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MALOS TRATOS A LAS PERSOSNAS MAYORES

El envejecimiento de la poblacion es un hecho manifiesto que se inicia a mediados del siglo
pasado, y que ha aumentado de un modo paralelo a los cambios sociales asociados al progreso
experimentado en los paises desarrollados. El maltrato a las personas mayores ha emergido
como problema social hace pocos afios, aunque probablemente ya existiera'y, en estas ultimas
décadas ha alcanzado dimensiones que ensombrecen los niveles de bienestar y de confort que
el desarrollo deberia haber garantizado a las sociedades mas avanzadas. Con frecuencia victima
y agresor comparten vinculos familiares, hecho que dificulta la denuncia de los malos tratos por
la victima. A veces las personas mayores no quieren reconocerlo por temor a represalias, o al
confinamiento en instituciones, o simplemente porque prefieren negar la realidad, ya que el
maltratador es casi siempre una persona de la familia o del entorno préximo; por otra parte,
los familiares o los cuidadores, no van a dar facilidades para la deteccion por razones obvias. El
desconocimiento y la falta de sensibilidad por parte de los profesionales sanitarios y de la
sociedad hacia este tipo de maltrato han constituido quizas la barrera mas importantes para su

reconocimiento como problema socio-sanitario hasta no hace muchos afios.

Definicién:

En la Primera Conferencia de Consenso! sobre el anciano maltratado, celebrada en Espafa en
1995, se acuerda definir maltrato al anciano como: “ Cualquier acto u omision que produzca dafio,
intencionado o no, practicado sobre personas de 65y mas afios, que ocurra en el medio familiar,
comunitario o institucional, que vulnere o ponga en peligro la integridad fisica, psiquica, asi como
el principio de autonomia o el resto de los derechos fundamentales del individuo, constatable

objetivamente o percibido subjetivamente"”
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Formas de maltrato:

Se establecieron inicialmente cinco tipos de maltrato con clara similitud con el abuso al menor
salvo, como es obvio, el abuso econémico. Pero la oMS? y la Red Internacional para la Prevencion
del Maltrato de las Personas Mayores (INPEA: International Network for the Prevention of Elder

Abuse)3, recogen ademads otras formas de maltrato al anciano mas circunstancial a nuestro tiempo:

“el maltrato estructural y social” y “la falta de respeto y prejuicios contra el mayor” (Tabla 1)

Tabla 1: tipos de maltrato

1.Negligencia

- Fisica: No satisfacer las necesidades basicas: negacidn de alimentos, cuidados
higiénicos, vivienda, seguridad y tratamientos médicos
-Emocional: Consiste en la negacién de afecto, desprecio, aislamiento, incomunicacion.

2.Maltrato fisico

Acciones que voluntariamente realizadas provocan o puede provocar dafio: golpes,
quemaduras, fracturas, administracién abusiva de farmacos o téxicos.

3.Maltrato
psicoldgico

Manipulacion, intimidacion, amenazas, humillaciones, chantajes, desprecio, violacion
de sus derechos impidiéndole tomar decisiones

4. Abuso econémico

Impedir el uso y control de su dinero, chantaje econémico.

5. Abuso sexual

Cualquier tipo de relacion sexual no consentida o cuando la persona no es capaz de dar
su consentimiento.

6. Maltrato
estructural y social:

Es el maltrato ejercido desde los gobiernos e instituciones , entendido como la
discriminacion en las politicas hacia los ancianos, la falta de recursos para cubrir las
necesidades asistenciales, asi como la seguridad de ingresos y de alojamiento. Se
considera que da origen a otros tipos de maltrato.

7. Falta de respeto y
prejuicios contra el
mayor:

Los prejuicios y los estereotipos sobre las personas mayores se traducen en actitudes
irrespetuosas y maltrato verbal y emocional, es decir, una actitud social negativa hacia
el anciano.

Magnitud del problema:

Hasta hace poco careciamos de estudios con base poblacional

gue nos permitieran estimar la

magnitud del problema en nuestro pais, aunque algunos estudios locales han investigado tanto
aspectos epidemioldgicos, asi como la busqueda de herramientas diagndsticas y de factores de

riesgo. Pero sus resultados no son extrapolables a la poblacion general ni tampoco estan validadas
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las escalas utilizadas® >°. Algunos datos de estos estudios muestran que las cifras mas altas de
maltrato corresponden a personas ancianas atendidas por los servicios sociales (35 %)’ y en
hospitalizados (8,5%)%. En otro estudio sobre prevalencia de sospecha de malos tratos a anciano
obtienen una prevalencia de 11,9 %, pero se trata de sospecha sin confirmacién del abuso®. Un
estudio realizado a través de las auxiliares de ayuda a domicilio en cinco municipios del Pais Vasco,
Andalucia y Canarias en personas mayores que precisan atencion en el domicilio se obtuvo que 4,7
% de ellos , sufria una situacidn de maltrato siendo el 81 % mujeres. Solo en una cuarta parte de
los casos el agresor fue alguien ajeno a la familia®. El nivel de denuncia es muy bajo se estima que
se denuncia 1 de cada 5 casos. Se desconoce la incidencia de los malos tratos de los personas
mayores en instituciones.

En junio del 2008, el Centro Reina Sofia presentd los resultados de un estudio™ cuyo objeto ha sido
conocer la situacidn actual del maltrato contra personas mayores en la familia en Espafia. Para ello
ha entrevistado a 2401 personas mayores de 64 afios poblacion general (con o sin dependencia) y
a 789 cuidadores de ancianos dependientes fisica o intelectualmente a través de un cuestionario
estructurado para cada grupo. Los resultados obtenidos en ambas encuestas, aunque van en la
misma direccion, no son totalmente equivalentes. En la encuesta dirigida a los ancianos obtienen
que 0,8% declara haber sido victima de maltrato intrafamiliar en Espafa a lo largo del afio
previo(2005); esto supone que a escala nacional cerca de 60.000 ancianos sufren maltrato cada
afio. Este porcentaje se duplica entre los ancianos dependientes y se cuadruplica entre las
personas mayores que presentan una dependencia grave (aquellos que requieren de ayuda al
menos cinco horas al dia). Sin embargo en los resultados obtenidos de la encuesta a los cuidadores
el porcentaje aumenta, declarando que 5 de cada 100 cuidadores reconoce haber maltratado al
anciano a su cargo en alguna ocasién a lo largo del mismo afio. En cuanto a los tipos de maltrato,

victimas y cuidadores coinciden en que el maltrato psicolégico es uno de los que presenta mayor
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prevalencia. La dependencia parece ser un factor de riesgo con especial peso en el abuso
econdmico, puesto que entre los ancianos dependientes la tasa de este tipo de maltrato aumenta
desde el 0,2% hasta el 0,9%, superando asi incluso la tasa de negligencia y de maltrato psicoldgico.
Por sexo la prevalencia es mayor entre las mujeres (0,9%) que entre los hombres (0,7%). Otros
factores de riesgo para la victima son el aislamiento social y la depresion. Para el agresor/a los
factores de riesgo recogidos en este estudio son el aislamiento social, la dependencia econdmica
del agresor respecto a la victima, la presencia de psicopatologia (los trastornos mas comunes son
los afectivos y de la ansiedad , en un 25% cada uno), el consumo de sustancia toxicas, la relacion
familiar con la victima (la pareja y los hijos se encuentra un porcentaje muy importante de estos
casos) y el estrés (el 72,2% de los cuidadores que incurren en maltrato siente que la situacion le
sobrepasa, frente al 53,8% de los cuidadores que no maltrata).

A nivel internacional hay pocos estudios epidemioldgicos a escala nacional comparables con el

1314 (ifran en un 3-6% de

estudio del Centro Reina Sofia. En EEUU", Canadd y Reino Unido
maltrato fisico, psiquico o abandono; datos recientes del INPEA encuentran cifras entre el 4-6% en
el ambito familiar y se desconocen las cifras en el ambito institucional. Los agresores eran, el 66%
los propios conyuges vy el resto los hijos. En otro estudio®, el 45 % de los cuidadores domésticos
admitia haber tenido conductas consideradas como maltratantes. Sin embargo muchas de las
victimas no las consideraban como abuso o maltrato. Estas cifras difieren con el resultado espanol
del Centro Reina Sofia con una incidencia anual de maltrato del 0,8 % manifestada por las
personas mayores. Las autoras del estudio, dan como posibles explicaciones 3 reflexiones: la
primera es que realmente esta sea la prevalencia de maltrato a los mayores en Espafia; como
segunda que las personas maltratadas no sean conscientes de la situacidon de maltrato y la tercera

la ocultacion del problema por la vergilienza, tristeza e impotencia que esta situacion les genera y

por las consecuencias sociales que el estigma del maltrato acarrea sobre la familia maltratadora en
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una sociedad con la espafiola donde la institucién familiar tiene tan alta consideraciéon. Como dato
indirecto, sin olvidar que las poblaciones de mayores estudiadas no son comparables, tenemos la
prevalencia informada de los cuidadores y que reflejaba un valor de conductas maltratantes 5
veces mayor.

Causas:

Las causas del maltrato en el anciano son complejas. El cambio de valores en nuestra sociedad
actual en la que la juventud, la productividad, la salud son valores en alza; el anciano, enfermo
con frecuencia dependiente e improductivo, es infravalorado y a veces resulta una “carga ” para
familias nucleares con dificultades para cuidar al anciano. Sin duda los factores sociales y
culturales estan implicados, pero también otros, familiares e individuales, como el estrés del
cuidador, problemas socioecondmicos, antecedentes de violencia familiar etc., pero se consideran
factores de riesgo mas que propiamente causales, ya que no siempre su existencia condiciona la
aparicion del problema, sino solo aumenta la probabilidad de que este aparezca.

Los malos tratos se ejercen generalmente sobre las personas mas vulnerables del ambito
domeéstico, en el caso de la mujer con el propdsito de dominio y sometimiento por parte del
agresor; en el caso del anciano aunque también pueden existir estas mismas razones (violencia de
pareja en los ancianos), pero se cree que con mayor frecuencia son la respuesta a una situacién de
rechazo hacia las personas mayores, consideradas como carga para la familia. Se han identificado
factores asociados a maltrato como son, situacion de dependencia fisica, el estrés por sobrecarga
del cuidador, problemas sociales red familiar o social escasa, antecedentes de violencia familiar
en la propia familia, problemas econémicos, dependencia econdmica del cuidador respecto al
anciano, etc, Hoy se concede una gran importancia es el estrés del cuidador, ya que la necesidad de
cuidados de una persona dependiente, puede condicionar la sobrecarga fisica y emocional del

cuidador/a.
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Factores de riesgo:

1016, 17,18, 19, 20 5o ha observado una asociacion estadistica entre maltrato y

En distintos estudios
algunos factores de riesgo y se han clasificado en tres categorias: los que se refieren al anciano
como victima, los que afectan al agresor (cuidador) y los factores situacionales o del entorno que
confieren una mayor vulnerabilidad. Algunos autores han considerado como los factores mas
importantes en el anciano para sufrir maltrato la dependencia psicolégica con el agresor21 y las
caracteristicas de la persona agresorag. Pero no hay que olvidar que la prevalencia de maltrato
entre las personas mayores dependientes es mayor que en las que no tienen esa condiciéon®. Los

factores de riesgo mas significativos se recogen en la Tabla 2. Identificarlos permitira poder llevar a

cabo actuaciones en prevencion primaria y secundaria.

Tabla 2.-Factores de riesgo y vulnerabilidad de ser victima de malos tratos.

Para el anciano:

* Sexo: el la mayoria de los estudios hay un mayor porcentaje de mujeres entre las victimas y con
abusos mas graves tanto fisicos como psicoldgicos.

® Edad avanzada

e Deficiente estado de salud

® |ncontinencia

e Deterioro cognitivo y alteraciones de conducta

e Dependencia fisica y emocional del cuidador

® Ajslamiento social

® Antecedentes de malos tratos

Para el agresor (cuando es el cuidador):

e Sobrecarga fisica o emocional (situaciones de estrés, crisis vitales)

® Padecer trastornos psicopatoldgicos

® Abuso de alcohol u otras toxicomanias

e Experiencia familiar de maltrato a ancianos o violencia familiar previa.
® Incapacidad del cuidador para soportar emocionalmente los cuidados

Situaciones de especial vulnerabilidad

e Vivienda compartida
® Malas relaciones entre la victima y el agresor
® Falta de apoyo familiar, social y financiero
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e Dependencia econdmica o de vivienda del anciano

Consecuencias:

Lesiones fisicas: lesiones por traumatismos, desnutricién, deshidratacion, fracturas por caidas,
Ulceras por decubito por negligencia, abandono o falta de cuidados, heridas por ataduras,
abrasiones, quemaduras e intoxicaciones. En ancianos con maltrato y negligencia en sus cuidados,
presentan una supervivencia mas corta’’.

Consecuencias psicoldgicas: Tristeza, trastornos emocionales, sufrimiento, depresion, ansiedad,
ideacidn suicida, inhibicidn, somatizacionesy pseudodemencias.

Sociales: aislamiento fisico, psicolégico o social.

Se estima que los malos tratos tienen una importante repercusion en la utilizacién de servicios
sanitarios; el aumento de la frecuentacion, y de las hospitalizaciones condicionadas por la

morbilidad asociada a la negligencia, el abandono o la violencia fisica.

Prevencidn de los malos tratos:

Existe una mayor sensibilidad de los profesionales sanitarios frente al problema del maltrato al
anciano y cada vez se demanda mas formacion especifica, pautas de actuacién consensuadas y
recursos asistenciales que ayuden no solo a tratar los casos diagnosticados sino a prevenir su
apariciéon®.

1. Prevencion Primaria:

La complejidad de las causas hace dificil las intervenciones en prevencion primaria. Se trataria de
incidir sobre las causas sociales y culturales del problema, que es una tarea educativa a nivel de
la familia, la escuela, los medios de comunicacion y de la sociedad, fomentando el reconocimiento

y el respeto a las personas mayores asi como apoyo al cuidador principal, cuya capacidad puede
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verse desbordada al tener un anciano discapacitado a su cargo, mediante el desarrollo de

programas dirigidos a la atencion al cuidador familiar en la comunidad.

Las intervenciones de los profesionales sanitarios en prevencion primaria serian las siguientes:

Detectar los factores de riesgo del anciano y del cuidador y las situaciones de mayor
vulnerabilidad para que el maltrato se produzca.

Canalizar las intervenciones para modificar los factores de riesgo.

Apoyar a los cuidadores: identificar, y actuar preventivamente ante situaciones de estrés y
sobrecarga fisica y emocional que pueden influir en la aparicién de conductas violentas,

mediante el desarrollo de programas de atencion al cuidador.

Otras acciones preventivas que deberian poner en marcha la administracion y los gobiernos

serian:

El desarrollo de programas educativos para nifios y jovenes orientados al respeto y al
reconocimiento a las personas mayores y discapacitadas, en la familia, en la escuela, en los
medios de comunicacion y en la comunidad.

El desarrollo de programas de ayuda social a los ancianos y a las familias por parte de las
instituciones publicas y una mayor dedicacién de recursos para los cuidados psicosociales
de la familia.

Cambios en la normativa laboral facilitando limitacion de jornada en condiciones

econdmicas dignas cuando se tiene a cargo ancianos dependientes.

Aunque no conocemos estudios que hayan demostrado la efectividad de estas medidas, se sabe

qgue medidas de apoyo social y familiar contribuyen al buen trato al anciano y evitan situaciones

de vulnerabilidad
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2. Prevencion secundaria.

Instrumentos para la deteccién®: tras el andlisis de distintos instrumentos de cribado, no
disponemos en la actualidad de cuestionarios cuya utilidad clinica este validada y tampoco
disponemos de ninguno capaz de cuantificar y estandarizar la valoracién del riesgo; por tanto se
debe continuar la investigacion en este campo.

Recomendaciones de organizaciones internacionales:

La Asociaciéon Médica Americana (AMA) recomienda que los médicos interroguen rutinariamente a
los ancianos con preguntas directas acerca del maltrato®. La U.S. Preventive Services Task Force
(USTF)*® y la Canadian Task Force on Preventive Health Care(CTF)*’consideran respecto a la
utilizacion rutinaria de instrumentos de cribado para la deteccién de maltrato en ancianos que no
hay evidencias cientificas suficientes en el momento actual que permitan aconsejar o rechazar la
utilidad de cuestionarios para el cribado rutinario de maltrato en el anciano (Recomendacion tipo
C); no obstante aconsejan estar alerta ante signos y sintomas clinicos y de conducta relacionados
con maltrato y negligencia y sugieren incluir preguntas en el curso de la consulta ordinaria para
detectar riesgos o signos de maltrato, tratando de identificarlos precozmente a través de la
entrevista y la exploracién28'29’3o 3! dando prioridad a aquellas personas con factores de riesgo o

situaciones de mayor vulnerabilidad.

Pautas de actuacion®® 3% 3% 32

a. Realizacion de la entrevista clinica a las personas mayores por el profesional. Se considera un
instrumento clave para la deteccion y hay algunas normas para facilitar el desarrollo de la

entrevista ante sospecha de maltrato se enumeran en la tabla 3.

10
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Tabla 3: Pautas de entrevista:

Normas para facilitar la entrevista:

e Entrevistar al paciente solo y con el cuidador

® Analizar la relacién y cambios de actitud en su presencia

e Dar confianza y facilitar la expresién de sentimientos

e Garantizar la confidencialidad

e Hablar con lenguaje claro y sencillo

e Hacerle algunas preguntas para facilitar que el paciente cuente su problema
® Preguntar por factores de riesgo

La A.M.A sugiere 5 preguntas:

1-¢Alguien le ha hecho dafio en casa?

2.-éTiene miedo de alguna de las personas que viven con usted?

3.-éiLe han amenazado?

4.-éLe han obligado a firmar documentos que no entiende?

5.-éAlguien le ha puesto dificultades para que usted pueda valerse por si mismo?

Para explorar los diferentes tipos de maltrato se pueden utilizar preguntas exploradoras dirigidas hacia cada uno de

38
ellos™.

b. Explorar cuidadosamente signos fisicos y explorar actitudes y estado emocional:

- Explorar cuidadosamente signos fisicos como lesiones o hematomas; detectar
incongruencias entre las lesiones y las explicaciones sobre como se produjeron;
desnutricidén sin motivo aparente, deshidratacion, caidas reiteradas, demora en la solicitud
de atencion, visitas frecuentes a urgencias por motivos cambiantes, contradicciones en el
relato de lo sucedido entre paciente y el agresor.

- Explorar actitudes y estado emocional: miedo, inquietud, inhibicién. Explorar sintomas
psiquicos: alteracién del estado de animo, depresion, ansiedad, confusion etc.

Si diagnosticamos un trastorno depresivo, o por ansiedad, o insomnio, ser cautos en la
indicacion de psicofarmacos. Valorar siempre el riesgo de suicidio, el acceso a los
medicamentos y la vigilancias de las tomas.

- Investigar sefiales de alerta a través de indicios, actitudes, signos clinicos o sintomas de

maltrato (Tabla 4)

11
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Tabla 4.- Seiales de alerta y signos de maltrato

e Explicaciones poco coherentes respecto al mecanismo de producciéon de las lesiones
® Retraso en solicitar la asistencia

® \Visitas reiteradas a servicios de urgencia y hospitales por motivos cambiantes

e Administracién involuntaria de medicamentos

Ausencia de respuesta ante tratamientos adecuados

Mala evolucion de las lesiones (Ulceras) tras aplicacidon de las medidas adecuadas.
Desnutricion sin motivo aparente, deshidratacion

Caidas reiteradas

e Contradicciones en el relato de lo sucedido entre paciente y maltratador

e Actitud de miedo, inquietud o pasividad

e Estado emocional: alteracion del estado de animo, depresién, ansiedad o confusion.
e Negativa del cuidador a dejar solo al anciano

3. Prevencion terciaria.:

Actuacidn ante una situacion de maltrato.

Si hemos llegado al conocimiento de la existencia de una situacién de maltrato la primera actuacién
es la valoracion integral, en la que ademds de explorar el estado fisico y psicolégico de la persona,
resulta imprescindible una completa valoracion de la situacion social, para poder hacer una plan de

actuacion integral y coordinado.

Tras la valoracion podemos encontrarnos en diversas situaciones, y nuestra actuacion puede diferir
en funcion de la situacion de la persona y del contexto. Nos ayudara en la toma de decisiones tener

en cuenta los siguientes aspectos:
1.- Gravedad de la situacion.: si existe riego para la vida o no
2.-Capacidad de decisidon de la persona : si tiene capacidad legal o esta incapacitada.
3.-Valoracion de la situaciéon socio-familiar (particularmente del agresor, sobre

todo cuando pertenece al dmbito familiar o es el cuidador)

1. Gravedad de la situacion
a. Situacidn de riesgo vital inmediato o peligro extremo:
i. de tipo fisico motivado por: lesiones por traumas directos, estados

carenciales originados por negligencia en los cuidados (desnutriciéon grave,

12
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deshidratacion), ausencia de administracion de  medicamentos
imprescindibles para su vida, intoxicacién por farmacos incorrectamente
administrados de forma dolosa o negligente con riesgo para su vida,
infecciones graves por falta de cuidados e higiene etc); en estos caso debe
actuarse sin demora y remitir al hospital a la persona en peligro, en medio
de transporte seguro.

ii. riesgo vital inmediato de tipo psiquico (riesgo autolitico) Se considera que
el riesgo es alto sobre todo si la persona declara su intencion de quitarse la
vida, lo tuviera planeado incluso lo haya intentado en otras ocasiones .

Hay un tipo de maltrato denominado autonegligencia que se caracteriza
porque el comportamiento del propio anciano amenaza su salud y su vida. Se
caracteriza la negacion de sus propios cuidados bdsicos en la alimentacion,

vestido, vivienda, seguridad, medicacidn e higiene personal.

En ambas situaciones, en las que puede existir un riesgo para la vida de la persona se requiere una

intervencion de urgencia para preservar la seguridad del anciano. En general se debe:
e Remitir al hospital.

e Asegurar lallegada de la victima al hospital con traslado en ambulancia si fuera necesario.
e Comunicar al hospital el envio de la paciente.
e Comunicar al juez los hechos a través del parte judicial
En el hospital se iniciard el tratamiento y se pondran en marcha las medidas necesarias para dar
la respuesta adecuada a su problema a través del trabajador/a social y contando con servicios

especializados o sociales si fuera preciso.

iii. Potencial riesgo de homicidio o de nuevas agresiones. . Se considera
que existe cuando se han verbalizado amenazas consistentes, y la persona
mayor manifiesta miedo por su vida y seguridad.

-Debemos recoger en al historia la sensacién personal de seguridad que tiene la paciente sobre su

propia vida.

-Valorar si el agresor presenta factores de riesgo para un ataque brusco de violencia como son:

alcoholismo, drogadiccién, trastornos psiquiatricos, etc.

13
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-Valorar con preguntas sencillas los recursos familiares de con los que cuenta la persona en caso

de urgencia.

-Ponerlo en conocimiento del juzgado de guardia de forma inmediata, para garantizar las medidas

de proteccion vy la provision de los recursos sociales necesarios

Estas actuaciones son andlogas a las propuestas en el protocolo de actuacidén ante el maltrato a la

mujer 3

b.-Si no se objetiva riesgo vital inmediato, que es la situacion mas frecuente, ¢ COmo
actuar?.
Valorar si se trata de una situacién aguda o crénica y establecer un plan de actuacién,
teniendo en cuenta la opinion del propio anciano, si su estado cognitivo lo permite, y del
cuidador, valorando los recursos con los que cuenta. Hoy disponemos de una red de apoyo
sociosanitaria, que en general el trabajador social puede poner en marcha.
-Respecto a la realizacién del parte de lesiones para el juzgado en este supuesto es conveniente
hablar con el anciano y con la familia e intentar analizar como se ha llegado a esa situacién vy
estudiar posibles soluciones, antes de tomar la decision de realizar el parte que puede afectar ala
relacion del profesional con la persona mayor y con la familia e impedir ayudas posteriores. Esta
consideracion es fundamental cuando el desencadenante de la situacion haya sido la sobrecarga
del cuidador/a o algun trastorno psicopatoldgico, situaciones ambas que pueden tener una
abordaje profesional diferente, sin necesidad de judicializar la situacion.

2.- Aspectos a considerar en relacidn con la capacidad legal de la persona mayor.-

Conviene tener presente algunas consideraciones en relacidn con la capacidad legal de la persona.

a.-Si la persona mayor tiene plena capacidad legal, debemos informarla y tenerla en

cuenta en la toma de decisiones que vayamos a adoptar.

Es aconsejable incluir en el parte de lesiones, nuestra valoracidn sobre si la persona mayor

estd mentalmente capacitada. Para realizar la denuncia en el juzgado, el anciano capaz debe
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dar su consentimiento explicito. Si existiera riesgo inminente se iniciaria la actuacion de
urgencia contactando directamente con los recursos policiales o judiciales, aun sin su

consentimiento.

b.- Si la persona esta incapacitada legalmente , el profesional siempre debera realizar el
parte judicial, y la denuncia la cursaran los servicios sociales o policiales, incluso en aquello
casos que los tutores se opongan, quedando bajo la proteccidon del Ministerio Fiscal. El
Cadigo Civil recoge en su articulo 200 como causas de incapacitacion las enfermedades o
deficiencias fisicas o psiquicas de caracter persistente que impiden a la persona gobernarse
por si misma. Sin embargo, no resulta facil la tramitacién del Expediente de Incapacidad, ya

gue la propia Ley establece las medidas de guarda para evitar un mal uso de la misma.

Los Servicios Sanitarios y Sociales ante situaciones de urgencia pueden hacer uso de los
recursos disponibles, ingreso en hospitales de agudos, en residencias etc, mediante el
tramite de expediente de emergencia social, en centros de acogida y en otros centros
sociosanitarios. Para el ingreso de un presunto incapaz es necesaria la autorizacion judicial
previa, excepto si la urgencia del caso exige la toma adopciéon de medidas inmediatas,

siendo preciso comunicarlo al juez en el plazo de 24 horas.

Si existe una situacion emocional o circunstancia que puede mermar la capacidad del
anciano para tomar decisiones de forma transitoria, el profesional debe hacerlo constar en

el parte ya que puede ser relevante para el juez.

3.-Valoracion de la situacion socio-familiar y del cuidador.-

Es fundamental ante la deteccion de maltrato a una persona mayor hacer una valoracion de la

situacién sociofamiliar. Es importante diferenciar si el maltrato esta motivado por:

- Incompetencia del cuidador (enfermedad mental, agotamiento o fracaso de un
cuidador previamente competente, ausencia de apoyos, incapacidad emocional,
etc)

- Ausencia de persona que asuma la responsabilidad de los cuidados familiares
(cuando no hay familiares directos, estan ausentes o son muy mayores )

- El agresor tiene clara intencién de producir dafio a la persona.

- Se trata de un caso de claro maltrato.

15



Autoras: Maria del Carmen Fernandez Alonso y Sonia Herrero Velazquez

En los primeros dos primeros supuestos, debe gestionarse individualmente cada caso desde los
servicios sociales y sanitarios de forma coordinada, y buscar los recursos o apoyos mas adaptados a
la situacién y necesidades concretas que se presenten (institucionalizacién de la persona en
algunos casos, apoyo al cuidador a través de los programas de atencidén en domicilio y de respiro

familiar en otros), pero en todo caso garantizar la atencién adecuada a la persona mayor.

El médico debe informar al anciano de la situacién y de la posible evolucién del problema, asi
como de las posibilidades de actuacidon vy los recursos; también debe darle la informacién

necesaria por si desea formular la denuncia.

En los casos de cualquier tipo de maltrato producido de forma intencional, ante situacién de

riesgo ha de ponerse en conocimiento del juez a través del parte judicial.

Nuestra recomendacion es siempre ser prudentes y valorar individualmente cada persona
y situacién sociofamiliar, y prestar la ayuda que en este contexto precisen tanto la persona mayor

en situaciéon de maltrato como el cuidador (cuando es el agresor)

Con frecuencia nos vamos a encontrar con el rechazo del anciano victima de maltrato a
formular la denuncia, ya que casi siempre el agresor es un miembro de la propia familia. Esta
situacién plantea con frecuencia un conflicto ético para el profesional con el paciente y con la
familia. Una vez valorado el riesgo inmediato para el anciano, las causas, la voluntad del paciente y
las posibilidades de intervencion el profesional debera tomar la decisidn, de emitir el parte de
comunicacion al juez. En los casos de riesgo inmediato para la vida siempre habra que remitir al
hospital. Si la causa puede ser la sobrecarga del cuidador o un trastorno psicopatoldgico
abordable (depresion , ansiedad etc), se pueden valorar las posibilidades de intervenciéon con un
seguimiento estrecho por parte de los profesionales sanitarios y el trabajador social, poniendo en
marcha las medidas de apoyo sociales y médicas que fueran precisas. En todo caso. la prudencia,
el conocimiento del contexto y tener en cuenta la voluntad del paciente (cuando conserva sus
facultades ), asi como los principios de beneficencia y no maleficencia, son aspectos importantes

gue nos pueden ayudar en la toma de decisiones
Es preciso tener especial cuidado en aquellos casos en los que la persona mayor esté incapacitada
legalmente, donde se actuara como en el caso de los menores. También se recomienda especial cautela en

situaciones de graves limitaciones fisicas que le pudieran dificultar la peticidon de ayuda.
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Estrategias e intervenciones de ayuda al anciano maltratado®***3¢

Orientadas al anciano
Evitar el aislamiento social mediante:
= Servicios de atencion a domicilio
= Servicios de teleasistencia
= Centros de dia
= Apoyo y supervision por parte de Servicios Sociales
Organizar la atencion clinica del paciente facilitando medios, contando con la familia y
con apoyo social si fuera preciso.
Simplificar la medicacion
Evaluar la adecuacion de la vivienda a las limitaciones del anciano
Valorar la necesidad de institucionalizar al anciano si la familia no puede garantizar su

atencion

Orientadas a la persona que maltrata, cuando ésta es el cuidador o familiar.
Intervencion en los casos sefialados en la tabla 2, cuando esa persona es cuidador/a de
ancianos:
Reducir el estrés de la familia o del cuidador a través de medidas como:
=  Compartir el cuidado con otros miembros de la familia o facilitar si fuera
preciso cambios al domicilio de otro familiar en mejores condiciones para su
cuidado.
= Contactar con grupos de apoyo comunitarios (voluntariado, asociaciones de

enfermos o de familiares de enfermos etc)
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= Garantizar periodos de descanso a la persona que cuida (facilitando
personas de apoyo de atencién a domicilio de servicios sociales o
voluntarios, estancias en centros de dia, o centros de corta estancia o de
respiro familiar)
= Dar apoyo técnico y emocional al cuidador/a por parte de los profesionales
del Equipo de Atencion Primaria, a través del programa de atencion al
cuidador familiar. Un instrumento util para valorar la sobrecarga del
cuidador/a es la escala de Zarit o su version reducid®’
Si la persona que cuida padece un problema psicopatolégico o de consumo de alcohol
o drogas, debe realizarse entrevista intentado conocer el estado emocional de la
persona Yy facilitar apoyo y tratamiento de problemas psiquiatricos o toxicomanias si
las hubiere.

Valorar la capacidad de la familia para garantizar los cuidados

En esta direccidon van dirigidos los Servicios de atencion al Cuidador y Cuidadora Familiar, que se
estan empezando a implantar en Atencién Primaria.
Se plantean intervenciones desde una doble vertiente: el cuidador como proveedor de cuidados y
a su vez necesitado de ellos:
Capacitando al cuidador para conseguir una mejor prestacion del cuidado.
Dirigidas a las necesidades especificas del cuidador, motivadas o favorecidas por su rol
de cuidador familiar, tanto en el area fisica (cansancio dolores osteoarticulares,...),
psiquica (depresion , ansiedad, irritabilidad,...) y social (disminucion del tiempo libre, ...)
El inicio temprano de ambas actuaciones nos ayudara a alcanzar lo objetivos deseados:

Mejorar la calidad de vida relacionada con la salud de los cuidadores familiares
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Promover la participacion comunitaria de los cuidadores familiares

Evitar la institucionalizacidon innecesaria de la persona dependiente, por claudicacion

familiar y/o déficit de cuidados.
Los Equipos de Atencidon Primaria estan en una situacion privilegiada para llevar a cabo
actuaciones para prevenir y actuar ante la aparicion del cuadro clinico del sindrome del
cuidador/a. Se necesita desde la Administracién la promocién y el apoyo a estos programas con el
desarrollo de una atencidn sociosanitaria que permita dar una respuesta real a un problema cada
vez mas prevalerte.
El maltrato a las personas mayores , es una situacion en la que los profesionales del primer nivel,
tienen posibilidades reales de intervencion, y no solo mediante el diagndstico precoz y un
abordaje eficaz, sino en la prevencion, sobre todo en aquellos casos (los mas frecuentes) en los
que el agresor es el cuidador familiar. Las situaciones vitales estresantes que alteran el equilibrio
familiar aumentan la vulnerabilidad y actian como desencadenantes de conductas violentas hacia
la persona a la que consideran causante del deterioro de la calidad de su vida y de su aislamiento,
y generando a la par sentimientos ambivalentes de culpabilidad , que producen ansiedad,
agotamiento emocional, despersonalizacién y pueden conducir a la depresion. Estas situaciones
son mas frecuentes cuando no es posible la comunicacion afectiva con el anciano por su deterioro
intelectual como en el caso de los pacientes con demencia. El apoyo psicoldgico, el refuerzo, el
descanso fisico, el reconocimiento explicito de la importancia del trabajo que desempefia, son
fundamentales para evitar la claudicacién psicolégica del cuidador/a.
La OMS y el INPEA optan por el contexto de la Atencidon Primaria al plantearse una estrategia
global contra el maltrato en personas mayores, y apuestan por “lograr que los trabajadores de
Atencion Primaria tomen conciencia del problema del maltrato al mayor como cuestion crucial en

la prevencion y/o intervencion sobre el problema”; para ello proponen la elaboracién de un
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programa educativo sobre el maltrato al mayor dirigido a los y las profesionales sanitarios de

Atencion Primaria.
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