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Introducecion

La violencia doméstica es la caja de
Pandora de nuestra sociedad, y los
médicos de familia expresan senti-
mientos de incomodidad y miedo de
abrir esta caja llena de problemas
ante los cuales tienen grandes limi-
taciones para actuar, ya sea por la
propia implicacion emocional como
por la sensacién de incapacidad y
frustracién para tratarlos!. No obs-
tante, el médico de familia se en-
cuentra en una posicién privilegiada
para ayudar en la prevencién, detec-
cién y abordaje apropiado del sindro-
me de los malos tratos a los ancia-
nos, que supone un sufrimiento in-
exorable para las victimas*®. Segin
el estudio realizado por la American
Medical Association (AMA), un 85%
de los encuestados dice que podria
explicar a un médico si estuvieran
implicados en maltrato, tanto siendo
las victimas como siendo los agreso-
res. S6lo un porcentaje menor lo ex-
plicaria a un cura y bastante menor
a un policia®.

En estudios realizados en atencién
primaria, hasta el 40% de ancianos
se ha considerado de alto riesgo, y
por tanto susceptibles de una aten-
cién especial por parte de los profe-
sionales sanitarios. Puesto que los
ancianos presentan pluripatologias y
limitaciones en su capacidades que
los hacen fragiles, dependientes y
vulnerables, son susceptibles de su-
frir malos tratos tanto dentro de la
familia como en las instituciones
asistenciales’1°.

a8Médico Residente Medicina Familiar y Comuni-
taria.
bMédico Tutor Medicina Familiar y Comunitaria.

(Aten Primaria 2000; 26: 641-646)

Aunque el primer informe cientifico
sobre ancianos maltratados por sus
cuidadores se publicé a finales de los
anos setenta, no ha sido hasta princi-
pios de los noventa que los profesio-
nales sanitarios y los servicios socia-
les han comenzado a preocuparse
seriamente por esta cuestion. Los
maltratos a ancianos pueden compa-
rarse a los sufridos por menores en
muchos aspectos. Sin embargo, al ser
mds recientemente reconocidos, los
recursos legales y sociales para prote-
ger a las personas mayores maltrata-
das son ain menos universales, me-
nos obligatorios y menos sofisticados
que los disponibles para proteger a los
nifios. Tampoco existen recomenda-
ciones especificas en los programas
para la prevencién y promocién de la
salud en Espaiia'l. Un importante
avance constituye la denominada De-
claracién de Almeria —que surgié de
una reunion de un grupo multidisci-
plinario de profesionales sanitarios y
de servicios sociales espafioles en ma-
yo de 1995—. Dicha declaracién recoge
un consenso respecto a objetivos y es-
trategias a seguir, entre las cuales es-
ta la de suscitar la atencién de los
profesionales y de la sociedad en ge-
neral sobre la magnitud del proble-
mal?,

Prevalencia e incidencia

Diferentes encuestas realizadas a la
poblacién mayor de 65 afios por Pi-
llemer et al en Estados Unidos
en 198813, Podnieks en Canad4d en
199214 y Ogg et al en Inglaterra
en 199215 concluyen que existe una
prevalencia de maltrato del 3-6%. El
estudio de incidencia realizado en
Estados Unidos por el National Cen-
ter on Elder Abuse estima que mas
de un millén de personas mayores de
65 afios habian padecido maltrato en

1996 frente a los 735.000 casos de
1991. De todos estos casos de abuso o
negligencia, s6lo un 16% se habia co-
municado a una institucién oficial,
por lo que se habla de un efecto ice-
berg: 5 de cada 6 casos quedan sin
notificar!®.

En el estudio realizado por Homer!?,
un 45% de cuidadores domésticos ad-
mitia abiertamente haber cometido
algin tipo de maltrato, mientras que
pocas victimas reconocian el abuso.
Las encuestas realizadas por Pille-
mer!® a los cuidadores de residencias
llegan a resultados similares. En Es-
paiia, el estudio promovido por el De-
partament de Benestar Social de la
Generalitat de Catalunya'? concluye
que el 35% de personas ancianas
atendidas por sus servicios sociales
habia sufrido algtn tipo de maltrato.
Marin et all encontraron que un
8,57% de los pacientes mayores de 65
anos ingresados en su hospital cum-
plia criterios de maltrato.

No obstante, estos datos no permiten
conocer la prevalencia o incidencia
real de abuso por la gran variabili-
dad, tanto en sus fuentes como en su
metodologial®. La informacién varia
también en funcién de los profesio-
nales que informan del caso, asi co-
mo del tipo de maltrato. También in-
fluye la tendencia a la negacién por
parte de la victima y del perpetrador,
y la poca atencién que los profesiona-
les de la salud han prestado al pro-
blemal9-22,

Definicion

Las definiciones mas generalizadas
son las difundidas por el Servicio de
Salud Americano y, en concreto, por
el National Center of Elder Abuse en
el marco del citado estudio de inci-

dencial®, que relaciona los siguientes
tipos de malos tratos:
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TABLA 1. Factores de riesgo?!-37

Factores del agresor

Factores de la victima

Factores circunstanciales

Abuso de alcohol, farmacos psicotropos
o drogas

Deterioro fisico o cognitivo
(dependencia funcional)

Mala relacion familiar (premérbida)

Enfermedad mental

Aislamiento social

Problemas econémicos

Enfermedad fisica crénica

Dependencia del agresor

Falta de recursos sociales de apoyo

Estrés del agresor

Antecedentes de maltratos (p. €j., el padre
que maltraté al hijo ahora es victima)

Dependencia de la victima
(p. €j., econémica)

Ser mayor de 75 afos

Aislamiento social, poco soporte
de la comunidad

Deterioro reciente de la salud

1. Abuso fisico. Es el uso de la fuerza
fisica que puede dar lugar a lesion
corporal, dolor o dafo fisico. Actos de
violencia como ataques (con o sin ob-
jeto), golpes, empujones, sacudidas,
bofetadas, patadas, pinchazos y que-
maduras. La administracién no ga-
rantizada de farmacos, restricciones
fisicas, la alimentacién forzada y el
castigo fisico de cualquier tipo.

2. Abuso sexual. Es el contacto se-
xual de cualquier tipo no acordado.
Se considera abuso sexual cuando la
persona es incapaz de dar su consen-
timiento, incluyendo roces, cualquier
tipo de agresién sexual, violaciones,
sodomia y desnudar o fotografiar por
razones pornograficas.

3. Abuso emocional o psicoldgico.
Consiste en infligir angustia, dolor
emocional o estrés. Incluye ataques
verbales, insultos, amenazas, intimi-
daciones, humillaciones y persecu-
ciones. La infantilizacion, el aisla-
miento de la familia, de los amigos o
de las actividades habituales y el au-
mento del aislamiento social.

4. Negligencia. Es el rechazo o la fal-
ta de satisfaccion de cualquiera de
las obligaciones para con el anciano.
Incluye el rechazo o el incumpli-
miento de las responsabilidades fi-
duciarias de una persona respecto al
anciano, como no asegurar la presta-
cién de servicios basicos o no pagar lo
necesario para mantener los servi-
cios basicos de una vivienda. Concre-
tamente se refiere a la falta de pres-
taciéon de la ayuda necesaria para
asegurar las necesidades razonables
de alimentacion, vestido, vivienda,
higiene personal, medicina, confort,
seguridad y promocién de la salud.
5. Abandono. Es el hecho de que cual-
quier persona que cuida y custodia a
un anciano le desampare de manera
voluntaria.

6. Abuso econémico. Es el uso ilegal o
impropio de los fondos, propiedades o
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posesiones del anciano. Como ejem-
plo incluye el cobrar cheques sin au-
torizacién o permiso, falsificar la fir-
ma de un anciano, malversar dinero
o posesiones, llevar con engafios a un
anciano a firmar un documento, el
uso indebido del poder de un tutor de
los bienes del anciano.

7. Autonegligencia. Se caracteriza
por el comportamiento de un anciano
que amenaza su propia salud o segu-
ridad. Generalmente se manifiesta
por una negacién a proveerse un ade-
cuada alimentacién, vestido, vivien-
da, seguridad, higiene personal y me-
dicacién. Se excluye las situaciones
en las que un anciano competente
decide consciente y voluntariamente
actuar de forma peligrosa para su sa-
lud y seguridad.

Queremos afiadir un concepto rela-
cionado con malos tratos a ancianos,
«viejismo»; con este término se sena-
la la actitud descuidada, irrespetuo-
sa, despectiva o discriminativa hacia
los ancianos?3-25,

Cabe destacar que no suele presen-
tarse un solo tipo de abuso de forma
aislada, sino que tienden a solaparse
varios en el mismo pacienteZ6,

Factores de riesgo

La identificaciéon de los factores de
riesgo es esencial para una preven-
cion primaria antes de que el abuso
esté consumado. Inicialmente se
identificaron sélo factores de riesgo
de la victima, mientras que reciente-
mente se presta atencién a factores
del entorno y a las caracteristicas del
perpetrador?1:27.28,

El estudio realizado por Kurrle?
concluye que la dependencia fisica y
mental es el factor de riesgo mas im-
portante. Sin embargo, Homer!” afir-
ma que el maltrato se asocia princi-
palmente con el abuso de alcohol y

prolongadas malas relaciones entre
victima y abusador. El estudio publi-
cado por Marin!? concluye que el de-
terioro mental se asocia al maltrato,
mientras que Mufioz Cobos®?, en su
estudio sobre factores predictores de
abandono en discapacitados, encuen-
tra mas relacién con el entorno y ha-
bitat (pobreza) que con las variables
personales estudiadas. Los factores
de riesgo se pueden agrupar en tres
grandes apartados que se recogen en
la tabla 1.

Método de deteccion
y evaluacion

La recomendaciéon més aceptada pa-
ra la deteccion es que el médico co-
nozca los indicadores sospechosos y
las presentaciones clinicas caracte-
risticas sugerentes de abusos y negli-
gencia para poder identificarlos. Pa-
ra ello hay que estar atento a los sig-
nos de alarma que alertan de un
posible maltrato (tabla 2).

La evaluacion debe realizarse me-
diante una historia clinica, explora-
ciones fisicas y complementarias que
alerten de cualquier factor de riesgo
o signo de alarma sospechoso de la
existencia de maltrato®l.

La Canadian Task Force y el USA
Preventive Service utilizan cuestio-
narios que recogen cada uno de los ti-
pos de abuso en una serie de pregun-
tas (tabla 3), considerandose sospe-
cha de maltrato una respuesta
afirmativa a cualquiera de las pre-
guntas. Mientras los primeros no re-
comiendan su utilizacién rutinaria
en los exdmenes periddicos de salud,
los segundos aconsejan a los médicos
incorporar estas preguntas directas
acerca del maltrato como parte de la
historia clinica. Sin embargo, faltan
instrumentos validos con un alto in-
dice de sensibilidad y especificidad
para la deteccion de los malos tratos,
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TABLA 2. Signos de alarma'!,16,27,31,32,38-41

Indicadores detectados en la exploracion fisica

Heridas y contusiones en la cara o zonas cubiertas del cuerpo

Abrasiones o laceraciones en distintos estadios

Quemaduras, arafiazos y mordeduras

Lesiones en el aparato genital

Hematomas y zonas de alopecia por arrancamiento

Fracturas, luxaciones o esguinces recurrentes

Deshidratacion y desnutricion

Ulceras de declbito en mal estado

Mala higiene corporal y bucal

Intoxicaciones o incumplimientos de medicacién

Agitacién, miedo, depresion, angustia, infantilismo

Indicadores detectados durante la visita

Historia clinica inconsistente o vaga o extrafa

Conflicto de historias entre cuidador y victima

Negacion de la lesion por parte de la victima

Dilatacién entre el tiempo de consulta y la lesion

Historia de ser propenso a tener accidentes

Miedo de la victima al cuidador

Cambios de médico frecuentes

Cuidador con estrés o baja tolerancia hacia la victima

TABLA 3. Cuestionario*?*

¢ Alguna vez alguien en su casa le ha pegado o hecho dafo?

¢Le han cogido cosas suyas sin su consentimiento?

¢Alguna vez le han regafnado o amenazado?

¢ Tiene miedo de alguien en casa?

¢ Ha firmado usted alguna vez documentos que no comprendia?

¢ Esta solo a menudo?

¢Alguna vez no le han ayudado en sus necesidades o cuidados personales cuando

lo necesitaba?

¢Alguna vez alguien le ha tocado sin su consentimiento?

¢Alguna vez le han obligado a hacer cosas que usted no queria?

y no hay una evidencia que pruebe la
eficacia de ninguno de los métodos
usados hasta ahora!l:27:42,

La mayoria de autores estan de
acuerdo respecto a como debe reali-
zarse la anamnesis al anciano. En
principio, el médico debe entrevistar
a solas al anciano y posteriormente
al cuidador. Se recomienda iniciar la
entrevista con preguntas generales:
(se encuentra bien en su hogar?,
jesta comodo en su casa?, jes feliz
con su familia?; continuar posterior-
mente con cuestiones méas concre-
tas: jquién le cocina?, jquién mane-
ja su dinero?, y finalmente realizar
preguntas directas: jdiscute con fre-
cuencia con su esposo/a, hijo/a?,
(qué ocurre en esas discusiones?,

644

jalguna vez le han insultado?, jle
han pegado, golpeado o herido? Otro
tipo de preguntas serian: jcome us-
ted a horas adecuadas?, ;le admi-
nistran la medicacién cuando la ne-
cesita?, ;permanece mucho tiempo
solo en su habitacién, sin asisten-
cia?, jacuden cuando usted les lla-
ma?, etc.

En cuanto al cuidador, se ha de bus-
car la empatia, ser comprensivo, y
nunca enfrentarse o buscar conflic-
tos: (sabe que su madre sufre una
enfermedad de larga evolucién?, us-
ted tiene la responsabilidad de aten-
derla, y esto puede hacer que esté
cansada/o y perder los papeles, ;me
equivoco?, jen ocasiones pierde el
control?, jalguna vez se ha olvidado

la medicacién del mediodia o de la
tarde?, etc.32:42-45,

Intervencion

Las causas de maltrato son comple-
jas; por ello la identificacién debe se-
guirse de una verificaciéon y de un
andlisis exhaustivo para realizar
una minuciosa estrategia de inter-
vencién. En muchas ocasiones no
hay maltrato intencionado por parte
del cuidador, sobre todo en los casos
de negligencia. Por ejemplo, es fre-
cuente que los cuidadores olviden las
dosis a las que se deben administrar
los farmacos. Por otra parte, es dificil
estimar la capacidad de algunos an-
cianos para cuidar de si mismos.
Cuando se detecta un caso de mal-
trato, hay que intervenir para preve-
nir reincidencias puesto que las in-
vestigaciones indican que el maltra-
to no suele ser un hecho aislado sino
que existe una recurrencia de un
80%2!. Las consecuencias del maltra-
to repetido sumergen a la victima a
una profunda tristeza y ansiedad,
ademds de acortar su superviven-
cia647.

La intervencién debe plantearse des-
de un punto de vista multidisciplina-
rio, incluyendo servicios sanitarios y
sociales (médicos de familia, enfer-
meras, asistentes sociales), asi como
otros servicios de apoyo (geriatras,
psiquiatras, abogados y voluntarios
entre los que se pueden incluir an-
cianos que han sufrido malos tra-
tos)11,21,27,40,48,49

El médico de familia debe plantearse
las siguientes cuestiones: seguridad
de la victima, valoracién geridtrica
global (estado cognitivo, estado de
salud y funcional), accesibilidad para
intervenir, recursos sociales y finan-
cieros del anciano y la frecuencia, se-
veridad e intencionalidad del mal-
trato®. Ante todo, es preciso garanti-
zar la seguridad y la autonomia del
anciano. Evidentemente, la interven-
cién supone una disrupcién e intro-
misién en la dindmica familiar y
constituye un arma de doble filo.
Por ello, la decisién de intervenir se
debe basar en distintos aspectos, en-
tre los que estan los éticos y legales.
Incluso la declaracién del caso puede
entrar en conflicto ético sobre la con-
fidencialidad. Por ello, se duda de la
eficacia de la obligacién legal de in-
formar27:51.52 dado que los médicos
tienen la obligacién de respetar las
decisiones de sus pacientes aunque
parezcan irracionales®?.
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Si

¢ Sospecha de
sindrome de malos tratos
a ancianos?

Si No

v b

Tomar medidas para

Evaluar

su seguridad
v

Modificar factores Continuar
de riesgo y factores de [ | supervision
estrés del cuidador

Valorar factores de riesgo y
factores de estrés del cuidador po
un equipo multidisciplinario

r

!

Modificar factores
de riego y factores de

| Continuar supervision |

estrés del cuidador

v

Valorar seguridad del

A

paciente a largo plazo

Figura 1. Algoritmo de actuacion ante el sindrome de maltrato®.

La AMA recomienda que la interven-
cién siga el algoritmo que se repre-
senta en la figura 1.

Si la victima no es competente y hay
riesgo de dafio grave, se debe sepa-
rar a la victima del agresor. En oca-
siones hay que iniciar la solicitud de
incapacitaciéon legal o bien comuni-
car al juez la necesidad de institu-
cionalizacion. Si no hay riesgo de da-
no grave se plantearan otras solucio-
nes. Por ejemplo, en un conflicto por
sobrecarga del cuidador, se pueden
buscar soluciones como descansos,
centros de dia o trabajadores fami-
liares. En caso de enfermedad men-
tal o toxicomania del cuidador, se
trata de iniciar un tratamiento psi-
quiatrico, siempre basdndose en la
empatia y el entendimiento del con-
texto familiar.

Si la victima es competente, se sugie-
re una entrevista a solas con la mis-
ma, otra entrevista con el agresor y
una tercera entrevista con los dos
conjuntamente. La funcién del entre-
vistador es crear un ambiente favo-
rable al entendimiento y aportar in-

formacion sobre recursos institucio-
nales y sociales. Si la victima no
acepta la intervencién, se deben pre-
servar sus derechos de autonomia y
respetar sus deseos. Sin embargo,
hay que sopesar la posibilidad de que
una persona sea incapaz de actuar
en su propio interés por coaccién o
miedo a represalias o por miedo de
abandono. En estos casos hay que
trabajar para que el paciente pueda
decidir libremente qué es lo més con-
veniente para él. Se le asesorara y
educara informando sobre la reinci-
dencia de los abusos y proporcionan-
do informacién escrita de direcciones
y teléfonos de contacto para situacio-
nes de necesidad324!,

Siempre se aconseja una revision pe-
riédica de la situacion. Se debe tener
en cuenta que el entendimiento es el
mejor camino y que no hay solucio-
nes ni universales ni magicas.

Aspectos legales

Del articulo 10 de la Constitucién,
que hace referencia a los derechos

fundamentales y a las libertades, se
derivan una serie de pautas respecto
a la proteccion al anciano y sus dere-
chos, asi como a su atencién médica y
social32.

El Cédigo Penal Espanol de 1995 no
otorga una proteccién especial al an-
ciano; los articulos que hacen refe-
rencia al maltrato estan englobados
dentro de violencia doméstica. El pa-
rentesco, como regla general, agrava
en los delitos contra personas y ate-
nuda en los delitos contra la propie-
dad®.

Conclusiones

El sindrome de los malos tratos a an-
cianos es un problema social y sani-
tario creciente. Los médicos de fami-
lia deben ser conscientes de este pro-
blema y estar alerta a los factores de
riesgo e indicadores para tomar me-
didas a fin de prevenir futuros abu-
sos. La intervenciéon debe ser multi-
disciplinaria y centrada en la vic-
tima.
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