





























GUÍA PARA LA DETECCIÓN, PREVENCIÓN E INTERVENCIÓN DEL MALTRATO AL ANCIANO
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“El maltrato de las personas mayores es


una violación de los derechos humanos


y una causa importante de lesiones,


enfermedades, pérdida de productividad,


aislamiento y desesperación.”





“Enfrentarse al maltrato de personas


mayores y reducirlo requiere un enfoque


multisectorial y multidisciplinario.”








Envejecimiento activo, Un marco político.


OMS, 2002
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	Es para mí un honor presentar la primera publicación de la Sociedad de Geriatría y Gerontología de Castilla y León.





	Este proyecto, deseado y mil veces comentado en nuestras reuniones,  nace con la esperanza de ser un  estímulo para futuras publicaciones.





	He asistido en directo a la gestación de esta guía,  y he de destacar la ilusión, el buen hacer, la seriedad y el rigor científico de sus autores, en un tema poco conocido, con frecuencia ocultado, como es el maltrato que los ancianos de nuestro entorno sufren. 





	Debo decir, sin temor a equivocarme, que las características de esta publicación la convierten en punto de referencia para profesionales de la salud y servicios sociales.





	El hecho de que esta  primera publicación esté avalada por la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, sociedad de reconocido prestigio científico, refuerzan mis anteriores palabras.





	Y para terminar debo felicitar a los autores, Enrique, Jesús y Saturio, excelentes colegas y mejores amigos, por el resultado de sus esfuerzos y por el estímulo que nos supone al resto de los miembros de la Sociedad de Geriatría y Gerontología de Castilla y León.





	











Ignacio Toranzo Martínez


Presidente








	


	





	





PRÓLOGO














La definición de la OMS recoge el término “violencia” como el uso intencional de la fuerza física o el poder contra uno mismo, hacia otra persona, grupos o comunidades, y que tiene como consecuencias probables, lesiones físicas, daños psicológicos, alteraciones del desarrollo, abandono e incluso muerte.





El término “violencia familiar” se define como los malos tratos o agresiones físicas, psicológicas, sexuales y de otra índole, infringidos por personas del medio familiar, y dirigida fundamentalmente a los miembros más vulnerables de la misma: niños, mujeres y ancianos.





La violencia familiar es un problema social de actualidad. Ocurre que, en estos momentos, la llamada “violencia de género” acapara la mayor parte del tema por su abultada estadística, su repercusión  en los medios de comunicación, el trabajo de las organizaciones, el movimiento asociacionista y las modificaciones legales en curso. Pero no podemos olvidar otros colectivos como son los niños y los ancianos, también susceptibles de recibir abusos y malos tratos.





Se entenderá que, desde la Sociedad Castellano-Leonesa de Geriatría y Gerontología, solamente se aborde el tema en referencia a las personas mayores bajo el título de “Maltrato al Anciano”, término que felizmente ha hecho fortuna para reflejar la violación de la dignidad y seguridad tanto física, psíquica como económica de las personas mayores.





El “maltrato al anciano” es un fenómeno emergente, y con ello se pretende hacer referencia al hecho de que en los últimos años está saliendo a la luz lo que durante décadas ha permanecido oculto





Esta característica de ocultismo viene dada, en parte, por el ámbito “cerrado” familiar, que no permite que trascienda fuera de su entorno todo aquello que ocurre en el seno familiar, y en el ámbito institucional, interesado igualmente en que sus conflictos no traspasen sus fronteras hacia el exterior por su propia imagen, responsabilidades y miedos a pérdidas de aportaciones y subvenciones. Es precisamente en estos dos contextos, familiar e institucional, donde tiene lugar fundamentalmente este maltrato.





El estudio del maltrato en el anciano es relativamente reciente. En la década de los setenta aflora como tal en Estados Unidos, y se empieza a hablar del fenómeno “elder abuse” que queda consolidado como tal en la década siguiente. Durante este tiempo se ha dado a conocer el perfil de las víctimas, el prototipo del responsable del maltrato, la situación de dependencia, tanto de la persona maltratada como del responsable del maltrato, el maltrato institucional…





Afortunadamente la sensibilización  es progresiva y reconocida a todos los niveles. La Sociedad Castellano-Leonesa de Geriatría y Gerontología no puede ni debe permanecer ajena a este fenómeno y, con esta Guía, pretende contribuir a la educación  e información de los profesionales de la salud, organismos y población en general, que permita incrementar la sensibilización sobre este fenómeno con la finalidad de facilitar su prevención, detección e intervención precoz. Desde este conocimiento, los profesionales podrían advertir, y en su caso denunciar, las conductas negligentes o abusivas.

















Los Autores











DECLARACIÓN DE TORONTO


para la Prevención Global del Maltrato


de las Personas Mayores

















	El maltrato de las personas mayores, como un problema global ha sido reconocido sólo recientemente. El trabajo desarrollado por la INPEA (Red internacional de prevención del abuso y maltrato en la vejez), y el énfasis puesto por la Organización Mundial de la Salud para la prevención del maltrato de las personas mayores, han contribuido en forma significativa a elevar la toma de conciencia a nivel mundial.





	Instituciones Académicas, a nivel internacional, han contribuido también de forma sustancial a aumentar el conocimiento y la concienciación y han desarrollado herramientas metodológicas para estudiar el problema. Sin embargo, aún queda mucho por hacer.





	Por un lado más investigación es necesaria, por ejemplo a través de las líneas del proyecto seminal conjunto “Respuesta Global al Maltrato de los Adultos Mayores”, que dio como resultado la publicación “Voces Ausentes” – Visión de las Personas Mayores sobre el Maltrato de las personas mayores” y por otro lado la acción práctica a nivel nacional, regional y local.





	Hace veinte o treinta años, las sociedades alrededor del mundo negaban la existencia de violencia contra la mujer o el maltrato infantil. La evidencia surgió a través de la investigación y como resultado, la Sociedad Civil ejerció la presión apropiada para la acción desde los gobiernos.





	Esta Declaración es un Llamado de Acción dirigido a la Prevención del Maltrato de las Personas Mayores.





	Puntos que deben ser considerados:





Faltan marcos legales. Cuando se identifican casos de maltrato de ancianos, con frecuencia no pueden abordarse por falta de instrumentos legales apropiados para responder a ellos. 





La prevención del maltrato de las personas mayores requiere la participación de múltiples sectores de la sociedad. 





Los trabajadores de la salud de atención primaria tienen un papel particularmente importante, ya que se enfrentan con casos de maltrato de ancianos en forma cotidiana – aunque con frecuencia no los diagnostican como tales.





Es vital la educación y diseminación de la información – tanto en el sector formal (educación a profesionales) como a través de los medios de comunicación (combatir el estigma, abordar los tabúes y ayudar a eliminar los estereotipos negativos sobre la vejez).





El maltrato de las personas mayores es un problema universal. Las investigaciones realizadas hasta ahora demuestran su prevalencia, tanto en el mundo desarrollado como en los países en desarrollo. En ambos, el victimario suele ser conocido por la víctima, y es dentro del contexto familiar y/o en “la unidad donde se proveen los cuidados”, donde ocurren la mayoría de los casos de maltrato.





Es fundamental  una perspectiva cultural para comprender en profundidad el fenómeno del maltrato – es decir, el contexto cultural en cualquier comunidad particular en la que ocurre.





Es igualmente importante considerar una perspectiva de género, ya que las complejas construcciones sociales relacionadas ayudan a identificar el tipo de maltrato y quién lo inflige.





En cualquier sociedad algunos grupos de la población son particularmente vulnerables al maltrato y abuso de las personas mayores – como los muy ancianos, los que sufren discapacidades funcionales, las mujeres y los pobres.





En definitiva, el maltrato de las personas mayores sólo se podrá prevenir en forma eficaz si se desarrolla una cultura que favorezca la solidaridad intergeneracional y que rechace la violencia.





No es suficiente identificar los casos de maltrato de las personas mayores. Todos los países deben desarrollar las estructuras que permitan la provisión de servicios (sanitarios, sociales, de protección legal, policiales, etc.) para responder de forma adecuada y eventualmente prevenir el problema.





El Plan Internacional de Acción de las Naciones Unidas adoptado por todos los países en Madrid, en abril de 2002, reconoce claramente la importancia del maltrato de las personas mayores y lo pone en el contexto de los Derechos Humanos Universales. La prevención del maltrato de las personas mayores en un mundo que envejece, nos concierne a todos.








Esta declaración fue diseñada en una reunión de expertos, patrocinada por el Gobierno de Ontario, en Toronto, el 17 de noviembre de 2002.
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I. INTRODUCCIÓN.





Es un hecho incuestionable que cada vez se vive más. Los datos demográficos aportados en la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento (1), informan que en 1950 había alrededor de 200 millones de personas de 60 años o más en todo el mundo. Las proyecciones demográficas para el 2025 son de 1100 millones y para el 2050 serán 2000 millones, constituyendo aproximadamente el 18-20 % de la población mundial estimada.





De todos los continentes, Europa es el que presenta mayor índice de envejecimiento. España con un índice de envejecimiento en el año 2000 del 16,9%, lo que representa 6 millones de personas de más de 65 años - de los cuales alrededor de un millón son octogenarios(2), es uno de los países de la Unión Europea que ha experimentado un envejecimiento más acelerado. Las previsiones para el año 2020 indican que la mayoría de los países seguirán envejeciendo, y se situarán en cifras cercanas al 20%  de población de más de 65 y más años, España concretamente en el 19,8% (3)





	Además, la esperanza de vida en nuestro país estaban cifradas para el año 2000 en una media de 75,7 años para el varón y 82,5 para la mujer, por encima de la media europea. (Por Comunidades Autónomas, la Comunidad Castilla y León, ocupaba el primer lugar en cuanto a índice de envejecimiento (Tabla 1) (2).





Tabla 1


DEMOGRAFÍA DEL ENVEJECIMIENTO(2)





POBLACIÓN DE MÁS DE 65 AÑOS�
�
�
�
España�
15,6�
16,9�
�
�
�
C. Autónomas�
1996 �
2000 �
�
Andalucía�
13,1�
14,2�
�
Aragón �
20,1�
21,5�
�
Asturias (Principado de)�
19,5�
21,4�
�
Baleares (Islas)�
14,8�
14,8�
�
Canarias�
10,4�
11,6�
�
Cantabria�
17,6�
19,0�
�
Castilla y León�
20,4�
22,3�
�
Castilla-La Mancha�
18,6�
19,6�
�
Cataluña�
16,2�
17,3�
�
Comunidad Valenciana�
15,3�
16,6�
�
Extremadura�
16,9�
18,8�
�
Galicia�
18,3�
20,3�
�
Madrid (Comunidad de)�
13,7�
14,8�
�
Murcia (Región de)�
13,6�
14,5�
�
Navarra (Comunidad Foral de)�
16,8�
18,2�
�
País Vasco �
15,3�
17,2�
�
Rioja (La)�
17,9�
19,5�
�
Ceuta�
10,3�
10,5�
�
Melilla�
9,6�
10,4�
�



En este sentido, nuestra Comunidad tenía en el año 2000 un 22,3% de población mayor de 65 años y las previsiones para el año 2020 indican, igualmente, una proporción mayor en nuestra comunidad respecto a la media nacional(2). Por otra parte, Castilla y León presenta también otra particularidad: su dispersión. Así, de los 545.000 mayores de 65 años, el 43 % de los mismos se sitúan en localidades inferiores a 2000 habitantes.(2)





Hace veinte o treinta años, se negaba  la existencia de violencia contra la mujer y el maltrato infantil (4,5). La evidencia surgió a través de la investigación y, como resultado, la Sociedad Civil ejerció la presión apropiada para la acción desde los gobiernos. Así, las denuncias, la presión de las asociaciones, la divulgación en medios de comunicación o la investigación, la educación, entre otros factores, han ido aclarando y consiguiendo que, actualmente, sean reconocidos como problemas reales y se aborden desde distintas perspectivas; logrando solucionar, o al menos paliar, lo que ya no es un supuesto sino una denuncia contrastada por los datos y los estudios.





El problema de los malos tratos al anciano, aunque es un fenómeno cada vez más reconocido tanto en el ámbito sanitario como en el social, jurídico y  policial,  no lleva al mismo paralelismo en la sociedad(1). La discriminación por razón de edad, los estereotipos negativos y la denigración de las personas mayores pueden traducirse en una falta de preocupación social por estas personas, con un mayor riesgo de marginación y privación de la igualdad de acceso de oportunidades, recursos y derechos, haciéndolos más susceptibles de sufrir situaciones de maltrato.





La importancia de la concienciación social es fundamental en fenómenos asociados a la violencia, ya sea de género, doméstica, infantil o del anciano. En este último, los investigadores noruegos identifican el maltrato con un “triángulo de violencia” que incluye a una víctima, un agresor y otras personas que, en forma directa o indirecta, observan a los protagonistas principales. 





Como señala el Consejo Económico y Social(6), la atención cada vez mayor que se ha venido prestando a los derechos humanos y la creciente sensibilización respecto de los derechos de los hombres y mujeres de edad han llevado a considerar el maltrato de las personas de edad como una cuestión de derechos humanos. 





En la Segunda Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento, celebrada en 2002, las Naciones Unidas han manifestado una constante preocupación por las problemáticas que afectan a las personas mayores y el reconocimiento de sus derechos (1). Así, se han venido definiendo los derechos de las personas de edad, especialmente los relativos a su independencia, participación, cuidados, autorrealización y dignidad, siendo recogidos en distintas conferencias, seminarios y cumbres diversos compromisos y principios rectores de la promoción de los derechos de las personas mayores. Para desarrollar estos derechos, la Resolución 46/91 de dicha Asamblea  exhorta a los diferentes Gobiernos a incorporar estos principios en sus políticas nacionales cuando fuera posible, para contribuir al reconocimiento y respeto de las personas.





La dignidad de las personas mayores implica poder vivir seguros y libres de explotaciones, protegidos de maltratos, tanto físicos como psíquicos, y por tanto, “un trato digno” con independencia de su condición económica. El  maltrato al anciano, como a otros colectivos, es un problema que involucra a toda la sociedad porque vulnera derechos fundamentales de la persona.





Los profesionales implicados (médicos, personal de enfermería, trabajadores sociales...) se encuentran con notables dificultades tanto para reconocer o atribuir los signos y síntomas del maltrato como para informar del mismo a los organismos adecuados, a lo que se añade los posibles litigios y problemas derivados de tal decisión(7).





Los ancianos suelen presentar pluripatologías y limitaciones en sus capacidades que los transforman en sujetos frágiles, dependientes y vulnerables, convirtiéndolos en población de alto riesgo de sufrir maltrato, tanto en el seno familiar como institucional. Además, hay pocos estudios que recojan las percepciones y experiencias de las propias personas de edad en lo que respecta a este problema.(8)





No obstante, el interés por el problema del maltrato al anciano y las opiniones sobre el mismo tanto de los profesionales implicados como de los propios mayores ha sido creciente como muestran los diversos estudios realizados por el Departamento de Prevención de Daños y de la Violencia de la OMS, la Red Internacional para la Prevención del Maltrato al Mayor (INPEA) (9), la HelpAge o, más recientemente y en nuestro medio, el estudio realizado por la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG) y el IMSERSO, por poner algunos ejemplos(10)





El presente texto se centra en el maltrato al anciano por parte de los miembros de la familia o por otras personas conocidas, en sus hogares o en los ámbitos residenciales e institucionales. Sin embargo, no abordará otros tipos de violencia que pueden ejercerse contra las personas mayores que por ser menos frecuentes no se abordan tales como la agresión de desconocidos, la derivada del delito callejero, de las guerras de pandillas, las acusaciones de brujería, el maltrato infligido por los sistemas o la violencia derivada de los conflictos bélicos.





Los objetivos de esta Guía son sensibilizar a los profesionales de la salud y servicios sociales sobre la existencia del abuso y maltrato a las personas mayores, así como su consideración en la labor asistencial diaria; presentar lo que se conoce a nivel de definición, epidemiología, factores de riesgo, manifestaciones clínicas e historia del maltrato; describir las barreras para detectar la identificación y el manejo del mismo; facilitar la formación y el conocimiento a los profesionales en relación a su detección precoz en las distintas situaciones e identificar estrategias para el manejo y prevención de maltrato al anciano. En definitiva, concienciar y divulgar a los profesionales, las administraciones y sociedad en general de esta oculta realidad.








II. DEFINICIÓN.





El primer problema que se presenta (11, 12, 13) es la ausencia de una definición unánime sobre lo que se considera maltrato. La existencia de un concepto claro va a influir, lógicamente, a la hora de interpretar la realidad, de establecer unos datos fiables y, lo más importante, de intervenir en el problema.





A falta de una definición universalmente aceptada, las definiciones actuales de los malos tratos contra las personas de edad reflejan distinciones entre lo que se considera aceptable e inaceptable en materia de comportamiento interpersonal y comunal en diferentes sociedades, teniendo en cuenta que las percepciones y definiciones de la violencia y los malos tratos varían según las distintas sociedades y dentro de una misma sociedad. Se puede estar hablando de malos tratos haciendo referencia a supuestos de desatención, de abandono y aislamiento, de negligencia, de abusos, de violencia, de discriminación, de violación de derechos humanos...





La Asociación Médica de Estados Unidos(13) considera maltrato al anciano todo acto u omisión que da lugar a daño o amenaza de daño contra la salud o el bienestar de una persona mayor. Otra definición, que ha ido ganando apoyo en los últimos veinte años, considera abusivo cualquier acto único o repetido, o falta de acción apropiada que ocurra en cualquier relación supuestamente de confianza, que cause daño o angustia a una persona de edad.





El Consejo de Europa(6) considera maltrato todo acto u omisión cometido contra una persona mayor en el marco de la vida familiar, la seguridad económica, la integridad física-psíquica, su libertad o que comprometa gravemente el  desarrollo de su personalidad.





La Organización Acción contra el Maltrato al Mayor (Action on Elder Abuse), que ha sido aceptada por la INPEA(9) considera que ”maltrato es un acto (único o reiterado) u omisión que ocasiona daño o aflicción a una persona mayor y que se produce en el seno de cualquier relación donde haya una expectativa de confianza”.





En nuestro medio, una definición de consenso fue establecida en la denominada “Declaración de Almería” en 1995 (14). Así, maltrato del anciano sería “cualquier acto u omisión que produzca daño, intencionado o no, practicado sobre personas de 65 y más años, que ocurra en el medio familiar, comunitario o institucional, que vulnere o ponga en peligro la integridad física, psíquica, así como el principio de autonomía o el resto de los derechos fundamentales del individuo, constatable objetivamente o percibido subjetivamente”.





	Similar a la anterior, y hoy en día la más ampliamente utilizada, es la definición incluida en la “Declaración de Toronto para la Prevención Global del Maltrato de las Personas Mayores” (15)), fruto de una reunión celebrada en Ontario, en noviembre de 2002: 





“El maltrato de personas mayores se define como la acción única o repetida, o la falta de la respuesta apropiada, que ocurre dentro de cualquier relación donde exista una expectativa de confianza y la cual produzca daño o angustia a una persona anciana”.








III. PREVALENCIA E INCIDENCIA.





Es difícil de cuantificar la prevalencia e incidencia del maltrato al anciano por distintas razones: se oculta, puede no ser evidente, incluso por la víctima, y no se valora y/o se desconoce o no se tiene en cuenta.





Desde el punto de vista académico existen pocos trabajos y estos están limitados a una región, ciudad o institución, en parte debido a la falta de  medios para la realización de un proyecto a nivel estatal. Existen también dificultades metodológicas para comparar los resultados de los distintos estudios realizados debido tanto a la variedad de definiciones y validación de encuestas empleadas, como al medio en el que se realizan o la inclusión de los pacientes con dificultades físicas y psíquicas. Además, en ocasiones, la estimación de su prevalencia se ha basado en el análisis de casos concretos recogidos a través de los servicios de ayuda(11,12,13, 16,17).





En Europa existen pocos datos concretos sobre el mismo y todos, en mayor o menor medida, comparten las mismas dificultades para llegar a una estimación del problema. En algunos países como USA(18), Canadá(19), Australia(20) y Finlandia las cifras de prevalencia están en torno al 5%, lo cual sería extrapolable a sociedades similares y su rango estaría entre el 1% y el 5% de la población mayor de 65 años. Los estudios hasta ahora publicados hacen referencia a ancianos maltratados o con riesgo de maltrato, pudiendo estas cifras estar subestimadas al no incluirse aquellos ancianos con dificultades de comunicación, o que vivan solos o confinados en su domicilio(21) 





En nuestro medio, un estudio elaborado en base a cinco años de casuística, realizado recientemente en la Comunidad de Aragón(22), señala que se han atendido a 285 personas mayores de 64 años por haber sufrido una agresión violenta, refiriéndose que más de la mitad fueron lesionados en el contexto y seno de la vivienda propia o sus accesos.





	De cualquier manera, la prevalencia e incidencia real del maltrato al anciano no es bien conocida debido, entre otros, a factores como la gran variabilidad de las fuentes de información, la metodología empleada en el estudio, el tipo de profesionales que informan del caso, el tipo de maltrato, la escasa sensibilización en algunos medios profesionales o la tendencia a la negación tanto por la víctima como por el agresor.(8,11,23,24). La Tabla 2 recoge algunas de las causas en relación a la no denuncia del maltrato por parte de los profesionales médicos.





Tabla 2


POSIBLES CAUSAS POR LAS QUE LOS PROFESIONALES NO DENUNCIAN


O SE OLVIDAN DE DENUNCIAR EL MALTRATO(11) 





-	Falta de formación o conocimiento en el diagnóstico y reconocimiento del maltrato.


-	Actitud desfavorable hacia los ancianos (ageísmo).


-	Escasa información y publicaciones en la literatura médica sobre el tema.


-	Dificultad y reticencia a relacionar determinadas lesiones en el anciano con el maltrato.


-	Soledad de la víctima (no acude al médico o a los servicios sociales).


-	Temor o miedo del profesional a enfrentarse con el responsable del maltrato.


-	Reticencia de los profesionales  a denunciar el maltrato a pesar de su sospecha.


-	Solicitud expresa del paciente para que el profesional no denuncie el caso.


-	Falta de soporte o información (¿a quién dirigirse en caso de maltrato?).


-     Miedo o compromiso con la institución (hospital, residencia, hogar...).�
�



En el estudio de la Secretaría para el Desarrollo Social, realizado  en Ontario, se enviaron 14.500 formularios a diferentes agentes sociales y se obtuvo respuesta en tan sólo un 8%. Esta situación, ocurrida hace veinte años, es de esperar que se haya invertido y que la sensibilización y concienciación con este problema de los profesionales implicados no sea la misma en la actualidad. En cualquier caso, y a diferencia del maltrato infantil y el de la mujer, parece que los ancianos son reacios a informar cuando son los miembros de su familia los responsables del maltrato. Esta situación se acentúa cuando el anciano es una persona dependiente (11) 





Según estimaciones, en los Estados Unidos sufren de abusos cada año entre 1,5 y 2,5 millones de personas mayores (4-10%).  Análogamente, en Ontario (Canadá), entre el 4% y el 10% de las personas mayores han experimentado o experimentan algún tipo de abuso.   Según una investigación que duró dos años y concluyó en enero de 2001, en más del 30% de las 5.283 residencias hospitalarias investigadas en los Estados Unidos se habían cometido transgresiones por abusos, casi el 10% de éstos dieron lugar a lesiones graves o fueron causa de muerte(25). 





Estudios del Parlamento Británico(16) sobre el abuso físico, psicológico y financiero cometido por familiares o parientes, ratifican una prevalencia del 5%. En nuestro medio, la Conferencia de Consenso de Almería estimó que podría existir una prevalencia del 3% (14). 





Según el Consejo de Europa, el 20 % de las personas entre 65 y 75 años se ven afectadas por negligencia en países europeos (Alemania, Francia, Bélgica, Italia...). Además, esta misma fuente, señala que cada año unos 10.000 ancianos mueren como consecuencia de los malos cuidados y más de 9 millones de ancianos dependientes son víctimas de estos malos tratos y abandonos y carencia de cuidados. En este sentido,  en una encuesta para valorar el abuso sobre ancianos, realizada en Francia en 1992, reveló que la mayoría de los abusos se producían tras diez meses de convivencia con los ancianos. Igualmente, como factores predisponentes a los malos tratos, se resaltaban el consumo de alcohol, las dificultades económicas y los problemas de conducta del anciano (12).





En cuanto a la incidencia, según el National Elder Abuse Incidence Study efectuado en USA,(26) se estima un incremento de la misma con el tiempo (más de un millón de personas mayores de 65 años habían experimentado maltrato en 1996 frente a las 735.000 de 1991). Además, se aportan otros datos reveladores como el hecho de que 551.011 personas mayores de 60 años sufrieron abusos, abandono y/o auto-abandono en el periodo de un año; que de los casos incidentes no se denunciaron el 75% de ellos; que la incidencia de malos tratos es dos o tres veces más alta entre las personas mayores de 80; que los causantes de los malos tratos  fueron en un  90% un miembro de la familia o que los dos tercios son cometidos por los hijos adultos o esposos.





Según refiere la guía del Maltrato de la Asociación Médica Americana(13), estudios realizados por  Pi


llemer y Finkelhor en 1988 señalan una incidencia de abuso de 26 casos por cada 1000 ancianos y de actos de negligencia de 4 por cada 1000. A estos datos se añade, como señala Ruiz(27), un “efecto iceberg” ya que cinco de cada seis casos se quedan sin notificar. En este sentido, algunos estudios realizados tanto en el medio familiar como institucional señalan que en tanto un 45% de los cuidadores reconocían haber realizado algún tipo de maltrato, muy pocas víctimas reconocían el mismo. En España, uno de los primeros estudios publicados fue el realizado por Marín(28), señalando que un 8,57% de los pacientes mayores de 65 años ingresados en el hospital cumplía criterios de maltrato.





	En cuanto a los tipos de maltrato las cifras varían, dependiendo de las fuentes de información, así .en un estudio realizado en el Reino Unido(10) sobre la percepción del maltrato físico, verbal o financiero por miembros de la familia se señala que aproximadamente el 5% de los mayores de 60 años habían sufrido maltrato verbal (psicológico), el 2% maltrato físico o financiero como se puede observar en la figura1, y en otros estudios como el realizado por el Nacional Center on Elder Abuse(17). son  los actos de negligencia seguidos del maltrato psicológico y económico, con un aumento de los casos a partir de los 70 años y, sobre todo, a partir de los 80, lo cual es predecible dada la mayor vulnerabilidad de las ancianos dependientes(29). En la encuesta realizada sobre un grupo de ancianos por la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología se comunican cifras que duplican a las anteriormente comentadas, tanto en lo referente a la incidencia del maltrato verbal (9%) como del físico (4%)(10).





Figura 1


TIPOS DE MALTRATO AL ANCIANO Y SU FRECUENCIA(11)
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En relación con el ámbito en que se produce el maltrato al anciano, el informe del Parlamento Británico señala una mayor frecuencia en el propio hogar, seguido del medio institucional (Figura 2).








Figura 2


ÁMBITO DONDE SE PRODUCE EL MALTRATO AL ANCIANO(11)
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IV. DETECCIÓN DEL MALTRATO.





1. Historia.





	


La primera referencia sobre el maltrato de las personas mayores se describió a través de una carta al editor publicada en el British Medical Journal, en 1975, empleando el término “granny battering”, que podría traducirse como “abuelita golpeada”(29).





Estados Unidos fue el primer país que muestra un abordaje del maltrato del anciano como un problema social, político y de salud pública; promoviendo el estudio, sensibilización, conocimiento y difusión de este fenómeno. En 1978 se convocó una comisión gubernamental para la investigación de la violencia familiar y en 1986 se creó el Comité Nacional para la Prevención del Abuso al Anciano(13,30)





Posteriormente, el interés, preocupación y estudio del maltrato del anciano se extiende a otros ámbitos y países, con un aumento de los programas de intervención, guías y publicaciones en la segunda mitad de la década de los noventa (Sociedad Británica de Geriatría, Asociación Médica Mundial, Fundación Nacional de Gerontología en Francia) (13,31,32) En este sentido, los diferentes estudios realizados tanto en países desarrollados como en vías de desarrollo muestran que el maltrato es un fenómeno universal. La mayor preocupación por el maltrato al anciano se debe, en parte, a la concienciación de que en los próximos decenios, tanto en los países desarrollados como en vías de desarrollo, se producirá un enorme aumento de la población de este grupo de edad.





En nuestro país, la primera aportación bibliográfica sobre el tema es realizada por Marín y cols(28)., quienes en 1991 publican en la Revista Española de Geriatría y Gerontología un artículo titulado “Síndrome de maltrato y abuso en el anciano”. Posteriormente, Larrión o Marín(23) realizan distintas publicaciones que analizan el problema contribuyendo a una mayor sensibilización en nuestro medio que culmina, en el año 1995(14) con la celebración, en Almería, de la “Primera Conferencia Nacional de Consenso sobre el anciano maltratado”. En ella, un grupo multidisciplinario de profesionales de los servicios sociales y de salud recogieron un consenso referente a los objetivos y estrategias a seguir, destacando la necesidad de una mayor atención de los profesionales implicados, así como de la sociedad en general, sobre la importancia de los malos tratos del anciano. 





2. Tipologías. 





	Se suele establecer una distinción entre negligencia (acto de omisión) y abuso (acto de comisión)(33).  La negligencia se define como el descuido de las necesidades de un anciano, incapaz de cubrirlas por sí mismo. Puede presentarse en dos formas:





Negligencia activa: descuido intencional y deliberado. 





Negligencia pasiva: descuido involuntario, debido a la ignorancia o la escasa reflexión sobre la tarea encomendada. 





En tanto que relacionada con los cuidados, la negligencia es una forma de maltrato que sólo puede ser perpetrada por los trabajadores. Frente a ella, el abuso es un fenómeno activo que puede ser ejercido por trabajadores, otros residentes o incluso familiares. 





En relación con estos conceptos la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología(10), en un reciente trabajo de investigación sociológica, desvela qué entienden los profesionales que trabajan cotidianamente con personas mayores por conceptos como negligencia, abuso y maltrato a dicho colectivo. En una primera aproximación, y de una manera simple, se establecía la siguiente diferenciación terminológica:





La negligencia se asocia a la ausencia de una acción, con consecuencias físicas y/o psíquicas para la persona mayor.





El abuso se asocia a una acción intencionada, que puede tener consecuencias o no tenerlas (como pudiera ser el trato infantilizado).





El maltrato se asocia a una acción intencionada y dirigida expresamente a provocar daño físico o psíquico.





	Los tipos de maltrato más frecuentemente admitidos en las distintas clasificaciones publicadas (13,23, 33) son, básicamente, los siguientes (Tabla 3):





Maltrato físico.


Maltrato psicológico (psíquico, emocional).


Maltrato sexual.


Maltrato económico (financiero, fiduciario).


Negligencia (física/emocional; activa/pasiva).


Abandono.


Autoabandono (autonegligencia).





	Como variedades de las anteriormente enumeradas, en el momento actual, se vienen utilizando términos como el ensañamiento y el nihilismo terapéutico, la conspiración de silencio ante diagnósticos ominosos o la falta de respeto a la autonomía del paciente anciano, entre otros.











Tabla 3


TIPOS DE MALTRATO AL ANCIANO (7,12,13,17, 31,33,34,35,36,37,38,39)











Maltrato físico�
Uso de fuerza física que puede resultar en lesión corporal, dolor o daño y deterioro físico. Puede incluir actos de violencia como ataques (con o sin objeto), golpes, pellizcos, empujones, patadas, empujones, quemaduras, bofetadas, pinchazos, castigos físicos de cualquier tipo, latigazos, uso inapropiado de fármacos, de restricciones físicas, forzar a comer, etc.�
�



Maltrato psicológico


(psíquico, emocional)�
Infligir angustia, dolor emocional o estrés, que denigran a la persona y le disminuyen su dignidad, identidad y autoestima. Incluye el uso de ataques verbales, amenazas, intimidaciones, coacción, insultos, menosprecio, infravaloración, descalificación, conductas de dominio e imposición. También la infantilización, el aislamiento de la familia, de los amigos o de las actividades habituales y el aumento del aislamiento social.�
�



Maltrato sexual�
Contacto sexual de cualquier clase no aceptado o cuando la persona es incapaz de dar su consentimiento. Puede incluir: tocamientos, hacer fotografías impúdicas sin consentimiento, asalto sexual, sodomización, violación, desnudez forzada, etc.�
�



Maltrato económico


(financiero, fiduciario)�
Uso ilegal o impropio de todos o algunos de los fondos económicos, bienes, propiedades o posesiones del anciano. Incluye el cobrar cheques sin autorización o permiso, falsificar la firma, malversar, llevar con engaño a firmar un documento, uso indebido del poder de un tutor de los bienes, etc.�
�






Negligencia�
Rechazo o falta de cualquiera de las obligaciones para con el anciano. Incluye toda conducta que amenaza la propia salud o seguridad personal del mayor de edad, mediante restricciones, ausencias o deficiencias en la provisión de comida, bebida, ropa, higiene, aseo, refugio, medicación, seguridad o promoción de la salud.�
�






Abandono�
Desamparo de un anciano por una persona que había asumido la responsabilidad de proporcionarle cuidados, o bien por la persona a cargo de su custodia (tutor legal). Incluye el abandono en instituciones asistenciales tales como hospitales, residencias y clínicas; también en centros comerciales o locales públicos y en la vía pública.�
�






Autoabandono�
Comportamiento de un anciano que amenaza su propia salud o seguridad. Incluye negación a proveerse de un adecuado vestido, alimentación, vivienda, seguridad, higiene personal y medicación. Se excluye las situaciones en las que un anciano competente decide consciente y voluntariamente actuar de forma peligrosa para su salud y seguridad.�
�
Discriminatorio�
 Raza , cultura, religión.�
�



	Sea cual sea el tipo de maltrato, lo cierto es que el anciano que lo padece será víctima de sufrimientos innecesarios, de lesiones o dolor, de pérdida o violación de sus derechos humanos y de deterioro de su calidad de vida, e incluso la muerte(40,41).





Otras clasificaciones distinguen entre las situaciones de malos tratos de carácter doméstico o familiar y el maltrato institucional. Los primeros son perpetrados por un miembro de la familia, que suele ser el principal encargado de cuidar a la persona de edad. Se suelen ocultar, no son fáciles de detectar y no se denuncian en la gran mayoría de los casos. El ámbito “cerrado” familiar hace que no sean conocidos la mayoría de los casos de maltrato en el entorno familiar, por el aislamiento de la persona anciana y también por la escasez de denuncias por miedo a represalias por parte los agredidos, trascendiendo al exterior los fácilmente identificables.





La mayoría de los casos de violencia doméstica, en cuanto a agresiones a personas mayores se refiere, se relacionan con tensiones sociales y económicas de los hogares donde reside el anciano, con escasos recursos, sobre todo económicos, y también con la carencia de apoyos y ayudas sociales que hacen que esta persona anciana sea una “carga” difícil de llevar(12,24, 42,43).





Los malos tratos institucionales se asocian desde hace tiempo con el cuidado a largo plazo en centros institucionales, bien por estancias permanentes (residencias, hogares...), bien por estancias largas (hospitales). En los países más desarrolladas, se cifra entre el 4% y el 7% el índice de las personas de edad que residen en estos establecimientos(44,45,46). 





Además de estos centros, los familiares ancianos y delicados a veces permanecen en hospitales como pacientes de larga estancia o en hogares para personas de edad indigentes o discapacitadas. La fragilidad del anciano en esta situación de internamiento aumenta considerablemente, y hay estadísticas que ponen de manifiesto que de un 3 a un 5% de los residentes sufren maltrato cuando se encuentran en esta situación.





3. Contexto: familia e institución.





Los diversos estudios epidemiológicos muestran que los ancianos son mayoritariamente maltratados en el medio familiar. Obviamente, también se producen casos de maltrato en el medio institucional (hospitales, clínicas, centros de día, residencias...)(11,12,.13). 





Entorno familiar:





Según el National Elder Abuse Incidence Study, efectuado en Estados Unidos y Canadá(17,) , el 39% de los agresores se sitúan en el grupo de edad comprendido entre los 40 y 59 años y el 34% los mayores de 60 años. 





Trasladando estos datos a nuestro entorno y, como señala Caballero en su revisión,(48) tanto aquellos ancianos dependientes que conviven con familiares (hijos, hermanos) como los que permanecen al cuidado del cónyuge u otro familiar (como fuente externa diaria o periódica de atenciones), constituyen el núcleo de población de riesgo de maltrato en el medio familiar; siendo los familiares anteriormente mencionados los potenciales responsables de los malos tratos. Las características de ambos vienen recogidas en la Tabla 4.





Tabla 4


CARACTERÍSTICAS DEL ANCIANO/CUIDADOR EN EL CONTEXTO


DEL MALTRATO EN EL MEDIO FAMILIAR (7,12,13,45,46)





Características del anciano maltratado�
�
-	Aislamiento  social (la persona maltratada tiene menos contactos sociales).


-	Mujer.


-	Edad superior a 75 años.


-	Deterioro psicofísico (generalmente confinada en cama o silla de ruedas.


-	Trastornos de conducta ( agresividad , vagabundeo).


-	Patrón previo de personalidad egocéntrica y dependiente (neuroticismo).


-	Anómalas relaciones paterno-filiales.


-	Anómala convivencia/integración/adaptación social previa.


-	Déficits sensoriales (vista, oído, dificultades en el lenguaje).


�
�
Características del cuidador que maltrata�
�
-	Lleva dedicado a la víctima un periodo medio de 10 años (el 10% más de 20 años).


-	El 75% convive con la víctima.


-	Existe reiteración de maltrato.


-	El 90 %  de los casos suelen ser cónyuges e hijos adultos.


-	Dependencia física, psíquica, financiera o emocional.


-	Personas con pobre/anómala comunicación previa con el anciano, con aislamiento social y problemas económicos (paro, desempleo, subempleo...).


-	Presencia de trastornos mentales (depresión, alteración de la personalidad, ansiedad, alcoholismo, drogodependencia...).


-	Personas con sentimientos de soledad, baja autoestima, desesperación o frustración.


-	Antecedentes de maltrato en la infancia (modelo de familia violenta).


-	Sobrecarga.


�
�



Entorno institucional:





Las tasas de utilización de entornos institucionales oscilan entre un 4% y un 7% en países como Canadá (6,8%), Estados Unidos (4%), Israel (4,4%) o Sudáfrica (4,5%). En nuestro medio, se ha estimado en un 3,19%(2). Además, existe una demanda cada vez mayor de plazas residenciales debido, entre otros factores, a la escasez de otros recursos asistenciales (centros de día, ayuda a domicilio...), al aumento de los mayores de 80 años, a la disminución de los cuidados informales o al incremento de la dependencia. Este hecho hará que en un futuro aumente la población institucionalizada.





La prevalencia e incidencia de malos tratos al anciano en un entorno institucional parece ser elevada, siendo el fenómeno de maltrato a los residentes de edad avanzada un hecho más generalizado de lo que se cree. Así, en estudios realizados en distintos medios de Estados Unidos, se ha descrito que el 36% del personal de enfermería había presenciado al menos un incidente de maltrato físico contra algún residente cometido por otro miembro del personal, el 10% admitía haber cometido al menos un acto de maltrato físico, el 81% había observado algún incidente de maltrato psicológico contra un residente en el año anterior y el 40% había abusado verbalmente de un residente en los 12 meses precedentes(46).





Como señala López García en su revisión(45) en nuestro medio, estimando que entre el 2% y el 5% de los ancianos españoles son víctimas de malos tratos, y considerando que unos 200.000 ancianos españoles están institucionalizados, entre 4.000 y 10.000 ancianos son objeto de malos tratos en instituciones españolas.





Asimismo, esta misma autora ha señalado una serie de características de las instituciones para ancianos  que pueden facilitar la aparición de este fenómeno como la pérdida de autonomía, privacidad e identidad del residente; la estructuración jerárquica de las residencias, que actúa como amortiguador y como excusa frente a las dificultades relacionales entre gestores, personal y residentes, o el hecho de convivir en las residencias personas sin vínculos entre ellas, entre otras.





Se ha descrito que el medio institucional supone un descenso de los apoyos y un aumento del estrés, lo que implica un contexto de privaciones en el que el anciano experimenta una mayor dificultad para cubrir sus necesidades de gratificación y de reducción de la tensión. Además, la falta de apoyo social y redes sociales en los ancianos institucionalizados intervienen negativamente en el mantenimiento de las salud física y psicológica del anciano(44). 





A todo ello, habría que sumar el que, en muchas ocasiones, los motivos que llevan a la institucionalización es la existencia de una enfermedad crónica, que determina una discapacidad importante con pérdida de autonomía, una edad elevada y una falta de apoyo sociofamiliar, en algunos casos debido al fallecimiento del cónyuge. Estos factores hacen del anciano institucionalizado una persona especialmente frágil, dependiente y vulnerable, con una mayor probabilidad de sufrir maltrato.





En relación con la situación de institucionalización, en un reciente trabajo de investigación sociológica referente a la percepción de los profesionales sobre negligencia, abuso y maltrato a las personas mayores, realizado por la SEGG, se establece un debate sobre las condiciones que ofrecen las residencias para preservar el riesgo de situaciones de negligencia y abuso, y se suscita el tema de las diferencias entre cómo preservan estas situaciones las de titularidad pública y las privadas. En dicho estudio, se señala que “se detectan diferencias entre unas y otras, y hay quienes consideran que las de titularidad privada son las que preservan mejor estas conductas, ya que tratan a la persona mayor residente como “cliente”, mientras que otros profesionales consideran que en las residencias públicas no sólo se respetan los derechos de los residentes, sino que por la organización y el control es difícil incurrir en abusos y negligencia, principalmente con quienes se valen por sí mismos”(48).





Aparte de considerar las distintas tipologías de maltrato anteriormente descritas, se han señalado cuatro categorías principales de maltrato al anciano en residencias:





Infantilización: tratar al anciano como a un niño irresponsable del que uno no se puede fiar.





Despersonalización en la provisión de servicios: proporcionar servicios de acuerdo con criterios generales que desatienden necesidades particulares de cada usuario.





Deshumanización: incluye el ignorar al anciano y negarle la posibilidad de asumir decisiones sobre su vida, así como la deprivación de la intimidad.





Victimización: ataques a la integridad física y psíquica mediante amenazas, intimidación, insultos, chantajes, robos o castigos corporales. 





Las distintas variedades de maltrato en entornos institucionales se pueden manifestar de forma muy variada, bien sea a través de la contención física o química, de la seguridad, nutrición o cuidados de salud, entre otras (Tabla 5).








Tabla 5


FORMAS DE MALTRATO AL ANCIANO EN UN ENTORNO INSTITUCIONAL(45,46)























Nutrición


- Imposibilidad de elegir alimentos.


- Restricción como castigo.


- Comida fría o en malas condiciones.


- No facilitar dietas (p.e., diabéticos).


- Servir frías bebidas de consumo caliente, complementos dietéticos por comidas.





Vestido


- Ropa o calzado de cualquier talla, de fallecidos o de uso común.


- No poner medias o calcetines.


- Acostar al residente desnudo.





Higiene


- Usar la misma esponja, toalla o peine para varias personas.


- Mantener sentados o encamados con orina o heces.


- Sentar durante horas en el retrete.


- No vaciar orinales.


- Sentar en silla-retrete mientras comen.





Contención Física


- Encerrar en habitación.


- Bloquear salidas de emergencia para evitar fugas.


- Atar a la cama, silla o radiador para evitar que se levante y se caiga.


- Atar como castigo o por falta de personal.





Cuidados de salud


- Falta de atención especializada.


- No informar de cambios de salud o de sucesos importantes (caídas, accidentes).


- No revisar gafas, audífonos y prótesis dentales.


- No prevenir escaras.


- Analgesia insuficiente.


- Ausencia de un plan individualizado de cuidados y de órdenes médicas escritas.


- Nihilismo o manía terapéutica.


- Retirar medicación sin supervisión médica.


- Dar un fármaco que ha sido eficaz para tratar un problema similar en otra persona.


- No dar la medicación en dosis y frecuencia prescritas o con un vehículo inapropiado.


- Tratamiento camuflado o sin asegurarse de que es necesario mantenerlo.


- Pastillas machacadas o cápsulas abiertas mezcladas con alimentos o bebidas sin tener en cuenta.


- Negar un tratamiento por su edad.


- Utilizar fármacos “alternativos” sin supervisión médica.


�
Intimidad


- Entrar en habitación sin llamar.


- Sentarle en retrete sin cerrar puerta o en retretes comunitarios.


- Cambios posturales o curas a pacientes encamados con la puerta abierta.


- Llamadas a familia desde el control y en presencia de enfermería.


- No reconocer sexualidad y necesidad de privacidad para estar a solas con pareja.


- Armario sin cerradura.





Seguridad


- Instalación eléctrica en malas condiciones.


- Salidas de emergencia bloqueada o de difícil acceso.


-Timbres inaccesibles.


- Mobiliario viejo o inadecuado.


- Falta de entrenamiento para emergencias.





Aislamiento social


- Dejar sentado o encamado durante horas.


- No actividades de estimulación o entretenimiento.


- No facilitar acceso a culto religioso.


- Restringir visitas o llamadas.


- Ocultar fallecimiento de otros residentes.


- Dejarle solo.





Contención Química


- Psicotropos para síntomas conductuales sin probar otros abordajes del problema.





Entorno


- Habitaciones frías, poco acogedoras, suciedad, decoración obsoleta y sin gusto.


- Iluminación insuficiente.


- Distribución confusionante de estancias.


- Baños con suelo deslizante.


- Ausencia de espacios al aire libre.


- Barreras arquitectónicas.


- Música o de TV a gusto del personal.


- Dificultades para tener objetos personales en la residencia.





Personal


- Ratio personal/residentes insuficiente.


- Formación escasa.


- Contratos sin referencias de otros empleos.


- Exceso de personal en prácticas.


- Reticencia a modificar rutinas laborales.


- Personal extranjero sin conocimiento del idioma.


- Ausencia de liderazgo y supervisión de los cuidados realizados.


�
�






Los factores institucionales más significativos en cuanto a su repercusión en la globalidad del sistema de atención a las personas mayores son los referidos a los problemas estructurales, del personal y del residente. Las circunstancias favorecedoras o generadoras de maltrato al anciano en el medio institucional se recogen en la Tabla 6.





Tabla 6


CARACTERÍSTICAS DE LA RESIDENCIA/CUIDADOR EN EL CONTEXTO


DEL MALTRATO EN EL MEDIO INSTITUCIONAL(45,46,49)


Características dependientes de la residencia�
�
-	Existencia de barreras arquitectónicas (incluso en edificios de nueva creación).


-	Espacios habitables poco hogareños.


-	Privacidad poco respetada.


-	Mobiliario, enseres, decoración, espacio físico, en deficiente estado de conservación.


-	Escasa dotación de personal.


-	Ausencia de programas de rehabilitación elemental, ejercicio físico, terapia ocupacional, asistencia social, de tiempo libre/ocio, de supervisión médica, de enfermería, etc.


-	Predominio de los servicios de alojamiento y hostelería frente a los especializados.


-	Deficiencia o ausencia de un programa individualizado de atención al enfermo.


-	Falta de trabajo en equipo.


-	Escasa variación de menús.


-	Comidas servidas según el horario de la institución, sin respetar el ritmo biológico del enfermo.


-	Sobre o infradosificación de medicamentos.


-	Escasa o anómala supervisión nocturna.


�
�
Características dependientes del cuidador�
�
Factores relacionados con la propia personalidad y circunstancias personales�
�
-	Conflictos no resueltos con sus progenitores.


-	Estrés interno relacionado con enfermedades intercurrentes, sucesos vitales, dinámica de su hogar familiar o conyugal.


-	Falta de habilidades sociales y estrategias de afrontamiento ante los problemas y el estrés.


-	Sentimientos de abatimiento, cansancio u opuestos ante la mínima complicación de enfermedad entre los ancianos a su cuidado.


-	Malestar o sentimientos negativos en relación con el envejecimiento propio y el de los demás.


-	Falta de respeto por el otro, en general.


-	Falta de paciencia, ansiedad situacional, trastornos afectivos o de ansiedad intercurrentes.


-	Incapacidad de autocrítica.


-	Ausencia de autocontrol.


�
�
Factores relacionados con las características laborales y profesionales�
�
-	Inexistencia de directrices u objetivos asistenciales definidos.


-	Desánimo ante la escasa dotación de personal, de presupuesto, de instalaciones y servicios adecuados.


-	Frustración/desmotivación (síndrome de “burn-out”) generada ante el exceso de jornada laboral, guardias, turnicidad, baja remuneración salarial o bien ante la imposibilidad de un ascenso profesional.


-	Ausencia de formación y reciclaje sobre atención geriátrica.


-	Desconocimiento del maltrato.


�
�
Factores relacionados con la sobrecarga en el propio puesto de trabajo�
�
-	Escasa dotación de personal en el centro.


-	Excesiva carga de trabajo.


-	Falta de tiempo.


-	Fatiga.


-	Ritmo de trabajo anómalo, no sincronizado.


-	Mal ambiente laboral.


�
�
Características dependientes del anciano�
�
Las señaladas en el ámbito familiar a lo que habría que añadir la implicación de:


-	Nivel de exigencias del mayor.


-	Mayor grado de dependencia.


-	Excesivo peso y lentitud.


-	Falta de cooperación.


-	Conducta negativa.


-	Accesos de agresividad.


�
�



Además, se han señalado distintos  factores de riesgo maltrato por parte del personal sanitario tanto en los hospitales como en las residencias de ancianos. Entre otros, se podrían citar(8):





Personal que trabaja de forma aislada.


Personal poco o mal formado para prestar cuidado o responder a los cambios de conducta de los usuarios.


Falta de supervisión del personal.


Falta de personal.


Falta de autoestima del personal.


Síndrome de “burn-out”.


Historia de trastornos de la personalidad del personal.


Personal no cualificado, que tiene que realizar tareas múltiples.


Bajo ratio personal/paciente.


Malas condiciones de trabajo, seguimiento, alimentación, etc.


Falta de soporte o control.


La habitación o la unidad de cuidado está aislada de otras partes del hospital o de la comunidad.


Falta de preocupación por la seguridad de los pacientes o residentes.





4. Factores de riesgo: perfil del agresor, perfil de la víctima.





	La identificación de los factores de riesgo, en cualquier proceso, es esencial para poder establecer una prevención primaria, en este caso antes de que el maltrato esté consumado. Aunque la causa exacta del maltrato al anciano es desconocida, el conocimiento de los factores de riesgo implicados facilita y permite establecer un perfil, más o menos aproximado, que ayuda al profesional en la identificación de ancianos en situación de alto riesgo de recibirlos. Entre otros, se han citado(12,13,50,51,52)





Edad avanzada.


Falta de recursos.


Bajo nivel de renta.


Aislamiento social.


Bajo nivel educativo.


Abuso de sustancias por el agresor o el agredido.


Bajo nivel social.


Alteraciones funcionales.


Historia previa de violencia familiar.


Alteraciones psicopatológicas.


Frustración o “Burn-out” del cuidador.


Alteraciones cognitivas.





Clásicamente, los factores de riesgo de maltrato al anciano se pueden agrupar en tres grandes apartados: agresor, víctima y entorno (Tabla 7). Para algunos autores, los principales factores de riesgo incluirían variables personales, como la dependencia tanto física como mental (deterioro) en la víctima o el abuso de alcohol en el agresor; en tanto que para otros lo serían variables del entorno, como la mala relación entre víctima y agresor o condiciones de pobreza.





En algunas referencias, para poder explicar la complejidad del maltrato y sus factores asociados, han recurrido al denominado “modelo ecológico”, que se aplicó por primera vez al maltrato infantil. Este modelo considera las interacciones que se producen entre cuatro niveles jerárquicos superpuestos: el individual, el relacional, el comunitario y el social. Así, factores individuales (trastornos de personalidad, abuso de alcohol y otras sustancias, problemas de salud mental o dificultades económicas en el responsable del maltrato; deficiencias cognoscitivas y físicas o mayor dependencia en la víctima), factores relacionales (nivel de estrés del cuidador, calidad de la relación del responsable del maltrato-víctima, hacinamiento y falta de privacidad o relaciones de interdependencia), factores  comunitarios (aislamiento social) o factores sociales (prejuicios contra la vejez, sexismo, cultura de la violencia) interaccionan de forma compleja entre sí contribuyendo a la aparición del problema del maltrato.





Tabla 7


FACTORES DE RIESGO DE MALTRATO AL ANCIANO(42,50,51)





Factores del agresor�
�
1)	Abuso de alcohol, fármacos psicotropos o drogas.


2)	Enfermedad mental.


3)	Enfermedad física crónica.


4)	Estrés del agresor.


5)	Dependencia de la víctima (p.e., económica).


6)	Aislamiento social, poco soporte de la comunidad.


�
�
Perfil de la víctima�
�
1)	Deterioro físico o cognitivo (dependencia funcional).


2)	Aislamiento social.


3)	Dependencia del agresor.


4)	Antecedentes de maltrato (p.e., el padre que maltrató al hijo ahora es víctima).


5)	Ser mayor de 75 años.


6)	Deterioro reciente de la salud.


�
�
Perfil del entorno�
�
1)	Mala relación familiar (premórbida).


2)	Problemas económicos.


3)	Falta de relaciones sociales de apoyo.


�
�



	Un ejemplo de la complejidad de este fenómeno serían los trabajos de Bazo(53) sobre los malos tratos a las personas ancianas en nuestro medio, quien analizando la relación entre los distintos tipos de dependencia y de maltrato sufrido observa ciertas relaciones diferenciales. Señala que, siendo todas las personas de la muestra víctimas de alguno o varios tipos de maltrato, al tiempo que dependientes en diferente grado de otras personas para la realización de las actividades de la vida diaria, la naturaleza de los tipos de maltrato eran diferentes y afectaban a personas con características distintas. Así, sufrir dependencia en algunas actividades  de la vida cotidiana podía conllevar descuido físico o psicológico, en tanto que ser autónomo en actividades como el vestido, alimentación o movilidad pueden conllevar maltrato psicoafectivo y abuso material en mayor proporción que entre quienes son dependientes. La negligencia en el cuidado físico que implica una falta de atención física, material, ocurría más entre quienes tenían dificultades o dependían de otras personas para vestirse, asearse y alimentarse. La negligencia en el cuidado psicoafectivo que conlleva falta de cariño y detalles afectuosos, parecía darse más entre quienes eran dependientes para su aseo personal, alimentarse y controlar esfínteres. 





Ambos tipos de negligencia se relacionaban, dándose la paradoja que personas que dependían de otras para su cuidado personal, es decir que deberían tener un mayor nivel de cuidados, podían ser las más descuidadas  y desatendidas física y afectivamente.





5. Indicadores y signos de alarma.





	Para poder realizar una adecuada prevención secundaria del maltrato al anciano es necesario realizar una apropiada detección precoz del mismo, por lo se hace aconsejable el conocimiento de los signos de alarma (Tabla 8) que hagan sospechar y alerten sobre su existencia.





Tabla 8


SIGNOS DE ALARMA DE MALTRATO AL ANCIANO(8,11,12,54,55,56,57,58)





Indicadores detectados en la exploración física�
�
1)	Heridas y contusiones en la cara o zonas cubiertas del cuerpo.


2)	Abrasiones o laceraciones en distintos estadios.


3)	Quemaduras, arañazos y mordeduras.


4)	Lesiones en el aparato genital.


5)	Hematomas y zonas de alopecia por arrancamiento.


6)	Fracturas, luxaciones o esguinces recurrentes.


7)	Deshidratación y desnutrición (sin motivo aparente).


8)	Úlceras de decúbito en mal estado.


9)	El ocultar determinadas zonas del cuerpo


10)	Mala higiene corporal y bucal.


11)	Intoxicaciones o incumplimientos de medicación (falta de respuesta a tratamientos correctos).


12)	Mala evolución de las lesiones con las medidas adecuadas.


13)	Deprimido, miedoso, apático, agitado, ansioso o agresivo, infantilismo.


�
�
Indicadores detectados durante la visita�
�
1)	Historia clínica inconsistente o vaga o extraña (explicaciones poco coherentes respecto al mecanismo de producción de las lesiones).


2)	Conflicto de historias entre cuidador y víctima (contradicciones en los relatos).


3)	Negación de la lesión por parte de la víctima.


4)	Dilatación entre el tiempo de consulta y la lesión (retraso en solicitar asistencia).


5)	Historia de ser propenso a tener accidentes frecuentes (visitas reiteradas a hospitales y servicios de urgencias por motivos cambiantes).


6)	Miedo de la víctima  determinado cuidador, familiar  .


7)	Negativa del cuidador a dejar solo al anciano.


8)	Cambios de médico.


9)	Cambios  brusco de conducta o actitud no propias  del paciente


10)	Cuidador con estrés o baja tolerancia hacia la víctima.


�
�



Además de los signos de alarma, existen una serie de indicadores cuya presencia puede indicarnos la posibilidad de algún tipo de abuso subyacente. Aunque la existencia de dichos indicadores no implica necesariamente un maltrato de hecho, su presencia puede servir de guía para profundizar en su análisis. Entre los indicadores o signos generales se han señalado(8):





Dificultad de acceso al paciente.


Dificultad de entrevistar a solas al paciente.


Aislamiento del paciente en una habitación de la casa, de la residencia o del hospital.


Visitas frecuentes al médico, servicio de urgencias o ingreso hospitalario; sobre todo cuando no existen claras razones médicas que así lo justifiquen.


Rechazo del paciente y/o cuidador a la ayuda externa.


Paciente que es abandonado por su esposa, familia o cuidadores.


Historia de caídas repetidas e inexplicables.


Muertes o accidentes “raros” en el domicilio, servicio o área de la residencia u hospital.


Uso inapropiado de la medicación o medidas de restricción, como por ejemplo, utilización de sujeción no autorizada.


Paciente que tomas la medicación de otro.


Excesivas quejas sobre el pabellón, cuidados o trabajadores, o historias de malos tratos previos.


Ocultación del problema por los trabajadores o dirección.





Tabla 9


INDICADORES DEL MALTRATO AL ANCIANO(19,21)





Relacionados con la persona de edad (víctima)�
�
Indicadores físicos�
Indicadores psíquicos�
�
1)	Quejas de agresiones físicas.


2)	Caídas y lesiones no explicadas.


3)	Quemaduras y hematomas en lugares sospechosos o de tipo sospechoso.


4)	Cortes, marcas en los dedos u otros indicios de uso de medios de inmovilización.


5)	Pedido demasiado reiterado de recetas de ,medicamentos o poco uso de los medicamentos.


6)	Desnutrición o deshidratación sin una causa que guarde relación con la enfermedad.


7)	Signos de atención inadecuada o de poca higiene.


8)	Búsqueda de atención sanitaria con varios médicos o en centros de atención de salud.


�
1)	Cambios en los hábitos alimentarios o problemas para dormir.


2)	Actitud de temor, confusión o resignación.


3)	Pasividad, retraimiento o mayor depresión


4)	Indefensión, desesperanza o ansiedad.


5)	Afirmaciones contradictorias u otras ambivalencias que no son el resultado de la confusión mental.


6)	Renuencia a conversar abiertamente.


7)	La persona evade el contacto físico con su cuidador, no lo mira a los ojos y evita la comunicación verbal.


8)	La persona mayor es dejada de lado por los demás.�
�
Indicadores sexuales�
Indicadores económicos�
�
1)	Quejas de agresión sexual.


2)	Conducta sexual que no coincide con las relaciones habituales y la personalidad anterior de la persona.


3)	Cambios no explicados en la conducta, como la agresividad, el retraimiento o la automutilación.


4)	Quejas frecuentes de dolores abdominales o hemorragias vaginales o anales inexplicadas.


5)	Infecciones genitales recurrentes o hematomas alrededor de las mamas o en las zonas genitales o en zonas paragenitales.


6)	Prendas íntimas desgarradas, manchadas o ensangrentadas.


7)	Dolor, rasguños o lesiones en la región anal, genital o abdominal.


8)	Dificultad al caminar o sentarse debido a lesiones en la zona genital.


9)	Enfermedades de transmisión sexual o cistitis.


10)	Inexplicables problemas con los catéteres.


�
1)	Retiros de dinero  irregulares, no justificados o atípicos de las persona de edad.


2)	Disminución de la cantidad de dinero a pesar de un adecuado ahorro (el paciente no sabe explicar qué ha pasado con sus ahorros).


3)	Retiros de dinero incompatibles con los medios de la persona de edad.


4)	Cambio de un testamento o título de propiedad que deja la vivienda o el dinero a “nuevos amigos o parientes”.


5)	Falta de una propiedad, valores, depósitos...


6)	La persona de edad no puede encontrar joyas o efectos personales, impago de facturas.


7)	Movimientos sospechosos en la cuenta de la tarjeta de crédito.


8)	Falta de comodidades, pese a que la persona de edad podría permitírselas.


9)	Problemas de salud física o mental sin tratamiento.


10)	El nivel de atención que recibe la persona de edad no está a la altura de sus ingresos o medios.


�
�
Relacionados con los cuidadores (agresor)�
�
1)	El cuidador parece cansado o estresado.


2)	El cuidador parece muy preocupado o indiferente.


3)	El cuidador culpa a la persona de edad por ciertos actos, como la incontinencia.


4)	El cuidador se comporta agresivamente.


5)	El cuidador trata a la persona de edad como a un niño o en forma inhumana.


6)	El cuidador tiene antecedentes de abuso de sustancias psicotropas o de maltratar a otros.


7)	El cuidador se niega a que la persona de edad sea entrevistada sola.


8)	El cuidador se pone a la defensiva cuando se le pregunta algo; puede ser hostil o esquivo.


9)	El cuidador ha estado atendiendo a la persona de edad durante un periodo prolongado.


�
�



Aparte de los indicadores generales, los relacionados con la víctima (físicos, psíquicos, sexuales y económicos) o los relacionados con el cuidador anteriormente comentados (Tabla 9), se han descrito algunos indicadores o signos sospechosos de abandono, como(58):





Pérdida de peso.


Aspecto físico de dejadez, sin afeitar, pobre higiene, ropa sucia o inadecuada para la estación.


Úlceras por presión, problemas de incontinencia.


Comida y bebida inadecuada (deshidratación).


Inadecuado o inapropiado tratamiento médico o abandono del mismo.


Paciente que está tumbado con la cama mojada o en el suelo.


Confusión.





Finalmente, también se han señalado indicadores en relación con el hospital, la residencia o la actitud institucional. Entre otros, se han citado:





Imposición de las necesidades del cuidador sobre la de los pacientes.


Actitud intimidatoria del personal hacia los pacientes.


Falta de medios y equipamiento.


Mal control de la incontinencia.


Uso inapropiado y frecuente de medidas de contención.


Falta de un plan de cuidados.





	La evaluación ante un posible caso de maltrato al anciano debe realizarse mediante una adecuada historia clínica, exploración física y pruebas complementarias que detecten la presencia de cualquier factor de riesgo, signo de alarma o indicador sospechoso de la existencia de dicho maltrato. Es recomendable estar alerta y dar prioridad a las personas con factores de riesgo o en situaciones de vulnerabilidad, así como incluir de forma rutinaria preguntas en las consultas médicas para detectar el maltrato.





	En este sentido, la SEGG categoriza cuatro grupos de riesgo dentro de la población anciana(59):





El primer grupo estaría constituido por personas mayores ubicadas en el ámbito sanitario, especialmente hospitalario, y que sufre en el mayor riesgo de padecer situaciones de maltrato.





A continuación, en orden descendente, se situaría el grupo de personas mayores que sufre procesos de deterioro cognitivo y que viven en residencias, públicas o privadas.





En tercer lugar, los que se encuentran en situación de dependencia física, tanto en su domicilio como en instituciones residenciales.





En último lugar aparece el grupo de personas que recibe servicios sociales y/o sanitarios con características de personalidad frágil o especialmente conformista, y que residen en su domicilio o en instituciones.





	A la hora de entrevistar a cualquiera de estos grupos, existe un cierto grado de acuerdo en la manera de efectuar una anamnesis al anciano para la detección de estos problemas. En principio, el médico debe entrevistar a solas al anciano y, posteriormente, al cuidador, empleando una estrategia y tipos de preguntas como las señaladas en la Tabla 10.








Tabla 10


PREGUNTAS ACONSEJADAS EN LA ANAMNESIS EN CASOS DE


SOSPECHA DE MALTRATO AL ANCIANO(36,54,58,60,61)








Anamnesis del anciano (víctima)�
�
Iniciar la entrevista con preguntas generales:


-	¿Se encuentra bien en su hogar?


-	¿Está cómodo en su casa?


-	¿Es feliz con su familia?


Continuar, posteriormente, con cuestiones más concretas:


-	¿Quién le cocina?


-	¿Quién maneja su dinero?


-	¿Come usted a horas adecuadas?


-	¿Le administran la medicación cuando lo necesita?


-	¿Permanece mucho tiempo solo en su habitación?


-	¿Acuden cuando usted les llama?


Finalmente, realizar preguntas directas:


-	¿Discute con frecuencia con su esposo/a, hija/a?


-	¿Qué ocurre en esas discusiones?


-	¿Alguna vez le han insultado?


-	¿Alguien la ha hecho daño en casa?


-	¿Le han golpeado, pegado o herido?


-	¿Tiene miedo de alguna de las personas que viven con usted?


-	¿Le han amenazado?


-	¿Le han obligado a firmar documentos que no entiende?


-	¿Alguien le ha puesto dificultades para que pueda valerse por sí mismo?


-	¿Alguien le ha tocado sin su consentimiento?


-	¿Alguien le ha obligado a hacer cosas en contra de su voluntad?


-	¿Alguien toma cosas de su propiedad sin su permiso?...


�
�
Anamnesis del cuidador (agresor)�
�
Se ha de buscar la empatía, ser comprensivo y nunca enfrentarse o buscar conflictos:


-	¿Sabe que su madre sufre una enfermedad de larga evolución?


-	Usted tiene la responsabilidad de atenderla, y esto puede hacer que esté cansada/o y perder los papeles ¿me equivoco?


-	¿En ocasiones pierde el control?


-	¿Alguna vez se ha olvidado la medicación del mediodía o de la tarde?


-	¿Le ocasiona mucho trabajo cuidar a una persona como esta?


-	¿Es un trabajo cansado o frustrante para usted?


-	¿Siente deseos de gritarle a el/ella?


-	¿Siente deseos de golpearla o algo parecido? Si es así, ¿lo hace?


-	¿Tiene ayuda de alguien en el cuidado a...? ¿De quién?


-	¿Tiene a veces dificultades para hacer lo mejor para el/ella?


-	Cuál es el mejor camino para manejar la situación cuando esto ocurre?


-	¿Sería útil para usted la ayuda de alguien para proporcionar los cuidados?


-	¿Cuál sería la mejor ayuda para usted?


�
�



	El hecho de entrevistar al paciente solo y con el cuidador permitirá analizar la relación y los cambios de actitud en su presencia. Además, se debe establecer un marco de confianza que facilite la expresión de sentimientos, hablando con lenguaje claro y sencillo, efectuando preguntas que permitan al paciente contar su problema y, todo ello, garantizando la confidencialidad.





6. Instrumentos de detección.





Se han descrito distintos tipos de instrumentos de cribado para la detección del maltrato al anciano. Entre ellos, el Hwalek-Sengstock Elder Abuse Screening Test (H-S/EAST), que contiene 15 items y presenta limitaciones en su validez y una elevada tasa de falsos negativos; o el Indicators of Abuse Screen, que consta de 29 items agrupados en tres categorías y con un elevado tiempo de cumplimentación. En una revisión y valoración de los diferentes instrumentos de cribado del maltrato al anciano, Fulmer(38) considera que, en la actualidad, no se dispone de ninguno válido y fiable capaz de cuantificar y estandarizar la valoración del riesgo, estimulando a seguir la investigación en este campo de la psicometría.





En relación a lo anteriormente referido, la Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTF) (34) y el USA Preventive Services Task Force (USTF)(58) establecen una recomendación tipo C respecto al uso sistemático de instrumentos de screening para la detección del maltrato al anciano; aconsejando, sin embargo, estar alerta ante los síntomas y signos físicos, psicológicos y conductuales sospechosos de maltrato o negligencia. 





Tanto la CTF como la USFT utilizan unos cuestionarios que recogen los diferentes tipos de maltrato mediante una serie de preguntas (Tabla 11), estableciéndose una sospecha de maltrato ante una respuesta positiva a cualquiera de las preguntas. No obstante, y como señala Ruiz Sanmartín, la Canadian Task Force no recomienda su uso rutinario en los exámenes periódicos de salud, en tanto que el USA Preventive Service aconseja incorporar dichas preguntas directas en la rutina de la historia clínica a un anciano.





Tabla 11


CUESTIONARIO DE DETECCIÓN DE MALTRATO AL ANCIANO(12,3,38,56,57)





-	¿Alguien de la casa,  le ha pegado? 


-	¿Alguien le ha tocado alguna vez sin su consentimiento?  


-	¿Alguien le ha obligado a hacer cosas que usted no quería hacer? 


-	¿Alguien le ha quitado alguna de sus pertenencias sin pedirle permiso? 


-	¿Algún miembro de la casa le tiene atemorizado? 


-	¿Está usted solo mucho tiempo? 


-	¿Alguien le ha gritado o amenazado? 


-	¿Alguien le ha hecho firmar documentos que usted no comprendía? 


-	¿Se siente seguro donde usted está viviendo?


�
�






V. PREVENCIÓN DEL MALTRATO.





El médico es con frecuencia el primer profesional que se enfrenta a una situación del maltrato. Además, juega un papel fundamental tanto en la identificación del maltrato como a la hora de asesorar a los otros profesionales. En este sentido, se hace aconsejable tener en cuenta las siguientes consideraciones:





Aprender a reconocer  los signos y tipos de maltrato, tanto el evidente con el oculto.


Saber cómo actuar ante un caso de maltrato y ponerlo en conocimiento de la justicia. 


El maltrato del anciano es un proceso complejo y requiere una respuesta multidisciplinar, lo que lleva consigo la colaboración de otros profesionales en el abordaje del maltrato. 


Escuchar al paciente y observar un cambio brusco de conducta o comportamiento. 


Es aconsejable realizar algunas preguntas de forma protocolizada, similares a las comentadas en la Tabla 11.





1. Prevención primaria.





	Se hace necesario una mayor conciencia en la sociedad que destierre los prejuicios contra la vejez, que garantice una existencia digna a las personas mayores, que permita cubrir sus necesidades de forma adecuada y ofrecerles oportunidades para la realización personal. Para ello, un primer paso sería la sensibilización y educación a nivel global que permita crear una conciencia, en el público general las autoridades y profesionales implicados, respecto al problema y sus potenciales soluciones.





En relación al ámbito del propio hogar, mejorar las condiciones del cuidado informal familiar como podría ser el reconocimiento legal de la figura del cuidador familiar, legislación en lo laboral de esta figura que facilite la reconciliación entre el trabajo remunerado y el apoyo social informal, legislación que permita otorgar prestaciones económicas según el caso y problema, incorporación de la figura del varón al sistema de cuidados familiares o desarrollo de un sistema de servicios sociales que permita el apoyo y descarga parcial o definitiva al cuidador (ayuda a domicilio, estancias temporales, centros de día, plazas residenciales, hogares tutelados...).





El cuidador, según se ha descrito, es el principal sujeto susceptible de provocar maltrato. No es pretensión de esta guía el análisis profundo de las causas y variables que contribuyen a la sobrecarga del cuidador. Un cuidador sobrecargado, física, psíquica o, incluso, económicamente es más susceptible de provocar mal trato, en ocasiones no consciente (por abandono, omisión de cuidados, psicológico o incluso físico).





Es necesario un apoyo a las familias y cuidadores para minimizar las situaciones estresantes, problemáticas familiares, limitaciones personales, etc. Así, un cuidador informado, formado y apoyado, con posibilidad de integrarse en grupos de autoayuda, o de obtener respiros programados vacacionales, de fin de semana, periódicos, o en el caso de situaciones puntuales álgidas tener la posibilidad de usar plazas de urgencia social; se conseguiría que los cuidadores tuvieran el apoyo psicosocial necesario para no llegar a situaciones extremas o de claudicación.





En esta línea, la Junta de Castilla y León en el II Plan Sociosanitario para la Comunidad, dentro de la línea estratégica 2 en el apartado “Reforzar los recursos intermedios para el mantenimiento de la persona en el domicilio familiar”, contempla la creación de 500 plazas temporales en la Comunidad que sirvan de respiro (programado) o de urgencia social (donde priorizan la agilidad). Además, en el apartado “Potenciar el cuidado y captación de los cuidadores familiares” impulsa el programa de “cuidar al cuidador” que se introduce en la cartera de servicios de Atención Primaria de Sacyl.





Por otra parte, y respecto a la propia persona mayor, crear grupos de apoyo para las víctimas de malos tratos, programas comunitarios que fomenten la interacción social y la participación de los mayores, visitas o acompañamiento a ancianos que viven marginados...





	A nivel residencial se debería intentar el cumplimiento de las normas de acreditación de centros establecidas por las autoridades competentes en cada comunidad autónoma, el seguimiento periódico de los centros, la incapacitación legal de los discapacitados mentales alojados, la profesionalización de las direcciones de los centros, la formación y reciclaje del personal, el funcionamiento en equipo, la exigencia de profesionales cualificados en las plantillas, la adopción y seguimiento de objetivos asistenciales geriátricos, la mejora del grado y calidad de las relaciones familia/centro o la adecuación de las relaciones entre los centros y los entes directores de servicios sociales, el diseño de políticas y programas que tengan en cuenta el estrés del personal...





	En cuanto a los profesionales de los servicios sociales y de salud, las medidas de prevención primaria irían destinadas a la detección de los factores de riesgo (del anciano, cuidador y ambientales) que intervienen en el proceso, efectuar intervenciones que modifiquen dichos factores de riesgo o establecer programas de apoyo a los cuidadores que canalicen las situaciones de estrés y sobrecarga emocional del mismo.





	En relación con estos aspectos en  un reciente “Informe sobre Negligencia, Abuso y Maltrato en la Vejez”, elaborado por el IMSERSO y la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología, las soluciones que proponen los mayores se concretan en el incremento de recursos económicos, sociales y sanitarios destinados a las personas mayores. Así, se expresa la necesidad de adecuar las pensiones mínimas, extender los recursos sociales a todo el colectivo para evitar la desprotección, evitar en lo posible la institucionalización, fomentar las residencias públicas frente a las privadas como garantía de la necesaria calidad de los servicios, y potenciar y desarrollar la atención geriátrica en la sanidad.





	También se demanda una mayor formación y motivación profesional, así como una mayor coordinación  entre profesionales, para proporcionar una atención integral a los mayores desde una visión pluridisciplinar; fomento y transmisión del reconocimiento del trabajo a la población mayor, mejora y profesionalización de la dirección y gerencia de los centros asistenciales o la creación de un censo de la población de mayores en el que conste si situación personal, sus necesidades y los servicios que utiliza.





2. Prevención secundaria.





El médico de familia se encuentra en una posición privilegiada para ayudar en la prevención, detección y abordaje del maltrato al anciano, en parte, por ser la puerta de entrada al sistema sanitaria y, por otra, por la confianza que se deposita en su persona. Así, McAfee señala, en un estudio realizado por la Asociación Médica Americana(13), que un 85% de los encuestados podrían explicar a un médico su implicación en un caso de maltrato, tanto si fueran víctimas como agresores; mostrando menores niveles de confianza en las figuras de un cura o un policía.





No obstante, la detección del maltrato al anciano depende de la concienciación, el conocimiento y la comprensión de este problema, así como del reconocimiento de los indicadores y las consecuencias de los malos tratos. Además, se debe tener en cuenta las dificultades de la víctima en denunciar dichas situaciones por miedo a sufrir represalias o a ser ingresado en una residencia, por el deseo de proteger al autor de los malos tratos de las consecuencias de sus actos, por la sensación de deshonra y vergüenza o por la percepción por la víctima de que los malos tratos son algo normal y merecido.





En la mayoría de los casos, el mayor dilema que se puede plantear es cómo lograr un equilibrio entre el derecho a al autodeterminación de la persona mayor y la necesidad de adoptar las medidas necesarias para poner fin a la situación de maltrato.





	A pesar de estos condicionantes, en un sentido amplio, la prevención secundaria consistiría en la detección precoz del maltrato por lo que se deberían considerar tanto los signos de alarma (Tabla 8) como los indicadores de maltrato al anciano (Tabla 9), así como las características de la víctima y del responsable del maltrato en los diferentes contextos en los que se manifiesta dicho problema (Tabla 4 y 6). En este sentido, la Asociación Médica Americana (AMA) recomienda a los médicos el interrogatorio rutinario a los ancianos con preguntas directas acerca del maltrato.





3. Prevención terciaria.





	Una vez diagnosticado un posible caso de maltrato, la prevención terciaria iría destinada a la posible evitación de secuelas y la recurrencia de dicho maltrato. En este sentido, se debe establecer un plan integrado de intervención en el que se considere tanto al responsable del maltrato como a la víctima, y en el que intervengan los dispositivos sociales y sanitarios implicados en dicho caso.








VI. INTERVENCIÓN DEL MALTRATO.





El desarrollo de medidas de prevención e intervención tanto a nivel internacional, como nacional y local, en el fenómeno del maltrato al anciano, tienen distintos grados de desarrollo según el medio en que se estudien. No obstante, algunos autores han seguido el modelo de  Blumer(61) de los problemas sociales para definir las distintas etapas del proceso:





Aparición del problema.


Legitimación del problema.


Movilización a favor de la adopción de medidas.


Formulación de un plan oficial.


Ejecución del plan.





En nuestro medio, las conclusiones de la primera Conferencia de Consenso sobre el Anciano Maltratado, celebrada hace casi diez años, deberían servir de reflexión en relación al camino recorrido en esta década:





Desconocemos la prevalencia.


El maltrato no es privativo de clase social desfavorecida, pudiendo darse tanto en la familia como en las instituciones, y los principales implicados son los familiares y los cuidadores.


El desconocimiento y la negación del problema dificultan la prevención y la intervención.


No se dispone de una legislación específica de protección de las personas ancianas frente a los abusos, pero se deben notificar los casos de sospecha.


Todo profesional en relación con el anciano debe estar alerta respecto a los signos y síntomas de maltrato.


Los propios ancianos deben conocer el problema del maltrato y los recursos sociales existentes para evitar reincidencias o secuelas.


Se necesita realizar más esfuerzo en investigación sobre el maltrato al anciano.





1. Medidas generales.





Las causas de maltrato al anciano son múltiples y complejas por lo que una posible identificación debe acompañarse de un seguimiento y análisis longitudinal que verifique dicho maltrato con la finalidad de diseñar una adecuada estrategia de intervención. La finalidad de esta última es proteger a la víctima y prevenir las recurrencias, ya que se ha estimado que un 80% de los casos de maltrato al anciano son reincidentes.





Como respuesta al problema del maltrato del anciano, se ha elaborado una variedad de actuaciones, entre las que se podrían señalar los programas de sensibilización del público, nueva legislación, acciones judiciales, así como programas de intervención y prevención. Después de lo referido, la intervención deberá plantearse desde un punto de vista pluri y multidisciplinar, que incluya tanto los servicios sanitarios y sociales de base (médicos de familia, enfermeras, trabajadores sociales...), como servicios de apoyo (geriatras, psiquiatras, abogados, jueces... o, incluso, voluntarios entre los que se pudieran incluir ancianos que han sufrido maltrato).





De cualquier forma, los principios en que deben basarse las intervenciones incluyen las consideraciones éticas, los derechos humanos y los valores de libertad, autonomía, justicia, responsabilidad, intimidad, respeto y dignidad.





En este sentido, algunas de las medidas, señaladas por distintos autores, podrían ser el reconocimiento público de su existencia, incluido por los propios ancianos; el facilitar la realización y promoción de estudios epidemiológicos, foros de debate, libro blanco multidisciplinar sobre el maltrato, etc; el animar a su denuncia tanto a las víctimas como a los agentes sociales implicados; la creación de unidades de registro permanente de casos dentro de los servicios sociales, con equipos profesionales capacitados para su comprobación y seguimiento o la legislación específica de protección al mayor.





Una cuestión destacada es la sensibilización de los profesionales implicados sobre la importancia de su detección, intervención y seguimiento, así como las actuaciones a seguir ante la sospecha de un posible caso de maltrato al anciano (Tabla 12).





Tabla 12


ACTUACIONES ANTE UN POSIBLE CASO DE MALTRATO AL ANCIANO(12,13,48)





Casos de maltrato físico y/o sexual�
�
-	Evaluación, mediante descripción, pronóstico y tratamiento de las lesiones físicas (heridas, arañazos, contusiones, fracturas, laceraciones, quemaduras, fisuras, hemorragias, etc.).


-	Siempre hablar en privado con el paciente que ha podido ser víctima del maltrato. 


-	Ser consciente que el discutir con el posible responsable del maltrato, puede en un primer momento poner en peligro a la víctima


-	Siempre respetar las necesidades y los deseo de las personas que pueden ser victimas del maltrato


-	Algunos autores recomiendan tomar imágenes fotográficas, diapositivas o filmación en vídeo de las lesiones. 


-	Registro del caso en la base de datos del hospital o centro de atención primaria.


-	Comunicación del caso al juzgado mediante escrito, fax o e-mail.


-	Información al paciente (si tuviera capacidad psíquica conservada) de las acciones a ejercer en el plano médico, social y judicial.


-	Información a otros miembros de la familia (caso de incapacidad mental) de las acciones a seguir.


�
�
Casos de maltrato psicológico�
�
-	Remitir el caso problema para valoración especializada (psiquiátrico/psicológica).


-	Registro del caso en la base de datos del hospital o centro de atención primaria.


-	Comunicación del caso al juzgado mediante escrito, fax o e-mail.


-	Información al paciente (si tuviera capacidad psíquica conservada) de las acciones a ejercer en el plano médico, social y judicial.


-	Información a otros miembros de la familia (caso de incapacidad mental) de las acciones a seguir.


�
�



En este sentido, la Asociación Médica Americana recomienda un algoritmo de intervención(13) (Figura 3).  En función de la competencia o no de la víctima Ruiz (27) sugiere diversas actuaciones:





Si la víctima no es competente y hay riesgo de daño grave, se debe separar a la víctima del agresor (en ocasiones se deberá iniciar la solicitud de incapacitación legal o bien comunicar al juez la necesidad de institucionalización). Si no hay riesgo de daño grave las opciones son diversas (si conflicto por sobrecarga del cuidador soluciones como descansos, centros de día o trabajadores familiares; si enfermedad mental o toxicomanía del cuidador soluciones como iniciar un tratamiento psiquiátrico...). 





Si la víctima es competente, se sugiere una entrevista a solas con la misma, otra entrevista con el agresor y una tercera con ambos. La función del entrevistador es crear un ambiente favorable al entendimiento y aportar información sobre recursos institucionales y sociales. Si la víctima no acepta la intervención, deberán preservarse sus derechos de autonomía y respetar sus deseos. Sin embargo, conviene valorar la posibilidad de que una persona sea incapaz de actuar en su propio interés por coacción, miedo a represalias o miedo al abandono. En estos casos hay que trabajar para que el paciente puede decidir libremente qué es lo más conveniente para él. Habrá que asesorarle e informarle sobre la reincidencia del maltrato y proporcionarle por escrito direcciones y teléfonos de contacto para situaciones de necesidad.





En todos los casos se aconseja revisión periódica y seguimiento de los casos, siempre en el contexto de que la empatía y el entendimiento es el mejor camino para encontrar soluciones.





Figura 3


ALGORITMO DE ACTUACIÓN ANTE MALTRATO AL ANCIANO (50,61

























































































	


















































	Una de las pautas de actuación cada vez más utilizada se recoge en la Figura 4(33 61.





Figura 4


ALGORITMO DE PREVENCIÓN-INTERVENCIÓN EN EL MALTRATO AL ANCIANO































































































































































































2. Medidas sobre la víctima.





	Se deberá tender al establecimiento de un plan individualizado de intervención, mediante la participación multidisciplinar de todos los profesionales implicados en el caso. Habrá que facilitar ayuda psicológica (refuerzo, apoyo, terapia conductual, etc.), ayuda psiquiátrica (casos de depresión, ansiedad, miedos, insomnio, etc.), ayuda social (mediante el alojamiento en un centro residencial de forma temporal o definitiva), ayuda médica (sobre las lesiones físicas o sexuales), así como consejo y protección (mediante el establecimiento de tutores legales).





	En este sentido, habría que disponer de medidas que eviten el aislamiento social del anciano (atención a domicilio, centros de día, tutela por parte de los servicios sociales), organizar la atención clínica del paciente facilitando medios y simplificando la medicación, evaluar la adecuación de la vivienda y su relación con las limitaciones del anciano o valorar la posibilidad de institucionalizar al anciano si la familia no puede garantizar su atención.





3. Medidas sobre el agresor.





	Algunas medidas de tipo general podrían ser la ayuda psicológica mediante reeducación, reforzamiento positivo de determinadas conducta y negativo de otras, terapia familiar, ayuda social y sanitaria, penalización según el delito cometido o alejamiento de la víctima si fuera el caso. Asimismo, conviene reducir el estrés del cuidador y valorar la capacidad de la familia para garantizar la continuidad de cuidados del anciano.





4. Medidas jurídicas.





	En relación con el maltrato a las personas mayores, sorprende, salvo raras excepciones, la escasa notoriedad que dicho fenómeno despierta en los medios de comunicación, máxime si lo comparamos con el maltrato a la mujer o al menor. No obstante, en los últimos años el abuso y el maltrato de las personas mayores está recibiendo una creciente atención tanto en conferencias internacionales como nacionales. 





Sin embargo, la mayor parte del maltrato en este colectivo no se denuncia siendo sus causas, entre otras, el silencio a veces interesado condicionado por una coacción moral o afectiva de la propia víctima y de su entorno que, en muchos casos, ignora que son sujetos activos o pasivos del maltrato. Para que muchos malos tratos sean abordables judicialmente se requiere la denuncia de la parte interesada, lo cual como se ha comentado es frecuentemente difícil de realizarse, ya que son acciones u omisiones perseguibles a instancia de parte y, si no se denuncian, difícilmente se van a poder sancionar.





	Como señala Martínez Maroto (2003)(33), dado que no suele haber denuncias de malos tratos y sus consecuencias suelen argumentarse como motivadas por otras causas, debe velarse desde los ámbitos sanitarios por la detección de los malos tratos y la información de las vías judiciales y de los apoyos que prestan los servicios sociales.





	Por otra parte, y en relación con las fuentes normativas en las que se ordena la protección legal al anciano y, por tanto, donde debe articularse la prevención e intervención de su maltrato, Jiménez y Jiménez-Poyato (2003)(62) las esquematizan en tres áreas legales: internacional, europea y nacional.





Internacional.





Aunque los organismos internacionales en cuanto a sus actuaciones y pronunciamientos carecen del principio de coactividad (imponer legalmente la norma), sí presentan una autoridad moral reconocida  de tal forma que sus actuaciones tienen un efecto propio y característico: informar a medio y largo plazo de las iniciativas políticas de sus Estados miembros, y así transponerse a las legislaciones nacionales que paulatinamente los incorporan a sus ordenamientos jurídicos, convirtiéndose en normas aceptadas como propias por la comunidad. Así, algunas normativas que hacen referencia al ámbito de protección al anciano en los organismos internacionales serían:





Declaración Francesa de Derechos del Hombre y del Ciudadano de 26 de agosto de 1789.


Declaración de Derechos Humanos proclamada por la Asamblea General de la Naciones Unidas, resolución  217 A (III), de 10 de diciembre de 1948.


41.ª Asamblea Médica Mundial, septiembre de 1989, celebrada en Hong-Kong. Declaración de la Asociación Médica Mundial sobre el Maltrato de Ancianos.


ONU: 1999, Año Internacional del Anciano.


Última Asamblea Mundial del Anciano. Madrid, abril de 2002.





Unión Europea.





Las directivas comunitarias, a diferencia de las declaraciones formales de orden internacional anteriormente comentadas, son normas jurídicas propiamente dichas, de cuyo cumplimiento debe velar el Estado con todos sus medios. En este sentido, y como se señala en la revisión de Jiménez y Jiménez-Poyato (2003)(62) que en esta guía se resume, aunque las directivas comunitarias no son propiamente derecho nacional aplicable, en tanto no sea incorporado al ordenamiento jurídico mediante la correspondiente norma de transposición; nuestro derecho constitucional y las declaraciones judiciales  consideran que las directivas comunitarias son fuente de derecho. En este sentido, y en relación con la protección de las personas mayores, señalan las siguientes normativas:





Carta de los Derechos Fundamentales de l UE, proclamada por el Consejo, el Parlamento Europeo y la Comisión durante la Cumbre Europea de Niza, en diciembre de 2000.


Parlamento Europeo, Tratado de Amsterdam de 19 de junio de 1997.





Nacional.





La Constitución Española recoge en sus artículos 10, 14, 15 o 50, entre otros, los principios generales a partir de los cuales se ha desarrollado un amplio cuadro legal protector de los derechos del anciano en muy diversas áreas, como Seguridad Social, jubilación, pensiones, contratos a tiempo parcial compatibles con prestación por jubilación, atención sanitaria...





Aunque en la reforma del Código Penal y normas complementarias en relación al maltrato doméstico el principio ha sido la protección de la mujer y de los menores maltratados, algunos de sus contenidos han permitido establecer especiales normas de sanción en el caso del maltrato al anciano. Como señalan Jiménez y Jiménez-Poyato (2003)(62), no se trata de criminalizar toda conducta de maltrato al anciano, que puede ser esporádico, involuntario, leve o meramente reactivo, y que suele producirse en un entorno precisamente de quien está prestando su atención y cuidado, pero sí hay que poner de manifiesto que es voluntad expresa del legislador penal sancionar a quien “ejerza violencia física o psíquica sobre (...) los ascendientes que con él convivan o que se hallen sujetos a tutela, curatela, acogimiento o guarda de hecho...”.





Además, a nivel de la Fiscalía General del Estado, en su Circular 1/98, se establecen los criterios de intervención del Ministerio Fiscal en la persecución del maltrato en el ámbito doméstico y familiar, incluido el del anciano. En este sentido, se ha creado la figura de los fiscales encargados de los servicios de violencia doméstica.





Para concluir este breve análisis normativo, y como manifiestan Jiménez y Jiménez-Poyato (2003)(62),  “sólo si cada persona, en su fuero interno, y la sociedad, en su conjunto, toman conciencia de que ser anciano no es un carga sino un beneficio propio del desarrollo humano, sólo si hay un efectivo reproche social al maltrato al anciano, con un grado de tolerancia cero contra esta conducta, que obliga a practicar el respeto a nuestros mayores, sólo si el responsable del maltrato y el maltratado tienen conciencia cierta de serlo, y se ponen en marcha los mecanismos jurídicos de prevención y en su caso de represión de esta conducta, pueden alcanzar eficacia las normas existentes”.








VII. REPERCUSIONES DEL MALTRATO.





Las consecuencias y los costes financieros y humanos, tanto directos como indirectos, del maltrato de las personas de edad se estiman muy elevados, si bien todavía no son bien conocidos(63).





Los costes directos son los relacionados con la prevención y las intervenciones, incluidos la provisión de servicios, los procedimientos penales y de justicia, los cuidados institucionales y los programas de prevención, educación e investigación. Los costes indirectos y humanos son los que se derivan de la merma de la productividad, el deterioro de la calidad de vida, el dolor y el sufrimiento emocionales, la desconfianza y la pérdida de la autoestima, la discapacidad y la muerte prematura.





Además, las repercusiones del maltrato al anciano van a depender del tipo de maltrato, la intencionalidad, gravedad, intensidad, frecuencia y duración de los malos tratos (Tabla 13), con el agravante de que el anciano es físicamente más débil y vulnerable que un adulto más joven, por lo que las consecuencias del maltrato pueden ser especialmente graves. Así, las consecuencias del maltrato físico incluyen disminución de la movilidad, confusión y otras alteraciones de la conducta; del maltrato psicológico el miedo, la dificultad para adoptar decisiones, la apatía, el aislamiento o la depresión; del abandono, palidez, sequedad de los labios, pérdida de peso, suciedad de la ropa, temblores, falta de recursos auxiliares, mala higiene corporal, incontinencia, deterioro físico o mental.





Tabla 13


REPERCUSIONES DEL MALTRATO AL ANCIANO(40,41,63)





-	Daños permanentes como consecuencia de lesiones físicas.


-	Dependencia respecto de medicamentos o del alcohol.


-	Deterioro de la respuesta del sistema inmunológico.


-	Trastornos alimentarios crónicos y malnutrición.


-	Tendencia a infligirse daño y al autoabandono.


-	Graves dificultades emocionales (depresión, miedo, ansiedad, tendencias suicidas, sentimientos de impotencia, alineación, culpa, vergüenza, negación, estrés postraumático).


-	Aumento de las tasas de mortalidad.


-	Aislamiento social.


�
�






VIII. CONCLUSIONES.





1.	El maltrato al anciano constituye un grave problema social que vulnera los derechos fundamentales de la persona, garantizados y recogidos en los Principios de Naciones Unidas. Se debe exigir que estos derechos sean contemplados legistalivamente, así como fomentar la instauración de los mecanismos necesarios de control y seguimiento que garanticen su aplicación en todos los ámbitos: locales, nacionales e internacionales.





2.	Todos tenemos la obligación de eliminar estereotipos referentes a la vejez y revalorizar la figura del anciano, y lograr de esta manera que el envejecimiento sea considerado parte natural del ciclo vital, evitando la victimización social del anciano y desterrando infundadas percepciones sociales en relación con el envejecimiento.





3.	Los profesionales que participan en la atención al anciano precisan de formación e información específica para poder detectar el riesgo de sufrir maltrato o los primeros indicios del mismo. El aumento de los conocimientos sobre la atención al anciano redundará en beneficio de su asistencia integral y de toda la sociedad.





4.	Se debe poner en conocimiento de todos los implicados en la atención al anciano, y en su caso denunciar, tanto el abuso o los malos tratos como la sospecha de los mismos, con la finalidad de poder implementar un plan de actuación integral que incluya a víctima, agresor y contexto.





5.	Los protocolos expuestos anteriormente constituyen una herramienta de apoyo que permita conocer aquellos ancianos más susceptibles de recibir maltrato, facilitar su seguimiento, elaborar un censo de posibles víctimas y responsable del maltrato,  así como elaborar un programa de prevención e intervención.





6.	Sería aconsejable, dada su carencia, la promoción y desarrollo de “Servicios de Atención-Información” donde se ofrezca a los interesados información sobre recursos, medidas de seguridad o de emergencia y orientación en todos los aspectos sanitarios, sociales y legales para situaciones de abusos o maltrato; con capacidad para movilizar de inmediato las medidas asistenciales específicas en cada caso,  con respuestas parecidas o idénticas a situaciones de otros colectivos.





7.	Debería ser prioritario el desarrollo de políticas de “apoyo a la familia” realmente efectivas, para lograr que la atención al anciano se desarrolle en el seno familiar.





8.	En el medio institucional y, como garantía de la calidad de los servicios, se hace necesario el desarrollo de reglamentos que recojan los derechos y obligaciones de los residentes, y la participación de los mismos en los Consejos de Dirección.





9.	Es especialmente urgente planificar programas y prestaciones de ayuda a las personas dependientes. Debería tener carácter preferencial elaborar “un plan de prevención de la dependencia” en el  mayor.





10.	La Geriatría, como especialidad multidisciplinaria, dedicada a la atención de las personas mayores es la que mejor puede solucionar todas las necesidades sanitarias de este grupo de personas.











__________________________











LA ERRADICACIÓN DEL PROBLEMA DEL MALTRATO OBLIGA A LA ADOPCIÓN DE MEDIDAS QUE TENGAN COMO BASE EL DESARROLLO DE LOS DERECHOS HUMANOS,  REFORMAS JURÍDICAS FAVORABLES A LAS PERSONAS MAYORES Y UN COMPROMISO POLÍTICO DE RECONOCIMIENTO Y AYUDAS ECONOMICAS, SOCIALES Y ESTRUCTURALES A LAS PERSONAS MAYORES.
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Sitios en la red





http://www.hc-sc.gc.ca/hppb/familyviolence/


Esta sección de  Clearinghouse contiene archivos PDF  con documentos de el Ministerio de Salud candiense relacionados con el Maltrato al Anciano.


Wordbridges


www.wordbridges.net/elderabuse


El Wordbridges  esta especializado en trabajos sobre le maltrato del anciano. Publica gratuitamente todos los meses una “ newsletter” denominada  "Adult Abuse Review". 


También incluye un  dirección con:


National Committee for the Prevention of Elder Abuse (U.S.)


www.preventelderabuse.org.


El comité Nacional para la Prevención del maltrato en el Anciano, que es una organización multidisciplinar preocupada por el Maltrato. Incluye actualizaciones de artículos  y guías sobre le tema fundamentalmente el aspecto jurídico, tales como incapacidad, consentimiento, etc.


Maltrato al anciano en residencias, falta de medios en ellas: que se conoce sobre la prevalencia de malos tratos en ese medio, causas, como prevenirlo, etc. (Testimony before the U.S. Senate Committee on Finance by Catherine Hawes, Professor in the Department of Health Policy and Management, Texas A&M University System Health Science Center, June 18, 2002)


http://finance.senate.gov/hearings/testimony/061802chtest.pdf


National Center on Elder Abuse


www.elderabusecenter.org


Información básica sobre el tema del Maltrato al Anciano


www.parliament.uk/parliamentary_committees/health_committee


Documento encargado por el Parlamento británico sobre le tema de maltrato al anciano


www.eljusticiadearagon.com/


Documento completo del Justicia de Aragón


www.jcyl.es


Página Web de la Junta de Castilla y León donde se recogen los recursos existentes en la Comunidad























�
DECÁLOGO DEL ENVEJECIMIENTO








El alto índice de envejecimiento de la población española es un logro histórico.


El envejecimiento de un país es consecuencia de su progreso. España es un ejemplo y debemos felicitarnos por ello. En ningún caso este envejecimiento debe presentarse como una carga o problema.





Toda persona mayor debe sentirse orgullosa por haber llegado ahí.


Para un individuo, envejecer supone haber sobrevivido a enfermedades, accidentes, etc. y debe sentirse afortunado y orgulloso por llegar a mayor.





La vejez puede ser una etapa de la vida tan positiva como cualquier otra.


Con los progresos de la ciencia y del desarrollo económico y cultural, la vejez puede ser y es, cada vez más, una etapa de la vida tan plena como cualquier otra: productiva, creativa, afectiva y llena de relaciones sociales, de calidad de vida e independencia, etc. Los estereotipos negativos que con tanta ligereza se hacen hacia los mayores, resultan muy inadecuados y no son ciertos.





No es justo que se fomenten temores y sobresaltos en las personas mayores.


Los españoles que llegan a la vejez se merecen vivir sin sobresaltos. Han hecho méritos y esfuerzos para ello. No parecen justos los mensajes frecuentes, omitidos por diferentes grupos, referentes a la pérdida parcial de derechos adquiridos: pensiones y atención sanitaria, principalmente.





Tienen que desaparecer todas las formas de discriminación por la edad.


La edad no debe ser un factor de discriminación en los aspectos educativos, laborales, asistenciales, etc. Así, no es de extrañar, que los malos tratos (por negligencia, explotación, psicológicos, etc.) se produzcan en los mayores con mayor frecuencia que en ningún otro colectivo.





La dependencia no es consecuencia de la edad.


Las situaciones de incapacidad o dependencia son más frecuentes con la edad, pero en modo alguno son una consecuencia de la misma. Se deben a problemas de salud. Hoy día la ciencia nos dice que es posible disminuir la frecuencia e intensidad de la dependencia y retrasar su aparición. Otros países ya lo están consiguiendo y en el nuestro no estamos haciendo las cosas bien, ya que muchas situaciones de dependencia nunca debieran haberse producido.





Es posible disminuir la frecuencia e intensidad de la dependencia.


La educación sanitaria, la prevención, el control y adecuado manejo de las enfermedades y la recuperación de la función perdida, son las medidas necesarias para disminuir la dependencia. Con los recursos sanitarios actuales que tiene nuestro país, es posible conseguir dichos objetivos, siempre que se reorienten hacia la población envejecida que ahora atienden.





La atención geriátrica es un derecho básico al que, hoy día, no tienen acceso la mayoría de las personas mayores cuando lo necesitan.


La ciencia ha demostrado que la Geriatría es una especialización sanitaria eficiente e imprescindible para limitar la dependencia en su justa medida, disminuir el sufrimiento y aumentar la calidad de vida de las personas ancianas con problemas de salud más complejos. En nuestro país no está garantizado el derecho a una atención específica a la salud de las personas mayores contemplado en el artículo 50 de nuestra Constitución. No puede esperar más tiempo.





Es necesaria una Ley de Dependencia justa y que apoye a las familias.


Cuando las situaciones de dependencia se producen es preciso ayudar a las familias en los cuidados, con la potenciación domiciliaria en primer lugar, y con internamientos temporales o definitivos cuando se requiera, en centros donde se garanticen los cuidados de calidad. También en este aspecto en España estamos por debajo de la media europea. Una ley justa, universal y equitativa sobre la dependencia es una necesidad urgente.





No se debe relacionar vejez con terminalidad.


La vejez termina con la muerte. Pero también, a veces, la infancia, la juventud y la madurez pueden terminar de la misma manera. No existen argumentos científicos ni humanos para relacionar vejez con terminalidad, algo que, con frecuencia, se transmite incluso desde ámbitos sanitarios. Otra cuestión son los cuidados que se deben proporcionar al final de la vida, que siempre son complejos y difíciles, a los cuales da respuesta la Geriatría.








“Elaborado por la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología con motivo del Día Internacional de las Personas Mayores (1.10.02): la SEGG la hace suyo para todos los días del año”.





