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Malos tratos en la vejez

por Juan Carlos Caballero*

Introduccion

El interés sobre este inquietante y sumergido problema tiene una
historia reciente en Espafa. El autor tuvo ocasion de participar en las
terceras jornadas internacionales de Geriatria y Gerontologia, celebradas
en Andorra (abril de 1991), donde fue invitado a impartir una ponencia
sobre el asunto (1). Aunque en los afios previos reconozco haberme en-
contrado con experiencias de supuesto abuso econémico y psicolédgico,
la posibilidad que me ofrecié preparar dicha intervencién, ahondando
en la literatura cientifica, hizo despertar mi curiosidad por el tema.

Llamaron, entonces, mi atencién algunos hechos:

1. Que en el ambito internacional, en general, y en el europeo en
particular, los conocimientos de tipo epidemiolégico eran muy
limitados y dispersos, asi como poco homogéneos.

2. Que no existia unanimidad en las definiciones sobre el maltrato.

3. Que no abundaban las referencias bibliograficas.

* Juan Carlos Caballero Garcia naci6 en Bilbao y es especialista en Geriatria y
Medicina Interna en la misma ciudad. Licenciado en Medicina y Cirugia por la Uni-
versidad del Pais Vasco en 1977, Especialista en Medicina Interna por la Universi-
dad de Valladolid en 1981 y en Geriatria por la U.P.V. en 1983, el Dr. Caballero im-
parte clases en el Master de Gerontologia Psico-social de la Universidad de Oviedo
y cursos de doctorado en la U.P.V. El Dr. Caballero ha sido Jefe del Servicio de Ge-
riatria del Hospital de la Cruz Roja de Bilbao, y posteriormente Director del mismo.
Es subdirector de la revista iberoamericana «Geriatrika» y ha publicado méas de 100
articulos, dos libros y dos monografias en relacién con el deterioro mental, la de-
mencia y su especialidad en general.
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Mientras que el problema de los ancianos maltratados parecia emer-
ger entre los profesionales de los servicios sociales y sanitarios, no ocurria
lo mismo en la sociedad. Parecia que el abuso a los ancianos era un pro-
blema minoritario y marginal. No habia conciencia ni tampoco demasiada
preocupacion sobre el mismo. Sin embargo, sorprendia averiguar la cre-
ciente sensibilidad sobre el maltrato a la poblacién infantil y a las mujeres.

En el ambito internacional era preciso remontarse al afio 1975 para
encontrar las primeras referencias bibliogréaficas sobre el particular. Asi, Ba-
ker, A.A. (2), en Inglaterra, definfa el maltrato como la alteraciéon de los
derechos en el medio familiar, asi como los fallos en la provisién de servi-
cios al anciano. Butler, R.N. (3), en Norteamérica, incluia el concepto de
maltrato como las acciones de un cuidador contra los derechos ele-
mentales y necesidades del anciano. Asi mismo, definia la negligencia
como los fallos del cuidador para atender debidamente las necesidades
del mayor de edad.

Poco tiempo después, autores como Anderson, C. L. (4), Bahr,
S.R.T. (5), Beck, C.M. y Ferguson, D. (6), Beck, C.M. y Phillips, L. R. (7),
Davies, J. (8), Johnson, D.J. (9), Long, C. M. (10), O'Brien, M.A. (11),
Podnieks, E. (12), mostraban su interés y preocupacion describiendo los
diferentes tipos de maltrato.

Al mismo tiempo, comenzaron a desarrollarse protocolos para de-
tectarlo: Anastasio, C.J. (14), Ferguson, D. y Beck, C. (15), Fulmer, T.T. y
Cahill, V.M. (16), Johnson, D. (17), Sengstock, M. y Hwalek, M. (18),
Tomita, S. (19), Bloom, J.S. (20) y Jones, J. (21).

Todos los autores ponian de manifiesto la importancia de los profe-
sionales sanitarios (médicos y personal de enfermeria), en sus respecti-
vos lugares de trabajo, como receptores de las victimas, enfatizando su
interés en la adquisicién de habilidades para identificar los casos y po-
ner asi medidas de prevencion y actuacion.

Del mismo modo, trabajos como los de Farber, J. M. (22) y Shepard,
P. (23) incidian sobre la utilidad de los servicios de asistencia social en
las urgencias hospitalarias para los casos de poblacién anciana en riesgo.

Simultdneamente, comenzaban a publicarse tesis doctorales como
la de Anetzberger, G.I. (24), efectuada en el Social Welfare at Case Wes-
tern Research de Cleveland (Ohio), aportando entrevistas a los perpetra-
dores del abuso y sus puntos de vista acerca de la etiologia del mismo.

En 1986 se crea, en los Estados Unidos de América, el Comité Nacional
para la Prevencion del Abuso en el Anciano (13), formado por investigado-
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res, médicos, juristas, trabajadores sociales, educadores, etc., al objeto de
fomentar la investigacién, promover trabajos y servicios, desarrollar infor-
macién y ensefianza asf como abogar por programas para dar respuesta a
las necesidades de las victimas, los perpetradores y sus familias.

En cualquier caso, y a diferencia del abuso infantil y el de la mujer,
todos los autores coinciden en que los ancianos son reacios a informar
de su victimizacién a cargo de los miembros de su familia, por tanto los
médicos y el personal de enfermeria y de los servicios sociales se
encuentran con serias dificultades para reconocer/atribuir los signos y
sintomas del abuso y mas aun para informar del mismo a los organis-
mos adecuados, temiendo los posibles litigios derivados de tal decisién.

En 1989 la Asociacion Médica Mundial, reunida en Hong Kong, emitié
una declaracién sobre el maltrato a los ancianos (25). Ese mismo afo, apa-
rece la primera publicacion periddica especializada, Journal of Elder Abuse
and Neglect, en New York (13), siendo coeditores Wolf, R.S. y McMurray, S.

Regresando, de nuevo, a Espafa hay que sefialar la aportacion de
Marin, N. (27) al Congreso Nacional de Geriatria y Gerontologia de Las
Palmas (1990) y el trabajo de Larrién, J.L. y Paul, J. (28).

El paso definitivo se da en 1996 al organizarse la Primera Conferencia
Nacional de Consenso sobre el anciano maltratado (26). Como fruto de la
misma, resulta la Declaracion de Almeria, constituyéndose en un serio docu-
mento que es elevado a los organismos publicos del Estado y Autonomias
para recabar su atencion sobre el asunto y solicitar fondos para la educa-
cién, informacién y la investigacion pluridisciplinar acerca del problema. Se
pone de manifiesto que, tanto el desconocimiento como la ocultacién del
problema, impiden los esfuerzos de prevencién e intervencion.

Concepto, definicién y tipos de maltrato

Tras varios anos de falta de precision y aceptacion en las definicio-
nes implicadas para la terminologia del maltrato, parece haber mayor
uniformidad en la actualidad (ver tablas 1y 2).

La definicion federal, que aparece por primera vez en la Enmienda
al Decreto Americano sobre el mayor de edad, se trata de una guia
para identificar problemas, pero sin expresién legal ejecutoria (29).

Esta Enmienda contempla el:

1. Abuso fisico: como el uso de la fuerza fisica que puede resultar
en dano corporal, dolor fisico o deterioro. Puede incluir golpes,
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pellizcos, empujones, patadas, quemaduras, tortas, castigos fisi-
cos, latigazos, uso inapropiado de farmacos, restricciones fisicas,
forzar a comer, etc.

2. Abuso sexual: como el contacto sexual no aceptado, de cual-
quier clase, con un mayor de edad o con un incapacitado mental.
Puede incluir: tocamientos, fotografias, asalto sexual, sodomiza-
cion, violacion, desnudez forzada, etc.

Tabla 1
Conceptos sobre el maltrato al anciano

Atributos criticos

Referencias empiricas

Abuso

—Conducta destructiva a través del
uso de la fuerza fisica o psicologica.
—Con impropio/inadecuado uso de
la propiedad/bienes.

—Resultando en dano fisico, psicolo-
gico, econémico y/o efectos sociales.
—Con sufrimiento innecesario.

Abuso

—Fisico: patrones significativos de
dafo o injuria, tales como laceracio-
nes, fracturas, contusiones vy
guemaduras, observacion de algun
pufietazo, patada, empujén, mano-
tazo; exceso de restricciones fisicas;
efectos adversos de medicacion
excesiva; y asalto sexual o violacion.
—Psicolégico: la observacion de ex-
cesivo o injustificado hostigamiento
verbal, de amenazas o ataques verba-
les; conductas de humillacién, inti-
midaciéon o denegacién, coaccion y
desprecio; resistencia a recibir ayuda;
aprension/miedo inexplicables, senti-
mientos de inutilidad, de dependen-
cia injustificada, infantilizacion, fobias,
intentos de suicidio,disminucion de
la autoestima, depresion y alteracio-
nes del suefo.
—Financiero/econdmico: hurto, robo
o mal uso del dinero. propiedades o
bienes.

—Social: injustificado y prolongado
aislamiento y abandono.
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Tabla 2
Conceptos sobre el Maltrato al anciano

Atributos criticos

Referencias empiricas

Negligencia

—Comisiéon de descuidos u omisién
de conductas para garantizar las ne-
cesidades basicas.

—Que estén implicitas o explicitas
en la obligacién de la relacion cuida-
dor — anciano.

—~Que resulten en sufrimiento inne-
cesario.

—Que se demuestran por dano fisi-
co, psiquico, econémico y/o efectos
sociales n el anciano.

Negligencia

—Fisica: inexplicable pérdida de
peso, caquexia, falta de higiene, mal
control diabético, Ulceras por pre-
sion, deshidratacion, no proveer o
provisién inadecuada de comida o
bebida, no administrar la medicacién
prescrita, pautar menos farmacos
que los aconsejados por el médico o
especialistas, supervision inadecuada
en un anciano dependiente.
—Psicologico: llanto inexplicable,
depresién, introversion, paranoia,
disminucion de la autoestima, in-
somnio, miedo, sensacion de recha-
zo/marginacién; no incluir al anciano
en las decisiones sobre su propio
destino, denegacién o negativas,
evitacion recurrente.

—Social: sensacién de aislamiento,
no llegar a participar en un grupo
social, no relacionarse con amistades,
soledad prolongada; rehusar llevarle
al médico o a que visite familiares o
amigos.

—Econdmico: destinando insuficiente
dinero o bienes materiales para hacer
frente a las necesidades basicas, o
de las consultas médicas, o no pagar
facturas, etc., cuando la familia tiene
recursos.

3. Abandono: como el desamparo de un anciano por una persona
gue habia asumido la responsabilidad de proporcionarle cuidados,
o bien por la persona a cargo de su custodia (tutor legal). Incluye el
abandono en instituciones asistenaciales como hospitales, residencias y
clinicas; en centros comerciales o locales publicos y en la via publica.
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4. Abuso econdmico: como el uso ilegal o impropio de todos o al-
gunos de los fondos econémicos, bienes, propiedades, posesio-
nes del anciano, etc.

5. Autonegligencia: como la conducta que amenaza la propia sa-
lud o seguridad personal del mayor de edad, mediante restric-
ciones, ausencias o deficiencias en la provision de comida, bebida,
ropa, higiene, aseo, refugio, medicacién, seguridad. Este término
excluye a los mentalmente competentes, que pueden compren-
der las consecuencias de sus decisiones.

Quizas, por cercana, unificadora y simple sea preferible hacer uso
de la definicion que, sobre el maltrato, acordo la Declaracion de Alme-
ria (26). Segun aquélla maltrato al anciano seria todo acto u omision,
sufrido por personas de 65 afos 0 mas, que vulnera la integridad fisica,
psiquica, sexual y econdmica, el principio de autonomia, o un derecho
fundamental del individuo; que es percibido por éste o constatado ob-
jetivamente, con independencia de la intencionalidad y del medio don-
de ocurra (familiar, comunidad e instituciones).

Epidemiologia del problema

Lamentablemente, no disponemos de datos sobre frecuencia de
base poblacional en Espafia. A este respecto cabe mencionar la pobreza
de estudios existente, también, a nivel internacional. Hasta el afo
1986, tan solo 32 investigaciones habian sido completadas (32).

Cifras reales del maltrato son dificiles de obtener, de una parte debido
a la negativa de la victima por temor a represalias, de otra porque los ac-
tos ocurren mayoritariamente dentro del seno familiar y éste se vuelve
opaco, finalmente es escasa todavia la concienciacion de los profesionales
y trabajadores de los diferentes medios socio-sanitarios implicados (33).

El Council of Scientific Affairs sefala la cifra de 1 caso de maltrato
por cada 25 ancianos en los EE.UU., siendo algo menos frecuente que
el abuso de nifos (34).

Pillemer, K. en Boston (35) indica una incidencia de abuso de 32 ca-
sos por cada 1.000 ancianos, siendo del 4/1.000 en cuanto a actos de
negligencia.

En 1987 se puso en marcha el primer estudio epidemiolégico en
Dinamarca y Suecia (36). A través de sus respectivos institutos naciona-
les de estadistica, se realizaron entrevistas telefonicas. 943 se formula-
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ron a varones mayores de 18 afos en Suecia y 1.535 en Dinamarca,
donde se encuestaron a personas de ambos sexos (a partir de los 16
anos de edad).

El 17 % de los ciudadanos suecos informé conocer algun tipo de
abuso y en ambos paises un 8 % de la muestra reconocié conocer
de cerca algun caso en el Ultimo afo.

En el estudio del Manitoba Council on Aging (37), obtenido a tra-
vés de la informacion directa a profesionales, se sugeria que el 2,2 %
de los ancianos en familia habia experimentado alguna forma de abuso.

Otro estudio canadiense, desarrollado en Ontario, mediante el envio
de 14.500 formularios a diferentes agentes sociales (38), obtuvo tan
s6lo un 8 % de respuestas. El 60 % reconocia la existencia del problema
y el 24 % trataba en ese momento con algun caso.

En el informe final del Estudio Nacional sobre incidencia del Abuso
al Anciano en los EE.UU. (39), se recogen 672.380 casos de maltrato,
correspondientes al afio 1996, alrededor del 2 % de la poblacién anciana
americana. Del total, 236.479 fueron datos registrados en las Agencias
de Servicios de Proteccién al Adulto (A.PS.), comprobados en el 49 %
de los casos, encontrandose un 8 % aun bajo investigacion.

Los diferentes tipos de maltrato se exponen en la tabla 3, las con-
ductas de negligencia seguidas del abuso psicolégico y econémico su-
ponen el porcentaje mas elevado de los casos.

Tabla 3

Estudio nacional sobre incidencia del abuso al anciano en USA
(Tipos de maltrato comprobados)

Negligencia 34.525 48,7 %
Abuso emocional psicologico 25.142 35,4 %
Abuso econémico 21.427 30,2 %
Abuso fisico 18.144 25,6 %
Abandono 2.560 3,6 %
Abuso sexual 219 0,3 %
Otros 994 1,4 %

El tipo de denunciantes, ver tabla 4, es muy variado, abarcando a
todos los agentes sociales implicados, procediendo el 20 % de los pro-
pios miembros de la familia. Dato sorprendente, pues, es en este medio
donde con mas frecuencia se encuentran implicados los propios familiares
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Tabla 4

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

Miembros de la familia 14.969 20 %
Trabajadores sanitarios 5.925 8,4 %
Hospitales 12.290 17,3 %
Proveedores servicios al hogar 3.716 52 %
Policia 8.031 11,3 %
Banca 305 0,4 %
Trabajadores del hogar 6.816 9,6 %
Dpto. Salud Publica 35 0,1 %
Amigos / Vecinos 6.476 9,1 %
Propia victima 6.216 8,8 %
Otros 10.729 15,1%

y cuidadores. Le siguen los hospitales con un 17,3 % y después la policia
(11,3 %). Las propias victimas, con un 8,8 % de casos reportados, co-
mienzan a despertar de sus l6gicos temores a las represalias.

Segun el tipo de maltrato (tabla 5), el informador ha sido la propia
familia para los casos de negligencia y abuso econdémico. Los hospitales
(preferentemente las unidades de urgencias) han denunciado los casos
de negligencia, abuso psicolégico, econémico, fisico y los de abandono.

Tabla 5

Estudio nacional sobre incidencia del abuso al anciano en USA
(Informador segun tipo de maltrato)

. . Abuso Abuso  Abuso Abuso
Informador Negligencia emocional econdmico fisico Abandono sexual
Miembro familia 24,3 % 14,5 %
Hospital 16,1 % 17,9 % 14,2 % 11,8% 36,2 %
Amigos Vecinos 14,1 % 15 % 12,4 %
Victimas 17,8 %
Trabajador hogar 16,9 % 23,9 % 100 %
Policia 24,3 %
Sanitarios 17,6 %

Los amigos y vecinos han reportado casos de negligencia, abuso
econémico y abandono. Los trabajadores de hogar han sefalado los
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casos de abuso fisico y psicolégico. La policia, como es obvio, ha conta-
bilizado un 24,3 % de denuncias por maltrato fisico. Las victimas se
han atrevido, solamente, a denunciar el abuso psicolégico.

La tabla 6 asocia los diferentes tipos de maltrato segun grupos de
edad. Hay que sefalar el aumento de casos, a todos los niveles, a partir
de los 70 afios pero, sobre todo, entre los mayores de 80 afos, donde
los porcentajes subrayan cifras del 51,8 % para los actos de negligen-
cia, 41,3 % para el abuso psicologico, 43,7 % para el fisico y 48 %
para el financiero. Llama la atencion el 58,8 % de casos de abandono
en el grupo etario comprendido entre los 75-79 afios de edad.

Cuando se relacionan nivel de ingresos de las victimas con los dife-
rentes tipos de maltrato, se aprecia que el problema se da en cualquier
nivel socioeconémico, apareciendo un acumulo de casos en el grupo
con pensiones anuales de 5.000 a 10.000 dolares. En éste se da un
96,1 % de los casos de abandono, el 46 % de abuso econémico, el
49,5 % de abuso fisico, el 37,8 % del emocional y el 66,8 % de los ca-
sos de negligencia.

Tabla 6

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

Abuso Abuso Abuso

Edad Negligencia . g o Abandono
emocional fisico econoémico

60 - 64 2,3 10,8 5,5 3,1 18,4

65 - 69 5,9 9,5 9,8 9,4 0

70-74 24,1 141 17,8 10,8 3

75-79 15,9 24,3 23,3 28,7 58,8

> 80 51,8 41,3 43,7 48 19,8

Curiosamente, hay escasa incidencia de maltrato entre los grupos
con ingresos de rango inferior a 5.000 dolares y rango superior a
15.000 ddlares/afio.

En cuanto a las propias victimas (tabla 7), casi la mitad (47,9 %)
se encuentran en situacién de dependencia total del entorno y cuida-
dor, es decir precisan ayuda para las actividades basicas de la vida
diaria (aseo/higiene, bano, vestido/desvestido, transferencias, ambula-
cion, comer, continencia esfinteriana). La incapacidad, ya sea psiquica,
fisica o mixta, ocasiona dependencia y a su vez un grave riesgo para
la victimizacion.
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Tabla 7
Estudio nacional sobre incidencia del abuso al anciano en USA
(Caracteristicas de las victimas)

No son capaces de cuidarse por si mismos 47,9 %
Pueden cuidarse parcialmente 28,7 %
Son capaces de cuidarse 22,9 %
Dato no conocido 0,4 %

El perfil del maltratador y de las posibles victimas

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

Del conocimiento y reconocimiento de tales factores y peculiarida-
des se pueden extraer perfiles mas o menos aproximados gue sirven
como esquemas de ayuda a todo el profesional que trabaje con ancia-
nos, ya sea en el nivel de los servicios sociales ya en el sanitario.

Por lo general, la violencia es una reaccién normal a la tensién
existente en muchas familias, o puede ser una respuesta de sobrecogi-
miento.

Si volvemos la vista al estudio americano (39) observaremos que
quienes maltratan son mayoritariamente los familiares (ver tabla 8). Por
tanto, si nos preguntamos donde se da el maltrato, la respuesta va a
ser en el nivel familiar basicamente.

Tabla 8

Estudio nacional sobre incidencia del abuso al anciano en USA
(Quienes maltratan)

Hijos 47 %
Esposo/a 19 %
Nietos 9 %
Hermanos 6 %
Otros familiares 9 %
Vecinos/amigos 6 %
Aucxiliares domésticos 3%
Otros proveedores 1 %
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No podemos obviar los casos de maltrato en el &mbito institucional
(hospitales, clinicas, centros de dia, residencias), aunque, cifnéndonos a
los datos, el problema sigue siendo aln testimonial. Sin embargo, y en-
trando en el &mbito de los centros residenciales, no debiéramos pasar
por alto que alrededor de un 3 % de los mayores de edad se alojan
en ellos, con una cada vez mayor demanda de plazas, explicable por
la casi inexistencia de otros recursos asistenciales (centros de dia, ayuda a
domicilio, etc.) pero, también, debido a otro conjunto de circunstancias
interrelacionadas, tales como el incremento de los mayores de 80 afios,
el aumento de la dependencia y la disminucién del potencial de los cui-
dados informales.

Al problema del maltrato en residencias me referiré en otro punto
de este articulo.

El apoyo material y afectivo, asi como los cuidados de salud entre
padres e hijos adultos y el existente entre abuelos y nietos, son areas
que estan adquiriendo gran desarrollo investigador. La mayoria de los
derechos, obligaciones y necesidades basicas de los seres humanos se
expresan y satisfacen en la familia extensa de tres generaciones (40).
Puede decirse que este tipo de familia extensa de tres generaciones es
una institucion autocompensada en la que son fundamentales los prin-
Cipios de la compensacion y reemplazamiento (41).

Sin embargo, el sistema del cuidado familiar se sigue construyen-
do alrededor del sector femenino (madre, hija, nieta), sobre todo al
hablar de apoyo y cuidados a los miembros mayores de edad necesi-
tados.

En la tabla 9 aparece el grupo de perpetradores de maltrato fami-
liar y su edad.

Podemos contemplar que el 39 % pertenecen al sector de edad
comprendido entre los 40 y 59 afios. En Espafia, y en este grupo etario,
son las mujeres precisamente el grupo especializado como madres y
amas de casa en la sociedad actual, consecuencia de la diferenciacion
de roles en la familia. Como sefala Allan, G. (42), se considera que su
tiempo como amas de casa y madres es libre en términos de disponibi-
lidad y costo. Se trataria del grupo de riesgo mas elevado para proferir,
en un momento dado, malos tratos.

El 34 % de los maltratadores se sitla por encima de los 60 afios.
En este grupo se encuentran, sobre todo, conyuges y parientes (her-
manos).
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Tabla 9

Estudio nacional sobre incidencia del abuso en el anciano en USA
(Edad de los perpetradores)

] >80
| 70-79
60-69
[] 40-59
<40

Aungue no disponemos de datos sobre maltrato en Espafia podria-
mos hacer una inferencia sobre los existentes en la literatura. Al igual
gue la mayoria de ancianos europeos y americanos, los mayores de
edad en Espafna prefieren llevar su estilo de vida independiente mien-
tras se valgan por si mismos para cubrir sus necesidades.

El estudio de hogares unipersonales del Inserso (43) muestra que
de una cifra total de 1.129.117 hogares unipersonales, el 64 % estan
formados por mayores de 65 afnos, conformando un sector de pobla-
cion altamente envejecida, con hegemonia de mujeres viudas. Por lo
general, los mayores prefieren vivir solos, aungue en estrecha relacion
con sus hijos.

Un estudio de la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia
(44), ponia de manifiesto que el 68 % de los mayores de 65 afos vivian
solos o con su codnyuge, o todavia se encargaban de mantener a los hi-
jos. Un 18 % residian con hijos (sobre todo los varones viudos), un 5 %
con hermanos u otros parientes y el 2,5 % en residencias.
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En cuanto al grado y calidad de las relaciones familiares, el 83,6 %
las refirieron como buenas o muy buenas.

No obstante, a edades avanzadas, es cuando se vuelven socialmente
dependientes por la pérdida de la autonomia fisica y/o psiquica, y es
cuando mas se pone en marcha la red de solidaridad familiar, siendo
frecuente que vivan de manera rotativa en varios hogares, alternando su
residencia entre distintos hijos (fenédmeno también denominado de
«trashumancia»).

Esta inestabilidad residencial afecta a un porcentaje comprendido
entre el 5y el 15 % de los que conviven con hijos, hermanos y demas
parientes (45).

Tanto ese porcentaje de ancianos dependientes cohabitando con
familiares, como el de los que permanecen en su hogar al cuidado del
codnyuge o de su familia (como fuente externa diaria o periédica de
atenciones), se constituye en el nucleo poblacional de riesgo de mal-
trato.

Este apoyo femenino genera un perfil tipico de cuidador:

Mujer (83 %), que no recibe ayuda externa (62 %), de edad com-
prendida entre los 45 y 69 afios, de estado civil casada (79 %), perte-
neciente a las capas mas modestas de la sociedad y alejada del merca-
do laboral. En el 59 % de los casos cuidador y anciano cohabitan
permanentemente y en el 16 % lo hacen de forma temporal (46).

Tras el anélisis de diferentes estudios (20), (21), (33), (34), (47),
(48), (49) y (50), podriamos hacer un retrato robot del perfil de las posi-
bles victimas:

Muijer, de edad mayor de 75 afos, con deterioro fisico (confinada a
vida de cama y silla de ruedas) secundario, por lo general, a residuali-
dad cerebrovascular o enfermedad de Parkinson, con trastornos psi-
quiatricos importantes, patrén previo de personalidad egocéntrica y de-
pendiente (neuroticismo), anémalas relaciones paterno-filiales,
anomala convivencia/integracién/adaptacion social previa y/o con défi-
cits sensoriales.

En cuanto al cuidador que maltrata el perfil basico general seria:

Sujeto que lleva dedicado a la victima por un periodo medio de 10
anos (el 10 % llevan mas de 20 anos), el 75 % convive con la victima,
existe reiteracion de maltrato, en el 40 % de los casos suelen ser codn-
yuges y en el 50 % descendientes directos (hijos, nietos, etc.) o bien fa-
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miliares como hermanos, sobrinos, etc.; el 50 % necesita el hogar de la
victima, y un 50 % necesita su sustento econdmico. Se trata, ademas,
de personas con pobre o anémala comunicacién previa con el anciano,
con aislamiento social y con problemas econémicos (paro, desempleo,
subempleo, etc.).

Con respecto a la edad el 75 % tiene mas de 40 afos (llegando el
20 % a superar los 70 afios), a menudo sufren de trastornos mentales
como depresion, alteracién en la personalidad, ansiedad, alcoholismo,
drogadiccion, o bien sentimientos de soledad, baja autoestima, deses-
peracion, frustracion, etc. Suele haber antecedentes de maltrato en su
infancia.

Cuando la victima precisa de hospitalizacion, el maltratador se pue-
de mostrar hipercritico y suspicaz con el personal de urgencias o de la
planta hospitalaria donde quede alojada aquélla, también con el tipo y
cantidad de cuidados administrados al paciente. Por lo general, mues-
tran conductas extremas, bien de permanencia continuada en el centro
o bien de falta de contacto. Suelen ser demandadores ante el mas mi-
nimo cambio o condicién que se plantee en el curso evolutivo del ingre-
so, llegando a presentar todo tipo de quejas y denuncias. Cuando se
les insinUa el alta clinica se muestran poco participativos y colaborado-
res, interesandose por «alargar» el periodo de estancia del anciano.

También arrastran estrés vital (viudedad, separacion, divorcio). Pue-
den suscitar dificultades para acceder al enfermo, tanto en el nivel pri-
mario de salud como en los servicios sociales, cuando no son ellos los
gue demandan tal visita.

Sobre el estado general de salud de los mayores de 65 afios en
Espafa, los resultados del estudio sobre Necesidades Sociales y Familia-
res de la tercera edad (51) sefialan que el 54 % de las personas mayores
encuestadas declararon padecer alguna enfermedad o carencia fisica y,
de ellos, el 53 % recibian algun tipo de asistencia médica o seguian algun
proceso de rehabilitacion.

Conforme aumenta la edad, aumenta también la proporcién de su-
jetos que se declaran enfermos, pasando de poco méas del 51 % entre
los 60 y 64 afos a casi el 71 % en los que tienen 85 afios y mas.

El 26 % encuentra dificultades para desplazarse fuera de su domicilio,
un 20 % experimenta estas dificultades para salir o entrar de su vivienda
y para algo mas del 11 % constituye un gran problema desplazarse por
el interior de la misma.
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Segun estimaciones del Gobierno Vasco (52) se considera que entre
un 15% y un 26 % de los ancianos padecen enfermedades que los
conducen a la invalidez y dependencia.

En el estudio del Inserso sobre Nuestros Mayores (43) el 7 % pre-
sentaban dependencia severa y el 20 % dependencia moderada.

Segun la Encuesta Nacional de Salud de 1993, el 80 % de los an-
cianos pueden considerarse independientes (46).

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

En la encuesta del Inserso (51), la tasa de ancianos necesitados de
ayuda pasa del 15 % entre los menores de 70 afios a casi el 60 % entre
los mayores de 80.

La longevidad, que alcanza cotas actuales en Espafia de 81,4 y
73,4 afios, para mujeres y hombres respectivamente, seguird aumen-
tando dadas las expectativas de crecimiento de este grupo poblacional.
Asi, las previsiones para el afo 2005, segun el Censo de Poblacion de
1991, seran de un 17,4 % de mayores de 65 afos (53).

Cuando los mayores de edad necesitan ayuda suelen acudir a la fa-
milia cercana (cényuge e hijos), que realiza el 64 % de los cuidados,
otros allegados (parientes, amistades, vecinos) asumen el 8 % de la car-
ga atencional, los empleados de hogar llevan el 5% de los cuidados y
los servicios de ayuda a domicilio vienen a suponer un 4,7 % del total
(54).

Como se ve, este apoyo informal de cuidados a nivel del seno o es-
tructura familiar esta muy arraigado y se considera como una «obliga-
cién moral».

Pero los cuidadores realizan su labor con gran penuria y sufrimiento,
hecho que conviene resaltar a la hora de evaluar el riesgo de posible
maltrato.

Los cuidadores se resienten en aspectos bdasicos como: ocio, activi-
dad social, salud y vida familiar. También van acumulando pluripatolo-
gia derivada de los esfuerzos fisicos y de la tensién emocional debida a
su continuada y abnegada labor. Esta situacion se hace especialmente
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critica cuando el anciano es un enfermo dependiente total y, por tanto,
requiere de grandes cuidados, entonces supeditan su atencién el resto
de facetas personales. Es aqui, sobre todo, donde los profesionales de
la sanidad debemos intervenir para ayudar y aliviar mediante consejos,
apoyo y pautas terapéuticas.

Los servicios sociales de la comunidad, a pesar de su gran desarro-
llo en las dos Ultimas décadas, son todavia rudimentarios en Espafa. Se
requiere una mayor expansion y oferta para poder descongestionar los
casos problema de cuidado informal ya insostenible en el domicilio y
poder ayudar asi a los cuidadores a enfrentarse con tal volumen de ne-
cesidades.

Hay autores que opinan que el maltrato del anciano se asocia mas
con la personalidad del perpetrador cuidador que con la carga del cui-
dado (36), (47), (55), al igual que ocurre en los casos de maltrato infan-
til'y con la mujer.

Podremos, finalmente, describir los mas importantes factores de
riesgo que suscitaran o no conductas de maltrato en un momento
dado de dicha interrelacion cuidador-anciano.

Seran valorables y, por tanto, a tener presentes:

—Los cambios inesperados en el estilo de vida y en las aspiraciones
0 expectativas sociales, personales y laborales del cuidador.

—Los cuidadores que cohabitan en solitario con el enfermo (por ra-
z6n de solteria, viudedad, divorcio, etc.).

—Las mujeres en edad madura, con el fendmeno de la menopau-
sia, con o sin «nido vacio», que ven reducidas sus expectativas
socio-familiares y de autorealizacion ante la situacion de tener
gue cuidar a un progenitor (0 a ambos) y/o a sus suegros.

—Cuidadores que arrastran alguna enfermedad somatica de carac-
ter crénico.

—Cuidadores con algun problema psiquiatrico: trastorno de perso-
nalidad, depresién, neurosis, psicosis.

—Cuidadores con alguna forma de narcohébito (alcoholismo, dro-
gas, psicofarmacos).

—Personas solitarias (hijos Unicos, solteros) con nulo o escaso so-
porte familiar y/o social para descarga de su rol de cuidador.

—Cuidadores con escasa red de apoyo socio-sanitario.

—Cuidadores con otras obligaciones y responsabilidades (paterno-
filiales, conyugales, laborales y domésticas).

—Nivel pobre de relaciones entre cuidador y enfermo.
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—Cuidador con antecedentes de maltrato en su infancia/ juventud,
por parte del enfermo como del otro progenitor.

—Sujetos con penuria econémica

—Los afectos de algun tipo de ludopatia.

—Aquellos con antecedentes de hiperfrecuentacién sanitaria.

—Cuidadores que comienzan a manifestar sentimientos de frustra-
cion, ira, desesperanza, cansancio psicofisico, cambio a una re-
lacion de indiferencia, baja autoestima, soledad o manifestacio-
nes psiquiatricas de ansiedad, hipocondria, dependencia a psico-
farmacos, trastornos del ritmo suefio-vigilia, consumo etilico ele-
vado.

—Cuando el ambiente familiar, donde se administran los cuidados,
vive bajo un importante estrés.

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

El maltrato en residencias

A medida que la red familiar se torna mas débil el riesgo de institu-
cionalizacién aumenta, sobre todo, con la edad y la enfermedad que
produce dependencia. El nimero de plazas residenciales en Espafia as-
ciende al 2,8 por 100 mayores de 65 afios (es decir, una 165.000 pla-
zas) (54) y resulta todavia escaso para la creciente demanda del sector.
Sin pecar de exceso, creemos que se deberia alcanzar la cifra del 5 %.

Es evidente que también existe riesgo de maltrato en este colectivo
(34), (56), por tanto, debemos conocer los factores implicados. Segun
Kayser-Jones (57), las principales categorias de maltrato en las residen-
cias serian: la infantilizacion en el trato, la despersonalizacion en la pro-
vision de servicios, la deshumanizacion, la deprivaciéon de la intimidad y
la victimizacion.

A pesar de que sobre este nivel tampoco disponemos de datos, las
tres primeras categorias de maltrato citadas creemos suponen una coti-
diana realidad en el momento presente. Casos de victimizacion, segun
los diferentes tipos de maltrato, a cargo del personal de las institucio-
nes, salen a relucir lamentablemente de forma periédica.

Entre las circunstancias adversas dependientes del medio residencial,
citaré como mas importantes:

—La existencia de barreras arquitecténicas (incluso en los edificios
de nueva creacion).
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—Los espacios habitables poco hogarefos.

—Privacidad poco respetada.

—Mobiliario, enseres, decoracion, espacio fisico, en deficiente estado
de conservacion.

—La poca dotacion de personal.

—La ausencia de programas de rehabilitacion elemental, ejercicio
fisico, terapia ocupacional, asistencia social, de tiempo libre/ocio,
de supervision médica, de enfermeria, etc.

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

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

—La falta de trabajo en equipo.

—La escasa variacién de menus.

—Comidas servidas segun el horario de la institucion, sin respetar
el ritmo bioldgico del enfermo.

—La sobre o infradosificacion de medicamentos.

—La escasa o anémala supervisidon nocturna.

En cuanto a los factores de riesgo dependientes de los cuidadores
comunmente implicados en este nivel residencial nos encontramos con:

—Los propios conflictos no resueltos con sus progenitores.

—TLa frustracién generada ante el exceso de jornada laboral, guar-
dias, turnicidad, baja remuneracion salarial o bien ante la imposi-
bilidad de un ascenso profesional.

—La inexistencia de directrices u objetivos asistenciales definidos.

—EI propio estrés interno: enfermedades intercurrentes, sucesos vita-
les, dindmica de su hogar familiar o conyugal.

—Desanimo ante la escasa dotacion de personal, de presupuesto,
de instalaciones y servicios adecuados.

—La escasez o ausencia de formacion y reciclaje.

—La falta de habilidades sociales y estrategias de afrontamiento
ante los problemas y el estrés.

—Sentimientos de abatimiento, cansancio u opuestos ante la minima
complicacion de enfermedad en los ancianos a su cuidado.

Estrategias de intervencion

La continuidad del esquema tradicional, que asocia valores femeni-
nos al cuidado de personas de cualquier edad, peligra con el paso a la
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vejez del colectivo actual (mujer, mayor de 50 afos, con pocos estudios
y ama de casa) y con el advenimiento del nuevo modelo femenino de
mujeres que acceden al mercado laboral y simultanean esta tarea con
las funciones del hogar (40).

Existira, por tanto, una confrontacion de dos derechos: el individual
al trabajo y el derecho de los ancianos dependientes a ser cuidados y
atendidos. Conjugar ambos aspectos no serd posible mientras no se
creen cuanto antes férmulas de solucion. Asiy en relaciéon con los cui-
dadores, creo oportuno:

—Sea reconocida legalmente la figura del cuidador familiar.

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

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

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

—Se desarrolle un sistema de servicios sociales que pueda apoyar y
descargar parcial o definitivamente al cuidador mediante el de-
sarrollo y expansion de los servicios de ayuda a domicilio, las es-
tancias temporales en residencias, los centros de dia, sin olvidar
gue se debe incrementar el nimero de plazas residenciales.

No hacerlo asi puede suscitar el fracaso del actual sistema informal
protector intrafamiliar y, por tanto, traspasarse los casos problema a
la competencia estatal o de las autonomias, es decir al resto de la
sociedad.

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

Aungue el campo de los malos tratos en Espafia se encuentra en sus
primeros estadios, igual que lo estaba el del abuso infantil en la pasada
década, la prevalencia del problema nos es desconocida y necesitamos
mas investigacion para documentarlo.

El desconocimiento y/o la negaciéon del mismo dificultan las politicas y
actitudes de prevencién y de intervencion. Asumo plenamente los acuer-
dos de la Primera Conferencia Consenso y la Declaracion de Almerfa (26).

Creo que las actuaciones tienen que establecerse en cinco frentes:
Por un lado el ya mencionado aspecto de la mejora de las condiciones
del cuidado informal familiar (primer frente), de otro implementar me-
didas de indole general (segundo frente), entre las que habria que des-
tacar:
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—El reconocimiento publico de su existencia (sobre todo por los
propios ancianos).

—Creacion de foros de debate.

—Libro Blanco pluridisciplinar sobre el maltrato.

—Apoyo a los estudios epidemioldgicos, de casos, etc.

—Animar a denunciarlo tanto a las victimas como a los agentes so-
ciales implicados.

—~Crear unidades de registro permanente de casos dentro de los
servicios sociales, con equipos profesionales capacitados para su
comprobacién y seguimiento.

—Poner en marcha la reciente legislacion especifica de proteccién a
las victimas sobre malos tratos (58).

—Designar fiscalias del mayor, sobre todo para incrementar y agili-
zar los procesos de incapacitacion legal de los ancianos con dete-
rioro cognitivo.

Por otra parte, habra que tomar medidas de accion individual sobre
las victimas y sobre el perpetrador (tercer frente).

Sobre los primeros la ayuda psicoldgica, social y sanitaria (segun el
caso) asi como el consejo y la proteccidon (mediante el establecimiento
de tutores legales). Sobre el maltratador: la ayuda psicolégica, social y
sanitaria, la penalizacién segun el delito infringido y el alejamiento de
la victima si llegara el caso.

Por otra parte, y en cuanto a los profesionales de la sanidad y los
servicios sociales (cuarto frente), recomendar se preste mayor aten-
cion a los signos/sintomas de los diferentes tipos de maltrato a fin de
identificarlos y poder actuar en aquellos casos con sospecha razona-
ble. En cualquier momento se debera aconsejar la incapacitacién legal
de los ancianos mentalmente incompetentes, colaborando en dicho
proceso.

Finalmente (y como quinto frente de actuacion), habria que de-
sarrollar una mayor prevencion sobre el nivel residencial. Lo que exige:

—Cumplir con las normas de acreditacion de centros.

—Seguimiento periédico de los centros por las autoridades compe-
tentes.

—La incapacitacion legal de los discapacitados mentales alojados
en su seno.

—La profesionalizacion de las direcciones de los centros.

—La capacitacion, formacién y reciclaje del personal.
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—El funcionamiento en equipo.

—Adoptar y sequir objetivos asistenciales geriatricos.
—Mejorar el grado y calidad de las relaciones familia/centro.
—Adecuar las relaciones centro/servicios sociales.

Con el aumento de la alerta publica y profesional sobre el problema
del maltrato en la vejez, las victimas recibirdn a buen seguro, servicios
mas amplios y adecuados.

Es evidente que existen, han existido y existirdn (lamenta-
blemente) ancianos victimas de agresiones de diversa indole por par-
te de elementos transgresores de las normas y reglas sociales, ya
marginales, ya psicopatas, ya sujetos normales que consideran a este
grupo de edad como mas vulnerable. También es verdad que existe
una agresién constante de la sociedad entera hacia este colectivo
de edad, desde el momento que se le relega por su supuesto rol de
pasividad. La familia es la mejor y principal fuente de cuidados o so-
porte para el anciano pero también puede ser, potencialmente, la
mas agresora de nuestras instituciones sociales. El progresivo aumento
de poblacién anciana en Espafa, dentro de la cual cada vez toma mas
relieve la invalida o dependiente, nos obliga a tomar en cuenta este
problema.
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