciano por una
persona que habia asumido la responsabilidad
de proporcionarle cuidados, o bien por la per-
sona a cargo de su custodia (tutor legal). In-
cluye el abandono en instituciones asistenciales
tales como hospitales, residencias y clinicas;
también en centros comerciales o locales pu-
blicos y en la via publica.

4. Abuso econdémico: uso ilegal o impropio de to-
dos o algunos de los fondos econdémicos, bie-
nes, propiedades, posesiones del anciano, etc.

5. Negligencia: conducta que amenaza la propia
salud o seguridad personal del mayor de edad,
mediante restricciones, ausencias o deficien-
cias en la provisién de comida, bebida, ropa,
higiene, aseo, refugio, medicacién o seguri-
dad.

6. Abuso psiquico: uso de la coaccién, insultos,
menosprecio, infravaloracién, descalificacion,
conductas de dominio e imposicién.

Epidemiologia

Lamentablemente, no disponemos de datos de fre-
cuencia de base poblacional en Espafna. En la Con-
ferencia Consenso de Almeria se estimd que podria
existir una prevalencia del 3%°. A este respecto
cabe mencionar la pobreza de estudios existente,
también, en el ambito internacional.

Cifras reales sobre maltrato son dificiles de obte-
ner, de una parte debido a la negativa de la victima
por temor a represalias y de otra porque los actos
ocurren, mayoritariamente, dentro del seno fami-
liar y éste se torna obviamente opaco. Otro punto
a considerar es la escasa concienciacion existente
aun entre los profesionales y trabajadores de los
diferentes medios socio-sanitarios implicados .

El Consejo Americano de Asuntos Cientificos sefa-
la un caso de maltrato por cada 25 ancianos en
USA, siendo algo menos frecuente que el abuso
infantil'®, Pillemer, K.!7 indica una incidencia de
abuso de 32 casos por cada 1000 ancianos, sien-
do del 4/1000 en cuanto a actos de negligencia.

Block, MR.y Sinnott, J.D*® lo comunican en el 4%
de los ancianos. En el estudio epidemiolégico de
Dinamarca y Suecia'®, realizado sobre entrevistas
telefonicas, el 17% de los ciudadanos suecos in-
formé conocer algln tipo de abuso y en ambos
paises un 8% de la muestra reconocié tener cerca-
no alglin caso en el Gltimo afo. El estudio del Con-
sejo de la Vejez de Manitoba!®, obtenido a través
de la informacién de profesionales, sugeria que el
2,2% de los ancianos en familia habia experimen-
tado alguna forma de abuso. Otro estudio cana-
diense, desarrollado en Ontario, a través del envio
de 14.500 formularios a diferentes agentes socia-
les?°, del que se obtuvo tan solo un 8% de respues-
tas, entre las mismas el 60% reconocia la existen-
cia del problema y el 24% trataban en ese momen-
to con alglin caso.

El amplio informe final del Estudio Nacional sobre
incidencia del Abuso al Anciano en USA?!, recoge
672.380 casos de maltrato correspondientes al afo
1996, es decir el 2,36% de la poblacién anciana.
Del total, 236.479 son datos registrados en las
Agencias de Servicios de Proteccion al Adulto
(A.PS.), que fueron comprobados en el 49% de los
casos, encontrandose todavia un 8% bajo investi-
gacion.

Los diferentes tipos de maltrato se exponen en la
Tabla 1, las conductas de negligencia seguidas del
abuso psicolégico y del econémico suponen el por-
centaje mas elevado de los casos. El tipo de de-
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nunciantes, ver Tabla 2, es muy variado, y abarca a
todos los agentes sociales implicados, procediendo
el 20% de entre los propios miembros de la familia.
Dato sorprendente, pues es en este medio donde
con mas frecuencia se da el maltrato. Le siguen los
hospitales con un 17,3% y después la policia (11,3%).
Las propias victimas, con un 8,8% de casos reporta-
dos, comienzan a despertar de sus légicos temores a
las represalias.

Segln el tipo de maltrato (Tabla 3), el informador
ha sido la propia familia para los casos de negli-
gencia y abuso econdémico. Los hospitales (prefe-
rentemente unidades de urgencias) han denunciado
los casos de negligencia, abuso psicologico, eco-
némico, fisico y los de abandono. Los amigos y/o
vecinos han reportado los casos de negligencia,
abuso econdmico y los de abandono. Los trabaja-
dores de hogar han sefalado los casos de abuso
fisico y psicolégico. La policia, como es obvio, ha
contabilizado un 24,3% de denuncias por maltrato
fisico. Las victimas se han atrevido, solamente, a
denunciar el abuso psicolégico.

La Tabla 4 asocia los diferentes tipos de maltrato
seglin grupos de edad. Hay que sefialar el aumento
de casos, a todos los niveles, a partir de los 70
anos pero, sobre todo, entre los mayores de 80
anos, donde los porcentajes subrayan cifras del
51,8% para los actos de negligencia, 41.3% para
el abuso psicolégico, 43,7% para el fisico y 48%
para el econémico. Llama, también, la atencion el
58,8% de casos de abandono en el grupo etario
comprendido entre los 75-79 afios de edad.

Cuando se relaciona el nivel de ingresos de las
victimas con los diferentes tipos de maltrato, se
aprecia que el problema se da en cualquier nivel
socioecondmico, apareciendo un acumulo de ca-
sos en el subgrupo con pensiones anuales de 5000
a 10.000 dolares. En éste se da un 96,1% de los
casos de abandono, el 46% del abuso econdémico,
el 49,5% del abuso fisico, el 37,8% del emocional

Negligencia 34.525 48,7 %
Abuso psicolégico 25.142 35,4 %
Abuso econémico 21.427 30,2 %
Abuso fisico 18.144 25,6 %
Abandono 2.560 3,6 %
Abuso sexual 219 0,3 %
Otros 994

Miembros de la familia 14.969 20 %
Trabajadores sanitarios 5.925 8,4 %
Hospitales 12.290 17,3 %
Proveedores

de servicios al hogar 3.716 5,2 %
Policia 8.031 11,3%
Banca 305 0,4 %
Trabajadores de hogar 6.816 9,6 %
Dpto. Salud Publica 35 0,1%
Amigos / vecinos 6.476 9,1%
Propia victima 6.216 8,8 %
Otros 10.729 15,1 %

y el 66,8% de los casos de negligencia. Curiosa-
mente, hay escasa incidencia de maltrato entre los
subgrupos con ingresos de rango inferior a 5000
ddlares y rango superior a 15.000 délares/afio.

En cuanto a las propias victimas (Tabla 5), casi la
mitad (el 47,9%) se encuentran en situacion de
dependencia total del entorno y cuidador, es decir
precisan de ayuda para las actividades basicas de
la vida diaria (aseo/higiene, bafo, vestido/desves-
tido, transferencias, ambulacién, comer y continen-
cia esfinteriana). La incapacidad, ya sea psiquica,
fisica o mixta, ocasiona dependencia y a su vez es
un grave riesgo para la victimizacion.

Informador Negligencia Abuso Abuso Abuso Abandono Abuso
Psicolog. econémico fisico sexual

Miembro familia 24,3 % 145 %

Hospital 16,1 % 17,9 % 14,2 % 11,8% 36,2 %

Amigos

Vecinos 14,1 % 15% 12,4 %

Victimas 17,8 %

Trabajador hogar 16,9 % 23,9 % 100 %

Policia 24,3 %

Sanitarios 17,6 %

Tabla 1.

Estudio nacional sobre
incidencia del abuso

al anciano en USA (tipos
de maltrato comprobados)

Tabla 2.

Estudio nacional sobre
incidencia del abuso
al anciano en USA
(tipo de denunciantes)

Tabla 3.

Estudio nacional sobre
incidencia del abuso al
anciano en USA
(informador por tipo

de maltrato)
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Tabla 4.

Estudio nacional sobre
incidencia del abuso al
anciano en USA (maltrato
segun grupos de edad)

Tabla 5.

Estudio nacional sobre
incidencia del abuso al
anciano en USA (caracte-
risticas de las victimas)

Tabla 6.

Estudio nacional sobre
incidencia del abuso al
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anciano en USA (los
agresores)

Edad Negligencia Abuso Abuso Abuso Abandono
emocional fisico econdmico
60 - 64 2,3 10,8 5,5 3,1 18,4
65 - 69 5,9 9,5 9,8 9,4 0
70-74 24,1 14,1 17,8 10,8 3
75-79 15,9 24,3 23,3 28,7 58,8
> 80 51,8 41,3 43,7 48 19,8
nimos a los datos, el problema sigue siendo testimo-
NO. SN capaces d.e nial. Sin embargo, y entrando en el &mbito de los
cuidarse por si mismos 47,9 % . - - »
centros residenciales en Espafa, no debiéramos pa-
Pueden cuidarse sar por alto que alrededor del 3% de los mayores de
parcialmente 28,7 % edad se alojan en ellos, con una, cada vez mas
Son capaces de cuidarse 22229 % elevada, demanda de plazas explicable en parte ante
Dato no conocido 04% la préctica inexistencia de otros recursos asistenciales
(centros de dia, ayuda a domicilio, etc.), pero tam-
bién debido a otro conjunto de circunstancias
- - interrelacionadas, tales como el incremento de los
hijos 47f’ mayores de 80 afos, el aumento de la dependencia
esposo/a 19% R . . .
nietos 9% y la disminucién del potencial de los cuidados infor-
hermanos 6% males. Al problema del maltrato en residencias nos
otros familiares 9% referiremos en otro punto de este articulo.
vecinos/amigos 6% . . B .
auxiliares domésticos 39 El apoyo material y afectivo, asi como los cuida-
otros proveedores 1% dos de salud entre padres e hijos adultos y el exis-

El perfil del maltratador y de las
posibles victimas

La causa exacta del maltrato de ancianos es des-
conocida, pero hay muchas caracteristicas de la
victima, del perpetrador y de la estructura familiar
gue se conocen y colocan al sujeto de edad en un
alto riesgo para los malos tratos.

Del conocimiento y reconocimiento de tales facto-
res y peculiaridades se pueden extraer perfiles mas
0 menos aproximados que sirven como esquemas
de ayuda a todo el profesional que trabaje con an-
cianos, ya sea en el nivel de los servicios sociales
o0 en el sanitario.

Por lo general, la violencia es una reaccién normal
a la tension existente en muchas familias.

Si volvemos la vista al estudio americano?® observa-
mos que quienes maltratan son mayoritariamente
los familiares (Tabla 6). Por tanto, cuando nos pre-
guntamos donde se da el maltrato, la respuesta se
concreta al nivel familiar basicamente. No podemos
obviar los casos de maltrato institucional (hospita-
les, clinicas, centros de dia, residencias). Si nos ce-

tente entre abuelos y nietos son areas que estéan
adquiriendo gran desarrollo investigador. La mayo-
ria de los derechos, obligaciones y necesidades
basicas de los seres humanos se expresan y satis-
facen en la familia extensa de tres generaciones?3.
Puede decirse que este tipo de familia extensa de
tres generaciones es una institucién autocompen-
sada en la que son fundamentales los principios de
la compensacién y reemplazamiento?. Sin embar-
go, el sistema del cuidado familiar se sigue cons-
truyendo alrededor del sector femenino (madre, hija,
nieta), sobre todo al hablar de apoyo y cuidados a
los miembros mayores de edad necesitados. En la
Tabla 7 aparece el grupo de perpetradores de mal-
trato familiar y su edad. Podemos contemplar que
el 39% pertenece al sector de edad comprendido
entre los 40 y 59 anos. En Espafa, y en este grupo
etario, son las mujeres precisamente el grupo espe-
cializado como madres y amas de casa en la socie-
dad actual, consecuencia de la diferenciacion de
roles en la familia. Como sefala Allan, G.?%, se
considera que su tiempo como amas de casa y
madres es libre en términos de disponibilidad y
costo. Se trataria del grupo de riesgo mas elevado
para proferir, en un momento dado, malos tratos.

El 34% de los maltratadores se sitlla por encima
de los 60 anos. En este grupo se encuentran, sobre
todo, conyuges y parientes (hermanos).
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Aunque no disponemos de datos sobre maltrato en
Espafa es factible hacer una inferencia de los exis-
tentes en la literatura. Al igual que la mayoria de
ancianos europeos y americanos, 10s espafioles ma-
yores de edad prefieren llevar un estilo de vida in-
dependiente mientras se valgan por si mismos para
cubrir sus necesidades. Asi, el estudio de hogares
unipersonales del Inserso®® muestra que de una ci-
fra total de 1.129.117 hogares unipersonales, el
64% estan formados por mayores de 65 afos,
conformando un sector de poblacién altamente en-
vejecido, con hegemonia de mujeres viudas. Por lo
general, los mayores prefieren vivir solos, aunque
en estrecha relaciéon con sus hijos.

El ya clasico estudio de la Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia®’, puso de manifiesto que el
68% de los mayores de 65 afios vivian solos o con
su conyuge, o todavia se encargaban de mantener a
los hijos. Un 18% residian con hijos (sobre todo los
varones viudos), un 5% con hermanos u otros pa-
rientes y el 2,5% en residencias. En cuanto al grado
y calidad de las relaciones familiares, el 83,6% las
refirieron como buenas o muy buenas.

No obstante, a edades avanzadas, es cuando se
vuelven socialmente dependientes por la pérdida
de la autonomia fisica y/o psiquica, y es cuando
mas se pone en marcha la red de solidaridad fami-
liar, siendo frecuente que vivan de manera rotativa
en varios hogares, alternando su residencia entre
distintos hijos. Esta inestabilidad residencial afec-
ta a un porcentaje comprendido entre el 5y el 15%
de los que conviven con hijos, hermanos y demas
parientes?®,

Tanto ese porcentaje de ancianos dependientes co-
habitando con familiares como el de los que per-
manecen en su hogar al cuidado del cényuge o de
su familia (como fuente externa diaria o periddica
de atenciones), se constituye en el nicleo pobla-
cional de riesgo de maltrato.

El referido apoyo femenino genera un perfil tipico
de cuidador: mujer (83%), que no recibe ayuda
externa (62%), de edad comprendida entre los 45
y 69 afos, de estado civil casada (79%), pertene-
ciente a las capas mas modestas de la sociedad,
alejada del mercado laboral, en el 59% de los ca-
sos cuidador y anciano cohabitan permanentemen-
te y en el 16% lo hacen de forma temporal®’.

Tras el analisis de diferentes estudios?®: 26 29, 30-34, 36-
39 y nuestra experiencia personal® se podria hacer
un retrato robot del perfil de las posibles victimas y
maltratadores. En cuanto a las caracteristicas princi-
pales a tener en cuenta en un sujeto mayor de
edad:

<40 27%
40-59 39%
60-69 8%
70-79 12%
>80 14%

Mujer, de edad superior a 75 anos, con deterioro
psicofisico (generalmente confinada a vida de cama
y silla de ruedas) por residualidad ictal, enferme-
dad de Parkinson o por demencia, con trastornos
psiquiatricos importantes, patron previo de perso-
nalidad egocéntrica y dependiente (neuroticismo),
andémalas relaciones paterno-filiales, anémala con-
vivencia/integracion/adaptacién social previa y/o con
déficits sensoriales.

En cuanto al cuidador que maltrata, el perfil basi-
co general que debemos sospechar sera:

Sujeto que lleva dedicado a la victima durante un
periodo medio de 10 afios (el 10% llevaria mas de
20 afos), el 75% convive con la victima, existe
reiteracion de maltrato, en el 40% de los casos
suelen ser cényuges y en el 50% descendientes
directos (hijos, nietos, etc.) o bien familiares como
hermanos, sobrinos, etc.; el 50% necesita el hogar
de la victima, y un 50% necesita su sustento eco-
némico. Se trata, ademas, de personas con pobre
0 anémala comunicacién previa con el anciano,
con aislamiento social y con problemas econémi-
cos (paro, desempleo, subempleo, etc.).

Con respecto a la edad el 75% tiene mas de 40
anos (llegando el 20% a superar los 70 afos), a
menudo sufren de trastornos mentales como depre-
sion, alteracion en la personalidad, ansiedad, al-
coholismo, drogadiccién, o bien sentimientos de
soledad, baja autoestima, desesperacion, frustra-
cién, etc. Suele haber antecedentes de maltrato en
su infancia.

Cuando la victima precisa de hospitalizacién, se
puede mostrar hipercritico y suspicaz con el perso-
nal de urgencias o de la planta hospitalaria donde
quede alojada y también con el tipo y cantidad de
cuidados administrados al paciente. Por lo general
muestran conductas extremas, bien de permanen-
cia continuada en el centro o bien de falta de con-
tacto. Suelen ser demandadores ante el mas mini-
mo cambio o condicion que se plantee en el curso
evolutivo del ingreso, llegando a presentar todo tipo
de quejas y denuncias. Cuando se les insinla el
alta clinica se muestran poco participativos y cola-
boradores, interesandose por “alargar” el periodo
de estancia del anciano. Estas son, precisamente,

Tabla 7.

Estudio nacional sobre
incidencia del abuso al
anciano en USA (edad de

los agresores)
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consideraciones que quedan bien expuestas en el
reciente trabajo de Kessel, H. Y cols.”. También
arrastran estrés vital (por viudedad, separacién o
divorcio). Pueden generar dificultades para acceder
al enfermo, tanto en el nivel primario de salud como
en los servicios sociales, cuando no son ellos los
que demandan la visita.

Sobre el estado general de salud de los mayores de
65 afnos en Espana, los resultados del estudio so-
bre Necesidades Sociales y Familiares de la tercera
edad*® sefialan que el 54% de las personas mayo-
res encuestadas padece alguna enfermedad o ca-
rencia fisica y, de ellos, el 53% recibe algln tipo de
asistencia médica o sigue alglin proceso de rehabi-
litacion. Conforme aumenta la edad, aumenta tam-
bién la proporcion de sujetos que se declaran en-
fermos, pasando de poco méas del 51% entre los
60 y 64 afos a casi el 71% entre los que tienen
85 afios y méas. El 26% encuentra dificultades para
desplazarse fuera de su domicilio, un 20% experi-
menta estas dificultades para salir o entrar de su
vivienda y para algo méas del 11% constituye un
gran problema desplazarse por el interior de su vi-
vienda.

Seglin estimaciones del Gobierno Vasco*! se consi-
dera que entre un 15% y un 26% de los ancianos
padece enfermedades conducentes a la invalidez y
dependencia.

En el estudio del Inserso sobre Nuestros Mayores?®
el 7% presentaba dependencia severa y el 20%
dependencia moderada.

La incapacidad, como ya se ha dicho, se relaciona
en geriatria con la necesidad de asistencia para
hacer frente a las actividades de la vida diaria, y
esta condicionada por la edad, ya que se incrementa
después de los 80 afios, momento en que las en-
fermedades degenerativas tienen especial inciden-
cia.

En la mencionada encuesta del Inserso®, la tasa
de ancianos necesitados de ayuda pasa del 15%
entre los menores de 70 afos a casi el 60% entre
los mayores de 80.

Con respecto a la longevidad, en Espafa alcanza
cotas actuales en Espafna de 81,4 y 73,4 afos,
para mujeres y hombres respectivamente, y va a
seguir aumentando dadas las expectativas de cre-
cimiento de este grupo poblacional. Para el afo
2005, segln el Censo de Poblacién de 1991, se
prevee alcanzar un 17,4% de mayores de 65 afos*.

Cuando los ancianos necesitan ayuda suelen acu-
dir a la familia cercana (cényuge e hijos), que rea-

liza el 64% de los cuidados, otros allegados (pa-
rientes, amistades, vecinos) asumen el 8% de la
carga de atencion; los empleados de hogar llevan
el 5% de los cuidados y los servicios de ayuda a
domicilio vienen a suponer el 4,7% del total*3. Este
apoyo informal de cuidados a nivel de la estructura
familiar estd muy arraigado y se considera como
una “obligacién moral”, pero los cuidadores reali-
zan su labor con gran penuria y sufrimiento, hecho
que conviene resaltar a la hora de evaluar el riesgo
de posible maltrato. Es normal que se resientan en
aspectos béasicos como: ocio, actividad social, sa-
lud y vida familiar. También van acumulando
pluripatologia derivada de los esfuerzos fisicos y
de la tension emocional debida a su silenciosa la-
bor. Esta situacién es especialmente critica cuando
el anciano es un enfermo dependiente total y, por
tanto, requiere de grandes cuidados, entonces su-
peditan su atencién al resto de facetas personales.
Aqui es precisamente donde los profesionales de la
sanidad debemos intervenir para aliviarles median-
te consejos, apoyo y pautas terapéuticas.

Los servicios sociales de la comunidad, a pesar de
su desarrollo en las dos Ultimas décadas, son to-
davia rudimentarios. Se requiere una mayor expan-
sion y oferta para poder descongestionar aquellos
casos problema de cuidado informal ya insosteni-
ble en el domicilio y ayudar a los cuidadores a
enfrentarse con tal volumen de necesidades.

También hay autores que opinan que el maltrato
del anciano se asocia mas con la personalidad del
perpetrador-cuidador que con la carga del cuida-
do'® 36 al igual que ocurre en los casos de maltra-
to infantil y de la mujer.

Finalmente, sefialamos un bloque de factores de
riesgo que pueden llegar a suscitar conductas de
maltrato en un momento dado de dicha interrelacién
entre cuidador y anciano®. Seran valorables:

— cambios inesperados en el estilo de vida y en
las aspiraciones o expectativas sociales, per-
sonales y laborales del cuidador.

— cuidadores que cohabitan en solitario con el
enfermo (por razén de solteria, viudedad, di-
vorcio, etc.).

— mujeres en edad madura, con el fenémeno de
la menopausia, con o sin “nido vacio”, que
ven reducidas sus expectativas socio-familia-
res y de auto-realizacion ante la situacién de
tener que cuidar a un progenitor (0 a ambos) y/
0 a SuSs suegros.

— cuidadores que arrastran alguna enfermedad
somatica de caracter crénico.
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— cuidadores con alglin problema psiquiatrico: tras-
torno de personalidad, depresion, neurosis, psi-
COSis.

— cuidadores con alguna forma de narcohabito (al-
coholismo, drogas, psicofarmacos).

— personas solitarias (hijos Unicos, solteros) con
nulo o escaso soporte familiar y/o social para
descarga de su rol de cuidador.

— cuidadores con escasa red de apoyo socio-sa-
nitario.

— cuidadores con otras obligaciones y responsa-
bilidades (paterno-filiales, conyugales, labora-
les y domésticas).

— pobre nivel de relaciones entre cuidador y en-
fermo de edad.

— cuidador con antecedentes de maltrato en su
infancia/ juventud, por parte del enfermo como
del otro progenitor.

— sujetos con penuria econdémica
— sujetos afectos de algln tipo de ludopatia.

— personas con antecedentes de hiperfrecuenta-
cién sanitaria.

— cuidadores que comienzan a manifestar senti-
mientos de frustracion, ira, desesperanza, can-
sancio psicofisico, cambio a una relacién de
indiferencia, baja autoestima, soledad o ma-
nifestaciones psiquiatricas de ansiedad, hipo-
condria, dependencia a psicofadrmacos, tras-
tornos del ritmo suefo-vigilia, consumo etilico
elevado.

— cuando el ambiente familiar donde se adminis-
tran los cuidados, vive bajo un importante
estrés.

— cuando el cuidador se dedica casi en exclusiva
al anciano.

Maltrato en residencias

A medida que la red familiar se torna mas débil el
riesgo de institucionalizacién aumenta, sobretodo,
con la edad y la enfermedad que produce depen-
dencia. EI nimero de plazas en Espafa asciende al
2,8 por 100 mayores de 65 afios (165.000 pla-
zas)*? y resulta todavia escaso para la creciente
demanda del sector. Sin pecar de exceso, creemos
que se deberia alcanzar la cifra del 5%.

Es evidente que también existe riesgo de maltrato
en este colectivo3®444¢, por tanto, debemos cono-
cer los factores implicados. Segln Kayser-Jones*,
las principales categorias de maltrato en las resi-

dencias serian: la infantilizacion en el trato, la
despersonalizacién en la provision de servicios, la
deshumanizacién, la deprivaciéon de la intimidad y
la victimizacion.

A pesar de que sobre este nivel tampoco dispone-
mos de datos, las tres primeras categorias de mal-
trato citadas creemos suponen una cotidiana reali-
dad en el momento presente. Casos de
victimizacion, segln los diferentes tipos de maltra-
to, a cargo del personal de las instituciones, salen
a relucir lamentablemente de forma periddica en
los medios de comunicacién social. Entre las cir-
cunstancias dependientes del medio o estructura
residencial, favorecedoras o generadoras de mal-
trato, citamos como muy importantes:

existencia de barreras arquitecténicas (incluso
en edificios de nueva creacién).

— espacios habitables poco hogarerios.

— privacidad poco respetada.

— mobiliario, enseres, decoracién, espacio fisi-
co, en deficiente estado de conservacion.

— escasa dotacién de personal.

— ausencia de programas de rehabilitacién ele-
mental, ejercicio fisico, terapia ocupacional,
asistencia social, de tiempo libre/ocio, de su-
pervision médica, de enfermeria, etc.

— predominio de los servicios de alojamiento y
hosteleria frente a los especializados.

— deficiencia o ausencia de un programa
individualizado de atencion al enfermo.

— falta de trabajo en equipo.
— escasa variacion de menus.

— comidas servidas segln el horario de la insti-
tucion, sin respetar el ritmo biolégico del en-
fermo.

— sobre o infradosificaciéon de medicamentos.

— escasa 0 an6mala supervision nocturna.

En cuanto a los factores de riesgo dependientes de
los cuidadores, en este nivel residencial, habria que
resefar, los siguientes:

A. Factores ligados a su propia personalidad y cir-
cunstancias personales:

— conflictos no resueltos con sus progenitores.

— estrés interno relacionado con enfermedades
intercurrentes, sucesos vitales, dindmica de su
hogar familiar o conyugal.

— falta de habilidades sociales y estrategias de
afrontamiento ante los problemas y el estrés.
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— sentimientos de abatimiento, cansancio u opues-
tos ante la minima complicacién de enfermedad
entre los ancianos a su cuidado.

— malestar o sentimientos negativos en relacién con
el envejecimiento propio y el de los demas.

— falta de respeto por el otro, en general.

— falta de paciencia, ansiedad situacional, trastor-
nos afectivos o de ansiedad intercurrentes.

— incapacidad de autocritica.

— ausencia de autocontrol.

B. Factores relacionados con las caracteristicas la-
borales y profesionales:

— inexistencia de directrices u objetivos
asistenciales definidos.

— desanimo ante la escasa dotacién de perso-
nal, de presupuesto, de instalaciones y servi-
cios adecuados.

— frustracion/desmotivaciéon (sindrome del “burn
out”) generada ante el exceso de jornada labo-
ral, guardias, turnicidad, baja remuneracion sa-
larial o bien ante la imposibilidad de un ascen-
so profesional.

— ausencia de formacién y reciclaje sobre aten-
cién geriatrica.
— desconocimiento del maltrato.

C. Factores ligados a la sobrecarga en el propio
puesto de trabajo:

— escasa dotacién de personal en el centro.
— excesiva carga de trabajo.

— falta de tiempo.

— fatiga.

— ritmo de trabajo anémalo, no sincronizado.
— mal ambiente laboral.

Finalmente, estarian los factores directamente re-
lacionados con el anciano que, en principio, no
varian con respecto a los ya mencionados en el
tema de la violencia y maltrato en el medio fami-
liar. Aqui, ademas, habria que sefalar como de
alta implicacion: el nivel de exigencias del mayor,
su mayor grado de dependencia, Su excesivo peso,
su lentitud, su falta de cooperacién, su conducta
negativa o sus accesos de agresividad.

Estrategias de intervencion

La continuidad del esquema tradicional que asocia
valores femeninos al cuidado de personas de cual-

quier edad, peligra con el paso a la vejez del colec-
tivo actual, es decir: mujer, mayor de 50 afos, con
pocos estudios y ama de casa y con el advenimien-
to del nuevo modelo femenino de mujeres que ac-
ceden al mercado laboral y simultanean esta tarea
con las funciones del hogar?3.

Pronto se dara, por tanto, una confrontacién de
dos derechos: el individual al trabajo y el derecho
de los ancianos dependientes a ser cuidados y aten-
didos. Conjugar ambos aspectos no sera posible
mientras no se creen cuanto antes formulas de so-
luciéon. Asi y en relacion con los cuidadores, cree-
mos oportuno:

— se reconozca legalmente la figura del cuidador
familiar.

— se legisle en lo laboral esta figura para que
pueda conciliar el trabajo remunerado con el
apoyo social informal.

— se legisle, también, en lo econémico para que
puedan otorgarse prestaciones segliin caso y
problema.

— se incorpore la figura del varén al sistema de
cuidados familiares.

— se desarrolle un sistema de servicios sociales
que pueda apoyar y descargar parcial o defini-
tivamente al cuidador mediante el desarrollo y
expansién de los servicios de ayuda a domici-
lio, las estancias temporales en residencias,
los centros de dia, e incrementar el niUmero de
plazas residenciales.

No hacerlo asi puede conllevar al fracaso del ac-
tual sistema protector intrafamiliar y al traspaso
de los casos problema a la administracién y com-
petencia estatal, es decir al resto de la sociedad.

Es evidente que este tipo de actuaciones supone, a
su vez, una importante estrategia preventiva para
evitar los posibles casos de maltrato.

Aunque el campo de los malos tratos en Espafa se
encuentra en sus primeros estadios, igual que lo
estaba el del abuso infantil en la pasada década,
la prevalencia del problema nos es desconocida y
necesitamos mas investigacion para documentarlo.
El desconocimiento y/o la negacién del mismo difi-
cultan la prevencién y la intervencién. Asumimos
plenamente los acuerdos de la Primera Conferencia
Consenso y la Declaracién de Almeria®.

Las percepciones sociales mantienen todavia una
visién “negativa” y, en parte, no fundada del enve-
jecimiento. Se perpetlian entre la sociedad en gene-
ral, por los allegados al anciano, por los profesio-
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nales de la salud y servicios sociales y, lamentable-
mente, entre los propios ancianos. La vejez repre-
senta un estado de especial vulnerabilidad a cuestio-
nes como : insatisfaccion, estrés, aburrimiento, in-
actividad, infelicidad, soledad, problematica/penuria
econdmica y confictividad familiar. La vida humana
es un mosaico de conflictos que resultan de la
interacion de fuerzas opuestas y que corresponden a
diferentes intereses, deseos y valores. De estas dife-
rencias resultan situaciones de confrontacién, com-
petencia, queja, lucha o disputa®®. El conflicto es
inevitable pero no sinénimo de violencia, ni debe
conducir a la violencia o maltrato para su resolu-
cion. Sin embargo, un porcentaje desconocido de
conflictividad finaliza en maltrato, problema que aflije
especialmente a los nifios, mujeres y ancianos de
nuestra “avanzada” sociedad de consumo. La violen-
cia es sinbnimo de abuso de poder, por cuanto el
poder se emplea para hacer dafo a otra persona,
tratese de dafio o abuso fisico, psiquico, econémico
o sexual. Dado que esta violencia nos afecta a todos,
habra que trabajar con un enfoque a nivel de varios
frentes.

Medidas de indole general, entre las
que destacaremos

— reconocimiento publico de su existencia (sobre-
todo por los propios ancianos).

— foros de debate.
— Libro Blanco pluridisciplinar sobre el maltrato.
— estudios epidemioldgicos, de casos, etc.

— animar a denunciarlo tanto a las victimas como
a los agentes sociales implicados.

— crear unidades de registro permanente de ca-
sos dentro de los servicios sociales, con equi-
pos profesionales capacitados para su com-
probacién y seguimiento.

— legislacion especifica de proteccion al mayor.

— fiscalias del mayor en todas las ciudades, so-
bretodo para incrementar y agilizar los proce-

sos de incapacitacion legal de aquellos ancia-
nos con deterioro cognitivo.

Medidas de accion individual sobre las
victimas

No se puede elaborar un protocolo de tratamiento
para las victimas puesto que cada caso representa
una historia y problematica singulares y por ello
debera individualizarse.

Habra que implementar ayuda psicolégica (median-
te refuerzo, apoyo, terapia conductual, etc.), ayu-
da psiquiatrica (caso de depresion, ansiedad, mie-
do, insomnio, etc), ayuda social (mediante el alo-
jamiento en un centro residencial de forma tempo-
ral o definitiva), ayuda médica (sobre las lesiones
fisicas y sexuales), ademas del consejo y la protec-
cién (mediante el establecimiento de tutores lega-
les).

Medidas sobre el agresor

Ayuda psicolégica mediante reeducacion,
reforzamiento positivo de determinadas conductas
y el negativo de otras, terapia familiar. Ayuda so-
cial y sanitaria, ademéas de la penalizacion segln
el delito infringido y el alejamiento de la victima si
llegara el caso.

Mejorar las condiciones del cuidado
informal familiar

mediante el grupo de medidas ya expuestas ante-
riormente.

Sobre los profesionales de la sanidad y de
los servicios sociales

Es evidente que se trata de un problema complejo
que requiere necesariamente de un enfoque
multidisciplinar.

Para hacer un diagndstico correcto se precisara un
estudio longitudinal y de seguimiento del caso a fin
de no caer en el error de juzgar Unicamente lesio-
nes. La valoracién deberad extenderse no solo al
maltrato o abuso fisico sino también al psicoldgi-
co, econdmico, sexual y a los casos de negligencia
y abandono.

Recomendamos prestar mayor atencién a los sig-
nos/sintomas de los diferentes tipos de maltrato a
fin de identificarlos y actuar en los casos con sos-
pecha razonable. En cualquier momento se debera
aconsejar la incapacitaciéon legal de los ancianos
mentalmente incompetentes, colaborando en dicho
proceso.

La actuacién sobre los signos/sintomas de las le-
siones en los casos de abuso fisico y sexual, com-
prendera:

— la evaluacién, mediante descripcioén y pronds-
tico, y tratamiento de las lesiones fisicas (heri-
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das, arafnazos, contusiones, fracturas, lacera-
ciones, quemaduras, fisuras, hemorragias,
etc.).

— la toma de iméagenes fotograficas o diapositivas
o filmacién en video de tales lesiones.

— registrar el caso en la base de datos del hospi-
tal o centro de atencién primaria.

— comunicar el caso al juzgado mediante escri-
to, fax o e-mail.

— informar al paciente (si tuviera capacidad psi-
quica conservada) de las acciones a ejercer en
el plano médico, social y judicial.

— informar a otros miembros de la familia (caso
de incapacidad mental) de las acciones a seguir.

Por otra parte, la actuacion ante la sospecha de un
caso de maltrato psiquico, sera:

— remitir el caso problema para valoracion espe-
cializada (psiquiatrica/psicologica).

— registrarlo en la base de datos del centro hos-
pitalario o de atencién primaria.

— comunicar la existencia del caso al juzgado.

— informar al paciente (si tuviera capacidad psi-
quica) de las acciones a emprender a nivel so-
cial, médico y judicial.

— informar a los miembros de la familia no impli-
cados (caso de incapacidad mental) de las ac-
ciones a realizar.

Actuacion preventiva sobre el nivel
residencial

Exige:

— cumplir las normas de acreditacion de centros
establecidas por las autoridades de bienestar
social a nivel de cada comunidad autonémica.

— seguimiento periédico de los centros por las
autoridades competentes.

— exigir la incapacitacién legal de los disca-
pacitados mentales alojados en su seno.

— profesionalizar las direcciones de los centros
(aspecto prioritario).

— formacién y reciclaje del personal.

— funcionamiento en equipo.

— exigir profesionales cualificados en las planti-
Ilas.

— adoptar y seguir objetivos asistenciales
geriatricos.

— mejorar el grado y calidad de las relaciones
familia/centro.

— adecuar las relaciones entre los centros y los
entes directores de servicios sociales.

En cuanto a los aspectos legales del maltrato, en
abril del 99, se aprob6 por el Congreso de los Di-
putados el Proyecto de Ley de Reforma del Codigo
Penal a fin de dar mayor proteccién a las victimas
de la violencia. Este Proyecto incluye como delito
la violencia psiquica, hasta ahora impune, y es en
este punto donde la actuacién del sector médico va
a ser importante ya que la prueba de su existencia
dependera, en parte, de los informes médicos que
se presenten, constatados debidamente mediante
pruebas periciales psicoldgicas y/o psiquiatricas*.

Resulta evidente que operadores juridicos y profe-
sionales de la medicina estamos obligados a tra-
bajar estrechamente con el fin de detectar los ca-
sos de maltrato psiquico. Otra importante novedad
es que el Ministerio Fiscal podré actuar de oficio
sin necesidad de que haya denuncia por parte de la
victima en el caso de las faltas. También se redefine
el elemento diferenciador entre delito y falta, y la
habitualidad en el sentido contemplado por la ju-
risprudencia y doctrina mayoritaria, esto es, como
reiteracion de actos violentos, sin necesidad de que
exista sentencia judicial anterior, ligados temporal-
mente por una proximidad cronologica*.

Con el aumento de la alerta publica y profesional
sobre el problema del maltrato en la vejez, las vic-
timas recibiran, a buen seguro, servicios mas am-
plios y adecuados.
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