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FUNDAMENTO Y 0OBJETIVO: Determinar la prevalencia y los factores de riesgo asociados a la sospe-
cha de maltrato en poblacion anciana.

PAcCIENTES Y METODO: Participé en el estudio un total de 209 pacientes de 72 aiios de edad o mas
sin deterioro cognitivo (puntuacion en test de Pfeiffer menor o igual a 4 puntos). Como cuestio-
nario de sospecha de maltrato se utilizé el recomendado por la Canadian Task Force y la Ameri-
can Medical Association, que consta de 9 preguntas, y donde una respuesta positiva se consi-
dera indicativa de sospecha de maltrato. Para la valoracion del grado de dependencia en las
actividades de la vida diaria se recurri6 al indice de Barthel, y para evaluar el apoyo social y las
redes sociales del paciente se utilizé el cuestionario MOS.

REsuLTADOS: La prevalencia de sospecha de maltrato fue del 52,6% (una respuesta positiva al
cuestionario). El 8,6% respondi6 afirmativamente a 2 preguntas y el 2% a 3. El sexo femenino,
la viudedad, la carencia de estudios, el vivir solo o en instituciones y el no haber ejercido un
trabajo remunerado son las variables asociadas en el andlisis bivariante a la sospecha de mal-
trato, asi como las puntuaciones bajas en el cuestionario MOS y el grado de autonomia en el
indice de Barthel. En el modelo de regresion logistica, la asociacion significativa se mantuvo
entre la sospecha de maltrato, el estado civil y la convivencia del nicleo familiar, con un mayor
riesgo de maltrato en viudos y/o solteros (p < 0,001) y en quienes viven solos (p < 0,0001).
CoNcLUSIONES: La prevalencia de sospecha de maltrato en poblacion anciana es muy elevada.
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Prevalence and risk factors of suspicion abuse in elder population

BACKGROUND AND OBJECTIVE: We determined the prevalence and associated risk factors in the sus-
picion of elder abuse in the old population.

PATIENTS AND METHOD: We included a total of 209 patients > 72 years of age without cognitive
deterioration (score in test of Pfeiffer < 4 points). The questionnaire of suspicion of elder abuse
used was one recommended by the Canadian Task Force and the American Medical Associa-
tion; it consists of 9 questions and the presence of a positive answer is considered as indicative
of suspicion of abuse.

ResuLTs: The prevalence of suspicion of elder abuse was 52.6% (at least one positive answer to
the questionnaire). 8.6% affirmatively responded to 2 questions and 2% to 3. Female gender,
widowhood, deficiency of studies, living alone or in institutions and having exerted a remunera-
ted work were the associated variables in the bivariant analysis with regard to the suspicion of
abuse. In the model of logistic regression, there was a significant association with the civil sta-
tus and the coexistence of the familiar nucleus, with a greater risk of elder abuse in unmarried
and/or widowers (p < 0.001) and in those living alone (p < 0.0001).

ConctLusions: There is a high prevalence of suspicion of elder abuse in the old population.

Key words: Elder abuse. Risk factors. Prevalence.
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La primera conferencia de consenso so-
bre el anciano maltratado, celebrada en
nuestro pais en 1995, define el maltrato
al anciano como «cualquier acto u omi-
sibn que produzca dafio, intencionado
0 no, practicado sobre personas de 65 y
mas afios, que ocurra en el medio fami-
liar, comunitario o institucional, que vulne-
re 0 ponga en peligro la integridad fisica,
psiquica, asi como el principio de auto-
nomia o el resto de los derechos funda-
mentales del individuo, constatable obje-
tivamente o percibido subjetivamente»!.
Las causas de este complejo fendmeno
son multiples, desde factores sociales
y culturales a familiares e individuales.
Son también varias las formas en las que
puede manifestarse, desde la negligencia
en los cuidados necesarios hasta el mal-
trato fisico o psicolégico o el abuso se-
xual, econémico y social?®. La prevalen-
cia estimada de este problema, que varia
segun el ambito del estudio y las herra-
mientas diagnoésticas empleadas, oscila
entre el 3y el 35%, y las cifras mas altas
se observan en los ancianos que son
atendidos por los servicios sociales 0 han
sido hospitalizados*1?. La carencia de un
instrumento diagnéstico suficientemente
sensible y especifico dificulta la compara-
bilidad de los datos, por lo que en mu-
chas ocasiones los diagnésticos son sélo
de sospecha de maltrato, sin una poste-
rior confirmacién, como se sefiala en un
reciente trabajo’® que encontré una pre-
valencia de sospecha de maltrato en
atencion primaria del 12%. La falta de
instrumentos estandarizados y validados
convierte al maltrato en un hecho primor-
dialmente observacional®!4. Los cuestio-
narios de cribado y las guifas de valora-
cion son Utiles para los clinicos, pero la
complejidad del fenémeno es tal que de-
beria contemplarse la definicién de la sos-
pecha de maltrato a los ancianos como un
juicio clinico multidisciplinario, producto
del analisis de la informacién captada por
el equipo asistencial en su conjunto (mé-
dico, enfermera, trabajador social).

La mayoria de los investigadores también
considera que la incidencia del maltrato
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estd en aumento? y que se trata de un
problema infravalorado!®, entre otras cues-
tiones porque los maltratadores pertene-
cen al ambito familiar del anciano, lo que
implica unas ambivalencias afectivas y
dependencias emocionales que favorecen
la negacion del problema y dificultan la
prevencion y la intervencion®1416-18 - Ade-
mas, los profesionales sanitarios estamos
poco sensibilizados en su deteccion, en
parte porque existen dudas sobre la per-
tinencia de incluirla como una actividad
preventiva'>1°. De hecho, la US Preventi-
ve Service Task Force (USPSTF) conside-
ra que no existe suficiente evidencia a fa-
vor 0 en contra del cribado sistematico
del maltrato en ancianos!”!8, Sin embar-
go, organizaciones como la American
Medical Association (AMA) recomiendan
que los médicos interroguen de forma
sistematica con preguntas directas acer-
ca del maltrato y otras instituciones como
la propia USPSTF y la Canadian Task
Force (CTF) on Preventive Health Care
aconsejan estar alerta ante signos y sinto-

mas clinicos y de conducta relacionados
con el maltrato y la negligencia en la aten-
cién de los ancianos!?%%, En nuestro pars,
la Sociedad Espafiola de Medicina Fami-
liar y Comunitaria (SemFYC) ha elaborado,
dentro del subprograma de actividades
preventivas en salud mental, un docu-
mento de actuacién y recomendaciones
sobre el maltrato en los ancianos?.

Con estos antecedentes disefiamos un
trabajo para conocer la prevalencia de
sospecha de maltrato y los factores de
riesgo o vulnerabilidad asociados a estas
conductas en la poblacién anciana ads-
crita a nuestro centro de salud.

Pacientes y método

El Centro de Salud La Paz se ubica en una de las zonas
de més rapido crecimiento urbanistico de la ciudad de
Badajoz y atiende a una poblacién aproximada de
26.980 habitantes (53,6% mujeres), predominante-
mente de clase media. El 9,5% de la poblacion tiene
70 afios 0 més y el 8%, 72 afios 0 mas (el 67%, muje-
res). El estudio se llevo a cabo en el grupo de edad
de 72 0 més afos, por ser en esta franja etaria donde
se incluyen los ancianos considerados de més alto

TABLA 1
Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion entrevistada
Caracteristicas sociodemograficas Mujeres Varones p Total
N.° de personas entrevistadas (%) 128 (61,2) 81 (38,8) < 0,001 209
Edad media (DE), afios 78,05 (5,37) |77,46 (6,03) NS 77,8 (5,6)
Estado civil (%)
Casados 38(29,7) 58 (71,6) < 0,001
Viudos 77 (60,2) 17 (21) < 0,001
Solteros 11 (8,6) 3 3,7 NS
Separados/divorciados 1(0,8) 1 (1,2)
Parejas de hecho 1(0,8) 2 (2,5)
Nivel de estudios (%)
Analfabetos/analfabetos funcionales 84 (65,6) 39 (48,1) < 0,05 123 (58,9)
Estudios primarios 36 (28,1) 24 (29,6) NS 60 (28,7)
Estudios medios 7 (5,5) 13 (16) < 0,05 20 (9,6)
Superiores 1(0,8) 5 (6,2) 0,06 6 (2,9
Convivencia (%)
Viven solos 51 (39,8) 14 (17,2) < 0,001 65 (31,1)
Viven con su conyuge 33 (25,8) 54 (66,7) < 0,001 87 (41,6)
Viven con su familiares (hijos, nietos, etc.) 44 (34,4) 13 (16) < 0,001 57 (27,3)
Residencia (%)
Fija familiar 108 (84,4) 70 (86,4) NS 178 (85,2)
Fija institucional 13(10,1) 10(12,3) NS 23 (11)
Rotatoria 7 (5,5) 1 (1,2) NS 8 (3,8)
Profesién previa remunerada 64 (50) 78 (96,3) < 0,001 142 (68)
Puntuacion en el test de Barthel (%):
Con dependencia 42 (33) 20 (25) NS 62 (30)
Independientes 86 (67) 61 (75) NS 147 (70)
Percepcién de ayuda de servicios sociales (%)
No perciben ayuda 113(88,3) 71(87,7) NS 184 (88)
Perciben ayuda 15(11,7) 10 (12,3) NS 25(12)

DE: desviacién estandar; NS: no significativo.

TABLA 2

Cuestionario de cribado de maltrato en el anciano y nimero de pacientes
que contestan afirmativamente a cada pregunta

Cuestionario

Numero de pacientes

. ¢Esta solo a menudo?
. ¢Le han cogido cosas sin su consentimiento?

. ¢Tiene miedo de alguien en casa?
;Alguna vez le han regafiado o amenazado?

©CONDHOTA WN ~

cuando lo necesitaba?

¢Ha firmado alguna vez documentos que no comprendia?

;Alguna vez alguien en casa le ha pegado o hecho dafio?

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

. ¢Alguna vez alguien le ha tocado sin su consentimiento?

. ¢Alguna vez no le han ayudado en sus necesidades o cuidados personales
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riesgo de sufrir malos tratos (dependientes, vulnera-
bles, fragiles), tanto en la familia como en las institu-
ciones. El tamafio de la muestra se calcul6 para un
valor de p de 0,15 (media del rango de sospecha de
maltrato referido en la bibliografia), una precision del
5% y un nivel de confianza del 95%, lo que resultd
en un total de 196 pacientes, aunque esta cifra se
duplicé por las posibles pérdidas y exclusiones hasta
el total de 400 pacientes, los cuales se seleccionaron
mediante muestreo aleatorio sistematico del listado
de pacientes adscritos al centro de salud.

La entrevista fue realizada en el segundo semestre de
2003 por 3 enfermeras previamente adiestradas por
una psicologa con experiencia clinica en el abordaje
de ancianos y en el asesoramiento necesario para fa-
cilitar su confidencialidad. Entre las caracteristicas
sociodemogréficas que se recogieron de los pacien-
tes (tabla 1) se incluyeron: edad, estado civil, nivel de
estudios, convivencia habitual (solo, con el cényuge o
con familiares), residencia (familiar, institucional, ro-
tatoria), profesién previa (remunerada o no remune-
rada), presencia de cuidador y percepcion de ayuda
de los servicios sociales. Se estableci¢ contacto con
los pacientes elegidos a fin de explicarles los objeti-
vos y pedirles el consentimiento para la realizacion
de la entrevista, que tuvo lugar en el domicilio o en el
centro de salud, segun la disponibilidad y el estado
funcional de los pacientes. Las entrevistas se realiza-
ron a solas con el paciente. El primer cuestionario
utilizado fue el Short Portable Mental Status Question-
naire o test de Pfeiffer®>, que sirvi6 para descartar a
los pacientes con deterioro cognitivo avanzado (pun-
tuacién mayor o igual a 5). Como cuestionario de
sospecha de maltrato se utilizé el recomendado por
la CTF?223 y la AMA?921 que consta de 9 preguntas
(tabla 2) y en el que se evaluan el maltrato fisico
(pregunta 6), psicolégico (preguntas 4, 5y 7), sexual
(pregunta 8), negligencia (pregunta 9) y abandono
en los cuidados (pregunta 1). Para la valoracién del
grado de dependencia en las actividades de la vida
diaria se recurrié al indice de Barthel®®, una escala
ampliamente utilizada en la valoracién de las activi-
dades bésicas de la vida diaria, con un intervalo de
puntuacién de O a 100 puntos, en el que las puntua-
ciones menores de 20 indican la existencia de una
dependencia total y una puntuacion de 100, la auto-
nomia plena del paciente. El cuestionario MOS?’ fue
el utilizado para evaluar el apoyo social y las redes
sociales del paciente. Se trata de un cuestionario de
20 preguntas con una puntuacién global que puede
oscilar de 19 a 94 puntos y una puntuacién media de
57 puntos, de modo que los valores menores a la
media indican la existencia de un escaso apoyo.
También permite la cuantificacién del apoyo social
en sus diversas dimensiones: emocional (intervalo de
8-40 puntos; media de 24 puntos), afectiva (3-15
puntos; media de 9), instrumental (4-20; media de
12 puntos) y la interaccién social positiva (4-20, me-
dia de 12 puntos).

Andlisis estadistico

Se utilizé el paquete SPSS version 11.0 para Win-
dows. Se realiz6 una comparacién de medias con la
prueba de la t de Student y de proporciones median-
te la prueba de la 2 (con la correccién de Yates
cuando fue necesario), asi como un analisis multiva-
riante mediante regresion logistica, considerando la
existencia de maltrato como variable dependiente.

Resultados

Se selecciond a un total de 400 ancianos
adscritos al centro de salud (fig. 1). De
ellos, 11 habian fallecido y no pudo en-
trevistarse a 134 por diferentes motivos.
La distribucién por sexo de estos 134 pa-
cientes (con un 70% de mujeres) no fue
estadisticamente diferente de la encon-
trada en el grupo de pacientes entrevista-
dos, si bien tuvieron una media (desvia-
cion estandar) de edad ligeramente
superior: 79,03 (5,5) afios (p = 0,056).

Se entrevisté a 255 ancianos, con una
edad media de 78,6 (7,8) afios (un 63,5%
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mujeres y un 36,5% varones). Del total
de entrevistas, 182 (71%) se realizaron
en el centro de salud; 32 (12,5%), en el
domicilio familiar; 25 (10%), en una insti-
tucion, y 16 (6%) en el propio domicilio de
la persona entrevistada.

El primer test utilizado fue el de Pfeiffer,
por el que se descartd para investigacion
de signos de alerta de maltrato a los pa-
cientes con deterioro cognitivo avanzado,
es decir, aquellos que obtuvieron una
puntuacion de 5 o superior. En los 46 pa-
cientes excluidos (un 74% mujeres) la
edad media, de 84,8 (6,7) afios, y el por-
centaje de mujeres eran significativamen-
te superiores (p < 0,05) a los encontrados
en la poblacién (209 sujetos; edad media
de 77,8 [5,6] afios) que alcanz6 una pun-
tuacién igual o inferior a 4 en el Short
Portable Mental Status Questionnaire.

Las principales caracteristicas sociodemo-
gréficas de los 209 pacientes finalmente
entrevistados para deteccion de maltrato
se muestran en la tabla 1. Entre ellas des-
taca un mayor porcentaje de casados
(71,6%) y de viudas (60,2%) (p < 0,001)
y un predominio de analfabetos o analfabe-
tos funcionales, méas acusado en las muje-
res (65,6%) que en los varones (48,1%) (p
< 0,05). La mayoria de los entrevistados
(85,2%) vive en su propio domicilio, fren-
te a un 11% que lo hace en una residen-
cia 0 asilo y el 4% que rota el domicilio
entre sus allegados o familiares. EI 70%
de los entrevistados mantiene una total
autonomia en las actividades bésicas de
la vida diaria y s6lo un 12% recibe ayuda
de los servicios sociales publicos.

En cuanto a la aplicacién del cuestionario
para la detecciéon de maltrato, en la tabla
2 se recoge las preguntas empleadas y el
ndimero de pacientes que respondieron
afirmativamente a ellas. En concreto, el
52,6% de los entrevistados (110 pacien-
tes) respondieron «si» al menos a una de
las preguntas, un 8,6% (18 pacientes)
contestaron afirmativamente a 2 pregun-
tasy un 2% (4 pacientes) a 3 preguntas.
El 61% de las mujeres contestd afirmati-
vamente alguna pregunta del cuestiona-
rio frente al 39,5% de los varones (p =
0,003). A la primera pregunta («;Esta
solo a menudo?») respondieron afirmati-
vamente el 54% de las mujeres y el 31%
de los varones (p < 0,001). También ma-
nifestaron sentirse solos el 58% de los
mayores con algun grado de dependen-
cia en la escala de Barthel, frente al 41%
de los que se mantenian independientes;
en esta Ultima categoria funcional se ob-
servaron diferencias en el sentimiento de
soledad entre mujeres y varones (el 52
frente a un 26%; p < 0,001).

Los porcentajes de pacientes que res-
ponden «si» a alguna de las preguntas
del cuestionario se presentan en la tabla
3, agrupados por las diferentes variables
estudiadas. Se aprecia que el sexo feme-

23

2.135 pacientes > 72 afios adscritos
al CAP

|

Muestra aleatoria de 400 pacientes

e 11 fallecidos

|

255 entri

® 134 no participan ——»

Edad media (DE): 79 (5,5) afios
70% muijeres

No aceptan: 49 (37%)

No acuden a cita: 31 (23%)

No localizados: 27 (20%)
Convalecientes 9 (7%)
Traslados: 15 (11%)

Duelos: 3 (2%)

Edad media: 78,6 (6,7 afios)

evistados

63,5% mujeres

Short Portable Mental status Questionnaire
(test de Pfeiffer)

| 209 pacientes finales |

v

110 punttan positivo en el cuestionario
de maltrato

46 pacientes punttan > 5
(deterioro cognitivo)

Edad media: 84,8 (6,7 afios)

74% mujeres

Fig. 1. Esquema del estudio. CAP: centro de atencion primaria; DE: desviacion estandar.

nino, la viudedad, el nivel de estudios, el
vivir solos o en residencias o asilos y no
haber ejercido una profesion previa re-
munerada son variables que se asocian a
respuestas afirmativas en el cuestionario

TABLA 3

empleado. En el modelo de regresion lo-
gistica, al ajustar por todas las variables,
se encontré una asociacion significativa
entre la positividad de sospecha de mal-
trato, el estado civil y la convivencia del

Distribucion del porcentaje de pacientes que responden afirmativamente a alguna
de las preguntas del cuestionario de deteccién de maltrato

Caracteristicas sociodemograficas N.° total de pacientes | Respuestas positivas (%) ]
Personas entrevistadas (n = 209) 110 52,6 0,003
Mujeres 78 60,9
Varones 32 39,5
Edad (afios)
<78 133 51 NS
> 86 28 46,4
Estado civil
Casados 96 33,3 < 0,0001
Viudos 94 70,2
Solteros 14 50
Nivel de estudios
Analfabetos/estudios primarios 183 55,2 < 0,05
Estudios medios y superiores 26 34,6
Convivencia
Viven solos 64 79,7 < 0,0001
Viven con su conyuge 87 34,5
Viven con su familiares (hijos, nietos) 57 49,1
Residencia
Fija familiar 178 50 < 0,0001
Fija institucional 23 69,6
Rotatoria 8 25
Profesién previa
Remunerada 142 49,3 < 0,001
No remunerada 67 59,7
Presencia de cuidador
Formal 25 68 NS
Informal 14 57
Percepcion de ayuda de servicios sociales
No perciben ayuda 184 52,7 NS
Perciben ayuda 25 52

NS: no significativo.
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TABLA 4

Puntuaciones medias en el cuestionario MOS segtin la positividad o negatividad
en alguna(s) de las preguntas del cuestionario de sospecha de maltrato

B Puntuaciones medias (IC del 95%)
Categorias p
Pacientes con respuesta(s) afirmativa(s) Pacientes con respuesta(s) negativa(s)

Global 72,74 (68,45-77,03) 86,10 (83,44-88,76) < 0,0001
Emocional 30,30 (28,27-32,33) 34,53 (32,75-36,31) 0,003
Social 13,54 (12,47-14,61) 17,06 (16,13-17,99) < 0,0001
Instrumental 17,20 (16,38-18,02) 18,64 (17,90-19,38) < 0,05
Afectivo 12,72 (12,02-13,42) 14,04 (13,48-14,6)0 <0,004

IC: intervalo de confianza.

nucleo familiar, con un mayor riesgo de
maltrato en viudos y/o solteros frente a
los casados (p < 0,001) y en quienes vi-
ven solos frente a quienes viven con su
conyuge o familiares (p < 0,0001). El es-
tar casado disminuye el riesgo relativo de
positividad en el cuestionario de maltrato
en un 69% y quienes conviven con su
conyuge y/o otros familiares presentan
una reduccion relativa del riesgo de posi-
tividad en el cuestionario de maltrato del
60 y el 70%, respectivamente, frente a
quienes viven solos (p < 0,0001).

La puntuaciéon media obtenida en el MOS
global y en sus diferentes categorias no
difirié entre varones y muijeres, salvo en
la categoria del MOS social donde los va-
rones obtuvieron puntuaciones significati-
vamente mas elevadas que las mujeres
(16,26 [5,02] frente a 14,54 [5,791; p <
0,05). Las puntuaciones medias del MOS
en los pacientes que respondieron afir-
mativa o negativamente el cuestionario
de maltrato se muestran en la tabla 4,
con valores significativamente inferiores
en todos los casos para aquellos que res-
pondieron «si» a alguna de las preguntas
del cuestionario de maltrato, aunque la
mayor correlacion con sospecha de mal-
trato se encontr6 para las puntuaciones
obtenidas en el MOS social.

Un total de 14 pacientes (7%) contestd
afirmativamente a una o mas de las 3 pre-
guntas orientadas a la deteccién de mal-
trato psicolégico. La prevalencia de sospe-
cha de esta categoria de maltrato fue
2 veces superior en las mujeres (8,6%)
que en los varones (3,7%), si bien estos
porcentajes no alcanzan significacion esta-
distica.

Discusion

El maltrato de ancianos es un problema
social y sanitario complejo con multiples
barreras que obstaculizan su deteccion.
La investigacion sobre los aspectos epi-
demiolégicos del maltrato estd plagada
de dificultades, entre otras razones por-
que afecta a la intimidad de los pacientes
y al mundo privado de las relaciones per-
sonales. En la mayoria de los casos los
maltratadores pertenecen al nucleo fami-
liar del anciano'®'.?8 y este hecho difi-
culta que las propias victimas o sus fami-
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liares comuniquen el maltrato y genera
situaciones de estrés, dudas y problemas
éticos en los profesionales sanitarios ante
las actuaciones que debieran tomar para
acabar con esa situacion. Tampoco existen
cuestionarios validados que puedan utili-
zarse como instrumentos diagndsticos.
De hecho, el maltrato se confirma si se
obtienen datos incongruentes en la entre-
vista clinica con la situacion real del
paciente; cuando existen signos fisicos o
lesiones no atribuibles a otras causas,
0 cuando se presenta una denuncia por
parte del agredido o una confesién por
parte del agresor, lo cual no es frecuente.
Otros componentes del maltrato (como la
negligencia en el cuidado fisico o el mal-
trato psicolégico o emocional) son aun
mas dificiles de objetivar.

En nuestro trabajo hemos aplicado un
cuestionario de deteccion de sospecha
de maltrato que consta de 9 preguntas, 5
recomendadas por la AMA mas 4 reco-
mendadas por la CTF, que constituyen el
nucleo de la entrevista en el anciano que
preconiza la semFYC?; éste fue el cues-
tionario empleado también en el trabajo
de Ruiz et al'3. Sorprende el porcentaje
encontrado (52%) de positividad de sos-
pecha de maltrato en la poblacién ancia-
na. Esta cifra bajaria al 10,6% si estable-
cemos la positividad en 2 0 méas preguntas
como valor a partir del cual considerar la
sospecha real de maltrato. Esa prevalencia
del 10,6% estd, obviamente, mas préxima
a las cifras referidas en otros estu-
dios®®1314 pero conviene destacar que la
prevalencia seria sin duda mayor si hu-
biesen participado los 46 pacientes (un
11% de los 400 seleccionados) excluidos
por su deterioro cognitivo, que es uno de
los principales factores de riesgo de sufrir
maltrato!!-17:28-31,

Las mujeres responden afirmativamente
en mayor medida que los varones a la
primera pregunta, que valora el senti-
miento de soledad (un 54 frente al 31%;
p < 0,001). Este dato es coherente con
las inferiores puntuaciones obtenidas por
las mujeres en el MOS social, que valora
la interaccion social positiva y la disponi-
bilidad de personas con las que compar-
tir y salir. Sin embargo, el sentimiento de
soledad no se relaciona con el grado de
autonomia para las actividades de la vida

diaria, puesto que el porcentaje de res-
puestas positivas es significativamente
superior en las mujeres que mantienen
su autonomia funcional en la escala de
Barthel. También los ancianos que res-
ponden afirmativamente a alguna de las
preguntas de sospecha de maltrato tie-
nen menores puntuaciones en todas las
categorias del MOS, sobre todo en la so-
cial. Estos aspectos no se han analizado
en la bibliografia consultada y constitu-
yen una de las aportaciones de nuestro
estudio que reflejan el aislamiento social
de los mayores, con escasas relaciones
extrafamiliares, méas acusado en las mu-
jeres que en los varones. Y ello a pesar
de que en la muestra analizada el por-
centaje de mujeres que habian disfrutado
de una profesién remunerada era alto
(50%), sobre todo modistas y sastres
(21%), empleadas de hogar (19%), lim-
piadoras (12%) y dependientas (9%).

Las variables que se han encontrado aso-
ciadas a la sospecha de maltrato en el
analisis multivariante son el estado civil y
el tipo de convivencia, sin poder excluir
que otras variables (lugar de residencia,
sexo, la carencia de estudios y de profe-
sion remunerada) pudieran serlo. EI 80%
de los ancianos que viven solos y el 70% de
los viudos/as (tabla 3) responden afirmati-
vamente a alguna de las preguntas del
cuestionario. También el 70% de los an-
cianos que viven en residencias contestan
afirmativamente alguna pregunta, por lo
general la primera, relativa a la percepcion
de soledad. Esto nos debe obligar a refle-
xionar sobre la calidad de las relaciones
humanas en las instituciones y residencias
de la tercera edad, donde los ancianos, a
pesar de vivir en comunidad, pueden lle-
gar a sufrir maltrato® y un aislamiento pro-
gresivo del mundo exterior, y donde la sali-
da de ellas, salvo casos extraordinarios, se
cierra con su muerte.

Una primera limitacién de nuestro estu-
dio es la ya referida exclusion de perso-
nas con deterioro cognitivo, por lo que
nuestros resultados no son extrapolables
a la poblacion anciana en su totalidad.
Otra limitacion se refiere al instrumento
de cribado empleado. No existen escalas
validadas o cuestionarios que puedan
emplearse como instrumento de diagnos-
tico, sino mas bien como un baremo de
deteccion de factores de riesgo o de sos-
pecha de maltrato'#3235, El cuestionario
que hemos empleado no esta validado y
adaptado para la poblacién espafiola, lo
que podria explicar, al menos en parte, la
distinta prevalencia de maltrato encontra-
da en poblacién americana y espafiola,
que son 2 poblaciones que mantienen
marcadas diferencias en aspectos psico-
sociales y culturales. Una singularidad de
nuestro estudio es el orden en que se rea-
lizaron las preguntas; desconocemos en
qué medida el cambio de orden de una
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pregunta pudiera haber alterado la positi-
vidad del cuestionario y haber influido en
la prevalencia de sospecha de maltrato,
diferente de la comunicada en el trabajo
de Ruiz et al®. Sin embargo, nuestra po-
blacién es también mas anciana y las en-
trevistas se hicieron en un ambiente de
intimidad, procurando ganarse la con-
fianza del entrevistado, lo que pudo au-
mentar la sinceridad de sus declaracio-
nes3,14,21,24_

Aun con las deficiencias y particularida-
des del instrumento de medida utilizado,
nuestro trabajo (realizado en poblacion
anciana con caracteristicas sociodemo-
gréficas parecidas a las encontradas en
otras zonas fuera®=38 y dentro® de nues-
tra regién) confirma la alta tasa de sospe-
cha de maltrato que es posible encontrar
en las personas mayores, sobre todo en
viudos o solteros que viven solos y en
quienes viven en residencias o rotan pe-
riédicamente de domicilio entre sus fami-
liares y cuentan con pocos recursos so-
ciales. También sefala la necesidad de
continuar perfeccionando los instrumen-
tos de cribado para permitir un diagnosti-
co preciso y fiable del maltrato®, pues,
de confirmarse, estos resultados revela-
rian una preocupante desatencién psico-
afectiva a la poblaciéon anciana en nuestra
sociedad. Finalmente, es preciso sensibi-
lizar a los profesionales sanitarios de la
existencia de maltrato en las personas
mayores, implementar estrategias que
rompan las barreras que dificultan su
abordaje'? y reclamar los recursos intrafa-
miliares y sociales necesarios para facilitar
Su prevencion.
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