MALOS TRATOS :
A PERSONAS MAYORES:

Guia de actuacion



DISENO DE LA COLECCION:
Onoff Imagen & Comunicacion

COORDINADORES:
Antonio Moya Bernal
Javier Barbero Gutiérrez

AUTORES:

Barbero Gutiérrez, Javier

Barrio Cantalejo, Inés Maria.
Gutiérrez Gonzalez, Begofia.

Izal Fernandez de Trocdniz, Maria.
Martinez Maroto, Antonio.

Moya Bernal, Antonio.

Pérez Rojo, Gema.

Sanchez del Corral Usaola, Francisco.
— Yuste Marco, Antoni.

AGRADECIMIENTOS:

A Maite Sancho, por su empefio en defender los derechos de las personas mayores
y su capacidad para ilusionarnos con la realizacion de esta guia.

El Instituto de Mayores y Servicios Sociales no comparte necesariamente las
opiniones y juicios expuestos, y en ningun caso asume responsabilidades derivadas
de la autoria de los trabajos que publica.

1.2 edicion, 2005
© IMSERSO

EDITA: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales
Secretaria de Estado de Servicios Sociales
Familias y Discapacidad
IMSERSO
Avda. de la llustracion,, s/n con vuelta a Ginzo de Limia, 58
28029 MADRID

NIPO: 216-05-047-6
ISBN: 84-8446-085-1
DEPOSITO LEGAL: M. 24.036-2005

IMPRIME: ARTEGRAF



AUTORES

— Barbero Gutiérrez, Javier. Psicdlogo Clinico. Master en Bioética.
Coordinador Sociosanitario del Area 7 de Atencion Primaria de
Madrid. IMSALUD.

— Barrio Cantalejo, Inés Maria. Enfermera. Master en Bioética.
Investigadora de la Fundacion Hospital Virgen de las Nieves de
Granada.

— Gutierrez Gonzalez, Begofa. Trabajadora Social. Unidad de
Geriatria. Hospital Ramon y Cajal de Madrid. IMSALUD.

— lzal Fernandez de Troconiz, Maria. Doctora en Psicologia.
Profesora Titular. Facultad de Psicologia. Universidad Autonoma
de Madrid.

— Martinez Maroto, Antonio. Jurista. Gerontélogo. Jefe del area
del Plan Gerontoldgico Estatal de IMSERSO.

— Moya Bernal, Antonio. Médico de Familia. Master en Bioética.
Centro de Salud Tres Cantos. Area 5 de Madrid. IMSALUD.

— Pérez Rojo, Gema. Licenciada en Psicologia. Investigadora. Portal
Mayores IMSERSO/CSIC. Facultad de Psicologia. Universidad
Autonoma de Madrid.

— Sanchez del Corral Usaola, Francisco. Médico especialista en
Geriatria y Gerontologia. Médico de Familia. Master en
Gerontologia Social. Equipo de Soporte de Ayuda a Domicilio del
Area 5 de Madrid. IMSALUD.

— Yuste Marco, Antoni. Médico especialista en Geriatria y
Gerontologia. Director Médico del Hospital Sant Antoni Abad de
Vilanova i la Geltrd. Barcelona.






PRESENTACION

El reconocimiento de la existencia de malos tratos hacia las perso-
nas mayores es muy reciente en los ambitos profesionales. Sélo en
los dltimos afios empieza a surgir con fuerza cierta conciencia social
sobre este dramatico asunto. Prueba de ello es que las Naciones
Unidas abordan por primera vez la violencia contra las personas
mayores en la Il Asamblea Mundial del Envejecimiento (Madrid
2002) en la que se presenta un informe al respecto. Paralelamente,
la Red Internacional para la prevencion del maltrato en el anciano
(INPEA), con el apoyo de la OMS, hace publico el Informe “Voces
ausentes” que se ha convertido en un referente para la puesta en
marcha de procesos de investigacién-accion en muchos paises del
mundo. Dicho documento realiza una serie de recomendaciones
para configurar una estrategia global que de respuesta al problema
de los malos tratos hacia las personas mayores, entre ellas ,

e Crear y difundir un método de investigacion para estudiar la
violencia contra los ancianos.

e Disefiar y validar un instrumento de deteccion y evaluacién
para los profesionales sociales y sanitarios que trabajan en el
ambito comunitario.

« Elaborar material didactico dirigido a profesionales para un
correcto abordaje del problema.

« Movilizar a la sociedad civil mediante campafas de sensibiliza
cién que generen cambios de actitud hacia las personas mayo
res y sobre todo hacia los malos tratos.

El Instituto de Mayores y Servicios Sociales y la Sociedad Espafiola
de Geriatria y Gerontologia han asumido estas recomendaciones y
desde el afio 2002 tienen abierta una linea estable de colaboracion
que hasta el momento ha producido importantes frutos, siguiendo
la secuencia sefialada por la OMS. En primer lugar, se realizaron dos
investigaciones cualitativas para conocer las percepciones y repre-
sentaciones sociales que tanto las personas mayores como los pro-
fesionales implicados, tenian sobre los malos tratos. Sus resultados han
sido publicados recientemente por el IMSERSO bajo el titulo * Vejez,
negligencia, abuso y maltrato. La perspectiva de los mayores y
de los profesionales”. Al mismo tiempo, se han comenzado traba-
jos para la validacién de un instrumento de deteccion de riesgo de
maltrato, bajo la coordinacion de la OMS y con la participacion de
11 paises. Espafia ocupa un lugar destacado en este proceso, tanto
por su implicacion desde sus comienzos, como por el papel facilita-
dor que podemos desempefiar hacia los paises de habla hispana. En
breve podremos hacer publicos los resultados de este trabajo.

Sin embargo, no podiamos esperar a tener disponible todo el con-
junto de herramientas para prevenir y combatir los malos tratos



hacia un grupo de ciudadanos que, por diversas razones, con fre-
cuencia vive y padece situaciones de fragilidad y cuya voz no siem-
pre se puede oir con suficiente fuerza.

Necesitamos que los profesionales sociales y sanitarios puedan dis-
poner de informacion, de orientaciones y pautas de intervencion
para poder prevenir y actuar ante estas situaciones. El resultado lo
tiene usted entre sus manos.

Les ofrecemos esta Guia de actuacion con el convencimiento de que
a partir de ahora, los profesionales de los servicios sociales y sani-
tarios van a disponer de una herramienta Util para la prevencion y
la deteccion de los malos tratos. Y también, si estos se producen,
para la intervencion consciente e informada tanto con las victimas
de estas situaciones, como con los responsables de ellas, sean pro-
fesionales o familiares.

Ha sido un proceso dificil, como lo es cualquier acercamiento inter-
disciplinar a un tema gerontoldgico. El equipo de socios de la SEGG
que ha trabajado en este proyecto, lo ha hecho desde la responsa-
bilidad y la conciencia del deber de una Sociedad Cientifica como
ésta por defender los derechos y la dignidad de las personas mayo-
res. Pero también desde la obligacion de dotar a los profesionales de
la gerontologia y de la geriatria de herramientas eficaces para el
mejor desempefio de sus complejas tareas cotidianas. A todos los
profesionales que han colaborado en este proyecto, gracias, espe-
cialmente por su implicacién personal y afectiva en un asunto de
tanta trascendencia para la dignidad de las personas. El IMSERSO ha
dado un paso mas en su vocacion de servicio pablicoy su larga tra-
yectoria en la socializacion del conocimiento y en la proteccion de
los derechos de las personas mayores.

Es este un momento de especial relevancia en el que se prepara una
iniciativa legislativa de promocion de la autonomia personal y pro-
teccion a la dependencia que puede suponer un salto cualitativo
historico en la mejora de bienestar de los grupos mas vulnerables de
nuestra sociedad. Los malos tratos estan asociados de manera
inequivoca a las situaciones de dependencia. Esta guia debe ayudar-
nos a prevenirlos y erradicarlos. Necesitamos actuar directamente
sobre las actitudes de nuestros ciudadanos y la consideracion que la
vejez les merece. Es un camino dificil que acabamos de abrir. Sus
resultados dependen de todos.

Direccion General del IMSERSO
Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia.

Madrid, Mayo 2005.
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INTRODUCCION

El envejecimiento no se define Unicamente por el paso inexorable de
los afios. En €l concurren distintas variables sociales y culturales que
pueden condicionar la aparicion de Malos Tratos a las Personas
Mayores (MTPM).

De hecho, hoy nadie parece negar que la vejez es la antitesis de los
ideales modernos. Vivimos una etapa de gran diferenciacion interge-
neracional que origina discriminaciones sociales y culturales de las
personas mayores. Estas constituyen el sector de poblacion con
mayor indice de crecimiento, lo que afecta significativamente a la
produccidn, al consumo, a las prestaciones sociales y sanitarias y al
gasto publico, generandose nuevas areas de conflicto. Hoy, desafor-
tunadamente, el envejecimiento se percibe mas como una carga que
como una conquista social.

La cifra de 7.300.000 personas mayores de 65 afios ha superado
todas las proyecciones, siendo los mayores de 80 afios —mas de
1.700.000 personas— el grupo que mas preocupa por su potencial
fragilidad y el gasto consiguiente que puede generar. Sin embargo,
este crecimiento de la poblacion mayor de 65 afios no deberia ser
interpretado en clave de drama social. Sin duda, la posibilidad de
vivir muchos afios es una de las conquistas sociales mas importan-
tes del siglo que acabamos de cerrar y el gran reto para las proximas
décadas serad conseguir que estos afios se puedan vivir en las mejo-
res condiciones, libres de discapacidad.

Existen también estereotipos de la vejez, alimentados por represen-
taciones sociales, que la asocian a enfermedad, decadencia, deterio-
ro, pasividad y falta de horizonte vital, con la consiguiente distorsion
del modo en que percibimos a las personas mayores y de la forma
en que se perciben a si mismas, lo que puede conducir a su victimi-
zacion social y a aumentar su vulnerabilidad frente a los MTPM.

Los MTPM se acaban expresando en conductas muy concretas, pero
hunden sus raices en variables estructurales. Se estima, por ejem-
plo, que en Espafia el 33% de las personas mayores son pobres y el
43% se encuentra en el umbral de la pobreza y es sabido, que son
las mujeres, con frecuencia viudas y con un bajo nivel cultural, las
que mayoritariamente subsisten con pensiones de viudedad o asis-
tenciales, en condiciones de precariedad. Estos y otros datos relacio-



nados deben hacernos reflexionar, ya que, aunque los MTPM se dan
en todas las clases sociales, los escenarios de exclusion se convier-
ten en un caldo de cultivo determinante.

Sin embargo, quizas sea la incidencia de la dependencia entre las
personas mayores el aspecto mas preocupante relacionado con el
universo de los malos tratos. Mas de un millon de personas mayores
padecen situaciones de dependencia grave 0 muy grave. Los recur-
sos sociales y sanitarios previstos para dar respuesta a estas situa-
ciones son claramente insuficientes. Se estima que solo un 7% de las
personas en situacion de dependencia reciben recursos sociales pro-
fesionales y los indices de cobertura en nuestro pais de plazas resi-
denciales (3,78) o del Servicio de Ayuda a Domicilio (3,14) son sen-
siblemente inferiores a los de paises como Francia (6,7 y 12,5) u
Holanda (9 y 20). Por otra parte, el sistema sanitario, de tradicion
curativa, no ha desarrollado dispositivos de atencion suficientes
para hacer frente a las situaciones de cronicidad que tanto peso tie-
nen, actualmente, en el sistema.

Los MTPM se pueden producir en distintos escenarios. Uno de ellos
—pero no el Unico- es el contexto familiar. Hoy la familia sigue sien-
do el principal soporte social de las personas mayores y especial-
mente de las que presentan dependencia, entre otras razones, por el
sentimiento generalizado de que la asuncién de los cuidados forma
parte de las obligaciones familiares y por la creencia de que los cui-
dados que ofrecen las familias son los mejores. Este “ejército de pro-
teccion social invisible” constituido sobre todo por mujeres (83% de
los cuidadores no profesionales) que presentan un perfil con un
nivel socioeducativo y econémico bajos, que ademas son responsa-
bles de otras cargas familiares y que dedican una media de ocho a
diez afos al cuidado, en definitiva, personas sometidas a situaciones



de estrés en las que pueden aparecer conductas no deseadas, viene
a compensar la flagrante escasez de recursos profesionales.

La estructura y la dinamica familiares actuales no son como las de
hace tres décadas. Han cambiado los modelos tradicionales de fami-
lia y, como consecuencia, nos enfrentamos a la desestabilizacion en
la continuidad de los cuidados, mal llamados, informales. Las politi-
cas sociales, orientadas al cuidado comunitario, refuerzan la idea de
que la familia es el lugar idéneo de atencion, aunque este discurso
no venga acompariado de recursos reales de soporte a esas familias.
El resultado, en muchos casos, se traduce en una sobrecarga de los
cuidadores que esta reconocida como un importante factor de ries-
go para la aparicion de MTPM.

Pero los MTPM también se producen en las instituciones de ambito
social y sanitario. A veces ocasionados o favorecidos por la organi-
zacion, la rutina asistencial o las normas de la propia institucion,
pueden ser causados por profesionales, tanto en espacios de aten-
cién ambulatoria o domiciliaria, como de institucionalizacion. Negar
este hecho no sélo no facilita, sino que dificulta, su prevencion. Ni la
especializacion ni la tedrica sensibilidad ante esta poblacion de las
instituciones y profesionales dedicados al cuidado de las personas
mayores, son garantia de una proteccion automatica frente los
MTPM.

Tenemos pocos datos sobre MTPM y, por tanto, no disponemos de un
cuerpo de conocimientos suficientemente sélido y contrastado que
sirva de base para una comprension suficiente de esta realidad. No
obstante, si existe un cierto consenso en admitir que los MTPM son
un fenémeno iceberg (entre 5y 7 de cada 8 casos probablemente no
se detectan), que muchos casos son ocultados por las propias victi-
mas, que son seguramente la forma méas frecuente de violencia



domeéstica, que estan muy relacionados con la sobrecarga de los cui-
dadores y las diferentes formas de dependencia, que se producen
fundamentalmente en su forma de negligencia o abandono y que,
desafortunadamente, es frecuente que la misma persona mayor
sufra mas de un tipo de malos tratos.

Los datos més aceptados en la bibliografia internacional establecen
la prevalencia global de MTPM en el &mbito familiar entre el 3% vy el
12% de los mayores de 60 afios, correspondiendo los porcentajes
mas altos a las personas méas ancianas y con mayores grados de
dependencia. En nuestro pais, se han publicado cifras que oscilan
entre el 4,7% y el 12%, pudiendo establecerse una media de preva-
lencia en torno al 6%, recogiendose mas de una forma o tipo de
malos tratos en el 26-50% de los casos. Los hijos aparecen como los
principales responsables de los malos tratos en este contexto (50-
60% de los casos).

En cuanto a los MTPM en el &mbito institucional y sanitario, los
estudios disponibles son escasos, se han realizado en otros paises y
generalmente se basan en el analisis de casos, pero no aportan datos
de prevalencia. No obstante, y aunque no existan cifras que se pue-
dan citar de forma fiable, existe consenso entre los expertos en afir-
mar que la responsabilidad de los profesionales de todas las discipli-
nas en los mismos, dista mucho de ser despreciable.

La existencia de un solo caso de MTPM deberia obligar a la sociedad
y a los profesionales a actuar. La sensibilizacién de unos y otros ante
este problema y la promocion de la formacién e implicacion de los
profesionales en la prevencion, deteccion precoz y tratamiento de
“este sindrome”, son el objetivo y la razén de ser de esta guia.



NOTAS Y REFLEXIONES
ANTES DE LA LECTURA

Dada la complejidad que encierra la cuestion de los malos tratos a
personas mayores (MTPM), consideramos necesario explicar algunos
posicionamientos asumidos por los coordinadores de esta guia para
facilitar su comprension y utilizacion.

1° Asumimos la denominacion de Malos Tratos —en plural— para
toda la realidad objeto de esta guia, independientemente de que
puedan diferenciarse en ellos diferentes tipos y categorias. El térmi-
no maltrato —en singular— implica accion y posiblemente so6lo debe-
ria aplicarse en determinados casos de malos tratos.

2° No utilizaremos el término “abuso” a pesar de estar ampliamente
recogido en la literatura sobre el tema. Los matices que hay detras del
término inglés “abuse” son distintos a los que tiene la palabra caste-
llana “abuso”, aunque se traduce —incorrectamente, a nuestro juicio—
literalmente. Abuso, en castellano, alude necesariamente a la inten-
cionalidad y en la mayoria de los casos de MTPM no la encontrare-
mos. Consideramos que su utilizacion confunde mas que aclara.

3° Partimos de la presuncion de que toda persona mayor, mientras
no se demuestre lo contrario, es competente para tomar decisiones
sobre su proyecto vital, alguien capaz de dirigir su vida, por lo que
no utilizaremos el término autoabandono.

Obviamente, las decisiones de la persona mayor no seran suficiente-
mente auténomas si no estan adecuadamente informadas o no son
voluntarias al haber sido aquella manipulada o coaccionada. Si bien
la presencia de malos tratos puede generar miedos que limiten la
libertad de eleccion, la capacidad y la voluntad de tomar decisiones
no tienen porqué quedar anuladas necesariamente.

4° Puede darse el caso de que nuestra valoracion profesional, a partir
de ciertos indicadores, nos lleve a la conclusion de que objetivamen-
te existen malos tratos y que sin embargo, la persona mayor conside-
re desde su percepcion subjetiva que no existen. Seran los casos que
exijan la mayor prudencia y delicadeza de los profesionales.

5° No parece facil llegar a un acuerdo sobre el término para descri-
bir al autor de los malos tratos.
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— Se han utilizado términos como victimizador o perpetrador. El
primero no figura en el diccionario de la RAE (victimar significa
matar) y el segundo se refiere a quien comete un delito o culpa
grave. El término agresor (“se dice de la persona que viola o que-
branta el derecho de otra”) parece ajustarse mas, pues el autor de
los malos tratos viola o quebranta el derecho de otra persona. Sin
embargo, al igual que maltratador, tiene una connotacion mas de
accion que de omision.

— Unos y otros términos resultan dificiles de utilizar en su sentido
estricto en muchos casos, como por ejemplo, cuando estamos
ante familias que estan claudicando en los cuidados. Por ejemplo:

< El abandono significativo en la higiene de una persona mayor
con demencia, producido por la claudicacion de su hija —cuida-
dora principal- tras seis afios de cuidados, supone realmente
“malos tratos” Sin embargo, dificilmente se le puede acusar a
esta hija de “maltratadora” o “agresora”. O dicho de otro modo,
aunque parezca paraddjico: no todos los malos tratos tienen
necesariamente detras un “maltratador”.

— Creemos que la expresion “responsable de los malos tratos”
resulta mas adecuada y es la que fundamentalmente se utiliza en
esta guia.

6° Los malos tratos que recibe una persona mayor acaban siendo, en
Gltimo término, producto de una conducta (o ausencia de conducta)
individual. Sin embargo, en la base de muchos de esos MTPM se
encuentran decisiones institucionales que transgreden el principio
de justicia desde determinados criterios de financiacion y asignacion
de recursos. De ahi que tenga también sentido hablar de malos tra-
tos institucionales y no sélo porque puedan producirse en determi-
nadas instituciones. Por ejemplo:



— Lareduccion en la asignacion del nimero de apositos de inconti-
nencia por planta hospitalaria.

— Ladenegacion de una solicitud de ayuda domiciliaria a una perso-
na mayor dependiente, desde algunos Ayuntamientos, al haberse
agotado el presupuesto antes de finalizar el afio.

7° Tan peligroso parece infravalorar los MTPM como sobredimensio-
narlos. En este sentido, conviene afirmar que no todo malestar pro-
ducido a la persona mayor por los cuidadores, profesionales o
familiares, debe ser identificado como malos tratos. La valoracion
de malos tratos, como luego veremos, tendra que considerar tanto la
responsabilidad moral, como la gravedad, intensidad y frecuencia
de las consecuencias producidas. Por ejemplo:

— Que un hijo niegue el saludo a su padre una tarde al volver a casa,
de manera excepcional, por puro cansancio, realmente “no-esta-
bien”, pero dificilmente se puede calificar la omision del hijo de
maleficente o de malos tratos psicoldgicos por abandono o negli-
gencia.

8° La negacion de la existencia de MTPM, como mecanismo de
defensa, resulta muy contraproducente, fundamentalmente en el
ambito profesional y de las instituciones.

Los profesionales somos conscientes de que ni la asuncion formal de
un codigo deontoldgico, ni el hecho de que las instituciones se
denominen centros sociales, sanitarios o sociosanitarios, sean priva-
dos o publicos, inmunizan contra los malos tratos.

Las instituciones que mejor manejan estos temas son aquellas que,
precisamente por no negar la posibilidad de que se estén producien-
do en su propio &mbito, tienen un protocolo de prevencion, detec-
cion e intervencion frente a ellos.
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9° La palabra clave sigue siendo prevencion. No olvidamos que la
mejor manera de prevenir sera dotar de recursos suficientes y ade-
cuados a las personas mayores, familias, instituciones y profesiona-
les, que limiten el agotamiento, la precariedad y la falta de sensibili-
dad, asi como actuar permanentemente generando actitudes posi-
tivas de la sociedad hacia la vejez. Sin embargo, consideramos que
no podemos quedarnos en estrategias de prevencion general y que
hay que avanzar en caminos de prevencion especifica, como los que
se sugieren en esta guia.

10° Diversos estudios apuntan a que un alto porcentaje de MTPM
pasa desapercibido para los profesionales. Detectar los malos tratos
precisa un elevado indice de sospecha, ya que solo se diagnostica
aquello en lo que se piensa. Mantener esta alerta implica la necesi-
dad de formacion en la valoracion de situaciones de riesgo, indica-
dores, etc, pero la sospecha por si misma no define los malos tra-
tos. Conviene no dar a los indicios categoria de pruebas.

11° En esta misma linea, la sospecha fundada de MTPM no debe lle-
var a realizar juicios morales categdricos, ni a poner en tela de jui-
cio, a priori, la intencionalidad o capacidad de los cuidadores, ya
sean familiares o profesionales. De hecho, la mayor parte de los
malos tratos se producen por conductas en las que no se tiene
intencion de dafar o se producen por déficits en la asignacion de
recursos.

12° Esta guia pretende explicitamente evitar dos posiciones extremas:

— La culpabilizacion de las familias. Las familias pueden no contar
con la formacion, informacion y habilidades suficientes para cui-
dar a la persona mayor, pueden estar agotadas fisica y/o emocio-
nalmente, pueden haberse habituado —como mecanismo psicol6-
gico de autodefensa- a la precariedad en los medios y en los cui-



dados, 0 pueden no contar con capacidades reales para cuidar,
por falta de tiempo, de recursos econdmicos, de energias en fun-
cién de la edad, etc. Como ya hemos insinuado, la mayor parte de
los malos tratos se producen de forma no intencionada y pueden
requerir de los profesionales mucho méas apoyo que juicio moral.

— La judicializacion de la vida, de los sistemas asistenciales o de la
relacion clinica. Consideramos que la intervencion por via judicial,
ha de ser excepcional, justificada y siempre como ultimo recurso.
Entre los fines de esta guia se encuentran prevenir los malos tra-
tos y proponer recursos y alternativas que eviten, en la medida de
lo posible, tener que acudir a la via judicial.

13° Si bien, por su importancia estratégica en la prevencion y detec-
cion de los MTPM en el &mbito doméstico, algunos apartados van
dirigidos especificamente a los profesionales de atencion primaria,
entendemos que las reflexiones y las propuestas que se hacen en
esta gufa pueden ser igualmente validas para todas aquellas perso-
nas que trabajan en la atencion a las personas mayores, adaptando-
las al contexto en el que se encuentre cada profesional.

Con este mismo fin se ha evitado, en lo posible, la diferenciacion
entre escalones sanitarios, entre servicios sociales generales o espe-
cializados o el debate sobre la tipificacion de espacios como socia-
les, sanitarios 0 sociosanitarios, etc.

14° En el diagnostico e intervencion frente a los MTPM intervienen
profesionales de distintas disciplinas y de distintas instituciones o
servicios. Con frecuencia, fruto de un celo profesional mal entendi-
do y de la descoordinacion, las personas mayores son sometidas a
las mismas preguntas y a las mismas evaluaciones e intervenciones
por diferentes profesionales de distintos &mbitos, pudiendo ocasio-
nar molestias afiadidas e innecesarias. Parece indispensable trabajar



desde criterios de confianza interprofesional e interinstitucional
para no acabar provocando aquello que, precisamente, se intenta
evitar.

15° La recomendacion (y el deseo) de los autores es que la guia se
lea de principio a fin, pero también hemos intentado, no sélo evitar
que el libro pase luego a ocupar un rincon olvidado en cualquier
estanteria, sino que pueda servir de consulta en momentos determi-
nados de la préctica cotidiana. Para ello se ha dividido en cuatro blo-
ques: conceptos, prevencion, diagndstico e intervencidn, finalizando
con una serie de anexos de informacion practica.
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CAPITULO 1 ]
DEFINICION Y MARCO
CONCEPTUAL

1. DEFINICION Y TIPOS DE MALOS TRATOS
A PERSONAS MAYORES

El intento de encontrar una definicion de malos tratos a personas
mayores (MTPM) que pueda ser aceptada por todos y que contenga
todos los elementos que pueden conformarla, se enfrenta a una rea-
lidad extremadamente compleja, dificil de resumir en dos lineas. Asi
nos encontramos con que:

— Son muchos los términos utilizados para definir una identidad
que, a la par, alna conceptos distintos: maltrato, malos tratos,
abuso, negligencia, abandono, etc.

— Cada término puede tener significados muy diversos, segun sean
el autor o el contexto desde el que se nombran.

— Cada uno de ellos puede ser adjetivado por tipologias: fisico, psi-
coldgico, econdmico, sexual, etc.

— Los actores son multiples. Ademas de los protagonistas principales,
que son las personas mayores, pueden estar implicados los familiares,
profesionales, las instituciones y la propia sociedad en su conjunto.

— Los escenarios donde se producen son muy variados: el domici-
lio de la persona mayor, el hogar de los hijos, la sala de urgencias
del hospital, la consulta de atencion primaria, la residencia para
personas mayores, etc, lugares todos ellos en donde existe para
la persona mayor una expectativa de confianza.

— En las definiciones inciden variables complejas y muchas veces
dicotdmicas (accion-omision, intencionalidad-no intencionali-
dad, etc) que influyen de forma importante en el abordaje del caso
(familiar, profesional, social, legal, etc) y en la toma de decisiones.

— Existen distintas percepciones sociales, culturales y étnicas sobre
qué deben considerarse malos tratos.
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Esta complejidad puede acrecentar la realidad, pero también crea
confusion a la hora de identificarla, comparar datos, hacer un diag-
nostico diferencial, valorar las distintas responsabilidades frente a la
misma o proponer respuestas y soluciones.

No es objetivo ni pretension de esta guia aportar “la definicion” de
los malos tratos a personas mayores, pero si se precisa partir de una
definicion de referencia, avalada por un cierto consenso, como la
definicion que propone la Organizacion Mundial de la Salud en la
conocida como “Declaracion de Toronto” para la prevencion global
del maltrato de las personas mayores.

“El maltrato a personas mayores se define como la accion
Unica o repetida, o la falta de la respuesta apropiada, que
causa dafio 0 angustia a una persona mayor y que ocurre
dentro de cualquier relacion donde exista una expectativa
de confianza”.

Podriamos decir que hay tres ejes que conforman la identidad de los
MTPM:

— Un vinculo, a priori significativo y personalizado, que genera
expectativa de confianza.

— El resultado de dafio o riesgo significativo de dafio. (Condicion
necesaria pero no suficiente).

— La intencionalidad o no intencionalidad. (La intencionalidad
seria una condicién suficiente, pero no necesaria).

Al igual que en otros sindromes geriatricos, la causa suele ser multifac-
torial y las consecuencias severas, incluyendo la aparicion de otros sin-
dromes —caidas, depresion, Ulceras por presion, etc— o incluso la muerte.

En el cuadro 1 se recogen las definiciones de los diferentes tipos de
malos tratos.



TIPOS DE MALOS TRATOS A PERSONAS MAYORES

Fisicos: Dafio corporal, dolor o deterioro fisico, producidos por fuerza fisica o
violencia no accidental. Ejemplos: Golpes, quemaduras, tirar del pelo, alimenta-
cién forzada, utilizacion injustificada de restricciones fisicas, uso inapropiado de
farmacos, etc.

Psicologicos: Causar intencionadamente angustia, pena, sentimientos de indigni-
dad, miedo o estrés mediante actos verbales o no verbales. Ejemplos: Amenazas (de
dafio fisico, de institucionalizacion, etc), insultos, burla, intimidacién, humillacio-
nes, infantilizacion en el trato, indiferencia hacia su persona, darle tratamiento de
silencio, aislamiento, no respetar sus decisiones, ideas o creencias, etc.

Sexuales: Comportamientos (gestos, insinuaciones, exhibicionismo, etc) o con-
tacto sexual de cualquier tipo, intentado o consumado, no consentido o con per-
sonas incapaces de dar consentimiento. Ejemplos: Acoso sexual, tocamientos,
obligar a la victima a realizar actos sexuales al agresor, violacion, realizacion de
fotografias, etc.

Financieros: Utilizacién no autorizada, ilegal o inapropiada de fondos, propieda-
des, 0 recursos de una persona mayor. Ejemplos: Tomar sin permiso dinero, joyas,
etc, falsificacion de firmas, obligarle a firmar documentos o testamento, uso
inapropiado de la tutela o curatela, ocupacion del domicilio, etc.

Negligencia y abandono: Rechazo, negativa o fallo para iniciar, continuar o com-
pletar la atencion de las necesidades de cuidado de una persona mayor, ya sea
voluntaria o involuntariamente, por parte de la persona responsable (de forma
implicita o acordada) de su cuidado. Ejemplos: No aportar medidas econémicas o
cuidados basicos como comida, hidratacion, higiene personal, vestido, cobijo, asis-
tencia sanitaria, administracion de medicamentos, confort, proteccion y vigilancia
de situaciones potencialmente peligrosas, dejarla sola largos periodos de tiempo,
no procurarle afecto, etc.

Nota: En nuestro medio, al menos de forma coloquial, la tendencia es a hablar
de negligencia cuando el fallo se produce en los cuidados que deberia propor-
cionar un profesional y de abandono cuando es el cuidador familiar el que no
cumple con la responsabilidad de cuidado.

Obstinacion diagnostica: Realizacién de pruebas diagndsticas, para aumentar el
conocimiento sobre la patologia o situacion clinica de un paciente, sin que se pre-
vea que vaya a tener una posterior traduccion en beneficios reales para el mismo.

Obstinacion terapeutica: Utilizacion de medios desproporcionados para pro-
longar artificialmente la vida bioldgica de un paciente con enfermedad irrever-
sible o terminal.

Cuadro 1
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2. ¢QUE CONSIDERAN LAS PERSONAS
MAYORES QUE SON LOS MALOS TRATOS?

En el afio 2001, la OMS e INPEA (Red Internacional para la
Prevencion del Maltrato al Mayor) publicaron un interesante estudio
cualitativo (“Voces Ausentes. Opiniones de personas mayores sobre
abuso y maltrato al mayor”), que pretendia recoger las creencias y
valores de las personas mayores en relacion a los MTPM, en ocho
paises. Un afio después, en el marco de un Convenio de Colaboracion
entre la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) y el
Instituto de Migraciones y Servicios Sociales (IMSERSO), se llevd a
cabo un estudio similar, entre cuyos objetivos se incluia profundizar
en el conocimiento de los diversos aspectos relacionados con los
MTPM en nuestro pais.

— En ambos trabajos las personas mayores dieron una gran impor-
tancia a los factores estructurales y sociales, tanto en la génesis
de las diversas situaciones de MTPM, como en las respuestas
necesarias para su prevencion. Entre las areas de vulnerabilidad
para sufrir malos tratos, que refirieron los mayores espafoles, se
encuentran las bajas pensiones (sobre todo en el caso de las viu-
das), la escasez de politicas y recursos sociales para poder perma-
necer en el propio entorno y el “déficit de dispositivos sanitarios
especificos para la atencion sanitaria a las personas mayores”

— Enla génesis de la situaciones de maltrato, en nuestro entorno,
incluyen dos cuestiones principales: La estigmatizacion de la ima-
gen de las personas mayores como sujetos pasivos e improducti-
VOs y un contexto social adverso, que dificulta la atencion de las
personas mayores dependientes por parte de los familiares.

— En los dos estudios se emplea el término abuso y dentro del
mismo se consideran dos grandes formas:



- El “maltrato” propiamente dicho, que corresponderia a una
grave vulneracion de derechos (maltrato fisico, sexual, situacio-
nes extremas de abandono...) y que seria muy poco frecuente.

« Otras “formas menores” (“mal trato” en el estudio espafiol,
“trato desagradable” en el de la OMS) que serian mas frecuen-
tes pero que casi siempre pasan desapercibidas para el entor-
no, por ser mas sutiles e insidiosas. La diferencia también esta
en la gravedad de las consecuencias. En ambos documentos se
consideran estas “formas menores” como inaceptables.

El estudio espafiol, en concreto, clasifica de la siguiente manera
las formas de maltrato:

En la esfera intima:

= Explotacion de la capacidad de trabajo en el hogar.

« Destitucion familiar: “tratamiento de silencio” o franca hosti-
lidad, como expresion de la molestia que causan las personas
mayores.

- Desarraigo: rotacion por los domicilios de los hijos o institucio-
nalizacion forzosa.

« Explotacion economica de sus necesidades afectivas para
apropiarse de sus bienes.

« Abandono: los familiares se desentienden de las condiciones de
vida del anciano.

- Falta de capacitacion de los cuidadores informales, sobre todo
con personas mayores que sufren demencias.

En el &mbito pablico:

- Falta de dispositivos sanitarios para la atencion geriatrica espe-
cializada.

- Profesionales médicos que achacan a la edad cualquier padeci-
miento.
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- Residencias con normas rigidas que producen despersonaliza-
cion.

3. ¢QUE OPINAN LOS PROFESIONALES?

En la misma linea de colaboracion entre el IMSERSO y la SEGG se ha
realizado recientemente en nuestro pais, un estudio cualitativo en el
que participaron profesionales que atienden a personas mayores,
tanto en el &mbito comunitario o institucional, como en el sanitario
0 sociosanitario.

- Los profesionales entienden como negligencia, la omision de

funciones establecidas mediante un protocolo, de forma inten-
cionada o no, y que suele tener consecuencias negativas para la
persona mayor. Por ejemplo: no realizar una valoracion integral, el
uso indebido de la contencidn fisica, el uso innecesario de aposi-
tos de incontinencia, no prestar la atencién médica suficiente, etc.

Existirian tres categorias de negligencia: las conductas relacio-
nadas con la higiene, la movilidad o los cambios posturales; el
incumplimiento de tratamientos o falta de la dedicacion adecua-
da para potenciar la salud y la autonomia personal y, por ultimo,
la negligencia en el trato o en la atencién.

En cuanto al abuso lo describen como una accion intencionada,
tenga 0 no consecuencias negativas en la persona mayor.
Existirian también tres categorias: la falta de consideracion
(infantilizacion en el trato, falta de respeto a la intimidad...), las
ligadas a la salud (derivaciones innecesarias al hospital, negacion
de tratamientos por razones de edad...) y el incumplimiento deli-
berado y continuo del reglamento interno de una institucion (por
ejemplo, el incumplimiento habitual del horario laboral).



— Con respecto al maltrato, lo definen como una accién intencio-
nada cuyo fin es provocar dafio fisico o psiquico. Se niega su
existencia en el ambito profesional, asociandolo casi exclusiva-
mente al entorno familiar, excepcion hecha de un trato despecti-
vo reiterado (maltrato psicolégico).

Es preciso destacar la sensacion frecuente de estos profesionales de
tener un menor prestigio profesional y social, y una mayor carga de
trabajo y menor remuneracion que los comparfieros que atienden a
personas mas jovenes, lo que consideran un factor importante de
desmotivacion.

4, ANALISIS DE VARIABLES INTERVINIENTES

Son muchas las variables que se cruzan en las distintas definiciones
de la literatura sobre MTPM. Veamos algunas de ellas:

4.1 Modalidad

— Los MTPM pueden producirse en cualquiera de sus formas tanto
por accién como por omision.

4.2 Relacion

— Los MTPM se producen por personas de las que, paradojicamen-
te, se esperaria un trato especialmente cuidadoso, fruto de una
relacion significativa basada en la confianza, desde el propio rol
que representan. Por ejemplo: malos tratos producidos....

.. por el hijo o la nuera que conviven con la persona mayor,
.. por el médico del Centro de Salud,
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30 .. por la enfermera del turno de tarde de la Residencia,
.. por el auxiliar de enfermeria que le atiende en casa...

4.3 Intencionalidad de la accién-omision

— La intencionalidad puede estar en el resultado (dafiar, apartar a
la persona mayor de todo contacto social, etc.), pero también en
la accion-omision. Por ejemplo:

- Un cuidador que ata a una persona mayor injustificadamente,
puede no tener intencién de dafar, pero si tiene intencion en la
accion, si que tiene intencién de sujetar fisicamente al mayor,
de restringir su libertad de movimientos.

— La intencionalidad no admite grados. Se tiene 0 no se tiene
intencion de hacer dafio. De todos modos, el que no haya inten-
cionalidad no significa que no haya responsabilidad. Por ejemplo:

- Un profesional sabe —0 debe saber- cuéles son los criterios del
“buen cuidado” y su ignorancia de los mismos no le exime de
responsabilidades. Existe, en este sentido, la “ignorancia culpa-
ble”, que le puede conducir a ser negligente.

- El cuidador no profesional (familiar, etc.), también tiene sus res-
ponsabilidades en proporcionar los cuidados adecuados, aun-
que pueda tener ciertos atenuantes al no ser profesional.

4.4 Resultado

— Para hablar de malos tratos en cualquiera de sus formas, tiene
que haber un resultado de dafio o angustia o, al menos, un ries-
go significativo de que esto ocurra, porque la accion o la omisién
estén claramente contraindicadas.



— En el caso de que exista intencionalidad, valdria con que el resul- 31
tado fuera de riesgo significativo de dafio, pues la misma inten-
cionalidad genera riesgo y expone al mayor a una situacion
potencialmente amenazante que puede ser calificada moralmen-
te de malos tratos.

4.5 Calificacion moral

— El principio ético afectado en los MTPM es, fundamentalmente, el
de no-maleficencia.

— Desde esta perspectiva, en la linea comentada, cuando existe
intencionalidad, existe claramente maleficencia, pues se realiza
dolosamente una accidon — omision que esta contraindicada.

- Si no hay intencionalidad, pero se realiza algo contraindicado,
también podremos hablar de maleficencia. Por ejemplo:

= Preparar para comer un filete de carne duro, en trozos grandes,
a una persona mayor dependiente con dificultades para la
deglucion, puede estar contraindicado cuando existen riesgos
de atragantamiento y, por tanto, es maleficente, aunque se
haya producido por pura negacion del cuidador en cuanto a la
gravedad de la accion y aunque no haya ninguna intencionali-
dad de hacer dafio.

- Mantener a una persona mayor, no competente y dependiente,
demasiadas horas en la cama (donde menos molesta), puede
ser maleficente por los riesgos que conlleva (Ulceras por pre-
sién, inmovilismo, incontinencia, etc).

— También puede haber conductas inadecuadas que no estan indi-
cadas, pero no por ello estan necesariamente contraindicadas. En
estos casos se es no-beneficente. Por ejemplo:
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- No facilitar a una persona mayor, fisicamente dependiente,
contactos sociales de forma reiterada o habitual, seria no bene-
ficente. Sin embargo, en el caso de restringir o impedir de forma
reiterada o habitual estos contactos, estariamos hablando de
maleficencia.

4.6 Moduladores

— Laaccion — omision y el resultado deben ser valorados en funcién
de la gravedad, intensidad o frecuencia de los mismos.

— Laresponsabilidad podra ser valorada en funcion de los conocimien-
tos, habilidades y medios con que debe contar y utilizar un profesio-
nal o en funcion de los deberes de cuidados que son exigibles en
nuestra comunidad moral para con nuestros familiares mayores.

4.7 Abordaje predominante

— Cuando existe intencionalidad para infligir malos tratos, la res-
puesta tendra que ser predominantemente legal, con un objeti-
vo inicialmente protector, en segundo lugar, rehabilitador y, en
tercer lugar, sancionador.

El objetivo protector debe tener en cuenta siempre la
decision autonoma de la persona mayor competente.

— En el resto de los casos, lo recomendable es que los abordajes
profesional y ético, sobre todo de caracter preventivo, sean pre-
feribles a los abordajes legales y sancionadores, que s6lo pueden
ser justificables de manera excepcional, después de haber agota-
do otras posibilidades y, siempre, como mal menor.



PREVENCION



CAPITULO 2
GENERANDO ACTITUDES
POSITIVAS

1. LA INTERVENCION COMO PROCESO

Se pueden contemplar los malos tratos a personas mayores (MTPM)
como la historia natural de una “enfermedad” Partiendo de una
situacion ideal “saludable” en la que no existiera el riesgo de apari-
cién de los mismos, se puede pasar a otra con riesgo pero sin malos
tratos, y posteriormente evolucionar hacia la existencia de malos
tratos ocultos o a la deteccion de malos tratos manifiestos, a veces
reincidentes.

En una sociedad en la que la discriminacion de las personas mayo-
res —en muchos ambitos— es una realidad, no podemos esperar
encontrar escenarios en los que el riesgo de aparicion de MTPM sea
nulo o tienda a cero. Por este motivo, la prevencion debe comenzar
con la promocién de actitudes sociales positivas que generen un
“clima social” que minimice los riesgos y sea beligerante ante los
MTPM.

Esta perspectiva nos ayuda a entender la intervencion como un pro-
ceso que se inicia con la prevencion primordial y a sistematizar los
diferentes tipos de actuacion que tendremos que plantearnos, ya sea
para prevenir, detectar, intervenir en una crisis o sobre situaciones
claras de maltrato (Figura 1). Los objetivos de los diferentes niveles
de prevencion se exponen en el cuadro 2.

2. LA PREVENCION PRIMORDIAL

La dimension preventiva nos implica a todos: profesionales, fami-
liares, las organizaciones sanitarias, de servicios sociales y docentes,
a los mismos mayores y, en definitiva, a toda la estructura social.
Desde esta Optica, nos parece relevante la necesidad de:
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OBJETIVOS DE LOS DIFERENTES NIVELES DE PREVENCION

malos tratos.

consecuencias mas graves y la reincidencia.

causados.

e Prevencion Primordial: Evitar la aparicion y consolidacion de patrones de
vida social, econdmica y cultural que contribuyen a aumentar el riesgo de

e Prevencion Primaria: Evitar la aparicién de casos nuevos (incidencia) de
malos tratos mediante el control de las causas y de los factores de riesgo.

e Prevencion Secundaria: Reducir la prevalencia de malos tratos mediante la
deteccion precoz de los casos ocultos y la intervencion precoz que evite las

e Prevencion Terciaria: Reducir el progreso o las consecuencias de una situa-
cion de malos tratos ya establecida, minimizando las secuelas y sufrimientos

— Consensuar en equipo la estrategia de las labores preventivas,
con una dimension multidisciplinar.

— Consensuar las actuaciones preventivas con otros profesionales e
instituciones desde una perspectiva intersectorial e interinstitu-
cional.

La prevencidn primordial tiene por objeto evitar la aparicion y conso-
lidacion de aquellos patrones de la vida social, econémica y cultural
que se sabe que contribuyen a aumentar el riesgo de malos tratos.

Las medidas que se proponen son de las denominadas indirectas y
pretenden incidir sobre las actitudes y asunciones morales de una
sociedad y de sus diferentes colectivos. Los expertos estan de acuer-
do en que estas medidas tienen una eficacia mayor de la que a pri-
mera vista pueda parecer.

La puesta en marcha de estas propuestas puede estar fuera del
alcance de los distintos profesionales, pero su participacion en el
desarrollo de las mismas resultara necesaria en muchas ocasiones.

Son tres los frentes en los que un programa de prevencion primor-
dial de los MTPM debe actuar: la informacidn, la formacion y las
politicas institucionales en relacion con la planificacion gerontoldgi-
ca y la asistencia geriatrica.

Cuadro 2



2.1 Informacién

Es un elemento necesario, aunque no suficiente, para promover el
cambio de actitudes ante la vejez. Existen dos ambitos fundamenta-
les desde los que la informacion puede ayudar a modificar y confor-
mar de forma positiva las actitudes de la sociedad ante las personas
mayores: los medios de comunicacion y la escuela.

2.1.1 Educacién a través de los medios de comunicacion

— Disefo de programas de radio y television que ayuden a integrar
la vejez con normalidad y aceptacion, mostrando una imagen
mas positiva de las personas mayores. Para su realizacion es
imprescindible contar con éstas y con los grupos mas comprome-
tidos en su cuidado. Emitir estos programas en horas de alta
audiencia.

— Eliminacion de los estereotipos que disminuyen el reconoci-
miento y la valia de las personas mayores y atentan contra su
dignidad. Incluir mensajes en los programas publicitarios, no sélo
contrarios a los malos tratos, sino a cualquier tipo de discrimina-
cion basada en la edad.

Desenmascarar y rechazar los tépicos que catalogan rigida y
cruelmente a las personas mayores como personas “de segundo
orden”, sin expectativas, sin curiosidad ni interés por su entorno
y sin nada que aportar a la sociedad.

— Elaboracion de campanas publicitarias con difusion de mensa-
jes en clave positiva. Hacer llegar este material a las personas
mayores y a sus familiares en los establecimientos que visitan
con regularidad: mercado, farmacia, centro de salud, iglesia,
banco, etc.



.
= =

— Puesta en marcha de programas informativos destinados a las
personas mayores. Tratar temas como el envejecimiento como
proceso, sus posibilidades, sus limitaciones, los derechos y debe-
res de los mayores, los malos tratos y su inaceptabilidad, los
recursos disponibles para las personas mayores y sus cuidadores,
la prevencion del fraude, la violencia o el robo y las medidas de
seguridad a tener en cuenta en el domicilio y en la calle.

— Proponer grupos de reflexion y debate liderados por los propios
mayores sobre los temas anteriores.

— Creacion de una publicacion periodica atractiva para las perso-
nas mayores, de legibilidad adecuada y con mensajes claros, que
se reciba de forma gratuita en el domicilio y que podria ser gene-
rada por los grupos anteriores.

— Apoyar a las ONG ya existentes, pero poco conocidas, cuyos prin-
cipales agentes son personas mayores voluntarias.

2.1.2 Educacién a través de programas especificos
en la escuela

— Generar una asignatura transversal que incluya reflexiones
sobre el paso del tiempo, el ciclo vital, la enfermedad, la pérdida
de capacidad, la tolerancia, el envejecimiento y las posibilidades
que se ofrecen en esta etapa de la vida.

— Trabajar con los alumnos sobre el lenguaje, relacionado con la
vejez, que utilizan. Reprobar el uso de expresiones vejatorias
como “el viejo”, “carroza”, “viejales”, etc y analizar los mitos y

estereotipos asociados a la edad.

— Organizar encuentros con personas mayores en los centros edu-
cativos infantiles con el objeto de promover la solidaridad y limar
las asperezas del conflicto intergeneracional. Crear espacios para



la presencia de los “abuelos” en el colegio de los nietos, generan-
do una imagen de la vejez ajustada a la realidad.

2.2 Formacion de los profesionales

Conocimiento de las necesidades especificas de las personas
mayores, con especial atencion a las situaciones de dependencia
y a su cuidado. Es imprescindible que los profesionales de
Atencion Primaria reciban formacion geriatrica y gerontoldgica
reglada y, mas especificamente, sobre el fenémeno de los malos
tratos.

Concienciacion de que los MTPM son una realidad y no una fic-
cion y que su negacion entorpece la dindmica preventiva.

Consideracion de los malos tratos como un problema de salud
sobre el que hay que actuar.

Inclusion del tema de los MTPM en los planes de estudio de pre-
grado, post-grado y en la formacion continuada propuesta por
Colegios o Asociaciones Profesionales, Unidades de Formacion e
Investigacion, etc.

2.3 Desarrollo de estructuras coordinadas de

apoyo a los mayores desde la Administracion

2.3.1 En el ambito juridico

Vigilar el cumplimiento de las leyes ya existentes, como la obli-
gacion de alimentos, etc.

Desarrollo de normas juridicas que amparen y protejan a las per-
sonas mayores con deficiencias fisicas y psiquicas.



— Crear o difundir el conocimiento de las Agencias de Tutela de
Adultos ya existentes en algunas Comunidades Auténomas.
Hacer asequibles a la poblacion sus procedimientos.

2.3.2 En el ambito asistencial

— Desarrollo de programas desde las diferentes administraciones
pablicas que favorezcan el envejecimiento activo, en los que
intervengan los sistemas educativo, sanitario y social.

— Aplicacién de los programas de prevencion y promocion de la
salud establecidos.

— Aumento de los presupuestos destinados a la atencion domici-
liaria, tratamientos de rehabilitacion, etc, que mejoren la calidad
de vida y fomenten la independencia de las personas mayores.

— Incremento de la oferta de plazas residenciales y Centros de Dia
para personas mayores en instituciones de buena calidad, coor-
dinadas por personal con formacion geriatrica acreditada.

— Exigencia a los cuidadores asalariados de los conocimientos,
habilidades y actitudes necesarios para desempefar con sufi-
ciencia la funcion de cuidado. Facilitar la formacién continuada y
evaluarles periodicamente. Pedir credenciales y referencias de las
personas que son contratadas para cuidar a personas mayores en
el domicilio.

— Alerta ante el peligro de discriminacion por razones de edad. El
criterio “edad” no puede ser un criterio “llave” en la asignacion de
prestaciones sanitarias e intervenciones biomédicas.

— Creacion y desarrollo de protocolos de prevencion de los MTPM
en Centros Sanitarios, Sociosanitarios y Centros Geriatricos y
Gerontologicos.




— Elaboracion de un protocolo de directrices previas que facilite la

toma de decisiones, en funcién de los valores de la persona
mayor, en los casos en que ésta haya perdido la capacidad de
expresarse.

2.3.3 En el ambito social

Desarrollar programas que fomenten las relaciones sociales de
los mayores, ofreciendo informacion, asesoramiento y soportes
asistenciales para ellos y sus familias.

Apoyo a las familias cuidadoras de personas mayores, especial-
mente de aquellas que presentan dependencias graves, con pro-
gramas de descarga, ayudas continuadas y recursos especificos
para situaciones de especial necesidad.

Coordinacion de las acciones de los diferentes niveles asistencia-
les y departamentos para que no se den ni duplicidades ni vaci-
os en la oferta de servicios.

Ampliacion de ayudas para la eliminacion de barreras arquitec-
tonicas y adaptacion de los domicilios a las necesidades de los
mayores. Facilitar ingresos temporales en instituciones mientras
se realizan los cambios en el domicilio. Modificar el actual siste-
ma de desembolso que obliga a adelantar el pago de la obra.

Proporcionar recursos especificos para los casos de carencia per-
manente de atencion y facilitar alojamientos alternativos.

Creacion y difusion de teléfonos de ayuda donde puedan diri-
girse las personas mayores que se encuentren en riesgo o estén
sufriendo malos tratos.

Generalizacion de la instalacion del servicio de teleasistencia
para los mayores de 80 afios y para otras personas mayores en
situacion de fragilidad.



— Creacion de una comision de vigilancia de manifestaciones lesi-
vas. Su funcién sera detectar cualquier manifestacion de despre-
cio a las personas mayores. La denuncia de alusiones denigrantes
y dafiinas ha tenido éxito en otros grupos de poblacion (publici-
dad ofensiva con las mujeres, nifios, personas de etnias diferen-
tes, etc).






CAPI',TULO 3
¢COMO PREVENIR LOS MALOS
TRATOS?

La prevencion primaria tiene como objetivo evitar que se produzcan
los malos tratos a personas mayores (MTPM), detectando situacio-
nes y factores de riesgo e interviniendo en consecuencia.

Para realizarla se precisan herramientas que vertebren la préctica
asistencial cotidiana en busca de la mejora integral de la calidad de
vida de los mayores, incluyendo la valoracion del riesgo de que apa-
rezcan malos tratos y la intervencion de los profesionales —preferi-
blemente formando parte de un equipo interdisciplinar— cuando se
detecte esta situacion.

En el presente capitulo comenzaremos enunciando brevemente los
modelos causales. Posteriormente describiremos los factores o situa-
ciones de riesgo junto con los perfiles, tanto de la victima, como del
presunto responsable de los MTPM. Terminaremos centrandonos en
las tareas de prevencion primaria en las que puede participar un
Equipo de Atencion Primaria, proponiendo algunas recomendacio-
nes para la valoracion del riesgo y reduccion del estrés y la sobrecar-
ga en los cuidadores, asi como una descripcion de los apoyos socia-
les y legales con los que se puede contar para la prevencion.

1. TEORIAS CAUSALES DE LOS MALOS
TRATOS

El conocimiento de las causas nos ayuda a situar los factores que
predisponen a una situacion de malos tratos y nos permite profun-
dizar en las estrategias preventivas y en la necesidad de evitar ses-
gos innecesarios en la posterior deteccion. No se debe olvidar que,
con mucha frecuencia, la génesis de los MTPM es multifactorial.

En la medida de lo posible, conviene no confundir factor de riesgo
con causa de malos tratos. Un factor de riesgo como el estrés, puede



estar presente en diferentes teorias causales y es el conjunto de fac-
tores de riesgo el que puede generar la estructura sobre la que se
construye una teoria.

A continuacién se muestran cuatro de las teorias causales mas refe-
renciadas:

El modelo situacional:

Postula que los MTPM se generan como respuesta irracional a situa-
ciones de estrés. Esta respuesta depende de factores del cuidador,
de la victima y de las situaciones econdémico-sociales de ambos.

Con esta teoria se corre el riesgo de culpabilizar més a la propia
victima, por ser la fuente del estres.

El modelo del intercambio social:

Describe que la relacion de dependencia aumenta los riesgos, que
el desequilibrio en la interaccion de dos personas discurre entre
la satisfaccion y el castigo, y que podria ser la sensacion de pér-
dida de autonomia y de poder del cuidador la que desencadena-
ria respuestas de malos tratos.

El modelo de la interaccion simbdlica.

Tiene que ver con las interpretaciones simbolicas del comportamien-
to que tienen tanto la victima como el responsable de los malos tra-
tos. En muchas ocasiones pesa mas la interpretacion que un cuidador
hace de la sobrecarga, que el grado de intensidad de la propia carga.

Se basa en el aprendizaje social y plantea que los responsables de
los malos tratos aprenden a ser violentos presenciando actos de
violencia, y que las victimas aprenden a aceptarlos como normales.

El modelo feminista.

Defiende un modelo basado en el desequilibrio de poder existen-
te entre hombres y mujeres en una sociedad machista. Da una



vision parcial del problema ya que los hombres mayores también
son victimas de malos tratos.

2. SITUACIONES / FACTORES DE RIESGO

Analizando las causas de los malos tratos y las situaciones de ries-
go, podemos intuir que existen muchas circunstancias que pueden
favorecer la aparicion de MTPM.

Entre las mas citadas se encuentran la dependencia en todos sus
aspectos (clinica, funcional, mental, afectiva o socioecondmica) y el
deterioro de las relaciones familiares. También se han relacionado
con la existencia de antecedentes de malos tratos, de aislamiento
social, de psicopatologia del responsable de la agresion y de des-
equilibrio de poder entre la victima y el responsable de los malos
tratos. El comportamiento dificil de la persona mayor, la alteracion
del suefio y la incontinencia fecal pueden generar angustia severa en
los cuidadores, y ésta, junto con la vivencia del cuidador de estar
sobrecargado, la reinversion de rol de hijo maltratado a hijo agresor,
etc, dibujan escenarios propicios para los malos tratos.

Acudimos a distintos estudios descriptivos para estructurar y clasi-
ficar las posibles situaciones de riesgo en funcion de los diferentes
agentes y entornos (Cuadro 3).

3. PERFIL DE LA VICTIMA Y
DEL RESPONSABLE DE LOS MALOS TRATOS

La enumeracion de una serie de caracteristicas nos puede ayudar a
tener una idea de los perfiles de personas mayores y cuidadores con




SITUACIONES DE RIESGO

Asociadas a la victima

— Deterioro fisico para llevar a cabo
las actividades de la vida diaria.

— Dependencia psiquica. Alteracion
de las funciones cognitivas.

Dependencia emocional asociada a
trastornos del estado de animo.

El aislamiento social.

Circulo de violencia familiar, sobre
todo entre conyuges.

Mujer mayor de 75 afios.

Asociadas al responsable
de los malos tratos

— Cuidador desde hace mucho tiem-
po o con agotamiento. Aislamiento
social del cuidador.

— Problemas econdmicos o depen-
dencia econémica de la victima.

— Cuidador con estrés o crisis vital
reciente.

— Abuso de drogas (alcohol, heroina,
etc...).

— Diferentes tipos de trastorno mental.
— Cuidador anico, inmaduro o aislado.

Asociadas al entorno o
estructurales

Pobreza o falta de recursos.

Discriminacion de los mayores por
la edad.

Iméagenes estereotipadas de la vejez
como una carga.

Relaciones intergeneracionales de-
ficientes.

— Incumplimiento de leyes y normas.

Para los malos tratos
en instituciones

— Personal poco preparado o formado.
— Bajos salarios.

— Sobrecarga en el trabajo. Escasez de
personal.

— Estructura fisica de la institucion no
adaptada a las necesidades de los
mayores.

— Escasez de recursos materiales.

— Normas de funcionamiento inade-
cuadas.

— Tendencia a la obstinacion diagnos-
tica y /o terapéutica.

— Falta de controles e inspeccion.

Cuadro 3

mayor riesgo de verse implicados en un caso de malos tratos, pero es bien sabido
que estas descripciones pueden conducir a simplificar en exceso y generar falsas
acusaciones, por lo que su utilizacién debe hacerse con mucha cautela. Su recono-



cimiento debe servir para alertar sobre la necesidad de prestar un 49
mayor apoyo sanitario y social a unos y otros y no para emprender
una “caza de brujas”

Los perfiles varian en funcién de los estudios, del escenario en que
se recojan los datos (domicilio, institucion...), o incluso en funcion
del tipo de malos tratos, de la definicion utilizada, del pais o del con-
texto (rural o urbano). Admitiendo estos sesgos, podemos aproxi-
marnos a un retrato robot elaborado con diferentes estudios reali-
zados en el ambito domestico:

— Perfil de la victima:
* Mujer, viuda, mayor de 75 afios de edad.
« Vive con la familia.
« Ingresos inferiores a 6.000 euros al afo.
e Fragilidad.
» Depende del cuidador para las actividades de la vida diaria.
= Vulnerabilidad emocional y psicolégica.
e Toma maés de cuatro farmacos.

e En el tltimo afio ha sido visitada por un médico, una enferme-
ra 0 un trabajador social.

— Perfil del responsable de los malos tratos:
 Hijo/a o pareja de la victima.

Con trastorno mental.

Consume alcohol y/o drogas.

Presenta conflictividad con la persona mayor.

Escasa preparacion para cuidar y no comprende la enferme-
dad.

Lleva como cuidador més de 9 afios.



Los malos tratos a personas mayores en instituciones y por profe-
sionales contintan pendientes de la realizacion de estudios valien-
tes, especificamente disefiados para conocer esta realidad, y que nos
permitan acercarnos al perfil de los profesionales responsables de
los malos tratos en este &mbito. En el estudio cualitativo realizado
con profesionales en nuestro entorno (ver Cap. 1.3), éstos ven al res-
ponsable de los malos tratos en las instituciones como un profesio-
nal asistencial poco preparado, poco motivado y sobrecargado de
trabajo, habitualmente mujer (mayor porcentaje de trabajadoras en
este sector) y que trabaja en instituciones con problemas de organi-
zacion y gestion.

4. LA VALORACION DESDE LA TAREA
ASISTENCIAL COTIDIANA

Los profesionales de atencion primaria tienen contacto, a lo largo de
un afio, con la préctica totalidad de las personas mayores que tienen
asignadas para su asistencia, siendo ademas, en muchas ocasiones,
las Unicas personas “autorizadas” para entrar en los domicilios de las
personas mayores 0 en algunas instituciones. Desde esta posicion
privilegiada, su implicacion en la prevencion de los malos tratos
resulta imprescindible.

La prevencion de los MTPM desde los Equipos de Atencion Primaria
(EAP) debe partir de la valoracion integral y diagnostico de los pro-
blemas que presenta la persona mayor y su entorno, detectando y
analizando a fondo los posibles factores de riesgo.

Los EAP tienen desde hace afios un programa de prevencién / pro-
mocién de la salud en ancianos que incluye actividades que estan
firmemente consolidadas en la oferta de servicios de los equipos



(escalas de medida de salud, campafias de vacunacion, control perio-
dico de constantes vitales, valoracién geriatrica integral, visitas
domiciliarias programadas, etc). El establecimiento de estas estrate-
gias facilita la incorporacion de nuevas actividades.

Diversos autores coinciden en que seria conveniente integrar el ana-
lisis de los factores de riesgo y la prevencion de los malos tratos,
como un elemento més en la valoracion del estado de salud de las
personas mayores.

La herramienta fundamental con la que cuentan los EAP para desvelar
los factores de riesgo de malos tratos es la valoracion geriatrica inte-
gral, incluida en el programa de atencién al anciano en todos los
Centros de Salud. La valoracién minuciosa y sistematica, el diagndstico
y el registro en la historia clinica, minimizan el riesgo de que los fac-
tores predisponentes y facilitadores de malos tratos queden ocultos.

Las actividades deben dirigirse tanto hacia la victima potencial de los
malos tratos como al potencial responsable de los mismos.

4.1 Valorando a la potencial victima

— Incluir en la apertura de la historia clinica de las personas mayo-
res una valoracion enfocada hacia las posibles situaciones de
riesgo, evaluando todas las facetas que pueden verse afectadas.
Esta valoracion, y su registro, no presenta grandes dificultades ni
un aumento sustancial del tiempo dedicado, ya que la mayoria de
estos factores se contemplan en la valoracion integral que se
debe realizar de forma rutinaria dentro del Programa del Anciano.

— Clasificar y ordenar sisteméaticamente los posibles factores de
riesgo fisicos, psicoldgicos, sociales y econdémicos, ayudandose de



las herramientas de la valoracion geriatrica integral que ya se
estan utilizando.

4.1.1 Valoracion fisica

— Grado de dependencia: ¢Necesita ayuda para realizar la mayor
parte de la actividades basicas de la vida diaria? como vestirse,
asearse, desplazarse, alimentarse, ir al bafio, etc.

— Edad: ¢Tiene mas de 75 afios? A mas edad, mayor riesgo de
dependencia.

— Suefio: ¢Se levanta y deambula por la noche de forma incontro-
lada? ;Altera el suefio del resto de la familia?

— Dolor: ¢Sufre algun tipo de dolor crénico que no esté siendo tra-
tado de forma adecuada? ;Puede generar la expresion de ese
dolor respuestas inadecuadas en el cuidador?

— Alojamiento: ¢Se le ha asignado una habitacion apartada, de la
que casi no sale? ¢La habitacion tiene condiciones adecuadas de
luz, ventilacion, etc.?

— Aseo: ¢Aparece mal aseada, con mal olor? ;Su ropa esté en con-
diciones higiénicas insuficientes o demasiado vieja?

— Alimentacion: ¢Come bien? ;Pierde peso?

— Caidas: ¢El domicilio esta preparado para prevenir las caidas?

4.1.2 Valoracion psicoldgica
— Soledad: ¢Pasa muchas horas sola al dia? ;Tiene horarios diferen-
tes al resto de los convivientes para comer, asearse, dormir?

— Comunicacion: ¢Es incapaz de comunicar sus emociones, deseos,
sentimientos? ;Se muestra inhibida? Cuando se le pregunta algo,



¢tiende a mirar a su cuidador antes de responder, para observar 53
la reaccién de éste, como “pidiendo permiso” para contestar?

— Deterioro cognitivo: ¢Tiene algin tipo de demencia, pérdida de
interés, enfermedad mental progresiva, falta de memoria, con-
versacion incoherente, desorientacion témporo-espacial, falta de
reconocimiento de los que viven a su lado?

— Estado de animo: ¢Aparece asustada, desconfiada, timida, con
miedo? ¢Llora con facilidad, cambia de humor de forma inexpli-
cable? ¢Esta deprimida?

— Agresividad: ¢Tiene reacciones con violencia verbal? ¢Insulta o
hace reproches a la persona cuidadora sin justificacion aparente?

— Intimidad: ¢Se le respeta su intimidad (sus cartas, su desnudez
cuando se asea, etc)?

— Anulacion de su personalidad: ¢Se le permiten realizar pequefias
tareas para las que si esta capacitada? ;Se le suplanta sistemati-
camente en todo? ¢Se le permite practicar un culto o sus creen-
cias religiosas?

— Autopercepcion: ¢Dice que se siente maltratada? ;Expresa dis-
gusto cuando se refiere a la convivencia con la familia, o deseos
de irse a otro sitio?

4.1.3 Valoracion de signos financieros

— Protagonismo en los asuntos economicos: ¢Necesita ayuda para
hacer una compra o vender parte del patrimonio, controlar las
cuentas bancarias, etc.? ;Se le permite disponer de su dinero y
hacer gastos con libertad? ;Ha delegado en otra persona la admi-
nistracion de estos asuntos?



— Condiciones de alojamiento: ¢Vive en la casa de algun miembro
de la familia sin hacer ninguna contribucién econémica?

— Expresion: ¢Dice que le falta dinero?

4.2 Valorando al potencial responsable
de los malos tratos

— Fecha de inicio del rol de cuidador: ¢El cuidador cumple esta
funcién desde hace mas de dos afios?

— Capacitacion: La persona que cuida ;esta capacitada para hacer-
lo? ¢Tiene los conocimientos, habilidades y actitudes precisas
para realizar una tarea de cuidado efectiva?

— Tarea compartida: ¢Es el principal o Unico cuidador? ;Es releva-
do periodicamente en su tarea de cuidador principal?

— Afectacion de la vida personal: ¢Ha debido renunciar a un tra-
bajo, vacaciones, aficiones personales, etc, para hacerse cargo de
la persona mayor? ¢Tiene dificultad para encontrar tiempo para
si mismo? ;Esta aislado, sin relaciones sociales, absorbido por la
responsabilidad de cuidar?

— Afectacion fisica y psicologica del cuidador: ¢Presenta sintomas
de cansancio en el ejercicio de esta tarea? ;Tiene sentimientos de
desesperacion, de “ya no puedo mas”, llora o se irrita con facili-
dad cuando se habla de la labor que realiza como cuidador?
¢Tiene problemas de salud y siente que no puede cuidarse ade-
cuadamente por estar atendiendo a una persona mayor? ¢Sufre
dolores crénicos que no tienen etiologia de base organica?

— Impacto economico: ¢Realiza de forma gratuita esta funcion?
¢Recibe algun tipo de ayuda econémica u otro tipo de soporte de



forma oficial? ;Tiene dificultades econdmicas? ;Se siente “bien 55
pagado™?

— Relacion con la persona mayor: ¢La relacion que mantiene el
cuidador con la persona mayor esta desprovista de comunica-
cion, entendimiento, comprension? ;Recibe de la persona mayor
signos de agradecimiento, respuesta, interaccion? ;La persona
mayor acostumbra a responder cuando se le hacen preguntas?

— Relacion con los servicios de apoyo: ¢Se niega a permitir que los
servicios sociales 0 sanitarios entren en su domicilio? ¢Dificulta
la intervencion de los mismos?

— Situacion personal: ¢Tiene problemas de adiccidon a sustancias
toxicas? ;Tiene antecedentes de problemas relacionados con la
salud mental? ;Esta en trdmites de separacion, en paro u otro
problema personal de cierta envergadura?

5. LA ACTUACION PREVENTIVA
DESDE LA TAREA ASISTENCIAL COTIDIANA

5.1 Recomendaciones en la atencion
de los mayores

— Evaluar periodicamente el nivel de autonomia funcional para
desempeniar las tareas de la vida diaria. Recordar que cuanto
mayor sea la dependencia, mayor sera el riesgo de aparicion de
malos tratos.

— Fomentar y estimular su independencia para hacer y para decidir.
No dejarles al margen de las decisiones que recaigan sobre ellos.

— Promover la interaccion y evitar el aislamiento. La soledad favo-
rece la aparicion de confusion, desorientacion témporo-espacial



y deterioro del lenguaje. Ofrecerles la posibilidad de acudir a un
Centro Social o solicitar una persona que les acompafie unas
horas cada dia (voluntarios, etc.).

Mantener a la persona mayor mentalmente activa con lecturas,
pasatiempos, juegos.

Identificar el regimen juridico (tutela, curatela, etc) que mejor les
pueda proteger. Cuando la persona mayor sufra algin tipo de
incapacidad mental, buscar a alguien que sea su “garante”
Asegurarle que no se le privara de sus derechos.

Proporcionar a los mayores formacion orientada a prevenir
malos tratos. Se puede realizar desde los EAP mediante:

« Talleres, conferencias y grupos de Educacion para la Salud
concebidos para dar mensajes positivos sobre la vejez (como
vivirla satisfactoriamente), la incapacidad (coémo afrontarla,
como vivir con alguien que la padezca, como minimizar los
riesgos de caidas y lesiones), nociones de higiene y alimenta-
cién, y sobre los recursos sociales y legales que tienen a su
alcance.

« La inclusion de mensajes sobre los riesgos de MTPM en los talle-
res de educacion de pacientes con enfermedades cronicas.

e La elaboracion de materiales educativos (manuales, folletos,
hojas informativas, videos, etc) de facil lectura y accesibles
para las personas mayores.

« Actividades de educacion especificas sobre la vejez: difundir
en la comunidad la idea de que la vejez es una etapa en la que
se pueden perder muchas cosas, pero nunca la dignidad y los
derechos. Dirigirse a centros sociales de mayores, asociaciones
de vecinos, parroquias, etc.



5.2 Recomendaciones para la posible victima

Evitar el aislamiento, intentando mantener o aumentar la red
social:

e Mantenerse en contacto con viejos amigos y vecinos incluso
aunque se traslade de domicilio.
= Tener un buen amigo con el que poder hablar abiertamente.

= Tener amigos que le vayan a visitar a casa, aunque sean visitas
breves.

» Aceptar las oportunidades que surjan para hacer cosas nuevas.
Esto puede permitir hacer nuevas amistades.

« Participar en actividades sociales y de la comunidad.

« Participar en servicios de voluntariado.

« Atender sus propias necesidades personales: citas con el médi-
co, el dentista, el peluguero, etc.

Tener control sobre sus pertenencias, estando seguro de que los
demas son conscientes de que sabe dénde quiere que esté colo-
cada cada cosa.

Abrir y enviar su propia correspondencia.

Tener su propio teléfono. Utilizar un contestador automatico que
registre todas las llamadas.

Que su pension sea ingresada directamente en su cuenta ban-
caria.

Obtener consejo legal sobre acuerdos que no se puedan realizar
en el caso de una discapacidad futura. Evitar firmar documentos
a menos que los revise alguien de su confianza.

Saber a donde debe dirigirse si quiere conseguir ayuda porque
cree que esta siendo maltratado.
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Evitar dejar la casa desatendida.

No vivir con alguien que tenga antecedentes de conducta violen-
ta 0 abuso de sustancias.

En el &mbito de las instituciones:

e Conocer el reglamento de régimen interno, sus derechos y
deberes.

« No consentir tratamientos que le infantilicen.
 Tener llave de su habitacion.

5.3 Recomendaciones dirigidas al cuidador / familia

Hacer del cuidador objeto de cuidado. Convencerle de que bus-
que tiempo y apoyos para si mismo.

Mantener vinculos cercanos con parientes y amigos.

Encontrar fuentes de ayuda y utilizarlas. Explorar las alternativas
de cuidado: ayuda a domicilio, respiros, residencias, centros de
dia, etc.

Cuidar la propia salud: suficiente descanso, horas de suefio, rea-
lizacion de ejercicio fisico, cuidado de la alimentacion, etc.

Valorar detenidamente la capacidad real de la familia para sumi-
nistrar cuidado a largo plazo y el riesgo de claudicacion.

Explorar las posibilidades de descanso, de alternar la tarea del
cuidado con otras personas, de comprometer a otros familiares,
de acceder a determinados recursos sociales (residencias, centros
de dia, etc.).

Anticipar la incapacitacion potencial y hacer planes basados en
la discusion de los deseos de la persona mayor.



— Planificar como atender sus necesidades personales cuando las
responsabilidades del cuidado aumenten.

— Indagar sobre las resistencias para el cambio: si tiene conciencia
de riesgo de claudicacion o sentimientos de culpa por ceder parte
de los cuidados, etc.

— Los familiares deberian evitar:

5.4

Ofrecer cuidado personal a menos que puedan hacerse cargo
totalmente de las responsabilidades y los costes que conlleva.

Esperar a que la persona mayor esté instalada en su vivienda
para analizar sus necesidades y valorar si puede o0 no hacerse
cargo de ellas.

Ignorar las propias limitaciones.

Esperar que los problemas familiares desaparezcan una vez
que la persona se traslada a la casa del familiar.

Impedir o estorbar la independencia de la persona mayor o
entrometerse de forma innecesaria en su intimidad.

Etiquetar sus esfuerzos como un fracaso si se hace imposible
el cuidado de la persona mayor en casa y fuera necesario bus-
car alternativas de cuidado.

Recomendaciones para la prevencion
en las Instituciones

— Elinterés de las instituciones en cuidar adecuadamente a las per-
sonas mayores debe ir més all& de una declaracion de buenas
intenciones ya que su formulacion no garantiza la prevencion de
los MTPM. En el origen de muchas situaciones de malos tratos se
encuentran los desajustes de plantillas, escasez de personal, sala-



rios bajos, rigidez de normas, barreras arquitectonicas, etc, que
requeriran un esfuerzo en la gestion de la institucion.

Admitir la posibilidad de que se estén produciendo o se puedan
producir MTPM en cualquier institucion. La negacion de esta
posibilidad impedira cualquier actividad preventiva.

Establecer un programa de formacion continuada, dirigido a
todos los estamentos profesionales, que incluya el tema de los
MTPM y promueva la reflexion de los profesionales sobre su acti-
vidad cotidiana, la posibilidad de que la rutina y la habituacion
hagan perder sensibilidad en el cuidado, el riesgo de obstinacion
diagndstica o terapéutica, etc.

Elaboracion y puesta en marcha de protocolos de prevencion,
deteccion e intervencion de MTPM. En ellos se debera contemplar
desde el establecimiento de criterios para la utilizacion de con-
tenciones fisicas, pafiales de incontinencia, sillas de ruedas, etc,
hasta normas para respetar la intimidad de las personas mayores,
evitar la infantilizacion en el trato, etc.

» Realizarlos de manera participativa, contando con los profe-
sionales asistenciales de primera linea (enfermeras, auxiliares
de enfermeria, etc).

» Explicitar las decisiones institucionales que puedan minimizar
los factores de riesgo y maximizar los factores protectores,
como por ejemplo, facilitar la rotacion de profesionales por
diferentes plantas para evitar desgastes o rutinas que puedan
acabar siendo perversas.

« Crear un grupo de trabajo responsable del supervisar y evaluar
el cumplimiento del protocolo y de realizar, de forma partici-
pativa, la revision y actualizacion del mismo en el periodo de
tiempo que se estime (al menos anualmente).



6. PROGRAMAS DE INTERVENCION
PSICOLOGICA PARA EL CUIDADOR

Los programas que pueden ponerse en practica con los familiares,
con el fin de prevenir los MTPM en el &mbito doméstico, son diver-
s0s. Su objetivo es intervenir sobre los diferentes factores de riesgo
descritos en el contexto familiar, por lo que van destinados a redu-
cir el estrés de los cuidadores y a promover el cuidado del cuidador,
la formacién de éstos en el manejo de comportamientos problema-
ticos o la intervencion clinica con aquellos cuidadores que se
encuentran en situaciones de alto riesgo para producir MTPM.

6.1 Grupos de apoyo

Los participantes en estos grupos son cuidadores que experimentan
una misma circunstancia y comparten situaciones semejantes, lo
que favorece el apoyo social en el grupo. También se facilita el inter-
cambio de informacion sobre el manejo de situaciones estresantes
como, por ejemplo, la presencia de comportamientos problematicos
en la persona a la que cuidan.

Estos grupos se organizan desde instituciones publicas (Ayunta-
mientos, etc) y privadas (por ejemplo, asociaciones de familiares de
enfermos de Alzheimer).

6.2 Programas psicoeducativos

Se centran principalmente en lo que se conoce como el cuidado del
cuidador.

Al igual que los grupos de apoyo, se organizan desde instituciones
publicas y privadas (por ejemplo, fundaciones). También existen guias



para cuidadores donde se detallan distintas pautas relativas al cuidado
del cuidador (Ver bibliografia 4).

En estos grupos se ofrece informacion sobre las caracteristicas de los
trastornos que produce la dependencia de la persona mayor, técni-
cas para el control emocional o el manejo de sentimientos negativos
y habilidades para la resolucion de problemas asociados al cuidado
de la persona mayor dependiente.

Ademas, estos programas, especialmente si se realizan en grupo,
proporcionan apoyo emocional a los cuidadores a lo largo de las
diferentes sesiones. Generalmente, se encuentran integrados por
diversos maodulos:

a) Modulo de Informacion:

— Se proporciona informacion sobre el trastorno que constituye
el origen de la dependencia de la persona mayor (por ejemplo,
demencia, deficiencia visual, etc.) y sus consecuencias sobre la
conducta de la persona que lo padece (por ejemplo, preguntas
reiterativas como consecuencia de la pérdida de memoria aso-
ciada a la demencia).

— Informacion sobre las consecuencias que tiene sobre los cui-
dadores familiares la atencion continuada de una persona
mayor dependiente (por ejemplo, sobre su salud, integracion
social, relaciones familiares, nivel de estrés, etc.)

— Informacion sobre los recursos comunitarios disponibles para
estas situaciones.

b) Manejo de sentimientos desadaptativos:

— Los cuidadores aprenden técnicas para afrontar y disminuir la
intensidad de aquellos sentimientos que, mas frecuentemente,



pueden resultar desadaptativos entre los cuidadores familia-
res: Tristeza, culpa, enfado e ira.

— Las técnicas de control emocional que se utilizan en esta fase
son: la relajacion, la reestructuracion cognitiva, asertividad,
planificacion de actividades, administracion del tiempo, etc.

c) Habilidades de manejo de problemas asociados al cuidado:

Se pretende que los cuidadores adquieran habilidades para res-
ponder y manejar de forma efectiva comportamientos disrupti-
vos de las personas a las que cuidan, asi como para favorecer la
autonomia y prevenir el “exceso de dependencia o incapacidad”
de la persona mayor.

También se proporcionan técnicas para la mejora de la comuni-
cacion con las personas mayores dependientes.

6.3 Instruccién en técnicas de manejo
de comportamientos problematicos

Algunos comportamientos de la persona mayor son particularmen-
te estresantes y agotadores para los cuidadores, como la deambula-
cion, los delirios o los comportamientos agresivos, que pueden con-
siderarse verdaderos factores de riesgo para la aparicion de malos
tratos.

Ademas, es frecuente culpar a la persona mayor de intencionalidad
ante su falta de cooperacion, cuando en realidad se suele deber al
propio deterioro.

En estos programas se instruye a los cuidadores, generalmente en
grupo, en técnicas para la prevencion de conflictos y para que sepan
responder adecuadamente ante estos comportamientos dificiles,



haciendo énfasis en que determinados estados de malestar, como el
dolor, la frustracion o la incomodidad, aumentan los comportamien-
tos problematicos.

Existen guias para cuidadores que contienen de forma detallada la
descripcion de las técnicas para el control y /o reduccion de compor-
tamientos problematicos (Ver bibliografia 4).

6.4 Programas de intervencion clinica
con cuidadores en riesgo de infligir MTPM

Son programas que estan poco desarrollados en nuestro medio, lo
que pone de relieve la necesidad de coordinacion entre los servicios
de proteccion a las victimas de malos tratos y los programas para
reducir el estrés del cuidador.

Entre los tipos de programas que se pueden desarrollar con cuida-
dores en riesgo pueden sefalarse:

a) Programas para la prevenciony /o tratamiento de la depresion.

Los cuidadores deprimidos, que tienen a su cargo personas
mayores, tienen un riesgo tres veces superior de llegar a maltra-
tar (especialmente de cometer malos tratos fisicos) que el de los
cuidadores que no estan deprimidos.

b) Programas para la prevenciony /o tratamiento de la ansiedad.

También se ha comprobado que un elevado nivel de ansiedad en
los cuidadores aumenta el riesgo de los MTPM.

c) Programas para el manejo de la ira.

Este sentimiento, que puede aparecer frecuentemente entre los
cuidadores, puede actuar como antecedente o desencadenante
de los MTPM. Por ello, es particularmente importante en la pre-



vencion que los cuidadores puedan manejar sus sentimientos de
ira de forma adecuada, ya que su control puede resultar decisi-
VO para evitar que se produzcan.

d) Otras intervenciones con cuidadores.

Es especialmente importante detectar e intervenir en los casos de
dependencia del alcohol y otras adicciones, pues incrementan
notablemente el riesgo de malos tratos.

7. LOS SERVICIOS SOCIALES
EN LA PREVENCION

El sistema publico de servicios sociales es fundamental para hacer
efectivo el bienestar y la calidad de vida de las personas mayores, y
tiene un importante papel en la prevencion y atencion de los MTPM.

El lema “envejecer en casa” se ha convertido en el objetivo priorita-
rio de las politicas sociales. El modelo de atencién comunitaria se
basa en el abordaje de los problemas de las personas mayores alli
donde se producen, en su domicilio, favoreciendo que permanezcan
en su entorno habitual.

Se parte del reconocimiento del apoyo familiar como el principal
proveedor de atencién y cuidados a las personas mayores depen-
dientes, ofertandose los distintos servicios sociales para facilitar y
potenciar esa labor. Los servicios residenciales quedan reservados
para las personas mayores que presenten problemas importantes de
dependencia fisica o psicosocial, generalmente asociados a la ausen-
cia de redes de apoyo familiar. Sin embargo, los datos sobre el grado
de implantacion de unos y otros (Grafico 1) no confirman este plan-
teamiento tedrico.




66 GRAFICO 1

indice de Cobertura de algunos Servicios Sociales para
Personas Mayores en Espafia. Enero 2004
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Fuente: Comunidades Auténomas, Ciudades Auténomas y Diputaciones Forales.
INE (2004) Datos de Poblacién . Padrén Municipal 01/01/2003.
Elaboracion Propia.

La desigualdad entre unas y otras Comunidades Autonomas (CCAA)
es una caracteristica comudn a todos los servicios y desde cualquiera
de sus vertientes de andlisis: grado de implantacion y desarrollo
(Gréfico 2), costes, soporte normativo, intensidad, disefio, etc.
También se constatan en los servicios sociales serios problemas de
conceptualizacion que provocan que bajo una misma denominacion
se puedan encontrar recursos muy distintos.



GRAFICO 2
indice de usuarios de servicios sociales por CCAA

Ambito Territorial

SAD Teleasistencia Centros Dia  Serv. Residenciales Total
Andalucia 3,48 1,79 0,33 2,84 8,45
Aragon 3,07 2,66 034 4,46 10,54
Asturias 3,26 1,76 037 4,06 9,44
Baleares 2,09 189 0,24 2,84 7,06
Canarias 2,69 0,62 0,23 2,89 6,43
Cantabria 1,92 048 0,35 4,01 6,77
Castilla-Ledn 3,12 2,54 0,35 6,12 12,13
Castilla-La Mancha 487 3,93 0,24 5,06 14,09
Catalufia 3,87 0,79 0,95 4,37 9,98
C.Valenciana 1,67 1,87 0,25 2,52 6,31
Extremadura 741 1,34 0,44 3,68 12,87
Galicia 191 0,67 0,18 2,08 4,84
Madrid 3,37 457 0,70 4,56 13,20
Murcia 1,76 135 042 2,25 5,79
Navarra 3,56 4,68 0,38 5,32 13,95
Pais Vasco 177 2,26 0,55 3,90 8,48
La Rioja 341 1,25 0,48 4,71 9,86
Ceuta 344 043 0,30 1,67 584
Melilla 3,15 2,97 0,34 2,72 9,18
Espafia 314 2,05 0,46 3,78 9,43

Fuente: Comunidades Auténomas, Ciudades Auténomas y Diputaciones Forales.
INE (2004) Datos de Poblacién . Padrén Municipal 01/01/2003

Elaboracién Propia.

La prevencion de situaciones de riesgo en los mayores, y especial-
mente los malos tratos, se centra en los aspectos cualitativos de su
atencion. Existen situaciones carenciales entre los mayores, en oca-




siones graves, que propician los MTPM. Cuando los sistemas de pro-
teccion no cumplen con sus cometidos se incide en la victimizacion
de la persona mayor, que puede ser tan perjudicial como los malos
tratos en si, ya que aumenta la sensacién de desproteccion y de falta
de confianza en el entorno social.

El acceso a la mayor parte de los recursos sociales publicos requie-
re una evaluacion previa de las necesidades, que se realiza median-
te diversos instrumentos de valoracion que varian de unas
Comunidades Auténomas (CCAA) a otras, y en los que se tienen en
cuenta basicamente:

— Territorialidad del solicitante: Se requiere un tiempo de residen-
cia en la Comunidad Auténoma que oscila entre 2 y 3 afios.

— El estado de salud: No padecer enfermedad infectocontagiosa ni
problemas psiquiatricos que impidan la convivencia.

— Dependencia: Valorada a traves de un baremo o de un instru-
mento de evaluacion estandarizado.

— Edad: Se requiere una edad minima que suele ser de 60 o 65 afios.
Este requisito desaparece en algunas CCAA en el caso de existir
algun tipo de dependencia como en el caso de la enfermedad de
Alzheimer.

— Vivienda.
— Situacion sociofamiliar.

— Recursos econdmicos: Unas veces se valoran Unicamente los de
la persona mayor y otras los de la unidad familiar.

El diferente peso que se otorga a cada una de estas variables, hace
que una vez mas, la desigualdad se instaure en el momento en que
una persona mayor tiene necesidad de un recurso social.



Por tanto, dado que el grado de implantacion y el tipo de asistencia
que se oferta en los diferentes servicios varia de unas CCAA a otras,
y entre los Ayuntamientos de un misma Comunidad, los distintos
profesionales deben conocer con qué apoyos sociales pueden contar
en su ambito de actuacién e informar y facilitar el acceso a los mis-
mos a las personas mayores y cuidadores.

Desde un enfoque preventivo de los MTPM —independientemente de
su pertenencia a la red basica o especializada— se describen a conti-
nuacion las caracteristicas de algunos de los servicios sociales exis-
tentes, cuya utilizacion potencia la autonomia de las personas
mayores y puede evitar o paliar situaciones de riesgo ya descritas
como el aislamiento social, el deterioro fisico y mental de los mayo-
res o la sobrecarga de los cuidadores.

7.1 Voluntariado y cooperacién social

Los servicios sociales cuentan con la colaboracion de asociaciones de
apoyo solidario a las personas mayores, sobre todo cuando presen-
tan problemas de soledad y aislamiento.

Desde éstos recursos se proporciona compafia en el hogar y acom-
pafamiento para la realizacion de gestiones, visitas, actividades
recreativas y culturales u otras actividades participativas.

En la mayoria de los casos este servicio es proporcionado por volun-
tariado social, debiendo destacarse la participacion de las personas
mayores en redes asociativas que desarrollan actividades de volun-
tariado social y autoayuda.

El voluntariado social en el sistema de los servicios sociales se
estructura como un programa de cooperacion social para el desarro-



llo de actuaciones complementarias a las prestaciones y servicios de
dicho sistema.

La Administracion contribuye con la financiacion y asistencia técni-
ca de apoyo a sus actuaciones con los siguientes objetivos:

— Apoyar a las personas mayores carentes de autonomia personal.

— Desarrollar iniciativas de convivencia alternativa, tales como, las
familias sustitutivas o el acogimiento.

— Dinamizar y estimular formulas de convivencia social, promo-
viendo el asociacionismo.

— Promover grupos de autoayuda.

— Fomentar el aumento del nimero de personas mayores que par-
ticipan en organizaciones de voluntariado y del nimero de per-
sonas mayores que reciben ayuda de voluntarios en su entorno
habitual.

— Potenciar en la sociedad el cambio de actitudes sociales hacia los
problemas del envejecimiento.

7.2 Hogares y clubes para personas mayores

Son centros de reunién que promueven la convivencia entre las per-
sonas mayores y fomentan su participacion activa en las relaciones
sociales y en actividades ocupacionales y socioculturales.

Prestan servicios de biblioteca, peluqueria, podologia, cafeteria y
comedor a costes reducidos, prevencion sanitaria y rehabilitadora
menor, y realizan actividades sociales y formativas a través de cur-
sos, talleres y viajes.

Su funcién preventiva es indudable ya que en muchas ocasiones se
convierten en un lugar de “acogimiento” al que acuden personas



mayores que viven con familiares que trabajan todo el dia fuera de
casa.

Por otra parte, son un buen recurso para trabajar habilidades para un
envejecimiento activo con las personas mayores y potenciar sus
posibilidades y su autoestima.

También contribuyen de forma significativa a crear y reforzar redes
de apoyo social entre personas mayores, a implantar habitos de vida
mas saludables y a mejorar la calidad de vida de este grupo de
poblacion.

Es destacable el carcter autogestionario de la mayor parte de los
clubes y el gran nimero de personas que participan en mayor o
menor medida en las actividades organizadas desde los mismos. Casi
el 50% de la poblacién de 65 y mas afos frecuenta estos centros. En
enero de 2004, 3.528.376 personas mayores estaban asociadas a uno
de los 3.588 centros registrados en nuestro pais.

7.3 Servicios de atencion a domicilio

Los principales servicios de atencion domiciliaria son el Servicio de
Ayuda a Domicilio (SAD) y la teleasistencia. EI nimero de usuarios
atendidos por ambos servicios en enero de 2004 era de 377.717, de
los cuales, 228.812 correspondian al SAD y 148.905 al servicio de
teleasistencia.

7.3.1 Servicio de Ayuda a Domicilio

Es un programa individualizado, de carécter preventivo y rehabilita-
dor que tiene como objetivo mantener a las personas mayores en su
entorno habitual, evitando o retrasando la institucionalizacion.



Consiste en una serie de prestaciones de caracter personal, domés-
tico y social que se proporcionan a aquellas personas que por diver-
sas razones tienen problemas de reduccion o péerdida de su autono-
mia personal, intentando potenciar ésta y mejorar su calidad de vida.

La mayor parte de los municipios establece un copago para estos
servicios, que generalmente se calcula sobre el total de ingresos de
la unidad de convivencia. En ningln caso esta aportacion supera el
20 % de su coste real.

Hay que destacar la colaboracion de las asociaciones de mayores y orga-
nismos no gubernamentales en el apoyo a la atencion domiciliaria.

Los profesionales que realizan este servicio en atencion directa son
los auxiliares de ayuda a domicilio. La mayor parte de las interven-
ciones se destinan a la limpieza del hogar. Sin embargo, se esta
afianzando la tendencia a ofrecer cuidados personales, en conso-
nancia con las necesidades de atencion a la dependencia de los
usuarios. Asi, los cuidados personales, el aseo de la persona mayor,
la compra de alimentos y otros productos de necesidad basica y la
ayuda para las actividades de la vida diaria, empiezan a ser activi-
dades cotidianas de este servicio.

El promedio de horas de atencién en la asistencia domiciliaria se
encuentra en nuestro pais en 4,7 horas a la semana, tiempo clara-
mente insuficiente para cubrir la necesidades de la mayoria de las
personas mayores dependientes.

En el ambito nacional, el indice de cobertura obtenido indica que de
cada 100 personas de 65 y mas afios, 3,14 son beneficiarias de este
Servicio Publico de Ayuda a Domicilio. La mayor demanda corres-
ponde a mujeres con mas de 80 afios de edad.



El caracter preventivo y de apoyo familiar del SAD es indudable,
cumpliendo un papel fundamental en la deteccion de situaciones de
malos tratos.

7.3.2 Teleasistencia domiciliaria

Es un servicio que se realiza a través de la linea telefonica y con un
equipamiento de comunicacion especifico ubicado en un centro de
atencion y en el domicilio de la persona mayor.

Permite a la persona mayor, con sélo pulsar un botdn, estar en con-
tacto con una central atendida por personal preparado para dar res-
puesta a cualquier crisis que se pueda presentar durante las 24 horas
del dia. Asimismo, se contacta periédicamente con los usuarios, con
el fin de realizar un seguimiento permanente de su estado.

Su objetivo es proporcionar seguridad a las personas mayores, sobre
todo aquellas que viven solas o pasan gran parte del dia en solitario,
y por otro lado, sirve de enlace con los familiares y con otros servi-
Cios y recursos.

La evolucion y perfeccionamiento tecnoldgico ha abaratado sus cos-
tes, lo que ha facilitado el acceso tanto a los servicios publicos como
a los privados.

Algunas CCAA han establecido el servicio de teleasistencia como un
derecho para todas las personas mayores que viven solas en su
domicilio.

7.4 Centros de Dia para personas dependientes

Es un servicio socio-sanitario que ofrece durante el dia atencion a
las necesidades personales basicas, socioculturales, y en ocasiones



sanitarias, de personas mayores afectadas por diferentes grados de
discapacidad fisica o psico-social. Los servicios que prestan son
variables y pueden incluir cuidados personales, manutencion, trans-
porte, asistencia médica, rehabilitacion, actividades fisicas y activi-
dades de ocio y tiempo libre.

Sus principales objetivos son contener las pérdidas funcionales,
favorecer el mantenimiento de las personas mayores en su medio
habitual de convivencia y apoyar y servir de respiro a las familias
cuidadoras.

El nimero de plazas existentes en enero de 2004 en Espafia era de
33.709 distribuidas en 1756 centros, la mayoria (63%) gestionadas
por el sector privado. El 57% son financiadas por el sector publico,
con una aportacion del usuario que oscila, segin CCAA, entre el 12
y el 36% sobre el precio publico establecido. El 43% restante se
financia en su integridad por el usuario.

La cobertura de plazas publicas en centros de dia es del 0,20% como
media nacional, aumentando al 0,35% si contamos también las pri-
vadas.

7.5 Programas de estancias temporales
en Residencias

Consisten en la atencion temporal de la persona mayor en Residen-
cias, cuando determinadas circunstancias familiares de caracter
transitorio (ingresos hospitalarios del cuidador, viajes, etc) hacen
imposible el cuidado.

También se puede solicitar en periodos vacacionales para posibilitar
que los cuidadores disfruten de sus vacaciones. Es un servicio de



apoyo familiar importante, que debe acompariarse siempre de un
programa de intervencién de entrada y salida, con la consiguiente
implicacion familiar para evitar los problemas de adaptacion que
conlleva un cambio brusco y corto de domicilio.

7.6 Servicios alternativos de alojamiento

Constituyen sistemas alternativos para las personas mayores que
plantean problemas de soledad, de vivienda o carencia de familiares.
Aln estan poco desarrollados en nuestro pais, contabilizandose alre-
dedor de 9.000 plazas de estas caracteristicas.

Existen diversos modelos de vida compartida como medio para evi-
tar el ingreso en residencias:

— Viviendas publicas tuteladas

Son equipamientos supervisados, destinados a la convivencia,
alojamiento y asistencia de personas mayores con autonomia
personal y problemas graves de vivienda.

A pesar de ser el servicio mas extendido entre los de alojamiento
alternativo y de tener una demanda creciente, por representar
una alternativa atractiva para muchos mayores independientes,
su implantacion es muy pequefia.

— Acogimiento familiar

Proporciona, a las personas mayores que no pueden seguir vivien-
do en su domicilio, una convivencia en el hogar de familias con las
que no les une ningun tipo de parentesco, favoreciendo asi el
mantenimiento e integracion de los mayores en la comunidad.




La Administracion supervisa la seleccion de las familias acogedo-
ras y les presta ayuda econdmica para afrontar los gastos del
acogimiento.

— Vivienda compartida

La persona mayor, que tiene domicilio propio, ofrece alojamiento
a cambio de compafiia y pequefias contraprestaciones, como
hacer la compra o la realizacion de gestiones.

Los destinatarios suelen ser personas mayores independientes
para las actividades de la vida diaria pero que manifiestan cierta
situacion de fragilidad.

— Unidades de Convivencia.

Destinadas a personas en situacion de dependencia, especial-
mente para aquellas que padecen demencia. Son grupos peque-
fios, entre 6 y 10 personas, atendidos por cuidadores y por los
servicios sociales y sanitarios de la zona. La implicacion de las
familias en este tipo de alojamientos es alta. Es una modalidad
que cada vez tiene mas peso en Europa, pero en Espafia solo exis-
ten algunas experiencias piloto.

7.7 Servicios sociales de institucionalizacion

Estan constituidos por centros residenciales que proporcionan alo-
jamiento permanente o temporal y atencion asistencial, integral y
continuada a personas mayores que por diversas circunstancias no
pueden permanecer en su hogar.

El nimero total de plazas residenciales en Espafia en enero de 2003
era de 266.392 distribuidas entre 4890 centros, siendo uno de los ser-
vicios més desarrollados entre los de atencion a personas mayores.



El indice de cobertura, incluyendo las plazas en viviendas, es de 3,78
plazas por cada 100 personas de 65 afios y mas, de las que 1,7 son
financiadas publicamente y 2 son financiadas integramente por el
usuario.

El sector privado gestiona el 75% de las plazas. El 42% de las plazas
son financiadas por el sector publico con una aportacion del usua-
rio, y el 58% son financiadas integramente por el usuario.

La clasificacion tradicional entre residencias para validos o asistidos
tiende a ser sustituida por una unica denominacion: “centros resi-
denciales para personas mayores con problemas de dependencia”

En cuanto a los servicios que prestan se concretan en :
— Programas de intervencion sanitaria, que comprenden la aten-
cion medica, fisioterapia y terapia ocupacional.

— Programas de intervencion psicosocial, con atencién psicoldgica,
asistencia social, intervencion con familias y animacion sociocul-
tural.

— Programas de intervencion para mayores con deterioros cognitivos.

— Programas de atencion a mayores con enfermedades terminales.
Como ya se ha dicho, existe la posibilidad de solicitar estancias tem-
porales durante las vacaciones familiares, favoreciendo el disfrute de

un periodo de vacaciones a las familias o a las personas sin relacion
de parentesco que atienden habitualmente a la persona mayor.

7.8 Oftros servicios

Existen otros servicios (Cuadro 4) encaminados a facilitar la perma-
nencia de las personas mayores en su domicilio, si bien estan poco



Mejora de las condiciones de habitabilidad de la vivienda.

Prestacion econdémica para familias cuidadoras.

Lavanderia externa.

Comida a domicilio.
— Acompafamiento.
— Apoyo a familias durante el fin de semana.

Cadenas de llamadas telefénicas.

Instalacion gratuita de teléfonos.

Exenciones o reducciones fiscales para personas mayores con minusvalia.

Bonificaciones en la utilizacion de determinados transportes.

Prestaciones econémicas no periddicas.

Cuadro 4

desarrollados y su cobertura es escasa en la mayoria de las CCAA,
estando destinados en su mayoria a personas mayores con rentas
muy bajas y que viven solas.

8. MEDIDAS LEGALES PARA LA PREVENCION

El ejercicio de determinadas técnicas juridicas puede ayudar a preve-
nir situaciones de malos tratos o evitar la progresion de los mismos.
Se hace necesario que los profesionales que trabajan con personas
mayores conozcan ciertas normas legales y las posibilidades que
ofrecen, independientemente de que en muchas ocasiones se deba



contar con la ayuda de un asesor legal. En algunas Comunidades
Auténomas, determinados Colegios de Abogados prestan servicios
gratuitos de orientacion y asesoramiento a las personas mayores.

8.1 La incapacitacion, la tutela y la curatela

La incapacitacion es una institucion juridica de proteccion a las
personas. Incapacitar a una persona significa dotarla de unos
medios de proteccion de los que aparentemente carece. Este caréc-
ter protector no puede ponerse en duda y por tanto se debe recurrir
a la incapacitacion en aquellas ocasiones en las que la persona nece-
site ayuda, como puede ser el caso de los MTPM.

Algunas personas mayores pueden reunir los requisitos exigidos en
el codigo civil para ser incapacitadas: padecer una enfermedad o
deficiencia persistente que inhabilite para el autogobierno de la vida.
La incapacitacion indudablemente serd una medida preventiva fren-
te a los malos tratos, por ejemplo, en aquellas personas mayores que
padezcan un proceso mas 0 menos importante de demencia.

La capacidad de obrar es una cualidad juridica que tiene la persona
por el mero hecho de ser mayor de edad y que le permite actuar con
autonomia en las relaciones juridicas. Esta cualidad nos otorga el
pleno ejercicio de los derechos y por ella, la persona puede obligar-
se en derecho comprando una casa, firmando una hipoteca, contra-
yendo matrimonio, etc.

Pues bien, la incapacitacion, que solamente la puede decretar un
juez, y en razon de unos requisitos inexcusables, no es otra cosa que
la disminucion o anulacion de la capacidad de obrar y priva a la per-
sona de la posibilidad de ser sujeto activo en las relaciones juridicas.



Las funciones de las que es privada la persona por la incapacitacion
judicial se atribuyen, por designacion judicial, al tutor.

Es tutor aquel que representa y cuida de la persona y /o de los bien-
es de un incapaz en beneficio del propio incapaz, por mandato judi-
cial y bajo control del propio juez.

Los profesionales deben tener en cuenta que la incapacitacion y la
designacion de un tutor por parte del juez, puede evitar que otras
personas causen dafios y que se produzcan determinados tipos de
malos tratos, por ejemplo financieros, en las personas mayores con
trastornos cognitivos.

El codigo civil establece una prelacion a la hora de designar tuto-
res, pero cada vez, con mejor sentido del beneficio del tutelado, se
tiende mas a designar a la persona que haya estado ejerciendo una
proteccion de hecho en relacion con la persona a tutelar. En caso de
que haya denuncias por MTPM se deben poner en conocimiento del
juez, para que en ningln caso pueda recaer la designacion del tutor
en un presunto responsable de malos tratos.

Es conveniente también saber que para las personas que carecen de
familia y amigos, y también para otros casos, existen Agencias de
Tutela y Fundaciones Tutelares de personas mayores, que vienen
ejerciendo las funciones de tutoria en las Comunidades Autonomas.

El expediente de incapacitacion tiene que ser tramitado por un abo-
gado en ejercicio, el cual comparece asistido por un procurador. La
incapacitacion termina con una sentencia, previa celebracion de un
juicio oral en el que es imprescindible contar con el examen del pre-
sunto incapaz por el médico forense y en el que el propio juez debe
tomar contacto con la persona a la que va a incapacitar.



Puede solicitar la incapacitacion cualquier persona que conozca el
caso. Lo correcto, si existe familia, es contar con ella, instdndola a que
sea un miembro familiar quien presente este escrito y designe aboga-
do, si bien esto no deja de ser una recomendacion de buena préctica.
Si la familia no lo hace, existe la obligacion legal para los funcionarios
publicos, moral para otros profesionales, de poner el tema en conoci-
miento del Ministerio Fiscal. (Ver modelo de solicitud en Anexo 6).

En el proceso de incapacitacion se puede poner de manifiesto la pre-
suncién méas o menos fundada de malos tratos y pedir medidas cau-
telares, que tendrén que ser solicitadas por el abogado encargado de
la incapacitacion. El juez responderd con caracter de urgencia la
peticion de medidas cautelares, estableciendo las que entienda que
son convenientes.

Existe la posibilidad de que el juez al incapacitar a una persona no le
nombre un tutor, sino un curador. El curador es la persona fisica o
juridica que complementa la capacidad de obrar limitada por un juez
en un procedimiento de incapacitacion. Lo esencial de la curatela es
la idea de complemento. El juez no ha privado de la capacidad de
obrar, de manera total y absoluta, al incapaz, sino que lo ha hecho,
tras un estudio pormenorizado, de aquella parte de la capacidad de
obrar en la que presumiblemente el incapaz se va a encontrar con los
mayores problemas (por ejemplo, en la administracion de un patri-
monio complicado), dejando el resto de la capacidad de obrar para
que sea manejada por el incapaz.

La figura juridica de la curatela es un acierto para que las personas
no sean limitadas mas alla de lo que la propia naturaleza impone,
Pero es preciso reconocer que crea mas problemas al juez y mas tra-
bajo en su entorno.



— Persona capaz: Persona que esta en pleno ejercicio de su capacidad de obrar.
No tiene sentencia de incapacitacion ni los condicionantes que sefiala el arti-
culo 200 del Codigo Civil: enfermedad o deficiencia, de caracter fisico o psi-
quico, persistente, que impide el autogobierno.

— Persona incapaz: Mayor o menor de edad que tiene una sentencia de inca-
pacitacion (la sentencia explica los limites de la incapacidad)

— Presunto incapaz: Persona mayor o menor emancipado, que reune los con-
dicionantes que se expresan en el articulo 200 del Codigo Civil, pero que no
tiene dictada sobre su persona una sentencia de incapacitacion.

— Tutela: Institucién que confiere a quien la ostenta la representacién y cuida-
do de las personas y de los bienes del incapacitado, bajo la supervision pre-
ceptiva del juez y para beneficio del tutelado.

— Curatela: Institucion que confiere a quien la ostenta la potestad de comple-
mentar los actos de un incapaz previamente determinados por el juez en la
sentencia de incapacitacion.

Cuadro 5

El curador tiene el mismo estatus que el tutor, aunque l6gicamente
limitado a aquellos actos sobre los que la sentencia de incapacita-
cion le atribuye competencia. Debe quedar claro que la labor del
curador es completar la capacidad de obrar, limitada en la sentencia
de incapacitacion.

8.2 El Guardador de Hecho

La guarda de hecho forma parte de la regulacion del Cadigo Civil
como una forma de proteccion al presunto incapaz que debe ser
tenida en cuenta y que tiene efectos civiles.



Se denomina “guardador de hecho” a quien ejerce sobre un presun-
to incapaz una accion protectora similar a la que realiza un tutor
sobre un incapaz. La figura del guardador de hecho puede servir para
evitar situaciones conflictivas en relacién con los malos tratos y
sobre todo como punto de referencia e interlocucion en la protec-
cién de las personas mayores.

El guardador de hecho tiene que ser un referente fijo, no cambian-
te, y conviene tenerlo predeterminado para todo tipo de relaciones
profesionales. Es conveniente determinar y conocer si el guardador
de hecho es el hijo mayor o el menor, la hermana o la sobrina, todo
ello en razon de quien es la persona que realmente se ocupa del cui-
dado de la persona mayor presuntamente incapacitada.

Si surgen problemas, conviene reconvertir la figura del guardador de
hecho en tutor, previa incapacitacion de la persona y propuesta al
juez de la persona que parece mas adecuada para ser tutor. Esta
propuesta no vincula al juez, pero suele aceptar como bueno el
hecho de que sea tutor quien haya estado cuidando previamente a
la persona incapacitada.

8.3 Sucesiones y Herencias

Existe también la posibilidad de tomar alguna medida relacionada
con la distribucién de la herencia, no tanto para evitar los malos tra-
tos, como para favorecer el buen trato.

Es conveniente que los profesionales conozcan todo lo relativo a
sucesiones y herencias para entender adecuadamente la distribucion
que se puede hacer de los bienes de la persona mayor presuntamen-
te maltratada.



En este tipo de medida, a diferencia de la anterior, es necesario que la
persona mayor tenga plena capacidad de obrar -no esté incapacitada
legalmente, ni de hecho- para poder redistribuir su herencia de acuer-
do a los comportamientos de sus herederos legitimos forzosos o no
forzosos, siempre de acuerdo con las obligaciones que impone la ley.

8.4 Autotutela y Patrimonio protegido

La ley 41/2003 de 18 de noviembre de proteccion patrimonial de las
personas con discapacidad, contiene algunas modificaciones del
Cadigo Civil y de la Ley de Enjuiciamiento Civil que también convie-
ne conocer.

La primera y principal es la introduccion en todo el territorio del
Estado espafiol de la figura de la autotutela, modificando el articulo
223 del Codigo Civil, al que se le ha afiadido que cualquier persona
con capacidad de obrar, en prevision de ser incapacitado posterior-
mente, podra adoptar, en documento publico notarial, cualquier dis-
posicion relativa a su propia persona o bienes, incluida la designa-
cion de tutor.

El articulo 11 de la norma referenciada posibilita a la persona para ele-
gir quien quiere que le tutorice, decida por él, le cuide y le proteja, si
llegado el momento se encuentra inmerso en una situacion de impo-
sibilidad de tomar decisiones. Esta eleccion, hecha a tiempo y con la
suficiente mesura, puede evitar situaciones familiares controvertidas y
prevenir situaciones en las que puedan darse los malos tratos.

8.5 Otras futuras medidas

Sera recomendable hacer un seguimiento del desarrollo de la “Ley
Orgénica de Medidas de Proteccion Integral contra la Violencia de



Género”, recientemente aprobada, porque va a tener aplicacion
directa a las mujeres mayores e indirecta y por analogia, a todas las
situaciones de malos tratos.

Asimismo, es presumible que la proxima “Ley de Proteccion a las
Situaciones de Dependencia” pueda contemplar también algun tipo
de medidas que en su momento, deberan ser examinadas.

En el Anexo 5 pueden consultarse algunas de las disposiciones lega-
les tratadas en éste capitulo.






DETECCION



CAPI',TULO 4
¢COMO DETECTAR LOS MALQOS
TRATOS?

1. BARRERAS PARA LA DETECCION

No resulta facil detectar un fendbmeno que en muchas ocasiones
permanece oculto, escondido por los propios protagonistas del
mismo. Y sin embargo, la deteccion de los malos tratos a personas
mayores (MTPM) es una necesidad y, ademas, una responsabilidad
profesional.

De forma general, se han descrito diversos elementos que suelen
dificultar la labor de deteccion: la falta de precision en la definicion
de los MTPM, los diferentes puntos de vista e intereses entre profe-
sionales o grupos sociales ante esta realidad, el entorno en el que se
realiza la deteccién o la escasa formacion de los profesionales asis-
tenciales en este tema.

Los profesionales deben ser conscientes de que seguramente se
enfrentaran a ciertos obstaculos que pueden interferir la deteccion
y que actian como “barreras” con las que es preciso estar familiari-
zados para poder reconocerlas y superarlas cuando estén presentes.

Estas barreras pueden provenir de las mismas personas mayores que
son victimas, de los responsables de los malos tratos, de los propios
profesionales o de la sociedad en general.

1.1 Barreras por parte de la persona mayor victima
de malos tratos

— No reconocer la existencia de malos tratos. La negacion es una
de las barreras mas comunes y frustrantes para la deteccion y la
informacion de los MTPM. La victima se muestra reticente a
admitir que se estan produciendo malos tratos y a reconocer la
situacion que padece.



Entre las razones que pueden explicar esta conducta destacan las
siguientes:

Temor de la victima a posibles represalias, a que los malos
tratos aumenten en intensidad, a ser institucionalizada, a que
si lo cuenta no le dejen ver a sus nietos, a que se le atienda
peor en la institucion si denuncia malos tratos, etc.

Temor a que, al revelar la existencia de malos tratos, la perso-
na responsable de los mismos (normalmente, un hijo o una
hija) tenga problemas por ello. La victima puede ocultarlo aun-
que su vida corra peligro.

Sentimientos de culpa. Las victimas pueden culparse, incluso,
de la conducta del responsable de los malos tratos, al pensar,
por ejemplo, que si hubiesen sido mejores padres, esta situa-
cién no habria tenido lugar; o que con su comportamiento son
responsables de la situacion que se ha generado.

Verguenza. La victima puede tener sentimientos abrumadores de
verglienza por no ser capaz de controlar la situacion en la que se
encuentra, o porque alguien se pueda enterar de lo que esta ocu-
rriéndole y afectar a la reputacion del resto de la familia.

Chantaje emocional por parte de la persona responsable de los
malos tratos. Por ejemplo, ésta puede suplicar a la victima que
no descubra los malos tratos: “Si me quisieras, no lo harias”

Pensar que si lo cuentan a alguien no les va a creer.

Sufrir deterioro cognitivo. La victima puede ser incapaz de infor-
mar de la situacion en la que se encuentra debido a la presencia
de problemas de memoria, de comunicacion, etc.

No ser consciente de estar siendo maltratado, ni de sus derechos,
0 desconocer los servicios disponibles para garantizar los mismos.



— No saber a quién llamar o en quien confiar, o tener sensacion de
indefension y pensar que nadie puede hacer nada para ayudarle.

— Creer que buscar ayuda supone admitir el fracaso y tener que
aceptar que las cosas no van como “deberian” ir.

— Estar socialmente aislado. Independientemente de las causas del
aislamiento, la persona mayor que esta aislada tiene muchas
menos oportunidades para buscar ayuda o para ser identificada
COmMO una persona que necesita ayuda.

— Depender del cuidador. Resulta dificil quejarse de la persona que
atiende la mayor parte de sus necesidades diarias.

— No ser consciente de los recursos disponibles o creer que los
recursos no son los adecuados.

— Aceptar los malos tratos como algo normal debido a que lleva
toda la vida expuesto a ellos.

1.2 Barreras por parte del responsable
de los malos tratos

— Negacion. La persona responsable de los malos tratos, al igual
que la victima, niega su existencia.

— Aislamiento. Puede intentar impedir que la victima tenga acceso
al sistema sanitario o a los servicios sociales para evitar que los
profesionales detecten los malos tratos.

— Temor al fracaso. Al igual que la victima, el responsable de los
malos tratos puede creer que si admite la existencia de la situa-
cién y busca ayuda, estara aceptando que las cosas no van como
“deberian” ir y que ha fracasado.

— Rechazo a cualquier forma de intervencion, una vez que la per-
sona ha sido identificada como responsable de los malos tratos.



1.3 Barreras por parte de los profesionales

Carecer de la formacion o del entrenamiento adecuado para
identificar correctamente los signos e indicadores de malos tra-
tos, manejar estos casos, conocer los procedimientos adecuados
a la hora de informar de un posible caso de MTPM o saber dénde
acudir para conseguir ayuda.

No disponer de protocolos para la deteccion, evaluacion e
intervencion ante casos de MTPM o de una buena coordinacion
para trabajar en equipo.

No tener los medios adecuados para diagnosticar de forma dife-
rencial los malos tratos cuando las personas mayores se presen-
tan con lesiones y traumatismos o cuando ingresan por proble-
mas de deshidratacion, malnutricion, hipotermia o caidas.

Asumir que la familia siempre proporciona apoyo y buenos cui-
dados a la persona mayor. Aunque esto es cierto en la mayor
parte de las situaciones de cuidado, esta idea ha impedido que los
profesionales examinen detenidamente posibles situaciones abu-
sivas.

Incredulidad. Les cuesta creer que entre los pacientes que ellos
tratan existan estas situaciones.

No disponer de claras directrices acerca de la confidencialidad
en situaciones de malos tratos.

Temor a que la persona responsable del posible maltrato
aumente su ira hacia la persona mayor y tome represalias contra
ella, o a poner en peligro su relacion, como profesional, con la
persona mayor o con su familia. Pensar “si interfiero va a ser peor”

No querer verse involucrado en cuestiones legales.

Desconocer los recursos disponibles.



Sentir impotencia ante las escasas posibilidades de intervencion
y de utilizacion de recursos cuando los considera necesarios.

Mantener actitudes edaistas.
Tener una escasa concienciacion sobre el tema de los MTPM.

No disponer del tiempo necesario, ni de la intimidad deseada
para la realizacion de una evaluacién minuciosa de un posible
caso de malos tratos.

Mantener determinadas actitudes, tales como:

e Ambivalencia: pensar, por ejemplo: “Los asuntos familiares son
privados”

e Reticencia a enfrentarse a un punto de vista desagradable de
la vida familiar.

e Tendencia a culpar, en cierta medida, a la persona que esta
siendo maltratada: “Cuidar de una persona mayor es realmen-
te duro. Los mayores deberian cooperar mas”

= Creencias acerca de que, si quisiera, la victima podria salir de
esa situacion por si misma; o bien que las personas responsa-
bles de malos tratos son s6lo personas mentalmente enfermas.

 Tendencia al corporativismo y a relativizar los MTPM disculpan-
do al compafiero desde argumentos como “un mal dia”, “sobre-
carga asistencial” o un latente “hoy por ti, mafiana por mi".

1.4 Barreras sociales o culturales

Actitudes edaistas.

El edaismo implica actitudes desfavorables hacia las personas
mayores, considerando sus derechos como menos importantes
que los de otros miembros de la sociedad “méas productivos” y,
disminuyendo, asi, el valor que se les concede.



Podria percibirse, incluso, que las victimas reciben el trato que
merecen, sobre la base de su capacidad para contribuir a la socie-
dad o al sistema familiar. Estas actitudes no suelen ser explicitas,
pero terminan manifestandose en conductas.

— Insuficiente informacion y /o sensibilizacion sobre los MTPM.

Se producen dificultades para hacer autocritica y detectar actitu-
des o conductas que conllevan un alto riesgo de aparicion de
MTPM.

— Valores culturales

Cuando en el seno de una familia surgen conflictos, con frecuen-
cia, se sigue considerando que la mejor forma de manejarlos es
dentro del contexto de la propia familia, percibiendo de forma
negativa la intromision de extrafios para su solucion.

Asi, los familiares son reacios a buscar ayuda externa y, por otro
lado, los observadores (vecinos, profesionales, amigos) tienden a
no entrometerse en lo que “no es asunto suyo”, como si los malos
tratos fueran una cuestion privada.

2. INDICADORES DE MTPM

Se han descrito mdltiples situaciones, conductas, sintomas o signos
que pueden hacernos sospechar la existencia de MTPM.

La propia queja de malos tratos por parte de la persona mayor es
uno de los indicadores més sensible y especifico, comun a todos los
tipos de malos tratos, por lo que hay que prestarle mucha atencion.

Ahora bien, un indicador de sospecha es simplemente eso, y no
puede convertirse necesaria y definitivamente en un definidor de



malos tratos. Su presencia, por tanto, no confirma la existencia de
malos tratos, pero si debe ponernos sobre aviso y nos obliga a inda-
gar y recabar mas informacion en busca de un diagndstico que per-
mita la intervencion precoz.

A continuacion se resumen los principales indicadores de MTPM,
intentando, aln a riesgo de parecer repetitivos, presentarlos desde
distintas Opticas, segun varian los actores, el contexto o la tipologia.

2.1 ¢ Qué observar?

Determinados comportamientos o conductas de la persona mayor o
de sus cuidadores deben hacernos considerar la posibilidad de que
se estén produciendo malos tratos.

2.1.1 En la persona mayor posible victima
— Parece tener miedo de un familiar o de un cuidador profesional.

— No quiere responder cuando se le pregunta, o bien mira al cuida-
dor antes de responder.

— Su comportamiento cambia cuando el cuidador entra o sale de la
habitacion.

— Manifiesta sentimientos de soledad, dice que carece de amigos,
familia, dinero, de medio de transporte, etc.

— Expresa frases que denotan baja autoestima: “no sirvo para
nada”, “aqui estoy molestando”, etc.

— Se refiere al cuidador como una persona “con genio” o que fre-
cuentemente esté “enfadada”

— Muestra continuamente excesivo respeto hacia el cuidador.



2.1.2 En el cuidador posible responsable de los malos tratos

Sufre un importante nivel de estrés o de sobrecarga por los cui-
dados.

Intenta evitar que el profesional y la persona mayor interactien
en privado, negandose, por ejemplo, a abandonar la habitacién
durante el reconocimiento.

Insiste en contestar a las preguntas que se le realizan a la perso-
na mayor.

Pone obstaculos para que se proporcione en el domicilio la asis-
tencia sociosanitaria que precise la persona mayor, como puede
ser la visita de una enfermera.

Olvida las citas de la persona mayor con el médico.

Las expectativas que tiene hacia la persona mayor no son realis-
tas 0 no posee conocimientos sobre el proceso “normal” de enve-
jecimiento.

Carece de la formacion o capacidad suficiente para cuidar de la
persona mayor como, por ejemplo, para dar correctamente la
medicacion.

No esta satisfecho con el hecho de tener que convivir o cuidar a
la persona mayor.

Muestra un escaso autocontrol, esta a la defensiva, se observa
negacion, etc.

Parece estar mas preocupado por un problema particular de la
persona mayor que por la salud, en general, de la misma.

Es verbalmente abusivo o por el contrario, extremadamente aten-
to 0 encantador con la persona mayor o el profesional.

Se muestra excesivamente “controlador” de las actividades que la
persona mayor realiza de forma cotidiana.



Intenta convencer a los profesionales de que la persona mayor no
es competente o esta “loca”

Culpabiliza al mayor con frases como “mi padre se orina encima
para fastidiar... que le conozco”

Esta excesivamente preocupado por los costes de determinadas
necesidades de la persona mayor (protesis dentales, audifonos, etc.)

2.1.3 En la interaccion entre persona mayor y cuidador

Cuentan historias incongruentes, contradictorias o extrafas
acerca de cdmo ha ocurrido un determinado hecho.

Se observa una relacion conflictiva entre el cuidador y la perso-
na mayor, con frecuentes discusiones, insultos, etc.

Recientemente ha habido conflictos o crisis familiares.

El cuidador se muestra hostil, enfadado o impaciente durante la
visita y la persona mayor esta agitada o demasiado tranquila y
pasiva en su presencia.

La relacién entre ambos es de indiferencia mutua.

2.2 Indicadores generales de sospecha de MTPM

2.2.1 En la anamnesis

Retraso en la solicitud de asistencia sanitaria.

Antecedentes de fracturas, lesiones, infecciones urinarias o epi-
sodios de insuficiencia cardiaca frecuentes.

“Propension” a tener accidentes.
Desconocimiento 0 no seguimiento de la pauta farmacoldgica.
Sobredosis de psicofarmacos.
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Uso frecuente de los servicios de urgencias.

Acompafiamiento por una persona diferente al cuidador, o falta
de colaboracion de éste.

Confusién, temor, ansiedad.

2.2.2 En la exploracion fisica

Deshidratacion, desnutricion.

Quemaduras, contusiones, hematomas, fracturas.
Ulceras por presion.

Incontinencia de esfinteres.

Alteraciones del suefio o del habla.

Escasa higiene o ropa inadecuada.

2.2.3 En el domicilio

Entorno diferente para la persona mayor y el resto de las perso-
nas con las que convive. Aislamiento fisico o psiquico.

Reticencia y dificultades para que intervengan los profesionales.

Aungue no se utilicen en ese momento, se aprecian utensilios de
contencidn fisica (correas, cuerdas, etc.).

2.2.4 En las instituciones

Uso excesivo de psicofarmacos.
Medidas de contencion fisicas.
Tendencia a la obstinacion diagndstica y /o terapéutica.

Negacion de asistencia o limitacion de determinados procedi-
mientos diagndsticos o terapeuticos por razones de edad.



— Utilizacion de forma innecesaria de medidas que anticipan o aumen-
tan la dependencia (sillas de ruedas, pafiales, dar de comer, etc.).

— Despersonalizacion de la asistencia.

— Infantilizacion en el trato.

— Escaso cuidado en respetar la intimidad de la persona mayor.

- Rigidez en las normas y horarios de visitas, comida, descanso, etc.

— Disponer del dinero de la persona mayor competente sin su con-
sentimiento explicito.

2.3 Indicadores de MTPM segun tipologia

2.3.1 Malos tratos fisicos

— Cualquier lesién incompatible con el relato o que no ha sido tra-
tada correctamente.

— Cortes, laceraciones, heridas punzantes. Magulladuras simétricas.

— Fracturas maltiples.

— Hematomas o eritemas en la piel en distintos estadios de evolucion.

— Lesiones en zonas escondidas del cuerpo.

— Déficit de higiene cutanea. Ropa o0 cama sucias.

— Pérdida de peso no explicable.

— Quemaduras por cigarrillos, estufas, causticos, friccion de obje-
tos, etc.

— Errores reiterados al dar la medicacion. Sospecha de supra o
inframedicacion.

— Alopecia parcheada.

— Cambios inesperados del comportamiento.



100 2.3.2 Malos tratos de tipo sexual

— Hematomas en las mamas o &reas genitales.
— Infecciones genitales o venéreas inexplicables.
— Sangrados vaginales o anales inexplicables.

— Sangre o manchas en la ropa interior.

— Comportamiento sexual desinhibido.

— Queja de asalto sexual o violacion.

2.3.3 Malos tratos psicologicos / emocionales

— Sensacion de desamparo. Busqueda de atencion y afecto.
— Deliberado aislamiento de sus relaciones sociales.

— Queja de que no cuentan con ella para tomar decisiones.
— Vacilaciones para hablar abiertamente.

— Relato de historias “imposibles”

— Confusion o desorientacion.

— Ira hacia o miedo de extrafios, cuidadores, etc.

— Depresion. Baja autoestima.

— Agitacion.

— Cambio de caracter cuando esta presente el posible responsable
de los malos tratos.

2.3.4 Malos tratos econdmicos / financieros

— Pérdida inexplicable de dinero, cheques, etc.

— Firmas que no se parecen a la de la victima o de personas que no
saben o0 no pueden escribir.



— Cambios o recientes realizaciones de testamentos, transmision de 101
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poderes, etc, cuando la persona mayor no es capaz de tomar
decisiones.

— Desconocimiento de la persona mayor de su estado econémico,
preocupacion por el mismo.

— Inusitado interés del cuidador por hacerse cargo de la persona
mayor.

— Queja de la persona mayor de que le tocan sus efectos persona-
les sin autorizacion. Desaparicion de joyas, etc.

— Falta en el domicilio del confort que se consideraria adecuado a
su nivel socioecondmico.

2.3.5 Abandono / Negligencia

— Queja de abandono.

— Suciedad, olor a heces u orina.

— Erupciones en la piel no tratadas. Pediculosis.

— Ulceras por presion.

— Malnutricién o deshidratacion.

— Enfermedades no tratadas. Mal cumplimiento terapéutico.
— Deterioro progresivo de la salud sin causa evidente.

— Nudmero de medicamentos excesivo o insuficiente en relacion con
los problemas de salud que presenta la persona mayor.

— Condiciones de inseguridad o presencia de barreras arquitectoni-
cas en el domicilio.

— Vestido inadecuado.
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— Dejar sola a una persona mayor en un hospital u otro centro
sanitario.

— Dejar sola durante largo tiempo a una persona mayor impedida
en su domicilio.

3. INSTRUMENTOS DE DETECCION

Se han desarrollado diversos instrumentos dirigidos a la deteccion
de malos tratos ( Anexo 1).

La utilizacion de estos cuestionarios como cribado puede conllevar
diversos riesgos, como el de culpabilizar a personas mayores y fami-
liares, siendo exigible que retinan una alta sensibilidad y especifici-
dad.

Por otra parte, se precisa que sean sencillos, no consuman excesivo
tiempo en su realizacion, que puedan ser usados por cualquier tipo
de profesional y que se adapten al contexto sociocultural en el que
se van a utilizar.

En la actualidad no existen instrumentos validos, suficientemente
sensibles y especificos para la deteccion de los malos tratos en per-
sonas mayores, ni tampoco evidencias cientificas que permitan
aconsejar o rechazar su utilizacion como cribado en los examenes
periddicos de salud de las personas mayores.

Diferentes asociaciones cientificas aconsejan estar alerta ante la
aparicion de indicadores de malos tratos, tratando de identificarlos
precozmente mediante la exploracion y la entrevista con la persona
mayor, dando prioridad a aquellas personas que presentan factores
de riesgo o situaciones de mayor dependencia y vulnerabilidad.



4. SUGERENCIAS PARA ROMPER
LAS BARRERAS DE COMUNICACION
CON LA POTENCIAL VICTIMA DE MTPM

La observacidn de la presencia de indicadores de MTPM nos debe lle-
var a poner a punto estrategias para romper las potenciales barre-
ras de comunicacion con la persona mayor (cuando la comunicacion
es posible) y asi poder acceder a informacion relevante de cara a
detectar la existencia o no de malos tratos.

Los profesionales que prestan atencién comunitaria, tanto desde los
Centros de Atencion Primaria como desde los Centros de Servicios
Sociales, ocupan una situacion privilegiada para observar a las per-
sonas mayores y a sus familias de forma regular y continuada, por
lo que nos parece que —aunque no sélo para ellos— se hace necesa-
rio promover la formacion practica en estas estrategias.

Es importante recordar que, en estos momentos iniciales, el objetivo
va a ser fundamentalmente desbloquear las barreras y generar un
ambiente de seguridad, no amenazante, que posibilite que la perso-
na pueda expresar lo que esta viviendo. Sirvan aqui algunas reco-
mendaciones:

4.1 Principios claves para la interaccion

— Adaptar el lenguaje al nivel cultural de la persona mayor, de
forma que sea claro y comprensible, para que ésta entienda la
informacion relevante que se pretende transmitirle y para que
vea factible la posibilidad de comunicacion.

— Propiciar un ambiente relajado. Cuidar en lo posible el lugar de la
entrevista, los tiempos disponibles, la ausencia de interrupciones, etc.
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— No juzgar las opiniones, creencias o0 pensamientos de la persona
mayor.

— Establecer una relacion empatica (ponerse en el lugar del otro).
La persona mayor se sentira mas comprendida, no se vera criti-
cada y podré vivenciar que lo que a ella le preocupa también es
importante para el profesional, dandose asi el primer paso para
facilitar una relacion de ayuda.

4.2 Estrategias formales para la entrevista

Influyen positivamente en iniciar, mantener y promover la participa-
cion de la persona mayor en la entrevista. En el cuadro 6 se presen-
ta un resumen de las técnicas de escucha mas importantes para
poner en marcha estas estrategias.

— Mantener una postura relajada y un poco inclinada hacia delante.
— Mantener el contacto visual con la persona mayor.

— Cuidar otros aspectos de la comunicacion no verbal como la
apariencia, la expresion facial o el tono de voz.

— Mostrar atencion —diciendo, por ejemplo: “si”, “entiendo”, “com-
prendo’- tanto a lo que la persona mayor expresa, como a lo que
nos da la impresion que calla.

— Mostrar una actitud tranquila, tanto en el momento de la reali-
zacion de las preguntas (utilizando un tono de voz sereno, sose-
gado, bien modulado, evitando parecer sorprendido o enfadado),
como ante las respuestas de la persona mayor, independiente-
mente de lo que ésta relate.

— Repetir alguna idea expresada por la persona mayor, con las mis-
mas palabras que ella utilizé o con las suyas propias, para com-



prenderla mejor y para que el paciente perciba que a usted le
interesa lo que le esta contando (técnicas de reflejo y parafrasis).

— Realizar una sintesis final del discurso de la persona mayor para
comprobar si la informacién es correcta y demostrar que ha esta-
do escuchéndola. Esta sintesis también puede servir para rediri-
gir la conversacion hacia la busqueda de informacién mas reve-
lante (técnica de sintesis).

— Formular preguntas que comiencen con ;Como es que...? Son
mas productivas que las que comienzan con ¢Por qué ..? ya que
es mas probable que éstas Ultimas se perciban como acusatorias,
lo que puede provocar que la persona mayor reaccione ponién-
dose a la defensiva.

4.3 Contenidos basicos que pueden expresarse
en la entrevista

— Asegurar la confidencialidad de la informacién que le estan pro-
porcionando:

< Me hago cargo de que lo que me est& comentando es muy per-
sonal. Le garantizo que, si usted lo desea, esta informacion que-
dard entre nosotros.

— Utilizar preguntas abiertas y generales, del tipo ;Qué es lo que
mas le preocupa...? para posibilitar la apertura. Es importante
contextualizarlas:

» Usted me ha demandado venir a su casa para ver si podemos
gestionar ayudas para que puedan arreglar el bafio y facilitar
su acceso al mismo. No dude que vamos a mirar qué posibilida-
des hay. También hemos visto que se pasa muchas horas solo,
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sin la presencia de su familia y sin poder levantarse de la cama.
¢Qué es lo que mas le preocupa a este respecto?

Conectar lo que a €l le preocupa subjetivamente con lo que se obje-
tiva como problematico —posiblemente los malos tratos— desde una
Optica profesional. Nos permitira ir construyendo un mismo camino:

« Esa preocupacion que usted me expresa —que cada vez tiene
mas dificultades para valerse por si mismo— me sugiere lo difi-
cil que tiene que ser depender de alguien que no es directamen-
te de su familia, como puede ser en su caso su nuera, para las
cuestiones relacionadas con su higiene.

Utilizar preguntas abiertas, algunas mas generales y otras mas
especificas, con respecto a la relacion con el potencial respon-
sable de los malos tratos. Hacer preguntas que ayuden a crear
un clima de escucha y confianza:

« ;De qué suele hablar con su hijo cuando éste no tiene que ir a
trabajar los fines de semana?

« (Qué cree usted que opinan los auxiliares o los enfermeros de la
planta sobre sus dificultades para mantener el pantalén lim-
pio? Me interesa mucho conocer su opinién y también cdmo lo
puede estar viviendo.

Validar el derecho que tiene a sus sentimientos, especialmente
a sus miedos:

« Desde luego uno tiene todo el derecho a quejarse y a estar triste
cuando los hijos responden de una manera tan sorprendente...

» Entiendo que esté preocupado por no poder disponer de sus
rentas y que tenga miedo a que, cuando usted las necesite, no
estén disponibles.

Identificarse uno mismo como alguien que pretende ayudar y
apoyar a la persona mayor, més alla de explorar su sintomatolo-



gia (sea médica, social, etc.). Expresar, en ese sentido, la disponi- 107

bilidad de apoyo:

= Evidentemente tenemos que ver qué podemos hacer con esos
problemas que tiene para respirar. ESo es muy importante. Aqui
estamos para ayudarle en lo que esté en nuestra mano. Si hay
alguna otra cosa que le preocupe especialmente, no dude en
comentarnoslo. Estamos a su disposicion.

— No entrar en juicios de valor sobre las personas y, a la par, mos-
trar sensibilidad ante las necesidades de todos los miembros de
la familia.

« Realmente estamos ante una situacion dificil. En primer lugary,
sobre todo, para usted, pero también supongo que para algu-
nos de sus familiares, al menos para los mas fragiles...

Si conseguimos superar las barreras para hablar y comunicarnos
sobre algo tan especifico y tan duro, serd mucho mas fécil continuar
con la busqueda de informacion que nos permita confirmar los
malos tratos y con la posterior dindmica de resolucion de problemas.
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TECNICAS DE ESCUCHA

HABILIDAD

DEFINICION

OBJETIVO

Aclaracion

Una pregunta que
empiece por:

“;Quiere decir que..?”
“;Esta diciendo que...?”

— Comprobar la preci-
sion de lo que hemos
entendido.

— Favorecer la elabora-
cion del mensaje por
parte de la posible
victima.

— Aclarar los mensajes
vagos o confusos.

Repeticion
(paréfrasis)

Repeticion del conteni-
do del mensaje (con
otras palabras).

— Ayudar a la posible
victima a centrarse en
el contenido de su
mensaje.

— Subrayar el contenido
cuando la atencion a
los sentimientos es
prematura.

Reflejo

Repeticion de la parte
afectiva del mensaje.

— Animar a la posible
victima a expresar,
conocer y manejar sus
sentimientos.

— Ayudarle a ser mas
consciente de sus
sentimientos.

— Ayudarle a discrimi-
nar entre sus senti-
mientos con mayor
precision.

Cuadro 6




TECNICAS DE ESCUCHA

HABILIDAD DEFINICION OBJETIVO
Resumen Son dos 0 maés repeti- Enlazar los mdltiples
(sintesis) ciones o reflejos que elementos del mensaje.

condensan los mensajes
de la posible victima.

|dentificar un tema o
modelo comun.

Interrumpir la excesi-
va ambigledad.

Resumir el progreso.

Autorrevelacion

Informacion que el pro-
fesional transmite a la
posible victima sobre si
mismao.

Reducir la distancia
emocional entre el
profesional y la posi-
ble victima.

Aumentar la confian-
za 'y la empatia.

Comunicacion no verbal

— Mantener contacto vi-
sual.

— Tono de voz audible y
suave.

— Postura relajada pero
atenta.

— Orientaciéon hacia el
interlocutor. Ligera in-
clinacién hacia delante.

— Distancia adecuada: ni
muy lejos ni muy cerca.

— Expresiones faciales
congruentes con el
mensaje del interlo-
cutor; uso frecuente
de la sonrisa.

— Gestos suaves que
subrayan el contenido
del mensaje.

Aumentar la confian-
za y la empatia y
favorecer, por tanto,
la relacion entre el
profesional y la posi-
ble victima.

Cuadro 6
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CAPI'TU,LO 5
¢QUE HACER CUANDO SE
SOSPECHAN MALOS TRATOS?

1. COMO Y QUE EVALUAR
ANTES DE ACTUAR

Si se han detectado indicadores de malos tratos, ante la sospecha
razonable de que la persona mayor puede estar siendo maltratada o
sufriendo negligencia o abandono, es recomendable llevar a cabo
una evaluacion pormenorizada de la situacion de la posible victima,
idealmente realizada por un equipo multidisciplinar, que incluya
aspectos médicos, psicologicos, sociales, etc. El objetivo de esta eva-
luacion seré la busqueda de pruebas que confirmen o no nuestras
sospechas.

La evaluacion puede ser realizada en una sola sesion o de forma gra-
dual durante un tiempo, en funcion de como sea su relacion con la
familia, el nivel de cooperacion que demuestre ésta, si considera que
la persona mayor corre un grave peligro, etc. En este ultimo caso, la
evaluacion deberd ser realizada lo méas répidamente posible, para
intervenir cuanto antes.

Es preferible que la sospecha sea planteada en primer lugar a la
presunta victima, y establecer con ella como hacer la evaluacion.

La evaluacion debe incluir, ademas de a la posible victima, a la per-
sona de la que se sospecha que esta infligiendo los malos tratos y a
otros familiares, amigos o profesionales, con el fin de conocer su
entorno y la dindmica familiar.

Es importante observar el comportamiento y la comunicacion ver-
bal y no verbal de la posible victima y del responsable de los malos
tratos, asi como la interaccion entre ambos (ver capitulo 4).

Es posible que el presunto responsable de los malos tratos intente
dificultar el contacto de los profesionales con la persona mayor, o
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negarse a salir de la habitacion durante la evaluacion, para evitar ser
descubierto. En general, la clave para tener acceso a la persona
mayor sera la persistencia y la tenacidad que muestre el profesio-
nal, que en ocasiones, necesitara ser bastante ingenioso para conse-
guirlo. En el caso de pacientes domiciliarios, es aconsejable realizar
visitas no anunciadas con exactitud: “A ver si puedo ir a verles a lo
largo de la préxima semana”

La evaluacion debe incluir:

— Realizacion de un examen fisico a la persona mayor, con el
objetivo de identificar las posibles lesiones o condiciones que
requieran atencién médica. Debe realizarse siguiendo una serie
de pautas:

 Solicitar, previamente, el consentimiento de la persona mayor.

 Llevarlo a cabo, siempre que sea posible, sin la presencia del
cuidador y preferiblemente con otro profesional presente (p. ej.
médico y enfermera)

< Emplear una actitud amable y sensible hacia la posible victima.

« Tomarse el tiempo suficiente para que la persona mayor esté
comoda.

— Valorar el posible deterioro cognitivo a través de una evaluacion
neuropsicoldgica que determine el nivel de comprension o apre-
ciacion de la situacion, antes de proponer cualquier intervencion.

« Determinar si el deterioro, en caso de existir, es potencialmen-
te reversible o remediable (medicaciones, depresion, hipotiroi-
dismo u otras causas organicas).

« Si el deterioro se considera irreversible, valorar si es lo sufi-
cientemente severo como para impedir que la persona mayor
sea capaz de describir la situacion o de tomar decisiones.



e Hay que tener en cuenta la posibilidad de que la persona
mayor sea competente para algunos aspectos de su vida e
incompetente para otros.

= Hay que dar respuesta a preguntas tales como:

¢Lavictima aprecia la posibilidad de encontrarse en una situa-
cion de riesgo?

¢Tiene la competencia necesaria para solicitar ayuda en caso de
necesitarla, o para poner en marcha un plan de seguridad y
escapar, si existen malos tratos o son recurrentes?

Evaluar el estado emocional de la posible victima y del posible
responsable de los malos tratos.

» La depresion, vergienza, culpa, ansiedad, miedo y /o ira, asi
como determinados estresores, pueden influir significativa-
mente en la capacidad de la presunta victima para seguir reco-
mendaciones o tomar decisiones.

Otros aspectos de la evaluacion:

a) Posible situacion de emergencia:

» Hay que valorar si la vida de la posible victima puede estar
en peligro, para decidir si es necesario o no llevar a cabo
una intervencion de forma inmediata o establecer un plan
de seguridad.

b) Patron de los malos tratos:

e Frecuentemente, con el paso del tiempo, los malos tratos
aumentan en intensidad y frecuencia.

e Sera importante conocer cudndo comenzo la situacion y
qué la desencadeno, la frecuencia e intensidad con la que
se inicid, qué hizo la victima cuando ocurrid y cuales fue-
ron las consecuencias.
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d)

« Si se confirma que los malos tratos estdn aumentado en
frecuencia y/ o gravedad, hay que considerar que la perso-
na mayor esta en grave peligro y actuar con rapidez.

Intencionalidad:

« Se debe intentar determinar si el cuidador tiene intencion
de hacer dafio 0 no, puesto que va a tener implicaciones
significativas en la intervencion.

Determinar quién es el sospechoso de malos tratos:

 Evaluar si hay méas de una persona responsable de los malos
tratos y quiénes son (grado de relacion con la victima, etc)
de cara a la intervencion.

Situacion dindmica interpersonal:

e Comprobar si la persona mayor o el cuidador son depen-
dientes (econdmicamente, por ejemplo) el uno del otro, o si
estan presentes otros factores estresantes externos como
que el cuidador esté desempleado.

Recursos:

< Comprobar si la posible victima dispone de recursos y de
que tipo, si le sirven para cubrir sus necesidades basicas, a
quién pertenece la casa en la que vive la presunta victima,
si ésta dispone de apoyos emocionales, si tiene familiares o
amigos dispuestos a escucharle y ayudarle en el cuidado si
fuese necesario, y, si no es asi, cuéles son las causas de ello.

Aspectos de la dinamica familiar:

» Observar cudéles son sus roles en el cuidado de la persona
mayor, como es la relacion (actual y pasada) entre los
miembros de la familia, cuéles son sus valores, etc.



h) Nivel de estrés del supuesto responsable de los malos tratos:

 Su actitud hacia la posible victima y el cuidado que le pro-

porciona, nivel de comprension de las necesidades de la
persona mayor y de su capacidad real para cubrirlas.

Como puede apreciarse, la sospecha de que se estan produciendo
malos tratos en una persona mayor va a precisar, de una parte, una
buena formacion y preparacion técnica del profesional, pero ademas
éste necesitara tener habilidades en bioética y comunicacion para
afrontar la toma de decisiones, que generalmente no seran faciles,
y mas que nunca, deben ser prudentes.

2. CUESTIONES ETICAS EN LOS MTPM

2.1 Reflexionar antes de actuar

Actuar ante la sospecha de malos tratos requiere que el profesional
haga una reflexion previa sobre su actitud general hacia las perso-
nas mayores y examine el talante ético con el que afronta la situa-
cion. Parece l6gico que antes de intervenir en casos de malos tratos
domésticos, se reflexione sobre la posibilidad de la existencia de
malos tratos inflingidos por profesionales o por las instituciones en
que trabajan.

Entre las claves que contribuyen a los casos de negligencia y malos
tratos de los profesionales, se han apuntado:

La actitud negativa ante las personas mayores.
La falta de comprension del proceso de envejecimiento.

La deficiente preparacion del personal.

La falta de oportunidades de promocion de los profesionales.
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Parece obvio que ni el vivir en una sociedad gerontofobica, ni el
hecho de no haber recibido formacion en estos temas, ni el burnout,
pueden justificar algunas actuaciones, maxime cuando hablamos de
profesiones de ayuda que se eligen libremente y que tienen, por
tanto, mayor responsabilidad en los cuidados.

Frecuentemente, los profesionales achacan la falta de respeto a los
derechos de las personas mayores —a la intimidad, a la confidencia-
lidad, a ser tratados como adultos, a la libertad de decision sobre sus
acciones como personas adultas, etc.— al sistema social que organi-
za la vida de las personas mayores, y a la propia organizacion de las
instituciones sociosanitarias. No cabe duda que:

— Defender el derecho de las personas mayores a decidir sobre su
propia viday el modo en que quieren vivirla, requiere, previamen-
te, defender un marco socioecondmico que les permita realmen-
te elegir.

— Defender su capacidad de elecciéon dentro de una institucion
sociosanitaria implica exigir, no sélo flexibilidad en las normas de
la misma, sino el desarrollo de una ética de la institucion.

— La denuncia de los abusos y deficiencias en la asistencia que se
produzcan por culpa de la institucion, es una obligacion ética
para los profesionales.

Pero esta realidad no justifica que en el dia a dia nos encontremos
con hébitos individuales que deben hacernos reflexionar, como por
ejemplo:

— Entrevistas clinicas en las que no se dirige la mirada a la persona
mayor sino al acompariante.

— Visitas domiciliarias que siempre se dejan para otro dia.

— Aseo de personas mayores sin dirigirles la palabra.



Vaya por delante que, en este tema, la primera obligacion ética para
el profesional sera la formacion técnica en el cuidado de las perso-
nas mayores y en la prevencion, deteccién y manejo de los malos
tratos.

Pero ademas, el abordaje de los MTPM debe partir de una ética basa-
da en el respeto y la consideracion, y la actuacion ante la sospecha
de su existencia, exige compromiso por parte de los profesionales -
no basta con no ser negligente, sino que hay que ser diligente -y
una ética de la responsabilidad que analice, tanto los principios
morales implicados en un caso concreto, como las consecuencias de
las decisiones que se tomen.

FORMACION — RESPETO —IMPLICACION — RESPONSABILIDAD

2.2 Partiendo de actitudes éticas

Las habilidades son necesarias, pero pueden no ser suficientes para
abordar una sospecha de malos tratos.

El profesional se enfrentard a situaciones de dificil diagnostico, que
se dan en un escenario concreto, que precisan un cuidadoso acerca-
miento a la dinamica familiar o institucional y en las que no siempre
encontrara soluciones plenamente satisfactorias, debido a los escasos
recursos sociosanitarios y legales disponibles. Precisamente por ello,
creemos que las respuestas deben partir de actitudes éticas.

Estas actitudes no van implicitas en la obtencién de una titulacion o
en el desempefio de una actividad profesional. De hecho, los malos
tratos de los profesionales con las personas mayores existen y por
ello merece la pena que cada profesional haga una reflexion sobre
su actividad diaria, que junto a la obtencién de conocimientos y
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habilidades, le ayude a replantearse algunos habitos. Hay que tener
en cuenta que la repeticion habitual de actividades y patrones con-
ductuales no garantiza la buena préactica.

Para ello, cada lector puede preguntarse sobre como y hasta donde
respeta los principios morales (Cuadro 7) en el dia a dia. Los princi-
pios eticos son guias generales de actuacion y se consideran todos
de obligado cumplimiento mientras no entren en conflicto entre si.

2.2.1 Principio de No Maleficencia

En la préctica clinica supone no realizar acciones contraindicadas y
promover Yy realizar aquellas que estan claramente indicadas, valo-
rando adecuadamente la razon beneficio / riesgo. Tiene una alta exi-
gibilidad moral y su conculcacion implica siempre la realizacion de
malos tratos.

Junto con el principio de Justicia, marca el minimo de deberes que
deben ser comunes a todos los individuos, definiendo la ética profe-
sional en sus minimos y la ética publica de una sociedad, y por ello
su cumplimiento es exigido también en el Derecho.

La negligencia por omision de los cuidados que precisa la persona
mayor, supone transgredir el principio de No Maleficencia, y es la
forma mas frecuente de malos tratos en el ambito profesional. No
s6lo no existe intencion de producirlos, sino que generalmente el
profesional no es consciente de haberlos cometido.

Respetar el principio de No Maleficencia supone, por ejemplo:
— No utilizar sedantes para evitar que la persona mayor moleste.
— No utilizar sujeciones fisicas injustificadas, ante la falta de personal.

— No prolongar la vida bioldgica de la persona mayor con medios
extraordinarios o desproporcionados (obstinacion terapéutica).



LOS PRINCIPIOS DE LA BIOETICA Y SUS OBLIGACIONES

Principio de No Maleficencia

— Obliga a tratar a todas las personas con la misma consideracion y respeto en
el orden bioldgico y psicoldgico.

- No haga dafio a la persona mayor en el orden fisico o emocional.
- No maltrate, no abandone a la persona mayor, no sea negligente con ella.
— Realice aquello que esta indicado y no realice lo que esta contraindicado.

Principio de Justicia 121

— Obliga a tratar a todas las personas con igual consideracion y respeto en el
orden social.

— No discrimine a las personas por razon de edad, sexo, raza, etc.
— Promueva la igualdad de oportunidades de las personas mayores.

Principio de Autonomia

— Obliga a considerar que todas las personas son, en principio y mientras no se
demuestre lo contrario, capaces de tomar decisiones sobre lo que afecte a su
proyecto vital.

— No confunda la capacidad de la persona mayor para “hacer” con la capacidad
para “decidir”

— No coarte la libertad de las personas mayores: no coaccione, no manipule la
informacion.

— Trate y cuide a la persona mayor con respeto.
— Promueva la autonomia de las personas mayores. Instrucciones previas.

Principio de Beneficencia

— Obliga a hacer el bien a las personas, procurandoles el mayor beneficio posi-
ble y limitando los riesgos.

— Respete lo que cada persona mayor entiende como beneficioso para ella. Evite
ser paternalista.

— Trate y cuide a la persona mayor con cordialidad. Promueva su bienestar.

Cuadro 7



— No derivar a personas mayores fragiles a urgencias hospitalarias,
sin indicacion clara, por falta de implicacion de los profesionales
en su cuidado.

— No colaborar a la claudicacion de los cuidadores, culpabilizando-
les cuando las cosas van mal.

Cierto que algunas de estas formas de malos tratos pueden estar
favorecidas por normas institucionales, falta de personal, presiones
de los cuidadores, etc, pero la responsabilidad Gltima en las actua-
ciones seré siempre de los profesionales.

Podemos preguntarnos:

— ¢Pongo dificultades para acudir a los domicilios de mayores dis-
capacitados?

— ¢Acostumbro a hacer recetas durante meses /afios a familiares sin
acudir a ver a la persona mayor?

— ¢Serealizan en las instituciones los cambios posturales necesarios
para evitar escaras?

— ¢Se evitan intervenciones quirdrgicas indicadas, aduciendo ries-
gos por la edad?

2.2.2 Principio de Justicia

Obliga moralmente a que la distribucion de los recursos y la accesi-
bilidad a los mismos sea racional y equitativa, no discriminando a
nadie por motivos sociales y protegiendo a los mas necesitados.

La discriminacion de las personas mayores en la asignacion de recur-
s0s en nuestra sociedad es una realidad de la que se pueden dar
mdltiples ejemplos:



— Escasez de Centros de Dia, Residencias, etc. 123

— Ausencia de casas de acogida especificas para situaciones urgen-
tes de malos tratos.

— Escaso apoyo social y econémico a las familias que cuidan a per-
sonas mayores con demencia.

— Asignacion de usuarios a médicos de atencion primaria sin tener
en cuenta el porcentaje de personas mayores asignadas.

— Responsabilizar a enfermeras y auxiliares de un nimero de camas
inapropiado.

La distribucién de los recursos compete en primer término a politi-
cos y gestores, pero este hecho no significa que los profesionales,
paciente, familia y ciudadanos, no tengan responsabilidades en su
utilizacion. Por ello diariamente, los profesionales se encuentran
ante la obligacion moral de ser eficientes.

Podemos preguntarnos:

— Cuando le solicitan atender a una persona mayor con discapaci-
dades, ;experimenta algun tipo de malestar, contrariedad, etc?
¢Tiene prejuicios? ¢Prefiere atender a pacientes jovenes?

— ¢Toma decisiones clinicas partiendo de la idea de que la edad con-
traindica determinados procedimientos diagnosticos o terapéuticos?

- ¢Como gestiona el tiempo de asistencia? ;A que tipo de pacientes
dedica més tiempo?

— ¢Atiende a los usuarios mayores desplazados de la misma mane-
raque a los que tiene asignados en su cupo?

— ¢Procura evitar acudir a casas poco limpias o en las que el aseo de
la persona mayor no es el adecuado?

- ¢Se ajusta el personal de planta segun las necesidades de los méas
fragiles o segun las protestas de los usuarios mas autonomos?
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2.2.3 Principio de Autonomia

Respetar la autonomia de la persona mayor significa asumir su dere-
cho a tener opiniones propias y realizar acciones basadas en sus
valores y creencias personales, e implica ademas, la obligacion de
asegurar las condiciones necesarias para que su eleccion sea real-
mente auténoma.

Con frecuencia se considera que la persona mayor, por el simple
hecho de ser mayor, es poco capaz de decidir sobre lo que quiere en
su vida. Esta consideracion se acrecienta si la persona mayor tiene
cierto grado de dependencia.

Tener una audicién o vision deterioradas, una movilidad limitada,
menos habilidades manuales, o una comprension de la informacion
enlentecida, no incapacita a nadie para tomar decisiones sobre los
cuidados de salud que desea y sobre su vida misma.

No se respeta la autonomia ni la intimidad de la persona mayor
cuando, por ejemplo:
— Se le trata como a un nifio.

— Se informa directamente a los familiares sin contar con la perso-
na mayor.

— Se le amenaza con ingresos en Residencias, etc, si no accede a los
deseos de profesionales o cuidadores, o rechaza tratamientos.

— Se hacen valoraciones sobre su calidad de vida sin tener en cuen-
ta sus valores.

— Se le obliga a ponerse un camisdn que no respeta su intimidad.

Las personas mayores, mientras no se demuestre lo contrario, son
autonomas. Esta autonomia puede encontrarse limitada en el marco



convivencial cuando el respeto a los deseos de las personas mayores
choque con los deseos y posibilidades reales de cuidado de los fami-
liares. Sera necesario encontrar un grado aceptable de “adaptacion”
entre los intereses de todos los afectados.

La posible intervencion ante la sospecha de malos tratos requiere esta-
blecer un proceso de consentimiento informado con la persona mayor,
alguno de cuyos elementos deben ser especialmente cuidados:

e Establecer una relacion de confianza, mostrando transparencia,
estando dispuestos a explicarle y discutir con ella cualquier deci-
sién, con un compromiso de confidencialidad explicito y respe-
tando su intimidad.

e Entablar un dialogo abierto que le permita expresar sus miedos.
Escucharle.

« Dar una informacién que sea comprensible. Adaptar la forma y
los contenidos de la informacion a los deterioros sensoriales que
pueda presentar.

e Valorar su competencia. Se trata de constatar la presencia o
ausencia de ciertas habilidades cognitivas y afectivas.

— Es obligacion del médico responsable del paciente.
— Se parte siempre de la presuncion de competencia.

— Tener en cuenta que es frecuente que la competencia de las
personas mayores sufra fluctuaciones incluso a lo largo de un
mismo dia, por ejemplo, por estados confusionales.

— La competencia se determina en relacién con la decision que
hay que tomar en cada momento. A mayor riesgo de la deci-
sion, mayor nivel de competencia exigible.

— Hay que valorar las consecuencias de considerarle incompe-
tente, pues supone negarle el derecho a decidir y que sean
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126 otros quienes tomen decisiones sobre ingresos, tratamientos,
etc. (Cuadro 8)

< Informar a la persona mayor sobre la posibilidad de cambiar, en
cualquier momento, las decisiones tomadas.

La informacion a las personas mayores sobre la posibilidad de reali-
zar Instrucciones Previas, asesorandoles en la elaboracion de estos

| DECISIONES POR REPRESENTACION

La decision debe basarse en una de las siguientes normas, en orden jerarquico:
1) Instrucciones Previas:

— Tener en cuenta las instrucciones dadas por el paciente cuando aun estaba
capacitado.

— La Ley 41/2002 basica reguladora de la autonomia del paciente, habilita en
nuestro entorno su realizacion por escrito.

2)Juicio Sustitutivo:

— Deducir lo que el paciente hubiera deseado decidir en una determinada
situacion, basandose en el conocimiento de sus valores, conductas o toma
de decisiones anteriores ante situaciones similares.

— ¢Cémo valoraba la calidad de vida? ;Qué hubiera considerado intolerable?
¢Qué pensaba de la pérdida de capacidad, la dependencia, el ingreso en una
residencia, etc?

3) Criterio del mejor interés:

— Las decisiones las tomaran los familiares y profesionales, considerando qué
es lo mejor para el paciente.

Cuadro 8



documentos, debe incorporarse a la practica diaria de los profesio-
nales, como una forma més de promocion de la autonomia.

Cuanto menor sea la dependencia y mayor la posibilidad de elec-
cion de la persona mayor, menor sera el riesgo de malos tratos.
Conocer sus deseos y valores, ayudara a prevenirlos y facilitara la
toma de decisiones a los profesionales ante la sospecha fundada de
que se estan produciendo.

Podemos preguntarnos:

- ¢Considera una pérdida de tiempo informar a una persona mayor
que tiene enlentecido su pensamiento ?

— ¢Desiste de informar a los mayores cuando presentan trastornos
de audicion, pensando que nunca se enteraran de lo que les dice?

- ¢Qué peso tienen las opiniones de los mayores a la hora de elegir
entre posibilidades terapéuticas, ingresos, etc?

— ¢Qué credibilidad otorga a la persona mayor cuando se quejay a
la opinidn del cuidador que le dice que es “un quejica™?

— ¢Le preocupa promover la autonomia de la persona mayor: esti-
mulacién sensorial, Instrucciones Previas, utilizacion de pafiales
vs sonda urinaria, etc?

2.2.4 Principio de Beneficencia

Se refiere a la obligacion moral de actuar en beneficio de otros, ayu-
dandoles a promover sus legitimos intereses y respetando lo que el
afectado entienda por beneficioso para él.

Su cumplimiento no podra ser exigido legalmente, pero como obli-
gacién moral, forma parte de la razén de ser de las profesiones
sociosanitarias, maxime cuando nos encontramos ante ancianos fra-
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giles cuya vulnerabilidad aumenta las obligaciones morales de
aquellos de los que se espera que les cuiden.

Su observancia serd fundamental en la prevencion de los malos tra-
tos. Acciones beneficentes pueden ser por ejemplo:

— Realizar visitas domiciliarias a personas mayores que no acuden a
consulta ni demandan, para conocer su entorno, vigilancia de
botiquines, etc, contando siempre con su aceptacion.

— Ayudarle a combatir su soledad.

— Promovery practicar formulas que faciliten la coordinacion de los
distintos profesionales que atienden por meses a los pacientes
rotatorios (informes, carpetas de seguimiento, etc).

— Informar a los familiares sobre recursos sociosanitarios de apoyo.

— Cuidar al cuidador.
Podemos preguntarnos:

— ¢Qué tipo de relacién quiere mantener con los pacientes mayo-
res?;Que grado de implicacién tiene en su cuidado?

— ¢Tratar con afecto o “acompafar” a las personas mayores forma
parte de su practica clinica?

— ¢Hasta donde llega su compromiso con los mayores desplazados
rotatorios?

— ¢Esta dispuesto a implicarse en el cuidado del cuidador?

La mejor manera que tienen los profesionales de prevenir,
detectar e intervenir ante la sospecha de malos tratos a las
personas mayores, es mantener una actitud profesional de
respeto y promocion de los principios éticos.



2.3 Tomando decisiones

Desde una actitud diligente, estando dispuestos a implicarse, en
serio, en el bienestar de las personas mayores, respetando sus valo-
res y elecciones, se lograra dar repuestas éticas a la mayoria de los
casos en que se sospechen malos tratos.

Sin embargo, en casos concretos se pueden plantear situaciones en
las que el profesional se pregunte si la decision que va a tomar es
éticamente correcta. Este dilema surge cuando no es posible cumplir
a la vez con los cuatro principios descritos, planteandose un conflic-
to de valores.

Se trata, al igual que en la clinica, de tomar decisiones racionales en
situaciones de incertidumbre, sin dejarse llevar por la precipitacion o
las emociones.

Para ello se hace necesaria la utilizacion de un método, seguir unos
pasos, que nos aseguren que en la decision tomada se han tenido en
cuenta las circunstancias que rodean el caso, los intereses de todos
los implicados, los principios éticos enfrentados y las consecuencias
previsibles de la decision.

En el cuadro 9 se esquematiza un procedimiento que puede ayudar
a tomar decisiones prudentes. Hablando de MTPM, generalmente los
casos seran muy complejos y pueden requerir un proceso de delibe-
racion en el que participen profesionales de todas las disciplinas
implicadas en su resolucion, preferiblemente con formacion en
Bioética y que muestren que “realmente” estan interesados en deli-
berar sobre el caso.

El funcionamiento de Comités Asistenciales de Etica en hospitales,
centros sociosanitarios o areas de atencion primaria, no soélo contri-
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PROCEDIMIENTO PARA ANALIZAR UN CASO CONCRETO DESDE EL PUNTO
DE VISTA ETICO

1. Planteamiento y definicion del problema y tipo de malos tratos sospe-
chados.
2. Analisis de los aspectos clinicos del caso:

— Diagnosticos, prondstico, posibilidades terapéuticas, cuidados.

— Factores psicoldgicos.

— Descartar que las lesiones, estado nutritivo, psicolégico, etc, de la persona
mayor formen parte del deterioro producido por la enfermedad o el enve-
jecimiento.

3. Estudio de las circunstancias reales que rodean al caso:

— Teniendo en cuenta a todos los implicados: Persona mayor, familia, institu-
cién y profesionales.

— Dinamica familiar. Relacion persona mayor — cuidadores.

— Recursos sociales y econdmicos.

— Aspectos culturales, creencias.

— Aspectos legales.

4. Andlisis del problema desde los principios éticos, la confidencialidad, la
relacion clinica, etc.
5. Andlisis de cada uno de los cursos de accion viables:

— Contrastar el curso de accion con los principios éticos implicados en el
caso, analizando cuales se respetan y cuales quedan dafiados.

— Valorar las consecuencias previsibles, tanto positivas como negativas, en el
caso de elegir un curso de accion determinado.

— Evaluar si a la vista de las circunstancias que rodean el caso y las conse-
cuencias previsibles, tenemos 0 no razones de peso para hacer una excep-
cion a los principios morales lesionados.

6. Elegir los cursos de accion que parezcan los mejores o los menos malos.

7. Poner en practica los cursos de accion elegidos, aunque resulte incomodo.

Cuadro 9

buird a asesorar a los profesionales en la toma de decisiones, sino
que puede favorecer la reflexion de éstos sobre los malos tratos
inflingidos por los propios profesionales en las distintas institucio-
nes y el establecimiento de directrices que mejoren la calidad de la
asistencia cotidiana que se presta en éstas, haciéndola mas humana
y menos despersonalizada.



3. CONFIRMANDO LOS MALOS TRATOS:
SUGERENCIAS PARA LA ENTREVISTA

La confirmacion de la sospecha de malos tratos dependerd en
muchas ocasiones de las entrevistas que se mantengan con la posi-
ble victima (cuando sea posible) y con el presunto responsable de los
mismos. Ademas de las recomendaciones que ya se hicieron en el
capitulo 4, seguir algunas pautas puede facilitar la comunicacion
con los implicados y orientar sobre el tipo de preguntas que se deben
0 no hacer y como hacerlas.

3.1 Para facilitar la comunicacion

3.1.1 Hablando con la posible victima de malos tratos

Qué podemos hacer:

Siempre que sea posible, se debe entrevistar primero a la perso-
na mayor en privado, sin la presencia del cuidador.

Mostrarse cordial y amable. Si no se tiene previamente, tratar de
establecer una relacion de confianza con la persona mayor y su
familia que facilite la recogida de la informacion necesaria para
determinar de qué manera se les puede ayudar.

Facilitar a la persona mayor la oportunidad de hablar libre y , sin
miedo a las represalias. Por ejemplo:

“Lo que hablemos quedara entre usted y yo, si asi lo desea”

Observar atentamente el comportamiento de la posible victima
(comunicacién no verbal).

Conversar en tono relajado, sin prisas, procurando que no haya
interrupciones (llamadas telefonicas, etc).
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Mostrar empatia. Reconocer que la situacion debe haber sido
dificil para él /ella'y dejarle claro que no es culpa suya. Demostrar
interés por su caso. Por ejemplo:

“Estoy muy preocupado /a por usted”

Repetir las respuestas dadas por la persona mayor para aclarar
lo que usted esté entendiendo y permitir a la persona mayor que
confirme la comprensién del profesional. Por ejemplo:

“Entonces, no se lo ha contado a nadie porque tiene miedo de que
su hijo pueda enfadarse con usted, ;no es asi?"

Ser especificos. Por ejemplo:

“He visto que tiene un moratén en el brazo”

Mostrar sensibilidad hacia sus sentimientos. Por ejemplo:
“Entiendo que le resulte duro hablar de sus problemas personales”.

Animarle a que tome sus propias decisiones explorando los
recursos reales que tiene para llevarlas a cabo. Por ejemplo:

“;Le gustaria que hablasemos sobre las posibilidades que tiene
para hacer eso que dice?”.

Mostrar disposicion para ayudarle a encontrar otros apoyos pro-
fesionales si fueran necesarios.

Qué no debemaos hacer:

Sugerirle respuestas a las preguntas que se le realizan.

Presionar a la persona mayor para que responda a preguntas
que, de forma voluntaria, no quiere responder, como:

¢No cree usted que deberiamos hablar de una vez por todas de la
relacion que mantiene con su hijo?

Utilice por ejemplo, expresiones tipo:
¢Le gustaria hablarme de lo que ocurre?



— Juzgar o insinuar que la persona mayor puede ser la culpable de
la situacion.

— Mostrarse horrorizado ante lo que le relate la persona mayor o
ante la situacion con que se encuentre.

— Hacer promesas que se desconoce si se van a poder cumplir.

— Crear expectativas, que puedan no ser realistas, sobre la resolu-
cion del caso.

3.1.2 Hablando con el posible responsable de los malos tratos

Qué podemos hacer:

— Intentar establecer, si no se tiene previamente, una relacion de
confianza, aunque pueda resultar dificil.

— Realizar la entrevista en privado, o si lo considera indicado, con
presencia de otros profesionales.

— Entrevistarle inmediatamente después de haber entrevistado a la
persona mayor, para que no tenga la oportunidad de “conspirar”
con ella o pedirle informacién sobre lo que le han preguntado.

— Prepararse ante la posibilidad de que el hecho de entrevistar a un
familiar o cuidador sospechoso de cometer malos tratos le pro-
voque ansiedad o incomodidad.

— Introducir las preguntas comentando que se trata de algo habi-
tual cuando se evalGa a una persona mayor y centrandolas en la
percepcion del cuidador sobre las necesidades y el estado de
salud de la persona mayor.

— Si la persona mantiene una actitud de sospecha o ligeramente a
la defensiva, se le debe repetir que la informacion que facilite
serd de gran ayuda para conocer los servicios que necesita su
familiar.
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Intentar ser objetivo.

Ser asertivo y utilizar técnicas de negociacion y persuasion que
le ayuden a trabajar con personas que no quieren colaborar. Por
ejemplo:

“Yo sé que cuidar de una persona mayor puede resultar en ocasio-
nes muy dificil, por ello, si pudiese decirme qué tipo de dificultades
tiene con su familiar podriamos, entre los dos, seleccionar las
mejores opciones y recursos tanto para él como para usted”

Expresar empatia hacia el cuidador. Utilice por ejemplo:

“Usted ha estado asumiendo una gran responsabilidad durante
un tiempo y tiene el derecho de sentirse sobrecargado a veces”

Asegurar al cuidador la disponibilidad continuada de los servi-
cios sociosanitarios, en caso de que los necesite.

Si el posible responsable de malos tratos presenta un estado fisi-
co 0 mental deteriorado, las preguntas se deben realizar de forma
mucho mas delicada. En estos casos es mejor dejar para el final
las preguntas mas directas para evitar respuestas a la defensiva.

Qué no debemaos hacer:

Intentar demostrar los malos tratos.

Hacer preguntas que pueda interpretar como provocadoras, en
las que se pueda sentir acusado y ponerse a la defensiva.

Mostrar ira, horror o desaprobacién al cuidador o ante la situa-
cién en la que se encuentra la persona mayor.

Culpabilizar o hacer juicios de valor que puedan cerrar las puer-
tas para una futura ayuda. Debe evitarse el enfrentamiento con
el cuidador.



— Amenazarle, a pesar de los sentimientos y emociones negativas
que pueda despertar la situacion en el profesional.

3.2 Para preguntar

No hay modelos prefijados de preguntas ante una sospecha de
malos tratos, pero si existen algunas formas de proceder que pare-
cen claramente recomendables.

En primer lugar, se aconseja formular preguntas generales, a traves
de las cuales, se pueda obtener informacion sobre la sensacion de
bienestar general de la persona mayor.

Posteriormente, se pueden hacer preguntas mas concretas para la
deteccion de los diferentes tipos de malos tratos (fisico, psicoldgico,
econoémico, abandono, etc).

Es posible que usted no se encuentre comodo al tener que realizar
alguna de estas preguntas directas a la posible victima o responsa-
ble de la situacion, pero, aun asi, debe preguntar por ello. Ademas, es
aconsejable que estas preguntas se incorporen de forma rutinaria
ante la sospecha de MTPM.

3.2.1 Qué preguntar a la posible victima de malos tratos

Preguntas generales:
— ¢Vive sélo /a?

— Me gustaria que me contara como estan yendo las cosas por
casa...

— ¢Hay algo de lo que le gustaria hablar?
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¢Qué ayuda cree que le vendria bien para mejorar su situacion?

¢Se siente seguro /a donde vive?

¢Como es la relacion que mantiene con las personas con las que
vive?

Describa cédmo es un dia normal en su vida.

Preguntas especificas:

Previamente, se debe explicar que son preguntas que se hacen a
todas las personas que se encuentran en situaciones similares a la
suya y que sabemos que pueden resultar molestas o dolorosas.

Sospecha de malos tratos fisicos

¢Alguien le ha herido de alguna forma (golpeado, abofeteado)?
¢Alguna vez le han atado a una silla o encerrado en una habita-
cion?

¢Tiene miedo de alguien en casa?

Sospecha de malos tratos psicoldgicos

¢Se siente solo/a?

¢Alguna vez le han amenazado (con castigos, ingreso en una resi-
dencia, etc.) o le reprenden?

¢Alguna vez le hablan o gritan de forma que hacen que se sienta
mal consigo mismo?

¢Le han obligado alguna vez a comer a la fuerza?
Sobre el “trato de silencio™
» (Alguna de las personas con las que vive no le habla?

e ;Con qué frecuencia sus hijos /familia hablan con usted
(comen con usted, etc)?



 ;Cuéndo fue la tltima vez que hizo algo con su familia (salir a 137
pasear, por ejemplo)?

« Describa qué hacen para que usted se sienta ignorado o pien-
se que es una carga para ellos.

 (Recibe noticias o informacién de forma rutinaria (por ejemplo
a través del correo)?

— ¢Qué ocurre cuando usted y el familiar que le cuida no estan de
acuerdo en algun tema?

Sospecha de malos tratos sexuales

— ¢Alguna vez alguien le ha tocado sus genitales sin su consenti-
miento?

- ¢Le han forzado a realizar actos sexuales que no queria hacer?

Sospecha de malos tratos econémicos
— ¢Lleva usted sus asuntos econdémicos o se los lleva otra persona?

— ¢Alguien se ha llevado algo suyo o han utilizado su dinero sin su
permiso?

- ¢Ha firmado algiin documento que no entendiese, y que tuviera
que ver con su economia?

— ¢Le han obligado a firmar un poder legal, un testamento o cual-
quier otro documento en contra de su voluntad?

— ¢Le han obligado a hacer compras para otros, en contra de sus
deseos?

— ¢Su familiar (referido a quien le cuida) depende de usted para el
alojamiento y cuestiones econémicas?



¢Le han presionado para que deje de ser usted el propietario de
Su casa?

¢Cree que su familiar (referido a quien le cuida) utiliza adecuada-
mente Sus recursos econémicos?

Sospecha de abandono / negligencia

¢Alguna vez le han negado comida o la medicacion que precisa?

¢Cree que tiene a su disposicion comida, ropa y medicacion cuan-
do las necesita?

¢Le han procurado facilitar las gafas, audifono o dentadura pos-
tiza que necesita?

¢Pasa solo largos periodos de tiempo?

¢Puede salir de casa cuando desea hacerlo?

¢Puede ver a parientes y amigos?

¢Le controlan las llamadas telefonicas?

¢Le ayuda alguien a realizar las actividades de la vida diaria?

También es muy importante preguntar a la posible victima si

Le han amenazado con hacerle alguna de estas cosas.

Vive con alguien o tiene familiares cercanos que consuman dro-
gas o alcohol o que tengan alguna enfermedad mental.

3.2.2 Qué preguntar al posible responsable de los malos tratos

Animarle a que describa como es un dia tipico en su vida para
determinar la percepcion del cuidador sobre su nivel de carga o
estrés.

Queé tipo de ayudas o apoyos tiene (de otros familiares, volunta-
rios, respiros, etc) y qué ayudas cree necesitar.



Como es su estado de salud, tanto fisico como mental.

Qué hace cuando se siente frustrado o enfadado, por ejemplo:
¢Como afronta el hecho de tener que cuidar de su familiar todo el
tiempo?

Conocimientos que tiene sobre el estado de salud de su familiar
y del tipo de cuidados que necesita, por ejemplo:

¢Cual es el estado médico de su familiar? ;Qué medicinas toma?
¢Qué tipo de cuidados requiere?

Cantidad de ayuda que presta al familiar, por ejemplo:

¢En qué grado se encuentra usted involucrado en la realizacion de
las actividades de la vida diaria y el cuidado de su familiar?

Expectativas hacia su familiar, comprobando si son realistas o no,
por ejemplo:

¢Qué espera que su familiar haga por si mismo?

Expectativas sobre su propio rol, por ejemplo:

¢Qué cree que su familiar espera que haga por él? ;Hace usted

esas cosas? ;Es usted capaz de hacerlas todas? ;Ha tenido alguna
dificultad? ;De qué tipo?

Qué compromisos tiene fuera de casa:
¢Trabaja fuera de casa?

Grado de dependencia, del posible responsable de los malos tra-
tos, de los ingresos econdmicos de la persona mayor. Para evaluar
esta cuestion, se pueden introducir las preguntas planteando que
estd usted preocupado por si su familiar puede acceder a todo
aquello que necesita:

¢Tiene usted un poder legal firmado? ;Hay alguien autorizado a
sacar dinero de la cuenta de su padre...? ;Con qué dinero cuenta
su padre para cubrir sus gastos? ;A quién pertenece la casa?
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140 — Si se ha encontrado evidencia fisica de malos tratos antes de
entrevistar al cuidador, es esencial que le haga preguntas direc-
tas tales como:

¢Coémo cree que se ha hecho su familiar esos moratones? ;Cree
que su familiar esta mal alimentado o hidratado?



CAPITULO 6

;QUE HACER CUANDO

SE DIAGNOSTICAN LOS MALOS
TRATOS?

Si tras la evaluacion y la entrevista con la persona mayor, se tiene
una presuncion razonable de que se han producido MTPM, el profe-
sional tiene la obligacion de actuar.

La intervencion, como ya se ha dicho, comienza con la prevencion
primordial. Afortunadamente, la gran mayoria de los casos de MTPM
que se detecten en la practica diaria, podran resolverse —si los pro-
fesionales se sienten, de verdad, implicados— poniendo en practica
algunas de las habilidades clinicas, de comunicacién o éticas que se
han ido desgranando en los capitulos anteriores y utilizando los
recursos sanitarios, sociales o legales que en ellos se han descrito.

Sin embargo, ocasionalmente, pueden presentarse situaciones de
malos tratos en las que, bien por el fracaso de las medidas emplea-
das para prevenirlas o reconducirlas, bien por la reincidencia en los
malos tratos o por su gravedad, etc, los profesionales se vean obli-
gados a tomar decisiones de forma perentoria y a actuar mas rapi-
damente. En el presente capitulo, teniendo en cuenta que las medi-
das propuestas pueden utilizarse también en otras fases previas de
la actuacion, nos centraremos en la intervencion en las situaciones
de crisis en el &mbito doméstico.

El objetivo principal de la intervencion sera garantizar la seguridad
de la victima evitando que la situacién de malos tratos se manten-
ga o repita.

1. PRINCIPIOS GENERALES DE ACTUACION

Podemos enumerar una serie de “principios” que los expertos consi-
deran importantes en el momento de la intervencion, y que nos han
de servir de guia para la misma.
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Mantener el equilibrio entre la proteccion a la victima y el res-
peto a su autonomia. En consecuencia se hace necesaria la valo-
racion del nivel de competencia y el grado de colaboracion de la
victima.

Evaluar el riesgo de muerte o de lesion grave para la victima y
decidir si se precisa 0 no una intervencion urgente.

La intencionalidad, evaluada en la fase de sospecha, tiene impli-
caciones en la intervencion, que debera ser lo mas rapida posible
si se considera que el agresor esta actuando intencionadamente.

Tener en cuenta que una situacién de malos tratos es un impor-
tante y reconocido factor de riesgo para sufrir un nuevo episo-
dio, muchas veces de mayor intensidad.

Cuidar la calidad de la relacion entre el equipo que intervenga y
todas las personas que estén implicadas en el caso. El papel de los
profesionales debe ser el de colaboradores, catalizadores, etc, y
no deben posicionarse anticipadamente o ligar su actuacion a
prejuicios.

En lo posible se debe evitar el enfrentamiento entre el equipo y
los afectados, asi como entre los propios afectados.

De la victima se deberia obtener el reconocimiento de que se
encuentra en una situacién anomala, peligrosa y solucionable.

Intentar que el responsable de los malos tratos llegue a aceptar
que forma parte del problema y que tiene un gran peso como
agente implicado en la posible solucion. El consejo familiar, la
clarificacion de expectativas, la promocion de la responsabilidad,
la reduccion del conflicto, el combate al negativismo y la oferta
de apoyo, son estrategias encaminadas a lograr dicha aceptacion.

La colaboracion de otros agentes asistenciales o de personas del
entorno (vecinos, amistades) puede ser crucial en la intervencion.



— Si durante la exploracion encuentra fracturas, hematomas, lesio-
nes en piel, etc, procure documentarlas con radiografias, foto-
grafias, etc.

Registre todo detalladamente en la historia clinica: historia
contada por la persona mayor o por otras fuentes, la informacion
que tenga sobre el agresor, la exploracion fisica y las pruebas
complementarias. Recoja también las opciones que se le han
ofrecido a la victima (plan de seguridad, apoyos sociales, etc) y si
las ha aceptado o no.

Ante situaciones significativas de malos tratos o de alto riesgo de
los mismos, se precisara la intervencion de un equipo interdisci-
plinar que establezca un plan de actuacion integral. La inexis-
tencia de este equipo no supone la anulacion de la responsabili-
dad individual de intervenir, aunque el margen de actuacion
tenga que ser necesariamente mas limitado.

e El equipo debe estar formado preferiblemente por médico,
enfermera, trabajador social y psicélogo, teniendo la posibili-
dad de coordinarse con otros profesionales (servicios sanita-
rios especializados, servicios de urgencias, asesoria legal, cuer-
pos de seguridad, etc) dependiendo de la tipologia de los malos
tratos y del tipo de intervencion que se vaya a realizar.

e En la medida de lo posible, la expresion verbal de apoyo de los
profesionales deberia estar sostenida en compromisos concre-
tos, sobre todo cuando el riesgo sea muy alto. Se debe acordar
con la persona mayor un plan de seguimiento con visitas pro-
gramadas, etc.

El plan de actuacion debe contemplar la situacion fisica, emocio-
nal y social de la persona mayor y la elaboracion de un plan de
seguridad que se pueda poner en marcha si la situacion empeo-
ra (Cuadro 10)



PLAN DE SEGURIDAD EN EL DOMICILIO

— Si la persona mayor esta capacitada para tomar decisiones y decide per-
manecer en el domicilio, o bien la situacion no precisa una salida urgen-
te del mismo:

— Deteccion de apoyos: Hablar con la victima sobre las opciones que le pro-
porcionarian seguridad en funcion de sus circunstancias personales:

« (Qué ha hecho para mantenerse seguro en el pasado?

« ;Con qué recursos y apoyos cuenta? ;Sus amigos o familiares son conscien-
144 tes de la situacion que esta experimentando? ;Le apoyarian o ayudarian?

» ;Dispone de algun lugar seguro para guardar documentos y objetos impor-
tantes?

« Si los malos tratos aumentan ¢;Tiene algun lugar al que ir? ;Puede llamar a
algan familiar 0 a un vecino? ;Qué necesitaria llevarse?

— Ayudarle a elaborar un plan de accion para ponerlo en marcha si tiene que
abandonar su vivienda. Su realizacion puede requerir creatividad, como por
ejemplo: escribir un nimero de teléfono —al que la victima pueda llamar si
esta en peligro— en una receta, establecimiento de cédigos verbales o signos
—utilizables en presencia del responsable de los malos tratos— que indiquen el
empeoramiento de la situacion, etc.

— Facilitarle el servicio de teleasistencia para que pueda solicitar ayuda en
cualquier momento.

— Animarle a:

» Poner su situacion en conocimiento de personas de su entorno (familiares,
amigos, vecinos, etc) que le puedan ayudar y en los que pueda confiar.

« Tener en lugar seguro y facilmente accesible para él /ella las llaves de la
casa, dinero, documentos de identidad, tarjetas de crédito, etc, por si tiene
que abandonar la casa precipitadamente.

< Que en caso de necesidad llame a la policia 0 a otros nimeros de teléfono
donde pueda encontrar ayuda. Proporcionarle esos nimeros de teléfono.

Cuadro 10



PLAN DE SEGURIDAD EN EL DOMICILIO

— Si la persona mayor no tiene capacidad para tomar decisiones y se
encuentra en una situacion de riesgo grave, o bien tiene capacidad y
acepta la actuacion, el profesional tendra que decidir si precisa ser llevada
de forma urgente a un lugar seguro y actuar en consecuencia:

« Informar al Juzgado de Guardia.

Valorar ingreso hospitalario urgente si la situacion clinica (deterioro fisico
0 psicoldgico) lo requiere.

Ponerse en contacto con los Servicios Sociales. Valoracion de ingreso en
centro social o sociosanitario por emergencia social.

Solicitar ayuda a las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad.

Llamar al teléfono de emergencias: 112.

Cuadro 10 (continuacion)

2. ESTRATEGIAS DE COMUNICACION PARA
FACILITAR LA TOMA DE DECISIONES

A continuacion se describen algunos de los aspectos més relevantes
a tener en cuenta en el momento de plantear a la victima la necesi-
dad de intervenir, una vez que se han confirmado, presuntamente,
los malos tratos.

2.1 Respetar a la victima y ganar su confianza

Es imprescindible comportarse de manera respetuosa con la perso-
na mayor maltratada. El respeto favorecera la cooperacion con el
profesional.

El profesional deberia informar, desde el principio, sobre su compro-
miso de apoyo, especificando, en la medida de lo posible, el tiempo
que puede llevar la intervencion y su accesibilidad mientras dure la
situacion y la relacion entre ambos.

Se deben planificar conjuntamente las visitas y avisar con antelacion
a la persona mayor de posibles ausencias del profesional o retrasos
en las citas, asegurando que el contacto se produciré de forma regu-
lar y cumpliendo las promesas que se le hagan.
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El mantenimiento de una relacion de confianza es una condicion
necesaria para poder confrontar a la persona mayor con la situacion
de malos tratos.

Previamente, el profesional debe plantearse si la confrontacion
directa es necesaria 0 es posible resolver la situacion sin necesidad
de ella. En muchos casos, la persona mayor puede sentirse muy inco-
moda al verse confrontada con los hechos, y sin embargo, estar dis-
puesta a cooperar con el profesional para poner en practica accio-
nes que permitan acabar con la situacion de malos tratos.

En caso de que se considere oportuno confrontar a la persona mayor
con la situacion de malos tratos, el profesional debe tener en cuen-
ta los sentimientos ambivalentes que puede manifestar la victima,
sobre todo si se propone llevar a cabo alguna intervencion que
pueda ir, inicialmente, en contra de la voluntad de la persona mayor.

2.2 Asegurar la confidencialidad

Hay que asegurar la confidencialidad de los datos que aporte la victi-
ma, evitando ademas ponerla en situacion de mayor riesgo. Los pro-
fesionales no implicados en el caso y, por supuesto, el presunto res-
ponsable de los malos tratos, no deben tener acceso a la informacion.

En esta fase de intervencion, las entrevistas deben seguir mante-
niéndose en lugares en los que exista suficiente intimidad. Si la per-
sona mayor percibe que nuestro interés es el de ayudar también al
familiar responsable de los malos tratos, accederd mas facilmente a
que se mantenga una entrevista simultdnea con ambos.

2.3 Respetar las decisiones de la persona mayor

Si la victima esta capacitada, se deben respetar sus decisiones aun-
que no se esté de acuerdo con ellas.



No es infrecuente que una persona mayor competente, que esta
siendo maltratada, elija permanecer en esa situacion, debido a que
la decision de terminar su relacion con el agresor (frecuentemente
un familiar cercano) puede resultarle muy dolorosa.

Esta posibilidad puede resultar muy frustrante para los profesiona-
les, pero a pesar de ello deben seguir mostrando su apoyo, poner
énfasis en que no es necesario que permanezca en esa situacion,
proporcionarle otras alternativas y asegurarle que se le acompafiara
en las decisiones dificiles cuando encuentre fuerzas para tomarlas.
En ningun caso debe tratar de imponer sus valores sobre los de la
persona mayor.

Si la victima no parece dispuesta a seguir una intervencion, usted
puede decir:

“Cuando usted se sienta preparado/a para..., yo estaré dispuesto/a a
ayudarle. Entonces digamelo”.

Se facilitan asi los sentimientos de aceptacion y permite al paciente
“tener control” sobre la intervencion.

2.4 Confrontar la resistencia a la intervencion

Esta resistencia puede darse en la victima, en el responsable de los
malos tratos o en ambos. Por ello es aconsejable que las intervencio-
nes sean disefiadas de forma especifica para cada tipo de malos tra-
tos y para cada situacion familiar.

La resistencia de la persona mayor victima de malos tratos a acep-
tar una determinada intervencion puede provenir de diversas causas
que habra que explorar para actuar sobre ellas:

— Que sienta temor, en cuyo caso manifestara expectativas pesi-
mistas acerca del resultado de la intervencién.
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La forma de proceder mas adecuada serd, en lugar de responder
con argumentaciones optimistas, dar muestras de entender su
pesimismo.

Por ejemplo, en lugar de decir a la persona mayor “No parece
tener usted mucha confianza en que podré mejorar esta situacion,
pero haré todo lo posible para que esto se solucione”, es preferible
afirmar “Vayamos por partes. Vamos a admitir que las cosas no
van a mejorar “en un abrir y cerrar de 0jos”, y que es posible que no
consigamos nada de su hijo de momento...”

Cuando el paciente tiene pensamientos negativos o de tipo
ansioso, es aconsejable darle apoyo y explorar sus fantasias,
temores o expectativas. Es fundamental hacer un esfuerzo por
validar los miedos y dirigir la vergiienza y los sentimientos de
culpa —pueden creer que son una carga para sus cuidadores y
que no merecen que su situacion mejore— recordandole que los
malos tratos no son infrecuentes y que ser “buen padre” no es
ninguna garantia contra ellos.

La persona mayor puede tener pensamientos del tipo: “Si la gente
descubriera que mi hijo me maltrata, pensaria que yo he hecho
algo para merecerlo”. Ante esto, el profesional puede responder
diciendo por ejemplo:

“Cuénteme como hallegado a esa idea”, y continuar de la siguien-
te forma: "Culparse uno mismo es una reaccion normal en situa-
ciones como ésta; ahora lo que necesitamos es ayudarles, a usted
y a su familiar, y conseguir que esta situacion se acabe”

Es posible también que la persona mayor tenga temor al fraca-
so. Serd mejor en tal caso proponerle “tareas” féaciles de llevar a
cabo antes de encomendarle una mas dificil que pueda resultar-
le abrumadora y desanimarle.



— Una ultima recomendacion a los profesionales es la de dar poco
protagonismo a su propio papel en los cambios favorables que se
produzcan en la situacion de malos tratos y, por el contrario, cen-
trarse en los logros de la persona mayor, diciendo, por ejemplo:

“No habriamos conseguido estos cambios si usted no hubiera
dado el paso decisivo y hubiera... Puede sentirse orgulloso de
haber sido tan valiente”

2.5 Promover la expresion de los sentimientos
de la victima

Es importante que antes de cualquier intervencion, la persona mayor
maltratada pueda hablar y manifestar su deseo de hacerse cargo de
su propia situacion.

Hay que tener en cuenta que el momento en el que la persona llega
a pedir que se lleve a cabo una intervencién “activa” puede no coin-
cidir con la idea del profesional de cuando es el momento oportuno.

También hay que tener presente que para poner fin a una situacion
de malos tratos, puede ser necesario que transcurran varios meses o,
incluso, algunos afios. A lo largo de este tiempo, es posible que
deban mantenerse las visitas del profesional al domicilio de la per-
sona mayor solamente para hablar de sus temores, dudas, o senti-
mientos de ambivalencia.

La expresion de los sentimientos o “ventilacion emocional” puede
lograr una descarga de la tension, lo que es en si mismo un objeti-
vo. Ante la manifestacion de sentimientos conflictivos, es aconseja-
ble que el profesional los valore pero sin realizar juicios sobre ellos,
diciendo, por ejemplo:

“Usted no quiere que su hijo le amenace, pero tampoco desea denun-
ciarle..”

149



150

Si, usted como profesional, intenta interpretar mas que parafrasear
lo que dice la persona, tendré que ser muy cauto y hacer estas inter-
pretaciones de manera tentativa, no amenazante y sin ir mas alla del
alcance dado por la persona mayor. Por ejemplo:

“Me estoy preguntando si usted piensa que si fuera mas amable con
él /ella, dejaria de molestarle”

3. ASESORAMIENTO

El asesoramiento se puede llevar a cabo con la victima de los malos
tratos, con el responsable de los mismos o con la familia.

3.1 Asesoramiento con la victima

A través del asesoramiento proporcionado a la victima se le ayuda-
rd a tener mas autonomia, a examinar las opciones que tiene a su
disposicidn y a elegir las mas adecuadas en funcion de sus necesi-
dades fisicas y emocionales. Por tanto, al interaccionar con la victi-
ma se puede:

— Asegurarle que no se merece los malos tratos que esta experi-
mentando, y que no esta sola. Transmitirle mensajes de apoyo.

— Animarle a que exprese sus sentimientos y miedos, y, afirmar que
es normal que los tenga. Permitirle hablar liboremente, sin juzgarle.

— Informarle sobre la frecuencia de los malos tratos hacia los mayo-
res y de que éstos no sélo no desaparecen por si mismos, sino que,
por el contrario, suelen continuar e incluso aumentar en frecuen-
cia y severidad si no se pone en marcha alguna intervencion.

— Asegurarle que sus reacciones son comunes a las del resto de las
victimas, elogiar su coraje y fortaleza personal, validar y apoyar
las decisiones que tome para permanecer viva y segura, etc.



— Informarle sobre las opciones que tiene a su disposicion (por 151
ejemplo, que piense en otras personas con las que pueda vivir,
recursos sociales que puede utilizar, obtencién de una orden judi-
cial de proteccion contra el agresor, cambio de cerraduras, etc.),
analizar los aspectos positivos y negativos de cada opcidn.

— Expresarle que usted esta preocupado por su salud y por la posi-
bilidad de que las lesiones y los traumas emocionales aumenten.

— Ayudarle a entender que elegir una opcion diferente a la de los
deseos de su cuidador no implica necesariamente la ruptura de la
relacion que mantiene con el mismo.

— Asesorarle sobre los riesgos a los que se expone si decide perma-
necer en la situacion de malos tratos.

En el cuadro 11 se muestran las actitudes basicas que pueden poner-
se en préactica durante el asesoramiento:

3.2 Asesoramiento con el cuidador y la familia

— Transmitir al cuidador que es normal que se sienta sobrecargado
dada su situacion y expresar la disponibilidad de apoyo del pro-
fesional.

— Intentar normalizar su experiencia como cuidador y animarle a
buscar ayuda y apoyo a través de diferentes medios. Ofrecerles
los recursos sociales mas adecuados a su caso. De esta forma se
puede lograr un aumento de la utilizacion de los recursos dispo-
nibles y una disminucién en el nimero y severidad de los facto-
res de riesgo.

— Evitar la utilizacion de tacticas que tiendan a hacer que los cui-
dadores se sientan culpables o que estan siendo tratados condes-
cendientemente, pues eso dara probablemente como resultado
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ACTITUDES BASICAS EN EL ASESORAMIENTO

ACTITUD

¢EN QUE CONSISTE?

¢QUE SE PRETENDE?

Empatia
(Comprensidn precisa)

Deseo de comprender.
Escucha activa.
Adaptarse al interlocu-

“Conectar” con la posi-
ble victima.

Obtener informacion de-

tor (su ritmo, lo que | Mostrando interés 'y
considera importante). comprension.
Congruencia/autentici- | En mantener la coheren- | Reducir la distancia

dad

cia entre lo que pensa-
mos, sentimos y expresa-
mos, para asi trasmitir la
solidez y la seguridad de
nuestro apoyo.

emocional con la posible
victima y aportar segu-
ridad.

Respeto

Aceptacion de la posible
victima.

No realizar juicios de
valor.

Demostrar compromiso
con la posible victima

Mostrar interés y acep-
tacion hacia la posible
victima.

Transmitir el deseo de
trabajar con ella.

Cuadro 11

que se pongan a la defensiva y no estén dispuestos a identificar-
se a si mismos como personas que presentan riesgo de maltratar.

— En el asesoramiento se puede incluir a toda la familia, proporcio-
nando un contexto adecuado para la resolucion de antiguos con-
flictos y para encontrar soluciones practicas a problemas cotidia-



nos. El asesoramiento podria dar como resultado una mayor coo-
peracion entre los familiares y que se repartan mas las responsa-
bilidades con respecto a la persona mayor dependiente, reducien-
do la presion sobre el cuidador principal.

3.3 Tipos de interaccion profesional
en el asesoramiento

Como profesional, usted puede elegir el tipo de interaccion con el
paciente que le parezca méas apropiado. En el caso de los MTPM
puede considerar tres opciones:

Pasividad-actividad

Cuando la persona mayor esté incapacitada o se encuentre en una
situacion urgente, serd necesario que el profesional sea activo y
directivo, transmitiendo a la vez una actitud de interés y autenticidad.

Sin embargo, deberad huir de este rol activo cuando su utilizacion
responda a sentimientos propios de autoridad y superioridad.

Orientaci6n-cooperacion

Esta serd la forma de asesoramiento méas frecuente en la mayor
parte de las situaciones de MTPM en las que el profesional se
encuentre implicado.

El paciente sufre dolor, ansiedad, temor y desea que le ayuden. En
estas circunstancias, el profesional ofrece opciones, orientando
amablemente al paciente hacia la forma de intervencion de eleccion.
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También aqui el profesional deberd estar alerta acerca de posibles
actitudes que respondan a su necesidad de autoridad en su relacion
con el paciente.

Participacion y mutua colaboracion

Esta forma de actuacion tiene lugar cuando la persona mayor con-
trola la toma de decisiones. El profesional y la persona mayor se
reconocen en su autonomia moral, son interdependientes y se rela-
cionan de forma mutuamente satisfactoria.

Sin embargo, no resulta factible en caso de que el paciente tenga
deterioro cognitivo o su nivel cultural sea extremadamente bajo.

Aunque pueda ser dificil aceptar el hecho de que el paciente no esté
de acuerdo con un determinado plan de intervencidn, el profesional
puede recordarse a si mismo que la relacion terapéutica es un pro-
ceso en el que el paciente puede progresar, desde una postura ini-
cialmente pasiva hacia una actitud cooperativa, en aras de su propia
salud y bienestar. La capacidad del profesional para percibir cambios
en esta direccion, en lugar de calificar al paciente como “dificil” o
“poco cooperador”, serd decisiva para obtener los resultados desea-
bles en este proceso.

4. RECURSOS SOCIALES
PARA LA ACTUACION

En el marco de las politicas sociales se requieren programas de pro-
teccion a las personas mayores victimas de malos tratos, con servi-
cios especificos disponibles para abordar su probleméatica y que



incluyan protocolos de actuacion coordinados entre los servicios
sociales y sanitarios.

Actualmente, la oferta de recursos sociales especificos para situacio-
nes de MTPM es realmente escasa, utilizandose habitualmente,
cuando no existe un riesgo grave para la persona mayor, los recur-
sos sociales normalizados dirigidos a la totalidad de la poblacion de
personas mayores.

A continuacion se describen los recursos sociales utilizables segun
que la respuesta que haya que dar sea urgente o permita una inter-
vencion mas espaciada en el tiempo.

4.1 Si la actuacion tiene que ser urgente

4.1.1 Servicios Sociales del Municipio o de la Comunidad
Auténoma

Ante el diagndstico de una situacién de MTPM en la que se conside-
re que la persona mayor corre un riesgo elevado, se debe poner en
conocimiento de los Servicios Sociales del Municipio o0 Comunidad
Auténoma a través de los teléfonos disponibles para comunicar
estas situaciones (Anexo 2).

Los Servicios Sociales en colaboracion, en su caso, con las Fuerzas y
Cuerpos de Seguridad, llevan a cabo la investigacion de las circuns-
tancias individuales, familiares y socioecondémicas de la persona
mayor, y una vez cotejada y comprobada la informacion, pueden
proponer y gestionar un ingreso en un centro social o sociosanita-
rio, por emergencia social, para proteger a la persona mayor. En la
actualidad todas las CCAA tiene a disposicion de los ciudadanos, ser-
vicios de emergencia para dar respuesta inmediata a este tipo de
€asos.
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4.1.2 Servicios de informacion telefénica y coordinacion
de urgencias

Son servicios de atencion social telefonica que ofrecen informacion,
apoyo, derivacion y enlace hacia otros servicios especificos, como
son los Servicios Sociales, Bomberos, Policia y Proteccion Civil. Son
gestionados conjuntamente por los Ayuntamientos y Comunidades
Autdnomas.

Teléfono de emergencias: 112

Puede ser utilizado para demandar informacion o atencion social
fuera del horario de los Servicios Sociales, o cuando por la naturale-
za de la emergencia, el caso no pueda ser atendido por éstos.

4.1.3 Recursos de las Direcciones Generales de la Mujer

Son recursos gestionados por los Institutos de la Mujer y Direcciones
Generales de la Mujer de las distintas CCAA y atienden las deman-
das de las mujeres que son victimas de cualquier tipo de violencia
de género.

Para las situaciones de malos tratos a mujeres mayores que exigen
una respuesta rapida y urgente, cabe la posibilidad de solicitar el
ingreso en un Centro de Emergencia para la primera acogida a
mujeres que sufren malos tratos. En teoria, evitando discriminacion
por la edad, deberian acoger a mujeres de todas las edades, pero en
la practica —desafortunadamente— no siempre ocurre asi. La situa-
cion se agrava mas cuando la mujer anciana tiene alguna discapaci-
dad que genere dependencia fisica, pues estos recursos no suelen
estar preparados para atender esas circunstancias.



4.2 Si la situacion no requiere soluciones urgentes

4.2.1 Servicios Sociales del Municipio o de la Comunidad
Auténoma

Pueden facilitar las prestaciones adecuadas a cada caso y que ya han
sido descritas al hablar de la prevencion (ver capitulo 3.7), priorizan-
do la concesidn de servicios de teleasistencia y asistencia domicilia-
ria si la situacion lo permite.

El servicio de teleasistencia se puede instalar de inmediato en todas
las CCAA a través de los servicios sociales municipales.

4.2.2 Agencias para la tutela de adultos

Son servicios de proteccion juridico-social de las personas mayores
de 18 afios, incapacitadas legalmente o que se encuentran en una
presunta situacion de incapacidad.

Funcionan en algunas CCAA con el fin de ejercer la tutela y curate-
la de las personas mayores de edad que se encuentran en alguna de
las situaciones descritas. Desde la iniciativa privada también han
surgido Asociaciones Tutelares y Fundaciones.

Todas las Entidades Tutelares, tanto pudblicas como privadas, tienen
como objetivo mejorar la calidad de vida de las personas que tutelan,
procurando la defensa de sus derechos e intereses, asi como su inte-
gracion y normalizacion social, no pudiendo asumir nombramientos o
ejercer funciones tutelares si no existe un mandato judicial expreso.

4.2.3 Red de Asociaciones y Grupos de Ayuda Mutua

Son grupos de accion solidaria y voluntariado que colaboran con las
Administraciones en dar respuesta a los problemas de las personas
mayores.
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Entre sus fines primordiales se encuentran la proteccion y defensa de
los derechos de las personas mayores, gestionando recursos sociales
(Servicio de ayuda a domicilio, Residencias) que pueden poner al ser-
vicio de personas mayores maltratadas. Asi mismo, disponen de pro-
fesionales formados para el asesoramiento y la intervencion psicoso-
cial, asi como para la orientacion juridica en estos casos.

Aunque estas actuaciones estan escasamente desarrolladas, en parte
por el desconocimiento del tema y la ocultacion de los MTPM, exis-
ten diversas asociaciones y ONG de ambito estatal que pueden
actuar en estos casos (Anexo 3).

4.2.4 Recursos de las Direcciones Generales de la Mujer

Condicionados por las mismas circunstancias que se han menciona-
do al hablar de la actuacion ante situaciones urgentes, existen otra
serie de recursos destinados a mujeres victimas de malos tratos, que
consideramos deberian ser utilizables también por las mujeres
mayores de 65 afios. Ante la escasez de respuestas reales, parece
urgente la coordinacion de todos los servicios ofertados para afron-
tar las situaciones de malos tratos, independientemente del colecti-
vo al que vayan dirigidos en un principio.

El desarrollo de la Ley Organica 1/2004 de Medidas de Proteccién
Integral contra la Violencia de Género puede ayudar a paliar este
problema, al considerar a las mujeres victimas de violencia de géne-
ro, colectivos prioritarios en el acceso a viviendas protegidas y resi-
dencias publicas para mayores (Art. 28).

Entre los servicios que prestan a través de los Servicios de Atencion
Social se encuentran los Centros de Acogida temporal, Pisos
Tutelados, Centros de Dia y Unidades Psicosociales, con variaciones
importantes segin la Comunidad Auténoma de que se trate.



5. ASPECTOS LEGALES DE LA ACTUACION

5.1 Observaciones previas

Dada la enorme concrecidn que tienen las normas juridicas, a la que
esta sujeto el ser o no ser de determinadas actuaciones, conviene
tener en cuenta ciertas cuestiones que nos pueden ayudar a unificar
conceptos y terminologia en el tema de los MTPM.

Asi, para entender y hablar juridicamente del problema de los malos
tratos se debe tener en cuenta que:

No todo lo que se denomina genéricamente maltrato tiene rele-
vancia juridica. Algunas formas de lo que se conoce como malos
tratos no pasan de ser malas practicas 0 modos inapropiados de
comportamiento.

Desde un punto de vista juridico, el concepto de presunciony el
término presunto deben estar presentes, en la mayor parte de las
ocasiones, cuando nos referimos a una accion de maltrato, al
agente agresor o a la victima de los malos tratos. Asi, por ejem-
plo, hablaremos de presunto agresor hasta que haya una senten-
cia judicial firme. En nuestro trabajo diario la mayor parte de los
casos van a estar casi siempre en el ambito de la presuncion.

Para denunciar una presuncion de malos tratos y dirigir los
pasos por la via judicial es preciso conocer bien la situacion y
tenerla controlada. En definitiva se necesita algo mas que una
sospecha, hay que tener pruebas y/o testigos.

Para que prospere cualquier denuncia, es esencial la aquiescen-
cia del presunto maltratado. Sin embargo, ante situaciones gra-
ves —aunque el presunto maltratado no se reafirme en los hechos
contenidos en la denuncia— y sin lugar a dudas, si la victima es
un incapaz de hecho o de derecho, es obligado denunciar.
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— Hay que tener en mente que se puede contar con la ayuda de los
organos judiciales, sobre todo con el apoyo y asesoramiento del
Ministerio Fiscal, que tiene entre sus funciones la proteccion de
los derechos de los ciudadanos.

— El asesoramiento y las recomendaciones de los abogados espe-
cializados son un recurso que no se debe olvidar. Para quien no
tenga medios econdmicos suficientes, existen abogados de oficio
que atienden y asisten gratuitamente a sus clientes, facilitados de
acuerdo a unas normas que figuran en los Colegios de Abogados
de cada provincia o demarcacion territorial asimilada.

5.2 ¢Como saber si los hechos estan tipificados
como punibles?

A lo largo del articulado del Cddigo Penal se recogen acciones puni-
bles constitutivas de delito /falta que constituyen los malos tratos,
bien sean éstos fisicos, psicoldgicos, sexuales 0 econdémicos (Ane-
X0 5).

La gravedad de las presuntas acciones y omisiones delictivas hara
que el juez las penalice como delitos (las mas graves) o como faltas
(las més leves) o que no vea causa para ninguna de las dos. En el
tema econdmico sera la cuantia sustraida la que determine una u
otra tipificacion. En el maltrato fisico y psicoldgico sera el tiempo
que tardan en curar las lesiones causadas de uno u otro tipo.

Para proceder a una denuncia, es necesario tener la certeza de que
la accidon u omision objeto de presunto maltrato puede encuadrarse
en la descripcién que hacen las normas legales vigentes comentadas.

Tras la entrada en vigor de la Ley organica 11/2003 de 29 de sep-
tiembre que modificd el Codigo Penal en materia de proteccion a las



victimas de malos tratos y de la Ley de Enjuiciamiento Criminal, con-
viene hacer algunas puntualizaciones.

— El delito de violencia domeéstica, recientemente creado en el

Cadigo Penal, se ha visto ampliado con el “gjercicio de la violen-
cia psiquica” que antes no figuraba. Es conveniente conocer el
articulo 173.2 del Codigo Penal:

El que habitualmente ejerza violencia fisica o psiquica sobre
quien sea o0 haya sido su conyuge o sobre persona que esté o haya
estado ligada a él por una anéloga relacion de afectividad aun sin
convivencia, o sobre los descendientes, ascendientes o hermanos
por naturaleza, adopcion o afinidad, propios o del conyuge o con-
viviente, o sobre los menores o incapaces que con €l convivan o
que se hallen sujetos a la potestad, tutela, curatela, acogimiento o
guarda de hecho del conyuge o conviviente, o sobre persona
amparada en cualquier otra relacion por la que se encuentre inte-
grada en el nucleo de su convivencia familiar, asi como sobre las
personas que por su especial vulnerabilidad se encuentran
sometidas a custodia o guarda en centros publicos o privados,
sera castigado con la pena de prision de seis meses a tres afios,
privacion del derecho a la tenencia y porte de armas de dos a
cinco afios y, en su caso, cuando el juez o tribunal lo estime ade-
cuado al interés del menor o incapaz, inhabilitacion especial para
el ejercicio de la patria potestad, tutela, curatela, guarda o acogi-
miento por tiempo de uno a cinco afios, sin perjuicio de las penas
que pudieran corresponder a los delitos o faltas en que se hubie-
ran concretado los actos de violencia fisica o psiquica.

Se impondrén las penas en su mitad superior cuando alguno o
algunos de los actos de violencia se perpetren en presencia de
menores, o utilizando armas, o tengan lugar en el domicilio
comun o en el domicilio de la victima, o se realicen quebrantan-
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do una pena de las contempladas en el articulo 48 de este Codigo
0 una medida cautelar o de seguridad o prohibicion de la misma
naturaleza.

Asimismo, es aconsejable tener presente el contenido actual, modi-
ficado por la Ley Orgénica 1/2004 de 28 de diciembre, de Medidas de
Proteccion Integral contra la Violencia de Género, del articulo 153
del Cddigo Penal:

1. El que por cualquier medio o procedimiento causare a otro
menoscabo psiquico o una lesion no definidos como delito en este
Cadigo, o golpeare 0 maltratare de obra a otro sin causarle lesion,
cuando la ofendida sea o haya sido esposa, 0 mujer que esté o
haya estado ligada a él por una anéaloga relacion de afectividad
aun sin convivencia, o persona especialmente vulnerable que con-
viva con el autor, sera castigado con la pena de prision de seis
meses a un afno o de trabajos en beneficios de la comunidad de
treintay uno a ochenta dias y, en todo caso, privacion del derecho
a la tenencia y porte de armas de un afio y un dia a tres afos, asi
como, cuando el Juez o Tribunal lo estime adecuado al interés del
menor o incapaz, inhabilitacion para el ejercicio de patria potes-
tad, tutela, curatela, guarda o acogimiento hasta cinco afios.

2. Silavictima del delito previsto en el apartado anterior fuere algu-
na de las personas a que se refiere el articulo 173.2, exceptuadas
las personas contempladas en el apartado anterior de este articu-
lo, el autor sera castigado con la pena de prision de tres meses a
un afo o de trabajos en beneficio de la comunidad de treinta y
uno a ochenta dias y, en todo caso, privacion del derecho a la
tenenciay porte de armas de un afio y un dia a tres afios, asi como,
cuando el Juez o Tribunal lo estime adecuado al interés del menor
o0 incapaz, inhabilitacion para el ejercicio de patria potestad, tute-
la, curatela, guarda o acogimiento de seis meses a tres afos.



— Hay que sefialar que estos articulos tienen concomitancias claras
con aquellos que tratan de lesiones, fundamentalmente, por un
lado, y con los que defienden la integridad moral, por otro, por-
que las penas se acumulan.

Otras observaciones, a tener en cuenta, sobre el articulo 173.2 son:

— Se exige la habitualidad, como nota distintiva de la violencia

doméstica. Tiene, por tanto, que haber una reiteracion en las acti-
tudes y en los hechos violentos.

Tanto las lesiones fisicas como psicologicas constituyen un evi-
dente menoscabo del concepto unitario de salud. A efectos judi-
ciales seria por tanto igual uno u otro tipo de lesiones, aunque
hay diferencias respecto a las pruebas.

El codigo penal recoge, ademas, una serie de delitos y faltas que
tienen que ver con el menoscabo fisico de las personas, como
son los delitos /faltas de lesiones, torturas, omision del deber de
socorro, etc, y otros con el dafio psicoldgico, como las amenazas,
coacciones, calumnias, injurias, etc.

En un nivel menos técnico, se suele hablar de delitos o faltas de
carécter psicoldgico, cuando existen insultos graves, vejaciones,
gritos humillantes, amenazas de todo tipo, prohibiciones que
atenten abiertamente contra la dignidad que es propia a todo ser
humano, exclusion social reiterada y grave, aislamiento y soledad
provocadas, etc.

La relacion de convivencia es otra caracteristica del delito de vio-
lencia doméstica. La convivencia puede ser actual o inmediata-
mente pretérita, o estar en situaciones equivalentes a las de con-
vivencia.

Enla relacion de parentesco o tutela que debe existir entre agre-
sor y maltratado, se admiten, a partir de la Ultima revision, las



164

situaciones asimiladas o de hecho. También se tienen en conside-
racion a las personas especialmente vulnerables que se encuen-
tran institucionalizadas, concibiéndose la institucionalizacion
como unidad de convivencia, aunque no se den los supuestos
relacionales sefialados en el articulo 173.2.

Si no se dan las caracteristicas de parentesco, convivencia o situa-
ciones asimiladas y habitualidad, nos encontrariamos ante un deli-
to de lesiones, torturas, etc, 0 como los que recoge el articulo 173y
que se refieren al trato degradante —encuadrado entre los delitos
contra el honor— pero no seria un delito de violencia doméstica.

El maltrato economico tiene que ver con los delitos /faltas contra el
patrimonio y concretamente con el robo y el hurto.

La diferencia entre robo y hurto estriba en que en el primero debe
existir violencia en las personas, o fuerza en las cosas, a la hora de
conseguir perpetrar la accion delictiva.

En muchas ocasiones el delito o la falta por la que se ataca el patri-
monio de las personas mayores pueden venir acompafiados de
dafios fisicos y, mas cominmente, producen un dafio psicolgico
que debe tenerse en cuenta. Vemos por lo tanto, que hay ingredien-
tes para pensar en la multifocalidad de los malos tratos.

5.3 ¢Qué hacer ante la presuncidn razonable
de MTPM?

Cuando se tiene una presuncion razonable de estar ante una situa-
cion tipificada como maltrato, es preciso actuar, y hacerlo con pru-
dencia.

Hay profesionales que, en determinadas circunstancias, tienen la
obligacion legal de denunciar. Su obligacion se concreta en la for-



malizacion de un documento protocolizado (por ejemplo, parte de
lesiones para un medico), que se envia al juzgado.

Otros profesionales y en otras circunstancias pueden tener la obli-
gacion moral de denunciar.

En ambos casos se van a encontrar ante tres diferentes tipos de per-
sonas presuntamente maltratadas, debiendo actuar de forma distin-
ta en cada caso:

1. Si la presunta victima es una persona con capacidad suficiente
para el autogobierno de su vida, hay que hablar con él y conven-
cerle de que si no puede cambiar su situacion, seria preferible
comunicérselo al Juzgado de Guardia o al Ministerio Fiscal, a la
Policia o0 a la Guardia Civil .

Si el presunto maltrato es muy grave y la victima no lo quiere
denunciar, tal comunicacién debe hacerla, inexcusablemente, el
profesional que le atiende, siendo recomendable ponerlo previa-
mente en conocimiento del director del centro en donde presta
Sus servicios.

Ante situaciones graves en las que se tiene supuestamente iden-
tificado al agresor, se debe contactar con la Policia.

2. Si el presunto maltratado es incapaz, hay que hablar con su tutor
0 curador (siempre que éste no sea el agresor), procediendo en
todo lo demas como en el apartado anterior.

3. Si la presunta victima es presunto incapaz, previa consulta con
el guardador de hecho (siempre que éste no sea el agresor), hay
que ponerlo en conocimiento del Ministerio Fiscal, bien a través
del guardador de hecho, o haciendolo directamente el propio
profesional.
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Aunque la persona presuntamente maltratada sea capaz, la implica-
cion de los profesionales es fundamental para recordarles cuéles son
sus derechos y la necesidad de defenderlos.

Es aconsejable recomendar que sea la propia persona mayor, capaz,
quien proceda a formalizar la denuncia, aunque se le ayude a reali-
zar ciertos tramites. El profesional puede orientarle sobre c6mo
hacer un escrito sencillo en el que previa identificacion de sus datos
personales, exponga lo que le esta sucediendo.

Se debe contar siempre con la familia, sobre todo con aquellos
miembros que tengan mas relacion con la victima, a efectos de que
le acomparfien y aconsejen. En el caso de presuntos incapaces el
papel de determinados familiares (no de quien maltrata) es prepon-
derante.

5.4 Recomendaciones para la denuncia

Si se ha decidido denunciar, hay que tener en cuenta algunas consi-
deraciones formales y de procedimiento en torno a la formulacion
de la denuncia:

— ¢Donde denunciar? Se puede hacer directamente en el Juzgado
de Guardia, en la Fiscalia —para que el fiscal sea quien proceda a
materializar la demanda— o denunciar en las dependencias de la
Policia o Guardia Civil.

Por cualquiera de estos caminos la denuncia llegara a su destino,
que no es otro que el Juzgado de Guardia.

— ¢Como denunciar? La denuncia debe hacerse de forma escrita,
haciendo constar todos los datos personales del denunciante y de
la victima, si ambos no coinciden, y haciendo un relato somero
de los hechos que han dado origen a la denuncia que se formu-



la. Asimismo, si se conoce, es necesario reflejar el nombre del pre-
sunto agresor.

Conviene recoger como ciertos los hechos sobre los que tenga-
mos certeza absoluta y pruebas y referirnos a otros como posi-
bles, presumibles o potencialmente factibles.

El escrito debe estar firmado y fechado y es recomendable llevar
dos copias para quedarse con una copia sellada de la denuncia.

Se esta hablando de un escrito no profesional, formalizado con
suma sencillez y sin demasiadas preocupaciones por los aspectos
formales. Si la denuncia se hace en la Policia o Guardia civil, ésta
pasard a un escrito el relato del denunciante.

Es conveniente, aunque no estrictamente necesario, el asesora-
miento de un profesional del Derecho. Con posterioridad a la acep-
tacion de la denuncia y siempre que el juez vea indicios razonables
de accion punible, el proceso lleva unos cauces que preceptiva-
mente deben encomendarse a un abogado y a un procurador.

Dependiendo de la gravedad de la situacion, pueden pedirse
medidas cautelares o0 penas accesorias, que consisten funda-
mentalmente en tres:

= Prohibicion de que el presunto agresor resida en un determi-
nado lugar, barrio o zona.

 Prohibicion de ir a determinados sitios o asistir a determinados
actos.

« Prohibicion de aproximacién o comunicacion con la victima.

En ocasiones, aunque no se soliciten, las puede dictar el juez si lo

estima oportuno.

Como consecuencia de las medidas cautelares, puede surgir la
necesidad de ingresar a una persona en un centro residencial. El
ingreso en un determinado centro debe hacerse voluntariamen-
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te, pero los MTPM pueden propiciar un internamiento involunta-
rio urgente para evitar que persista el maltrato, por lo que hay
que conocer el Art. 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil. (Ane-
X0s5Yy7)

La actual ley establece, en relacioén con el tema que nos ocupa,
dos medidas especiales:

e Proteger a la victima que pudiera correr determinados peli-
gros.

« Permitir establecer de oficio (no sélo a instancia de parte) la
accion penal en los casos de faltas de amenazas, coacciones y
vejaciones injustas a las que se refiere el articulo 620. 2 del
Cadigo Penal (Anexo 5).
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