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Presentacion

Aungue el maltrato hacia las personas mayores no es un fenédmeno
nuevo, ha conseguido captar el interés de nuestra sociedad y, especificamente,
de los profesionales de las ciencias sociales y de la salud recientemente,
revelandose como un grave problema social. En Espafia, como viene
ocurriendo en otros paises, el interés por el maltrato a los mayores ha sido
posterior al interés por otros tipos de maltrato como el infantil y el maltrato
hacia la pareja. Este aumento del interés es debido a la constatacion de que el
maltrato hacia las personas mayores continda siendo un fendmeno oculto. Se
informan y se detectan muy pocos casos, con graves consecuencias a corto,
medio y largo plazo para la salud y el bienestar de las personas mayores que lo
sufren. El creciente interés por el tema también se asocia al progresivo y rapido
aumento del numero de personas mayores, en especial del grupo de personas
de 85 aflos 0 mas (Fulmer, Street y Carr, 1984; Ansello, 1996; Choi y Mayer,
2000) que puede influir en el aumento del porcentaje de personas mayores
maltratadas. En este grupo de poblacibn es muy probable que, en algun
momento y, en mayor o menor grado, aparezca la dependencia, necesitando la
ayuda de otra persona para realizar actividades de la vida diaria. Esta situacion
puede crear estrés en el cuidador y, a su vez, favorecer el maltrato o

negligencia (Fulmer, Street y Carr, 1984).

A medida que el maltrato a mayores ha ido cobrando importancia como
problema social, ha ido produciéndose un aumento de la sensibilizacién tanto
por parte de la sociedad en general como de los profesionales. Prueba de esta
sensibilizacion es la referencia a la poblacion mayor en la Ley Organica Integral
contra la Violencia de Género (BOE n. 313 de 29/12/2004) o la Ley de
Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a Personas en Situacion de
Dependencia aprobada por el Congreso de los Diputados el 30 de Noviembre
de 2006 (BOE n. 229 de 15/12/2006), el desarrollo de guias y de protocolos de
actuacion para profesionales y la colaboracion de Espafia con organismos
internacionales como la Red Internacional para la Prevencion del Maltrato a
Mayores (INPEA) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Estos hechos



reflejan un aumento de la sensibilizacion por parte de la sociedad hacia el

fendmeno del maltrato hacia las personas mayores.

Respecto a la colaboracion de Espafia con organismos internacionales,
en el afio 2004, desde la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Espafia,
representada por el IMSERSO y subsidiariamente por la Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia (SEGG), fue invitada a participar en el proyecto
“Respuesta Global al Maltrato hacia las Personas Mayores, incluyendo la
Negligencia: Capacitacion de los Servicios de Atencién Primaria para el
abordaje de un problema mundial”. El proyecto perseguia realizar la validacion,
a nivel internacional, de un instrumento disefiado para la deteccién de
sospecha de maltrato hacia las personas mayores. Este fue elaborado por un
grupo de investigacion canadiense formado por Mark Yaffé (McGill University y
St. Mary’s Hospital Centre), Maxine Lithwick (Centro de Salud y Servicios
Sociales de René-Cassin) y Christina Wolfson (McGill University y Sir Mortimer
B. Davis Jewish General Hospital de Montreal). La participacion de Espafia en
el proyecto supuso su incorporacion a una red transnacional coordinada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Universidad de Ginebra al objeto
de:

- Validar a nivel internacional un instrumento para la deteccion de
maltrato hacia las personas mayores, con el fin de
homogeneizar los procedimientos de evaluacion de maltrato a
mayores, mediante la utilizacibn de una metodologia

compartida

- Valorar la viabilidad de un instrumento dirigido a la deteccion de
diferentes formas de maltrato, incluyendo la negligencia, el

maltrato fisico y sexual, psicoldgico y econémico.

El instrumento utilizado para la deteccion de la sospecha de maltrato fue
el indice de Sospecha de Maltrato hacia las Personas Mayores (Elder Abuse
Suspicion Index, EASI; Yaffé, Wolfson, Lithwick y Weiss, en prensa) (ver Anexo
4). EI EASI es un instrumento desarrollado y probado, por el grupo de

investigacion mencionado anteriormente, en el ambito de la Atencion Primaria.



Esta compuesto por un numero limitado de preguntas breves y directas
dirigidas a personas mayores sin deterioro cognitivo que se realizan en el
transcurso de cualquier encuentro persona mayor-médico en la consulta y que
el médico formula en un lenguaje accesible. EI EASI se disefi0 para valorar la
sospecha de la existencia de maltrato y no para “detectar casos”. Ademas, su
aplicacion perseguia ayudar a los médicos de Atencion Primaria a
familiarizarse con el maltrato a personas mayores. Aungque el EASI no puede
garantizar la deteccion de casos confirmados de maltrato a personas mayores,
su aplicacion ya indica que el médico es consciente del problema y, por tanto,

puede derivar posibles casos a los servicios sociales y comunitarios.

Para la validacion del EASI, se compararon sus resultados con el
Formulario de Evaluacién de Trabajo Social (Social Work Evaluation Form,
FETS) desarrollado también por el grupo de investigacion canadiense (ver
Anexo 5). El FETS es una entrevista estandarizada, aplicada por trabajadores
sociales, para evaluar en mayor profundidad a personas mayores en riesgo de
sufrir maltrato. Incluye variables bio-psico-sociales como la edad, historia
social, eventos vitales, dinAmica familiar, salud fisica y mental de la persona
mayor y otras personas significativas para ella, actividades de la vida diaria
(AVDs) basicas e instrumentales, actividades sociales y nivel econdmico.
También incluye preguntas especificas sobre maltrato fisico, sexual,
psicolégico, negligencia y abuso econdmico. Ademas, incluye una valoracion
observacional de la apariencia de la persona mayor y del entorno en el que
vive. Finalmente, el evaluador emite un juicio tras la aplicacion del cuestionario
seflalando si existe 0 no sospecha de maltrato (Yaffé et al.,, en prensa) y
ademas, sefiala hasta qué punto se siente seguro de su evaluaciéon. El FETS
consta de 67 preguntas, siendo la pregunta 59 (¢ Cree que este paciente esta

M u N

siendo maltratado? “si”, “no”, “no lo s€”) la considerada como variable criterial
para comparar y validar los resultados del EASI. Durante las tres semanas
siguientes a la aplicacion del EASI por parte de los médicos, los trabajadores
sociales aplicaron el FETS a las misma personas. La entrevista se realizé en el
domicilio de la persona mayor o en un lugar con garantia de confidencialidad

para hablar, acordado por ambas partes. Como resultado de los analisis de



validacion del EASI se encontro un indice de sensibilidad de 0,47 y un indice

de especificidad de 0,75 (Yaffé et al., en prensa).

Como paso previo a la aplicacion del EASI en el resto de los paises
participantes en el proyecto (Australia, Brasil, Chile, Costa Rica, Espafa, Kenia,
Singapur y Suiza) se decidio realizar un analisis cualitativo del mismo con el
objetivo de analizar la adecuacioén linguistica y cultural tanto del EASI como del
FETS en cada pais (IMSERSO, 2007). Para la realizacion de este analisis
cualitativo en Espafia, se utilizd la técnica de grupos focales, con dos objetivos
diferentes:

1. Por un lado, con el fin de conocer la apreciacion, valoracion y posibles
sugerencias sobre el EASI, se desarrollaron grupos focales con
personas mayores y médicos de Atencion Primaria. Respecto a las
personas mayores se organizaron 3 grupos de discusion, uno
configurado exclusivamente por hombres, otro exclusivamente por
mujeres y otro mixto y fueron llevados a cabo en Badajoz, Avila y Madrid
respectivamente. Con médicos de Atencion Primaria se realizaron 4
grupos de discusion en Madrid, Malaga, Badajoz y Vilanova i la Geltru.
En el caso de los médicos de Atencion Primaria, éstos participaban en la
dinamica de grupo tras la aplicacion del EASI a 15-20 pacientes de 65
afios 0 mas sin deterioro cognitivo. El propdsito de los debates fue
conocer la opinion de los participantes respecto a cada uno de los items
del EASI. Concretamente, los participantes respondian a las siguientes

preguntas para cada uno de los items del EASI:

- ¢Hasta qué punto cree que es importante esta cuestion para detectar
el maltrato hacia las personas mayores?

- ¢Qué le parece la formulacion de la pregunta? ¢Hay alguna palabra
gue cause problemas? ¢ Por cuales podrian reemplazarse?

- ¢Lapregunta es redundante?

- ¢Cree que el hecho de incluir varias cuestiones dentro de la misma
pregunta puede resultar demasiado complicado o causar dificultades

de algun tipo?



- ¢Es muy larga la formulacion?, ¢Como podria expresarse de otra

manera?

2. Por otro lado, con la intencion de conocer las percepciones y puntos de
vista respecto a la aplicabilidad del Formulario de Evaluacién de Trabajo
Social (FETS) en nuestro pais, se desarroll6 un grupo de discusién en el
gue participaron trabajadores sociales. En primer lugar, se les solicitaba
informacion general sobre el conocimiento que tenian del maltrato hacia
las personas mayores como, por ejemplo, como lo definirian, qué tipos
de maltrato creian que afectaban a este grupo de poblacion, cuél o
cudles podian ser sus causas, qué sintomas podian ser indicativos del
maltrato, qué variables podian actuar como factores de riesgo asociadas
al maltrato y qué prevalencia creian que existia del maltrato hacia las
personas mayores. En segundo lugar, se les hacian preguntas mas
especificas, referentes a la situacién en la que se encuentra la formacion
y/o trabajo sobre el maltrato hacia las personas mayores y sobre el
propio FETS. Finalmente, también se incluian preguntas para indagar
sobre posibles soluciones, intervenciones y desafios presentes en el
maltrato dirigido a este grupo de poblacion.

Tras conocer los resultados de los grupos de discusion se efectuaron las
modificaciones pertinentes a ambos instrumentos para su aplicacion en

muestra espafiola.

Los objetivos de esta tesis son, en primer lugar, la adaptacion y
validacion del EASI. En segundo lugar, estimar la prevalencia de sospecha de
maltrato y/o negligencia hacia personas mayores sin deterioro cognitivo en el
ambito comunitario. En tercer lugar, establecer perfiles diferenciados de
personas con Yy sin sospecha de maltrato, que permitan identificar posibles
factores de riesgo y, en cuarto lugar, conocer los indices de riesgo de cada uno

de los factores diferenciales.



La parte tedrica de este trabajo se divide en cuatro capitulos. El primero
hace referencia a aspectos generales del maltrato hacia las personas mayores,
incluyendo el concepto, la tipologia del maltrato en esta poblacién, la
diferenciacion entre maltrato a mayores y el maltrato a otras poblaciones y la
descripcion de los diferentes modelos explicativos del maltrato hacia las
personas mayores. El segundo capitulo describe los diferentes factores de
riesgo asociados a este tipo de maltrato y sus consecuencias mas relevantes.
El tercer capitulo versa sobre la deteccion y evaluacion del maltrato hacia los
mayores. En este capitulo se hace referencia a las dificultades generales para
la deteccion y la evaluacion y las barreras que pueden dificultarlas. También se
realiza una revision sobre los instrumentos desarrollados para la deteccion.
Finalmente, el cuarto capitulo hace referencia a la prevalencia de maltrato
hacia las personas mayores tanto en el ambito doméstico como en el

institucional.

Por su parte el estudio empirico esta estructurado en cuatro partes:
objetivos, método, resultados, discusion y conclusiones. En el apartado de
objetivos, se describen los objetivos generales y especificos propuestos para la
realizacion de la presente tesis. En el apartado destinado a método, se
especifican las caracteristicas de la muestra participante en el trabajo asi como
las variables analizadas y los instrumentos utilizados para la deteccion de
sospecha de maltrato. En el apartado de resultados se muestran los andlisis
efectuados para la consecucion de los objetivos sefialados. En el apartado de
discusion y conclusiones se analizan los resultados obtenidos comparandolos

con la literatura existente



CAPITULO 1

EL MALTRATO HACIA LAS PERSONAS MAYORES







1.1. Definicion de maltrato hacia las personas mayores

Existen varias limitaciones en relacion con la investigacion del maltrato
hacia las personas mayores, muchas de las cuales afectan a su definicion. Asi,
se han utilizado diferentes criterios para determinar la poblacion de personas
mayores con riesgo de ser maltratadas de manera que, en algunos estudios se
han incluido personas de edades inferiores a 60 afios, mientras en otros se ha
incluido s6lo a personas de 60 o 65 afios en adelante. En algunos estudios se
han incluido grupos especificos como, por ejemplo, cuidadores de personas
mayores, personas mayores fragiles, personas que comparten vivienda, etc.,
mientras en otros se ha incluido a personas pertenecientes a todas las
categorias. Muy pocos de los estudios realizados con el objetivo de conocer
qué factores de riesgo estan asociados al maltrato a mayores han incluido
grupos de control, por ello, la generalizacion de sus resultados hay que tomarla
con mucha cautela. La utlizacion de diferentes metodologias para la
realizacion de los estudios, incluyendo estudios con muestras aleatorias,
entrevistas con las personas mayores en el &mbito sanitario o cuidadores en
programas de apoyo Y revision de informes recogidos por agencias, hace muy
dificil la comparacion de los resultados obtenidos. Una carencia importante, es
que, a excepcion de un estudio realizado por Lachs, Berkman, Fulmer y
Horwitz (1994), no existen estudios prospectivos respecto al maltrato hacia las
personas mayores. Como sefalan Lachs et al. (1994) la investigacion
retrospectiva incluye posibles sesgos, como el recuerdo o informacion sesgada,
0 que la persona que responde presente deterioro cognitivo, no recuerde o no

proporcione informacién valida sobre la situacion de maltrato.

Ademas de las anteriores limitaciones, el maltrato hacia las personas
mayores carece de una definicidbn universalmente aceptada, o que constituye
un problema fundamental en este campo de investigacion, como se vera a

continuacion.



1.1.1. Problemas en la definicion del maltrato hacia las personas

mayores

El maltrato hacia la persona mayor ha recibido distintas denominaciones,
como “granny battering” (Baker, 1975), “granny bashing” (Burston, 1975),
“inadequate care of the elderly” (Fulmer y O’'Malley, 1987) o “elder
mistreatment” hasta llegar al actualmente consensuado “elder abuse” o
“maltrato a mayores”. Entre las diferentes razones que pueden explicar esta
situacion destacan, en primer lugar, los diferentes valores, actitudes y
creencias individuales o, de un grupo de personas, cuando definen el maltrato
a personas mayores (Pérez, 2004(a); Papadopoulos, y La Fontaine, 2000). En
segundo lugar, el concepto de maltrato ha sido desarrollado desde una
perspectiva profesional, sin considerar la percepcion de las personas mayores
(Pérez, 2004(a); Papadopoulos, y La Fontaine, 2000). En tercer lugar, existe
una falta de voluntad, por parte de la sociedad, las instituciones y los
profesionales, respecto a reconocer la relevancia del maltrato a mayores como
problema social. En cuarto lugar, se podria destacar la falta de discusion y
cooperacion entre los diferentes organismos o instituciones en las que trabajan
profesionales sanitarios y sociales que a su vez trabajan con personas mayores.
Finalmente, son diferentes las perspectivas con que la investigacion se ha
aproximado a este tema: desde la victima, la persona cuidadora, el profesional

(médico, enfermera, trabajador social), instituciones, etc. (Glendenning, 1993).

En definitiva, se han desarrollado numerosas definiciones utilizadas para
propésitos muy diferentes, creando, al mismo tiempo, barreras a la hora de
conseguir un entendimiento comun. Ademas, los términos de “maltrato” y
“negligencia” han sido intercambiados en los diferentes estudios, causando a
menudo confusion y dando como resultado, una falta de validez en las
comparaciones que se han hecho en las investigaciones publicadas respecto al
tema. Ademas, esta falta de consenso ha provocado que los profesionales
tengan problemas para identificar el maltrato cuando éste ocurre (Glendenning,
1993) y, también provoca que pueda producirse confusion entre la

discriminacion de un conflicto familiar normal y una situacion de maltrato
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(Henderson, Buchanan, y Fisher, 2002; Pillemer y Suitor, 1988). En este
sentido, debe tenerse en cuenta la percepcion de la conducta y del contexto
cultural en el que se produce la situacion, puesto que, una misma situacion (por
ejemplo, que un cuidador grite a la persona mayor), puede ser percibida de
formas diferentes, bien como algo normal o como una situacion de maltrato
(Wolf, 1998). Incluso, en muchas ocasiones los profesionales no estan seguros
de cuando esta ocurriendo una situacion de maltrato (Kingston y Reay, 1996).
También es relevante sefialar las dificultades encontradas para comparar los
resultados de diferentes estudios realizados, encontrandose tasas variables de
prevalencia e incidencia en los estudios sobre maltrato y/o negligencia, ademas
de diferencias significativas en factores de riesgo asociados (Choi y Mayer,
2000). Finalmente, cabe destacar que, si no existe un marco de referencia
definicional comun sobre maltrato a mayores, es imposible evaluar o construir

conocimiento sobre el tema.

1.1.2. Hacia una definicion de maltrato a las personas mayores

Desde los comienzos de la investigacion se han observado dos
tendencias diferentes. Por una parte, se intentdé llegar a una
tipologia/clasificacion de los diversos tipos de maltrato y/o negligencia hacia
esta poblacién (Lau y Kosberg, 1979; Block y Sinnot, 1979) y, por otra, se
busco conceptualizar el maltrato y/o la negligencia a mayores (Johnson, 1986).
Por ejemplo, en 1987, la Asociacion Médica (AMA) propuso esta definicion: “El
maltrato implica una accion u omision que tiene como resultado un dafio o una
amenaza de dafo a la salud o el bienestar de una persona mayor. El maltrato
incluye el causar dafio intencional fisico o mental; el abuso sexual; o la
negacion de la comida necesaria, ropa 0 cuidado médico para cubrir las
necesidades fisicas y mentales necesarias de una persona mayor por parte de
la persona que tiene la responsabilidad del cuidado o custodia de una persona
mayor.” Esta definicion distingue entre diferentes tipos de maltrato y/o
negligencia, y, ademas, los diferencia en funcidbn de su intencionalidad.
Ademas, se contrapone a los primeros trabajos realizados, como los de Baker
(1975) y Burston (1975), que limitaban las definiciones al maltrato fisico,
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siempre dirigido hacia una mujer mayor y unicamente dentro de la situacion de
cuidado familiar. Posteriormente, O"Malley, Segel, Perez, Mitchell y Knuepfel
(1979) sélo diferenciaban entre maltrato y negligencia e incluian ambos dentro
de la categoria global de cuidado inadecuado. Segun esa definicién, la etiqueta
de maltrato sélo se podia aplicar si habia una clara intencién por parte del
cuidador de hacer dafio, en caso contrario, se debia utilizar la etiqueta de
negligencia (Glendenning, 1993; Hudson, 1986; Johnson, 1986).

Por otra parte, en ocasiones se ha establecido que el maltrato es un
continuo que va desde la negligencia al maltrato fisico (Papadopoulos, y La
Fontaine, 2000). Esta postura es opuesta a la que mantiene la vision del
maltrato como categorias diferenciadas (fisico, psicolégico y material)
(Papadopoulos, y La Fontaine, 2000, Pillemer y Suitor, 1988; Weiner, 1991).
Respecto al abuso sexual, en ocasiones, se ha incluido dentro de la categoria
de maltrato fisico (Adelman, Siddiqui y Foldi, 1999; Glendenning, 1993) aunque
existen estudios que lo sefialan como un tipo independiente de maltrato
(Ahmad y Lachs, 2002), y en lo que se refiere al abandono algunos autores lo
incluyen dentro de la categoria de negligencia (Bass, Anetzberger, Ejaz, y
Nagpaul, 2001; Brandl y Horan, 2002).

Una de las definiciones mas aceptadas ha sido la acufiada por el grupo
Action on Elder Abuse (1995) en el Reino Unido, que también fue asumida
posteriormente por la Red Internacional para la Prevencién del Maltrato hacia
las Personas Mayores (INPEA, 1995) y que en 2002 fue ratificada por la
Organizacion Mundial de la Salud (2002) en la Declaracion de Toronto. En esta
definicion se sefiala que “el maltrato hacia las personas mayores es cualquier
acto unico o repetido o la falta de medidas apropiadas que se produce dentro
de cualquier relacion donde hay una expectativa de confianza que causa dafio
0 angustia a una persona mayor’. En Espafia, por su parte, la Primera
Conferencia Nacional de Consenso sobre el Anciano Maltratado (1996) dio
lugar a la Declaracion de Almeria, segun la cual, “maltrato a mayores seria todo
acto u omisién sufrido por personas de 65 afios o0 mas, que vulnera la
integridad fisica, psiquica, sexual y econémica, el principio de autonomia o un

derecho fundamental del individuo; que es percibido por éste o constatado
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objetivamente, con independencia de la intencionalidad y del medio donde

ocurra (familiar, comunidad e instituciones)” (Kessel, Marin y Maturana, 1996).

Otros autores diferencian no solo entre tipos de maltrato, sino también
en base a la intencionalidad del maltrato, o segun su frecuencia (Douglas, 1980;

Glendenning, 1993; Papadopoulos y La Fontaine, 2000).

1.1.3. Criterios para una definicion de maltrato

En definitiva, ante las dificultades para evaluar o construir conocimiento
sobre este tema en ausencia de un marco de referencia definicional comun, se
han propuesto una serie de criterios para la formulacién de una definicién del
maltrato a mayores. Concretamente, Johnson (1986) ha definido cuatro fases

en este proceso (Pérez, 2004(a); Papadopoulos y La Fontaine, 2000):

1. Definicion intrinseca: el primer procedimiento en el proceso del
desarrollo de una definicion intrinseca (lo que algunos autores han
llamado definicion nominal) es la conceptualizacion. El maltrato a
mayores se conceptualiza como el sufrimiento innecesario que puede
ser infligido por la propia persona (tan dafiino como el infligido por otras
personas) o0 por otros, ya sean extranos, familiares, amigos, conocidos,
profesionales, etc., para el mantenimiento de la calidad de vida de la
persona mayor. En esta etapa, la definicibn es muy amplia y se centra
Gnicamente en si la persona mayor ha experimentado algun tipo de dolor
o sufrimiento, sin tener en cuenta cuando o donde ha ocurrido, si fue
intencional o quien lo causo. Y, para poder conocer el nivel de gravedad
del maltrato es imprescindible el analisis de la interaccion en la que se
ha producido la posible situacion de maltrato, puesto que, lo que para
una persona puede significar maltrato, puede no serlo para otra (Pillemer
y Suitor, 1988). En esta etapa, la definicion se mide mediante la
determinacion de la intensidad (frecuencia de ocurrencia del dolor y/o

angustia y la severidad del maltrato) y la densidad de las
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manifestaciones de la conducta (numero y variedad de éstas). Ademas,
permite considerar el maltrato desde la perspectiva de la victima y del

profesional que interviene.

Definicion extrinseca real: en esta etapa, se deben establecer qué
manifestaciones conductuales (fisicas, psicolégicas, socioldgicas,
legales) estan presentes. Johnson (1986) sugiere que este proceso de
etiquetar facilita la identificacion del maltrato, permitiendo a los
profesionales determinar cuales son las estrategias de intervencion

requeridas.

Definicibn extrinseca operacional: en esta etapa, las manifestaciones
conductuales de la etapa anterior son transformadas en unidades que
puedan ser medidas mediante la determinacién de la intensidad
(frecuencia y severidad del maltrato) y densidad (nimero y diferentes
tipos de maltrato) de las manifestaciones de la conducta, permitiendo asi
que el profesional identifique qué elementos son claramente
discriminantes entre lo que es maltrato y lo que no, cuales son las
estrategias de intervencion que se requieren y la urgencia con la que

son requeridas.

Definicion causal: en la etapa final de la definicién, se distingue entre
intencionalidad y no intencionalidad y se explora si el maltrato puede
estar contemplado bajo una de las cuatro categorias siguientes: maltrato
(comision de una accién o acciones que resultan en maltrato) activo o
pasivo, y negligencia (omision de una accion o acciones, dando como
resultado el maltrato) activa o pasiva. El tipo de causa determinara cémo
se va a formular la intervencién partiendo de un continuo desde medidas
pasivas como la educacion, medidas agresivas, hasta acciones legales.
Para trabajar de forma efectiva las definiciones tienen que centrarse en
el grado, es decir, en la experiencia del maltrato y el problema méas que
en las partes involucradas (Pillemer y Suitor, 1988).
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A patrtir de la consideracion de las anteriores etapas se puede realizar un
esquema con dos ejes, uno respecto a la densidad y el otro relativo a la
intensidad (Figura 1). La densidad hace referencia al nimero de formas
distintas de maltrato (desde una Unica a varias simultaneas). La intensidad
indica un continuo en la gradacion, en la frecuencia y severidad de la conducta.
Para cada uno de los cuadrantes que resultan se indica el grado de riesgo que
correria la persona mayor que sufre maltrato (bajo, medio o alto)

(Papadopoulos y La Fontaine, 2000; Johnson, 1986).

Figura 1. Grado de riesgo de maltrato

Densidad

Numero de formas diferentes de abuso

Singular
Ambito de dafio medio Ambito de dafio bajo
Intensidad
Alta Baja
Ambito de dafio alto Ambito de dafio medio
Multiple

Fuente: Papadopoulos y La Fontaine (2000).

Muchos de los problemas que han surgido para dar respuesta a
preguntas basicas, como por ejemplo, qué es el maltrato y qué es la
negligencia, han sido debidas a que algunos autores han elaborado
definiciones extrinsecas (tipologias) sin desarrollar previamente definiciones
intrinsecas (conceptualizacion). Esto ha llevado a que existan diferentes
clasificaciones de los tipos de maltrato, conllevando esto a su vez la existencia
de contradicciones relacionadas con la epidemiologia del maltrato y sus tipos.

Por ejemplo, mientras algunos autores encuentran el maltrato fisico como la
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forma mas comun (Lau y Kosberg, 1979; Pillemer y Finkelhor, 1989; Pittaway y
Westhues, 1993)), para otros es el maltrato psicologico el tipo mas frecuente de
maltrato a mayores (Block y Sinnott, 1979; Compton, Flanagan y Gregg, 1997
Kurrle, Sadler y Cameron, 1997; Comijs, Pot, Smit, Bouter y Jonker, 1998; Ruiz
et al., 2001, Yan y Tang, 2004; Oh, Kim, Martins y Kim, 2006; Cooney, Howard
y Lawlor, 2006) y para otros la negligencia (Lachs et al., 1997; National Center
on Elder Abuse, 1998; Bazo, 2001; Cohen, Levin, Gagin y Friedman, 2007;
O’Keefe et al., 2007). La importancia de definir el maltrato a mayores es clara
si consideramos, por ejemplo, que las estimaciones de prevalencia pueden

variar sustancialmente en funcién de la definicion.

1.2. Tipologia del maltrato hacia las personas mayores

Como se sefalaba anteriormente, debido a las dificultades encontradas
para definir el maltrato hacia las personas mayores, tales como el uso
contradictorio de los términos o las diferentes perspectivas desde las que se han
elaborado algunas de estas definiciones (Papadopoulos, y La Fontaine, 2000), se
han realizado diversas clasificaciones en funcion de diferentes criterios. Sin
embargo, la idea de tipologias universales es deseable, por un lado, porque en
funcién del tipo de maltrato seran adecuadas distintas estrategias de intervencion,
y, por otro lado, los profesionales conocerian de forma precisa los indicadores de
cada tipo especifico de maltrato, facilitandose la tarea de la deteccién e

identificacion del mismo.

Sin embargo, como se ha comentado anteriormente, esta tarea no es
facil. Son varias las discrepancias que existen en relacidon con la clasificacion
de las formas de maltrato. Asi, Browne y Herbert (1996) sefialan que el
maltrato psicologico y la negligencia no deben incluirse como formas de
maltrato, sino que el maltrato deberia referirse Unicamente a la violencia fisica
que da como resultado una lesion (Johnson, 1986; Pillemer y Suitor, 1988).
Esta definicion ha sido cuestionada destacando que la negligencia puede ser

tan grave como para llegar a amenazar la vida de una persona mayor fragil y
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dependiente (Douglas, 1980). Ademas, otros actos y comportamientos
diferentes de la violencia fisica pueden ser dafiinos para la persona mayor, por
ejemplo, el miedo a ser golpeado o gravemente castigado puede causar tanto
dafio, aunque de otro orden, a la victima como el acto real (Pedrick-Cornell y
Gelles, 1982; Giordano y Giordano, 1984).

Mencion aparte merece la autonegligencia ya que, al ser la propia
persona mayor la que se causa el dafio y al no incluir a nadie externo como
responsable del maltrato, es cuestionable que pueda ser categorizada como
maltrato (Choi y Mayer, 2000; Anetzberger, 2005). Ademas, no se ajusta a las
definiciones propuestas sobre maltrato hacia las personas mayores, por lo que

no se incluye en la definicion elaborada para este trabajo.

A pesar de las distintas perspectivas, existe un cierto acuerdo en proponer
una clasificacion de maltrato que diferencie entre maltrato fisico, psicolégico,
abuso sexual, econémico y negligencia (Jayawardena y Liao, 2006; Bonomi, et al.,
2007; Rinker, 2007; Baker, 2007). También es preciso tener en cuenta que los
diferentes tipos de maltrato pueden encontrarse tanto en el ambito domiciliario
como en el institucional (Hegland, 1992) y que es frecuente que multiples formas
de maltrato y negligencia estén presentes simultaneamente (Choi y Mayer, 2000;
Jayawardena y Liao, 2006). Por ejemplo, es bastante probable que el maltrato
fisico vaya acompafiado de maltrato psicolégico y/o negligencia (Choi y Mayer,
2000).

A continuacion se describen las caracteristicas mas importantes de los

diferentes tipos de maltrato (Pérez-Rojo, 2004(b)).

1.2.1. Maltrato fisico

Este tipo de maltrato implica una accion sobre la persona mayor, como

golpear, abofetear, empujar, zarandear, quemar, encerrarla, uso inapropiado de
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medicacion, uso de sujeciones fisicas, etc., que causa, como consecuencia,
dafio o lesion fisica. Algunos de los indicadores de este tipo de maltrato pueden
ser observados en la Tabla 1 (pag. 23).

1.2.2. Abuso sexual

Implica cualquier contacto de caracter sexual para el que la persona
mayor no haya dado su consentimiento, bien porque el contacto haya sido
forzado, bien porque no sea capaz de dar su consentimiento o porque el
contacto sexual tenga lugar mediante engafio (Wolf, 1998; Rinker, 2007). El
abuso sexual puede ir desde el exhibicionismo a las relaciones sexuales,
incluyendo caricias orales, anales o vaginales, ademés de violacion, sodomia,
obligarle a desnudarse o a ver fotografias sexualmente explicitas, o a utilizar la
fuerza fisica para conseguir mantener relaciones sexuales con una persona en
contra de su voluntad (Jayawardena y Liao, 2006; Bonomi, et al., 2007).
Algunos autores incluyen el abuso sexual dentro del maltrato fisico
(Anetzberger, 2005; Sengstock y O Brien, 2002; Brandl y Horan, 2002; Bass, et
al.,, 2001, Adelman, et al.,, 1998). Otros, sin embargo, lo describen como
categoria independiente (Lafata y Helfrich, 2001; Gordon y Brill, 2001; Ahmad y
Lachs, 2002). Algunos indicadores de este tipo de maltrato pueden ser
observados en la Tabla 1 (pag. 23).

1.2.3. Negligencia

Consiste en un acto de omision, fallo intencional o no intencional en el
cumplimiento de las necesidades vitales de la persona mayor por parte de otra
persona (Lafata y Helfrich, 2001; Bomba, 2006; Rinker, 2007). Dentro de la
negligencia se puede distinguir entre negligencia fisica, emocional o psicoldgica

y econémica.

La negligencia fisica consiste en no proporcionar a una persona mayor

los servicios o productos necesarios para un funcionamiento fisico 6ptimo. Un
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ejemplo de este tipo de negligencia podria ser no proporcionar el necesario
cuidado de la salud, comida o agua, gafas, audifonos, bastones o cualquier
otro dispositivo de ayuda necesatrio.

La negligencia emocional o psicolégica consiste en no suministrar el
apoyo o la estimulacién social y/o emocional adecuada y necesaria para la
persona mayor. También se incluye dentro de este tipo de maltrato el hecho de
que el responsable del maltrato aisle a la persona socialmente (amigos y
familiares) o restrinja sus actividades cotidianas, le dé “trato de silencio” (no
hablarle), le niegue oportunidades para establecer interacciones sociales, o la
deje sola durante largos periodos de tiempo. Otros ejemplos incluyen ignorar
las peticiones que realiza la persona mayor y no darle noticias o informacion
que pueda interesarle. Conduce a sentimientos en la persona mayor de
aislamiento, deprivacién, chantaje, humillacion, malestar, vergiienza, miedo e

indefension (Strasser y Fulmer, 2007).

La negligencia economica o material implica que no se utilicen los
fondos o recursos que son necesarios para proporcionar una optima calidad de

vida a la persona mayor.

Otra posible clasificacion de la negligencia hacia personas mayores
podria ser la que diferencia entre negligencia activa y pasiva (Jayawardena y
Liao, 2006). La negligencia activa consiste en no proporcionar el cuidado
necesario para la persona mayor de forma intencional en un intento de
castigarle, causarle angustia fisica o emocional, abandonarle de forma
deliberada, o negarle intencionadamente comida o servicios relacionados con
la salud (por ejemplo, medicamentos, comida o0 agua). La negligencia pasiva
implica que, de forma no intencional, no se proporciona el cuidado necesario
debido a que se ignoran cuales son los cuidados que necesita la persona
mayor 0 se desconozca como facilitarselos, que se carezca de habilidades o
presente incapacidad real para completar la tarea, que el propio responsable
del maltrato tenga problemas de salud o la falta de interés por proporcionar

cuidado adecuado (Strasser y Fulmer, 2007; Jayawardena y Liao, 2006).
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Algunos de los responsables de este tipo de negligencia pueden presentar

enfermedad mental y retraso en el desarrollo (Strasser y Fulmer, 2007).

Algunos de los indicadores de este tipo de maltrato pueden ser

observados en la Tabla 1 (pag. 23).

1.2.4. Maltrato psicoldgico

Dentro de este tipo de maltrato se incluyen agresion verbal, uso de
amenazas (de institucionalizacion, por ejemplo), abuso emocional, obligar a
presenciar el maltrato infligido a otras personas, provocar malestar psicoldgico,
controlar lo que la persona mayor puede o no hacer, prohibirle acceder al
teléfono, asi como cualquier otro acto de intimidacion y humillacion hacia una
persona mayor (Rinker, 2007). También se considera maltrato psicoldgico
negar a la persona mayor la oportunidad de participar en la toma de decisiones
gue conciernen a su vida. El comportamiento edadista en forma
de "infantilizacion”, consistente en tratar a la persona mayor como si fuese un
nifio, también constituye un ejemplo de maltrato psicolégico (Adelman et al.,
1998; Lafata y Helfrich, 2001).

Algunos de los indicadores de este tipo de maltrato pueden ser
observados en la Tabla 1 (pag. 23).

1.2.5. Abandono

Implica el abandono de una persona mayor por parte de la persona que
ha asumido la responsabilidad de su cuidado o que posee su custodia fisica
(Rinker, 2007). Algunos autores incluyen este tipo de maltrato dentro de la
categoria de negligencia (Bass et al., 2001; Brandl y Horan, 2002; Anetzberger,
2005), mientras otros se refieren al abandono como categoria independiente
(Lafata y Helfrich, 2001).
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La forma mas habitual de este tipo de maltrato es el abandono de la

persona mayor en un hospital, centro comercial o gasolinera.

1.2.6. Violacion de los derechos basicos

La violaciéon de los derechos basicos (humanos y civiles) a menudo esta
relacionada con el maltrato psicolégico. Consiste en privar a la persona mayor
de los derechos basicos que legalmente le corresponden, desde el derecho a la
intimidad hasta la libertad de opcion religiosa (Sengstock y O Brien, 2002; Wolf,
1998). Algunos autores incluyen este tipo de maltrato dentro de la categoria de

explotacion (Bass et al., 2001).

Algunas de las formas de este tipo de maltrato serian por ejemplo,
ocultarle o abrirle el correo, no permitirle ir a la iglesia, no permitirle tener la

puerta de su habitacion cerrada, etc.

1.2.7. Abuso econdmico

Implica el robo, el uso ilegal o inapropiado de las propiedades o recursos
de una persona mayor, el obligarle a cambiar el testamento, dando como
resultado un perjuicio para la persona mayor y un beneficio para otra persona
(Jayawardena y Liao, 2006).

Algunos de los indicadores de este tipo de maltrato pueden ser

observados en la Tabla 1 (pag. 23).
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1.2.8. Otras formas de maltrato

Maltrato en el &mbito sanitario

La realizacion de pruebas diagnosticas, para aumentar el conocimiento
sobre la patologia o situacion clinica de un paciente, sin que se prevea que
vaya a tener una posterior traduccién en beneficios reales para el mismo, seria
considerada como obstinacion diagndstica. Igualmente, la utilizacién de medios
desproporcionados para prolongar artificialmente la vida de una persona con
enfermedad irreversible o terminal, se considera una forma de maltrato
categorizada como obstinacion terapéutica. Por contraposicion, utilizar la edad
como criterio para establecer prioridades en listas de espera para pruebas
diagndsticas o intervenciones terapéuticas, asi como descartar la utilizacion de
determinados medios y/o técnicas terapéuticas en funcion de la edad de los

pacientes son formas de maltrato.

Estas formas de maltrato tendrian lugar como resultado de la préactica
profesional en contextos de asistencia sanitaria. Los profesionales deben estar
alerta ya que hay ciertas caracteristicas del maltrato a mayores que pueden ser
especialmente dificiles de detectar incluso para profesionales entrenados y con
mucha experiencia, ya que hay estados fisicos, psicolégicos y psiquiatricos
cuyos sintomas son analogos a los del maltrato (Papadopoulos y La Fontaine,

2000) y pueden crear confusion.
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Tabla 1. Tipos de maltrato hacia las personas mayores

Tipo Definicién Indicadores
Accion (golpear, abofetear, quemar, encerrar a una persona mayor, uso inapropiado Moratones, quemaduras, huesos fracturados o
de medicacion, etc.) llevada a cabo por otras personas, que causa, Como rotos.
Fisico consecuencia, dafio o lesion fisica de forma intencional Signos de haber sufrido restricciones de algun
tipo, como marcas de cuerdas, etc.
Hipotermia, niveles anormales de farmacos, dolor
al ser tocado.
Cualquier contacto de caracter sexual (caricias orales, anales o vaginales ademas de Moratones alrededor del pecho o del area genital.
violacion, sodomia, obligarle a desnudarse o a ver fotografias sexualmente explicitas) Enfermedades venéreas o infecciones genitales
Sexual sin el _consentimiento de la persona mayor, ya sea porque ha sido forzada, no tjene la sin explicacién. _ _ o
capacidad para dar ese consentimiento o porque ha sido llevado a cabo a través de Hemorragias vaginales o anales sin explicacion.
engafio. Algunos lo incluyen dentro del maltrato fisico, y otros, como categoria Ropa interior rasgada, manchada o con sangre.
independiente.
Consiste en un acto de omision, fallo intencional (activa) o no (pasiva), en el Ulceras por presion.
cumplimiento de las necesidades vitales para una persona mayor (higiene personal, Suciedad, olor a orina o heces.
Negligencia | Por ejemplo) o en impedirle estar con la gente con la que quiere estar, darle “trato de Vestido inadecuado.
silencio” (no hablarle). Puede ser fisica, psicol6gica, econémica, etc. Malnutricién, deshidratacion.
Ignorar a la persona mayor
Aislar a la persona mayor
Incluye agresion verbal, uso de amenazas, abuso emocional, obligar a presenciar el Sentimiento de impotencia, indefensiéon y/o miedo
o maltrato infligido a otras personas, provocar malestar psicoldgico, asi como cualquier inexplicables.
Psicologico | otrg acto de intimidacion y humillacién cometido sobre una persona mayor como las Indecision para hablar abiertamente.
actitudes edadistas en forma de infantilizacion. Comportamiento inusual.
Se muestra disgustado o agitado.
Implica robo, uso ilegal o inapropiado de las propiedades o recursos de una persona Patron irregular de gastos o retirada de dinero.
Econdmico mayor, obligarle a cambiar el testamento, etc., dando como resultado un perjuicio para Cambios repentinos en cuentas bancarias,
i

la persona mayor y un beneficio para otra persona.

testamentos, etc.
Firmas en cheques, que no se parecen a la firma
de la persona mayor.
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1.3. Diferenciacion entre el maltrato a personas mayores y el

maltrato a otras poblaciones

Dentro del ambito comunitario, el maltrato hacia las personas mayores
se encuadra en la violencia doméstica o familiar, que también incluye el
maltrato infantil y la violencia hacia la pareja (Papadopoulos y La Fontaine,

2000). Los distintos tipos de maltrato presentan semejanzas y diferencias.

Entre los aspectos en los que se asemejan las personas maltratadas,
encontramos que comparten muchas de las consecuencias que se producen
en esas situaciones (Bennett, Kingston y Penhale, 1997; Penhale, 2003), tales
como una baja autoestima, culpabilidad, desesperanza, depresién, problemas
para dormir, fobias, ideacion suicida y aislamiento (Lau y Kosberg, 1979;
Finkelhor and Pillemer, 1988). Ademas el maltrato parece aumentar la
dependencia de la persona maltratada del responsable del maltrato (Bennett et
al., 1997; Penhale, 2003). En general, las personas maltratadas también suelen
sentirse intimidadas por los responsables del maltrato y tienen miedo de

abandonar la situacion en la que se encuentran (Finkelhor and Pillemer, 1988).

También son comunes algunas de las barreras que dificultan la
deteccion de estos casos de maltrato, como las limitaciones de tiempo de los
profesionales para establecer la existencia de maltrato, o la negacion de la
situacion tanto por parte de la victima como por parte del responsable del
maltrato (Bennett et al., 1997; Penhale, 2003).

Los tres grupos de poblacion que pueden ser objeto de violencia
comparten algunos tipos de maltrato (Penhale, 2003), causas como, por
ejemplo, el poder o control (Penhale, 2003; Walsh et al., 2007), indicadores,
factores de riesgo como el aislamiento social y el estrés (Bennett et al., 1997,
Walsh et al., 2007) y, ademas, practicamente en ningun caso el maltrato es el
resultado de la presencia de un unico factor de riesgo. También son comunes
algunas de las caracteristicas de las personas responsables del maltrato en

estos tres tipos de violencia, como por ejemplo, la presencia de abuso de
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alcohol u otras sustancias, el padecimiento de trastornos mentales, haber sido
victima de violencia familiar (Pillemer y Suitor, 1988; Finkelhor and Pillemer,
1988), necesidad de controlar a las personas que maltratan (Walsh, et al.,
2007), etc.

Finalmente, el maltrato hacia las personas mayores ha pasado por el
mismo proceso de evolucion que otras formas de violencia familiar. Al igual que
el maltrato infantil y hacia la pareja, es un problema con una larga historia, cuyo
reconocimiento es reciente y se enfrenta a una gran resistencia a ser
reconocido por parte de la sociedad, porque desafia creencias comunmente
mantenidas sobre la vida familiar. En sus primeras fases, el problema ha sido

minimizado o adscrito s6lo a ambientes familiares particularmente patolégicos.

Hasta aqui las semejanzas entre los distintos tipos de violencia familiar.
Por lo que se refiere a las diferencias entre ellos, cabe sefialar que la
dependencia econdémica de las personas mayores podria hacerlas mas
vulnerables a cualquier tipo de explotacion y maltrato (Penhale, 2003).
Ademas, en el maltrato hacia las personas mayores juega un papel muy
importante el edadismo o discriminacion basada en la edad, que es una
cuestion no presente en el maltrato dirigido a los otros grupos de edad.

Por ultimo, existen diferencias entre estos tres tipos de violencia en
cuanto a la definicion del maltrato. A diferencia de la existencia de una
definicién consensuada para el maltrato infantil y hacia la pareja, esto no ocurre
en el caso del maltrato hacia las personas mayores. Ademas la concienciacion
y sensibilizacion con respecto al maltrato infantil y hacia la pareja es mucho

mayor que en el caso del maltrato hacia la persona mayor.
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1.3.1. Semejanzas y diferencias entre el maltrato hacia personas

mayores y el maltrato infantil

Dentro del contexto de la violencia familiar, el maltrato hacia las
personas mayores se ha comparado con mayor frecuencia con el maltrato
infantil que con el maltrato hacia la pareja, debido a ciertas semejanzas
aparentes (Finkelhor and Pillemer, 1988). Por ejemplo, existen algunos casos
evidentes de maltrato hacia las personas mayores en los cuales una persona
mayor muy dependiente y fragil es maltratada por su cuidador. En estos casos
se considera que la relacion entre el cuidador y la persona mayor tiene un
caracter padre-hijo, asociado a la dependencia de la persona mayor. Ademas,
la dinamica que se presupone en estas situaciones es la de un cuidador que no
esta preparado y se encuentra frustrado por las demandas excesivas y, a
menudo inesperadas de tener que cuidar a una persona dependiente; como

consecuencia, la frustracion puede desembocar en violencia y maltrato.

En cuanto a las similitudes entre ambos tipos de violencia, tanto el
maltrato a personas mayores como el maltrato infantii son problemas
identificados, en primer lugar, por profesionales con la responsabilidad de
cuidar a estas dos poblaciones (Finkelhor and Pillemer, 1988). También
comparten algunos factores de riesgo como estar aislados socialmente o tener
problemas econdmicos (Pillemer y Wolf, 1986; Penhale, 2003). EI maltrato
hacia las personas mayores es también semejante al maltrato infantil en la
medida en la que ambos problemas sociales han sido medicalizados, mientras
que la violencia hacia la pareja tiene sus antecedentes en el movimiento
feminista de los afios 70 y, por tanto, es visto mas como un problema social.
Ademas, la implicacion de los profesionales sanitarios es similar entre el

maltrato a personas mayores y el maltrato infantil.

Sin embargo, las semejanzas entre el maltrato infantil y hacia personas
mayores pueden ser sobrevaloradas. Hay muchos aspectos en los cuales el
maltrato a mayores no se parece al maltrato infantil y donde las comparaciones

conducen a asunciones erroneas. Por ejemplo, muchos casos de maltrato a
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mayores no se producen por parte del cuidador hacia una persona mayor
dependiente. De hecho, en muchos casos, el responsable del maltrato podria
ser una persona que dependa de la persona mayor, como un hijo con
problemas de abuso de drogas que vive con sus padres mayores y termina
maltratandoles (Finkelhor and Pillemer, 1988), o alguien que dependa
econdmicamente de la persona mayor (Bennett et al., 1997). El maltrato seria

en estos casos una respuesta de rebelion contra la posicion de dependencia.

Ademas, la frecuencia con la que se compara el maltrato a mayores y el
infantil se debe a que en muchos casos se esta equiparando a la persona
mayor con el niflo, como consecuencia de la presencia de estereotipos
sociales. Sin embargo, nuestra sociedad tiene un umbral de tolerancia mas alto
para la negligencia y el maltrato (gritos, zarandeos, cachetes) hacia las
personas mayores que hacia los nifios. En un nifilo, un moraton inusual
conducird de manera inmediata a una investigacion del hecho, mientras que si
una persona mayor presenta ese mismo moratén es probable que éste se
atribuya al envejecimiento 0 a una consecuencia de una enfermedad o
tratamiento meédico (Strasser y Fulmer, 2007). Ademas, la deteccion del
maltrato a personas mayores es mucho mas dificil ya que podrian no tener
contacto con nadie, es decir, podrian encontrarse aisladas socialmente en sus
propios domicilios (Penhale, 1993; Choi y Mayer, 2000), por lo que este
problema esta mas oculto que otros tipos de violencia. Aunque algunos
investigadores han encontrado sorprendentemente a personas que maltrataban
y guerian admitir el maltrato cuando eran preguntadas, el hecho de que se
informe poco del maltrato y la negligencia hacia las personas mayores, tanto
por parte de la persona mayor, como de quien maltrata proporciona evidencia
de lo contrario. Es decir, a menos que se les pregunte directamente, no es
probable que las personas mayores maltratadas y los responsables del
maltrato den a conocer sus problemas de forma espontanea (Choi y Mayer,
2000).

Como sefiala Penhale (2003), la influencia de factores sociales tiene
como resultado una valoracion distinta del maltrato segun éste esté dirigido

hacia personas mayores o nifios. Asi, mientras el uso de la fuerza como un
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correctivo es visto por algunos como aceptable en la crianza de los hijos, un
acto similar hacia una persona mayor seria considerado una violacion de sus
derechos al menos, si no una agresion. Es mas probable ademas, que los
nifos sean vistos como mas vulnerables y con mas necesidad de proteccién
gue las personas mayores, que suelen ser vistas como una carga, por lo que el
maltrato infantil se considera un delito mucho mayor. Por otra parte, mientras
gue los nifios cuando crecen se van volviendo menos dependientes, en el caso
de las personas mayores ocurre al contrario, a medida que envejecen se
vuelven mas dependientes y requieren mas cuidados, lo que puede aumentar
el estrés en la persona que lo cuida y conducir a situaciones de maltrato.
Incluso cuando la persona mayor es dependiente, las condiciones de
dependencia para la persona mayor son muy diferentes de las de los nifios. En
concreto, los padres tienen una responsabilidad legal clara sobre los nifios
menores. Casi todos los nifios en la sociedad viven con sus padres y hay una
expectativa de que ésta sea la forma Optima de cuidado. Por el contrario, en la
mayoria de los casos, los hijos adultos no tienen la responsabilidad legal sobre
sus padres mayores. Las personas mayores son consideradas personas
independientes y responsables. Ademas, la mayoria de las personas mayores
no vive con sus hijos y hay solo una pequefia expectativa social, que esta
desapareciendo, respecto a que deban hacerlo. En resumen, las personas
mayores tienen una relacion estructural muy diferente con los responsables del

maltrato que en el caso del maltrato infantil.

Otro factor diferencial entre personas mayores y poblacion infantil que
puede influir en el maltrato es que muchas personas mayores maltratadas
tienen algun tipo de dependencia fisica o mental, mientras que los nifios
maltratados, aunque dependientes, no tienen necesariamente ninguan tipo de
discapacidad. También hay diferencias en el periodo de relacion entre la
persona maltratada y el responsable del maltrato. Mientras que en el caso del
maltrato infantil, el nifio y el responsable del maltrato tienen una relacion mas o
menos reciente, en el caso de la persona mayor, generalmente, la relaciéon con

el responsable del maltrato es de muchos afios de duracién.
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Por dltimo, hay una diferencia sustancial relacionada con las
instituciones encargadas de la proteccion de personas maltratadas. En relacion
con los nifios hay instituciones en las que pueden ser ingresados, pero se
tienen en cuenta sb6lo como dltimo recurso, ya que existe un sentimiento
publico y profesional importante a favor de mantener a la familia unida. La
situacion con las personas mayores es bastante distinta. Hay una gran cantidad
de instituciones que se dedican al cuidado de la persona mayor y son
consideradas como soluciones aceptables socialmente para el problema del
maltrato hacia las personas mayores dependientes. Ademas, existen formas de
financiacion estatales para facilitar el alojamiento de la persona mayor en estas

instituciones que apoyan la existencia de diferentes opciones.

1.3.2. Semejanzas y diferencias entre el maltrato hacia personas

mayores y el maltrato hacia la pareja

El maltrato hacia las personas mayores no se suele comparar con el
maltrato hacia la pareja, debido, por ejemplo, a que no esta suficientemente
reconocido que algunos casos de maltrato hacia las personas mayores
empezaron siendo casos de maltrato hacia la pareja, presente en la relacion

durante afios, y que se puede intensificar, incluso, al envejecer la pareja.

Sin embargo, incluso cuando el responsable del maltrato y la persona
maltratada no son marido y mujer, las situaciones de maltrato hacia las
personas mayores son, con frecuencia, mas parecidas al maltrato hacia la
pareja que al maltrato infantil. Por ejemplo, en ambas situaciones se trata de
adultos independientes, que viven el uno con el otro por eleccién propia. La
persona mayor puede estar conectada con el responsable del maltrato por
lazos emocionales de lealtad y quizas dependencia econdémica, pero
ciertamente hay mas independencia social, psicolégica y econdmica que en el
caso de los nifios (Finkelhor and Pillemer, 1988). Otro aspecto en el que se
asemejan estos dos tipos de violencia es que el responsable de maltrato, en
ambos casos, utiliza tacticas similares de poder y control con las personas que

maltrata. Y, también, son similares las reacciones de las personas maltratadas

29



en ambos grupos como el miedo, la ansiedad, la depresion y la falta de

confianza en sus propias capacidades (Spangler y Brandl, 2007).

En cuanto a las diferencias entre estos tipos de maltrato, mientras en el
caso de personas mayores maltratadas es frecuente encontrar que presenten
deterioro mental o fisico y dependencia, en el caso de maltrato hacia la pareja,
aunque las personas maltratadas podrian encontrarse en una situacién de
dependencia, no tienen por qué presentar necesariamente ninguna
discapacidad. Ademas, las personas mayores podrian tener una mayor
independencia econémica y emocional que personas mas jovenes (Penhale,
2003).

Las implicaciones de la comparacion entre el maltrato hacia las personas
mayores y hacia la pareja no han sido suficientemente exploradas, a pesar de
gue hay varias posibilidades para la intervencién en maltrato a mayores que
podrian ser provechosamente adaptadas de la experiencia en el maltrato hacia
la pareja. Por ejemplo, en la intervencion en maltrato hacia la pareja, se han
utilizado los grupos de autoayuda, que promocionan apoyo mutuo entre sus
miembros, despejan los sentimientos de culpa y ayudan a enfrentarse a los
responsables de su maltrato (Finkelhor and Pillemer, 1988; Penhale, 2003).

Tales grupos podrian ser efectivos con algunas personas mayores maltratadas.

Una ventaja obvia de la equiparacion entre ambos tipos de maltrato es
que asi no se infantiliza a las personas mayores y se enfatiza que pueden
tomar la iniciativa por si mismas. Otra ventaja es que permite considerar la

dependencia del responsable del maltrato sobre la persona maltratada.

1.4. Modelos explicativos del maltrato hacia las personas mayores

Existen diversas explicaciones acerca de las causas del maltrato hacia
las personas mayores. Cada una de ellas centrada en aspectos diferentes

como, por ejemplo, caracteristicas intraindividuales de la persona mayor y/o el
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responsable del maltrato, teorias sociopsicolégicas o socioculturales. A

continuacion se presentan algunas de las mas relevantes.

1.4.1. El modelo situacional

Es la primera teoria elaborada para explicar el maltrato a mayores.
Desde ella, el maltrato se asocia especialmente con el maltrato infantil y menos
con otras formas de violencia intrafamiliar (Phillips, 1986). La premisa basica de
este modelo consiste en que el aumento del estrés, en el posible responsable
del maltrato, asociado a ciertos factores situacionales y/o estructurales,
aumenta la probabilidad de que se produzca el maltrato hacia las personas
mayores (Anetzberger, 2005). Las variables situacionales que han sido
asociadas con el maltrato a personas mayores incluyen, a) Factores
relacionados con la persona mayor como, la dependencia emocional y fisica,
mala salud, deterioro cognitivo y personalidad “dificil’, b) Factores
estructurales, como tensiones econdmicas, aislamiento social y problemas
ambientales y c) Factores relacionados con el responsable del maltrato, tales
como crisis vitales, burnout o agotamiento debido al cuidado de la persona
mayor, problemas de abuso de sustancias y experiencias previas con la

violencia.

El apoyo tedrico al modelo situacional proviene de un numero de fuentes
diversas como, por ejemplo, de los resultados de los estudios que demuestran
los elevados niveles de estrés, tension y sobrecarga que experimentan los
cuidadores informales, o a través de los estudios empiricos que demuestran
gue el estrés situacional y las experiencias de socializacion de los
responsables del maltrato son claves para la ocurrencia de estas situaciones
(Block y Sinnott, 1979; Lau y Kosberg, 1979; Pillemer, 1985; Phillips, 1986). Sin
embargo, se ha resaltado la existencia de un ajuste inconsistente entre este
modelo y los datos empiricos disponibles (por ejemplo, debido a los problemas
metodoldgicos de los estudios centrados en este tema) (Pedrick-Cornell y

Gelles, 1982), o al hecho de que esta teoria esté basada en las probables
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semejanzas entre el maltrato hacia las personas mayores y el dirigido a otras
poblaciones, como el maltrato infantil. Por estas y por otras razones el modelo
situacional podria ser inapropiado con la poblacion de méas edad (Phillips,
1986).

1.4.2. El modelo patolégico

Esta teoria se centra en ciertas caracteristicas del responsable del
maltrato, por ejemplo problemas psiquiatricos, trastornos de personalidad y
problemas de abuso de sustancias, como drogas y/o alcohol. La disminucién
de la capacidad del responsable del maltrato para tolerar la frustracion y para
controlar su conducta, debido, por ejemplo, a la dependencia del alcohol,
estaria asociada a las acciones violentas y abusivas hacia la persona mayor. El
abuso econdmico también podria ser resultado del abuso de sustancias, ya que
el responsable del maltrato podria necesitar dinero para costearse el consumo
de alcohol u otras sustancias. Ademas, una persona con este tipo de
problemas podria no ser capaz de tomar las decisiones adecuadas para el
cuidado de una persona mayor. De todas formas, a pesar de que esta teoria ha
sido apoyada por un gran numero de investigaciones (por ejemplo, Johnson,
1991; Kosberg y Nahmiash, 1996; Gordon y Brill, 2001), la evidencia empirica

gue puede avalar esta perspectiva es, por el momento, escasa.

1.4.3. Teoria del intercambio social

Esta teoria se basa en la idea de que una interaccion social incluye el
intercambio de recompensas y castigos entre, al menos, dos personas Yy, todos
los individuos implicados en la misma, buscan maximizar las recompensas y
minimizar los castigos en dicha interaccion, de forma que las interacciones
sociales se mantienen siempre y cuando los beneficios sean mayores que los
costes y el nivel de satisfaccion con la relacion sea mas alto que la

comparaciéon con el nivel de satisfaccion de las posibles alternativas (Phillips,
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1986, Ansello, 1996; Schiamberg y Gans, 2000; Anetzberger, 2005). Segun
esta teoria, las recompensas incluyen la recepcion de recursos (por ejemplo,
dinero, apoyo) y/o servicios, el intercambio de sentimientos positivos, etc.,
mientras que los castigos incluyen el intercambio de sentimientos negativos, la
retirada de recursos y/o servicios, etc. Cuando la interaccion entre dos
personas esta equilibrada, todo va bien. Homans (1961) sefala que la
interaccién social ocurre de acuerdo a la ley de justicia distribuida, la cual “hace
referencia a las expectativas que tiene una persona sobre las recompensas
gue debe recibir y los costes que debe asumir en una determinada interaccion
social, cuya distribucion debe ser percibida por éste como justa”, es decir, las
recompensas deben ser proporcionales a los costes pero, cuando esta ley no
se cumple, surgen sentimientos negativos como la ira, el resentimiento y el
castigo (Ansello, 1996). Lo curioso de esta teoria es que predice que el
maltrato se producira independientemente de la direccion en la que se
produzca el desequilibrio; es decir, tanto si es la persona mayor como si es el
responsable de su cuidado el que estd en una posicion “de impotencia/sin
autoridad” (Henderson et al, 2002). Por tanto, esta teoria, puede ser utilizada
para explicar el maltrato a mayores bajo la asuncion de que las personas
mayores maltratadas estan mas indefensas, son mas dependientes y
vulnerables que los responsables de su cuidado y, como consecuencia, tienen
menos alternativas para continuar una interaccion equilibrada. Ademas plantea
gue la dependencia del responsable del maltrato sobre la victima también es un
factor de riesgo para el maltrato (Wolf, Strugnell y Godkin, 1982), de manera
gue cuando el responsable se siente indefenso y/o impotente y busca una
compensacion a la falta de control o a la pérdida de poder con los recursos
disponibles, la violencia es un resultado probable. Asi, esta teoria sugiere que
la violencia serd empleada cuando la persona no disponga de otros recursos
para mantener el poder. No obstante, existen dificultades para determinar o
valorar los costes y los beneficios en las relaciones personales y, por si misma,
la teoria no aporta una explicacion completa del maltrato a mayores

(Henderson, Buchanan, y Fisher, 2002).
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1.4.4. Teoria de la dependencia

La creencia de que la dependencia de las personas mayores es una
causa principal en el maltrato ha sido ampliamente mantenida en la literatura
cientifica. La dependencia se define tipicamente como la necesidad de ayuda
por parte de otra persona o personas para continuar viviendo en la comunidad.
La ayuda puede ser proporcionada en areas como las actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria (vestirse, bafarse, cocinar, comprar, etc.),
apoyo econémico o0 apoyo emocional o compaifia. Segun algunos autores,
cuando la dependencia econdmica, fisica, social y emocional de una persona
mayor aumenta, la posibilidad del maltrato aumenta a menos que estén

disponibles los recursos adecuados (Pillemer, 1985).

Sin embargo, esta teoria tampoco proporciona una explicacion completa
del maltrato hacia las personas mayores. Aunque muchas personas mayores
son bastante dependientes, no todas sufren maltrato, por lo que, no puede
asumirse una asociacion directa entre la dependencia de la persona mayor y el
maltrato. Ademas, algunos resultados preliminares indican que una causa
importante del maltrato podria ser la dependencia economica, para el
alojamiento, etc., del propio responsable del maltrato (Wolf et al.,, 1982;
Pillemer, 1985; Ansello, 1996) sobre la persona mayor.

1.4.5. Teoria del interaccionismo simbdlico

Esta es otra posible explicacion teérica desarrollada para explicar el
maltrato a mayores. Utilizando este punto de vista desarrollado por McCall y
Simmons (1986), el interaccionismo simbdlico estd incluido dentro de la
asuncion de que la interaccion social es un proceso entre, al menos, dos
individuos que (1) ocurre a lo largo del tiempo, (2) consiste en fases
identificables recurrentes, interrelacionadas y secuenciadas de modo flexible y
(3) requiere negociacion y renegociacion constante para establecer un
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“consenso” sobre el significado simbodlico de la interaccion (Ansello, 1996).
Desde esta perspectiva, por tanto, no se trata de responder a unas
recompensas 0 a unos castigos, como en la teoria del intercambio, sino que,
los actores sociales tienen unas metas que asumen como Vvalidas, al tiempo
gue atribuyen una serie de motivaciones a los demas en su actuaciéon o en su
comportamiento y pueden corresponderse 0 no con lo que los demas asumen.
Las fases de la interaccion social incluyen el proceso cognitivo, la
improvisacion, la atribucion y la consolidacion de roles, la reciprocidad y la
compatibilidad y, cuando se produce un desfase en alguna de ellas, surge la
posibilidad de conflicto y la finalizacion de la interaccion. El maltrato es definido
situacionalmente y ocurre en interacciones sociales cuando existen
discrepancias entre los comportamientos y las expectativas del rol (Anetzberger,
2005). En tal contexto, el maltrato a mayores puede ser conceptualizado como
una representacion inadecuada o inapropiada del rol que se podria producir
debido a los cambios en las definiciones del rol en los grupos sociales donde la
persona mayor interactda, convirtiéndose muchas veces los hijos en padres y
los padres en hijos. Esta teoria tiene, al igual que en los casos anteriores,
ventajas y limitaciones en su utilizacion como explicacion para el maltrato a

mayores.

1.4.6. Perspectivas tedricas de la economia critica y la economia politica

del envejecimiento

Estas teorias hacen hincapié en el impacto de la sociedad sobre la vida
de las personas mayores, marginadas dentro de la sociedad, dentro del
entorno familiar y fuera de él. Desde este modelo se sefiala que muchos de los
problemas que tienen las personas mayores no son consecuencia de procesos
bioldgicos o naturales del propio proceso de envejecimiento, sino que reflejan
las desigualdades sociales que limitan los roles y los recursos de las personas
mayores. Varios autores consideran la construccion social de la pobreza y del
estatus dependiente en la vejez, asi como el menor valor de las personas

mayores en nuestra sociedad como resultado, aunque no exclusivamente, de
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las diversas politicas sociales. En esta teoria se hace referencia al término
“dependencia estructurada” que sugiere que los servicios sanitarios y sociales y
las instituciones que gestionan las vidas de las personas mayores, como por
ejemplo, la obligacion de la jubilaciébn a una edad determinada, cobrar una
pension en lugar de un salario, la institucionalizacion y la restriccion de los roles
al ambito doméstico contribuyen a reforzar la dependencia y la marginacion de
las personas mayores. Resumiendo, desde esta perspectiva el maltrato surgiria
debido a la marginacibn de las personas mayores por la sociedad

(Papadopoulos y La Fontaine, 2000).

1.4.7. Teoria de las demandas excesivas o del estrés interno

La teoria de las demandas excesivas o del “cuidador agotado” propone
qgue el estrés que surge como resultado del cuidado a una persona mayor
aumenta el riesgo de que el cuidador se comporte de forma abusiva
(Henderson et al.,, 2002). Aunque algunos criticos afirman que esta teoria
exime de responsabilidad al causante del maltrato (Pillemer y Finkelhor, 1989;
Tomita, 1990), otros afirman que el exceso de estrés que ocurre entre los
responsables del cuidado de personas mayores puede provocar que se
desencadenen situaciones de maltrato y, por tanto, los esfuerzos para la
prevencion deben centrarse en aliviar este estrés para beneficiar a la posible
victima. Esta teoria sostiene que, cuando el estrés interno aumenta, es
probable que surja como resultado el maltrato (Fulmer, Street y Carr, 1984;
Pérez Rojo, lzal, Montorio y Nuevo, 2008). Esta teoria ha llegado a ser
bastante popular entre los profesionales de la salud mental y la poblacion en
general, posiblemente porgue conduce en si misma a estrategias de
intervencion. No es fortuito que muchos servicios tales como por ejemplo,
ayuda a domicilio, comida a domicilio estén dirigidos a disminuir la carga
debida al cuidado de una persona mayor. No obstante, lo cierto es que aunque
muchas personas que cuidan o prestan ayuda a personas mayores pueden

sentirse muy estresadas, solo una parte de ellas inflige maltrato.
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1.4.8. Transmision intergeneracional de la violencia

Esta teoria es citada con frecuencia, ya que también se utiliza como
explicacion del maltrato infantil y hacia la pareja (Kingston y Reay, 1996; Walsh
et al., 2007). En ésta, se sefala la importancia de la “violencia aprendida” y la
transmision intergeneracional de la violencia dentro de las familias, asi como
gue el comportamiento violento es un meétodo aprendido como medio para
expresar la ira y la frustracion (Pillemer, 2005; Ansello, 1996; Quinn y Tomita,
1997; Gordon y Brill, 2001). Algunas situaciones de maltrato a mayores podrian
ser situaciones de violencia hacia la pareja, donde los individuos se han hecho
mayores juntos y el comienzo de la edad avanzada y el consiguiente
incremento de los contactos con los sistemas del cuidado de la salud y los
servicios sociales podrian tener como resultado que la violencia salga a la luz
por primera vez. También se ha hipotetizado que algunas situaciones de
maltrato son consecuencia de violencia inversa, es decir, situaciones donde el
responsable del maltrato actual fue, en el pasado, la victima de maltrato infantil
0 pareja a manos de la persona mayor que esta siendo maltratada en la
actualidad (Ansello, 1996) o donde la violencia ha llegado a ser aceptada como
norma dentro de la historia de esa relacion (Papadopoulos y La Fontaine,
2000). También se ha sefalado que los individuos que son maltratados cuando
son nifios llegan a formar parte de un ciclo de violencia, desarrollando el mismo
patron de comportamiento a través de la observacion directa (Adelman et al.,
1998; Henderson et al., 2002; Mufioz, 2004). ElI cambio de poder que
acompana al proceso de envejecimiento, donde los hijos adultos se convierten
en cuidadores de sus padres mayores, ofrece a la persona que en el pasado
fue maltratada, la oportunidad para llevar a cabo la venganza ya sea a través
del abuso o la negligencia hacia sus padres. En estas circunstancias se sugiere
gue la persona que comete el maltrato esta utilizando la violencia como una
estrategia aprendida para afrontar conflictos o, como se ha sugerido
anteriormente, para “vengarse” de un maltrato ocurrido en el pasado (Pillemer,
2005; Gordon y Brill, 2001). Aunque hay algunos datos que apoyan esta teoria

en relacion con la violencia hacia la pareja y el maltrato infantil, todavia no hay
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datos concluyentes que apoyen la extension de esta teoria al maltrato hacia

personas mayores (Walsh et al., 2007).

1.4.9. Modelo ecolégico

Dada la complejidad del tema del maltrato a mayores y del hecho de que
diversos factores de riesgo relevantes estén relacionados con las personas que
cuidan y son cuidadas, con el ambiente o el contexto sociocultural y con la
interaccién entre las personas y el contexto, un enfoque ecolégico, podria ser el
mas adecuado para un mejor entendimiento del maltrato. De esta forma, este
modelo proporciona una interpretacion de las relaciones intergeneracionales
entre hijos (responsable del cuidado) y padres mayores a lo largo del curso de
la vida como base para el desarrollo de programas de prevencion e
intervencion, con el objetivo de mejorar la calidad de vida de las personas
mayores y sus familias en una sociedad envejecida (Schiamberg y Gans,
2000).

El modelo ecolégico, derivado de dos marcos mas amplios como son la
perspectiva ecolégica humana, en particular el modelo de Bronfenbrenner
(1979, 1986, 1995) y la perspectiva del curso de la vida (Schiamberg y Gans,
2000), se modificd a partir de éstos para incorporar una perspectiva bi-focal,
centrandose de forma simultanea en el/la padre/madre mayor y el/la hijo/a
adulto (el modelo original sélo se centraba en una persona). La relacion entre
las personas se examina, dentro de los multiples contextos donde tienen lugar
las relaciones (bioldgico, fisico/ecoldgico, interpersonal, sociocultural, politico,
econdémico e histoérico), y, ademas, se analiza el cambio de las interacciones e
interrelaciones entre ambos a lo largo del tiempo. Por tanto, la violencia, segun
este modelo, surgiria como resultado de factores individuales, interpersonales y
sociales. La ventaja de esta teoria es que permite que el maltrato a personas

mayores se asocie a cuestiones sociales mas amplias.
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La perspectiva ecoldgica no soélo facilita que los profesionales puedan
tratar el problema en toda su complejidad, sino que también proporciona un
marco para entender la interrelacion y la interdependencia entre los diferentes
factores de riesgo. La organizacion de los factores de riesgo enfatiza la
influencia entre los diferentes factores y, por tanto, capacita a los
investigadores a entender mejor la dinamica del maltrato dentro del contexto

del cuidado familiar.

Ademas de las anteriores teorias, otros modelos han intentado explicar
aspectos parciales del maltrato. Asi la teoria feminista, explica el maltrato
hombre-mujer en funcién del desequilibrio de poder dentro de las relaciones
(Anetzberger, 2005; Papadopoulos y La Fontaine, 2000; Crichton, Bond,
Harvey y Ristock, 1999). La relacion entre la mujer como maltratada y el
hombre como responsable del maltrato sitia el maltrato hacia las personas

mayores dentro de la dindmica de poder habitual entre ambos sexos.

Como sefialan Penhale, Parker y Kingston (2000), las mujeres mayores
son marginadas en la sociedad tanto por motivos de sexo como por edad. En el
contexto patriarcal de nuestra sociedad, los hombres han tenido mayor poder
sobre los mas vulnerables, explicando esto algunas de las situaciones de
maltrato hacia las personas mayores. La violencia familiar puede ser entendida
como la violencia que ocurre dentro de las familias contra las personas mas
vulnerables, generalmente las mujeres, y en el contexto del maltrato a
mayores, hacia las mujeres de mas edad. Implica una accién agresiva por parte
de la persona con poder contra alguien con menos poder. La violencia es un
medio que los hombres, en muchas ocasiones han utilizado para mantener su
posicion de poder en la sociedad, la familia y niveles interpersonales. Por su
parte, la teoria del estrés externo propone que el estrés no solo puede ser
interno sino también externo. Bajo la teoria del estrés externo se sefiala que
factores como problemas econdémicos, laborales como el desempleo, los
conflictos maritales de residencia o los problemas con la ley pueden activar el
maltrato (Fulmer et al., 1984; (Penhale et al., 2000).

39



En resumen, puede decirse que las anteriores teorias difieren en varios
aspectos en cuanto a su enfoque. Algunas son de caracter intraindividual y
contemplarian las causas de la violencia basadas en las caracteristicas de las
personas o0 en los efectos, por ejemplo, del abuso del alcohol u otras
sustancias y de la psicopatologia. Otras teorias son socio-psicolégicas y
subrayan la interaccion de la personay el rol del aprendizaje en el desarrollo de
la conducta violenta, como la teoria del aprendizaje social, donde se entiende
gue aquellos nifilos que han observado el ejercicio de la violencia podran ser,
con mayor probabilidad adultos responsables del maltrato. Asi, aunque hay que
tener en cuenta que no todos los nifios que sufrieron violencia en su infancia
seran responsables de maltrato al llegar a adultos, si que parece probable que
entre los que ejercen violencia exista un porcentaje mayor de personas que
fueron maltratadas de nifios. Las teorias socio-culturales, por su parte,
enfatizan la importancia de las estructuras sociales y las organizaciones
institucionales en el desarrollo de la violencia, como, por ejemplo, todas las
teorias que se derivan de la economia politica del envejecimiento. Por tanto, no
parece que exista una sola explicacion para cualquier forma de violencia
doméstica, incluido el maltrato a mayores. Lo que parece claro es que
diferentes teorias explican distintos aspectos de un problema complejo y
polifacético. La investigacion sugiere que las explicaciones tedricas deben
dirigirse no sélo a las caracteristicas individuales de las posibles victimas
mayores y sus posibles responsables del maltrato, sino también al contexto
general dentro del que ocurre el maltrato.

Resumen

A lo largo de este capitulo se hace referencia a aspectos generales
relacionados con el maltrato hacia las personas mayores, en concreto, el
concepto, la tipologia, las diferencias y semejanzas con otros tipos de maltrato

y los diferentes modelos desde los que se ha intentado explicar este fendmeno.
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En primer lugar, el capitulo se centra, en el concepto el maltrato hacia
las personas mayores describiendo primeramente las limitaciones en la
investigacion de este tipo de maltrato, como es la carencia de una definicion
universal. También se analizan los problemas que han surgido con la definicion
de maltrato como el acercamiento al tema desde diferentes perspectivas, lo
gue ha provocado la apariciéon de barreras como, por ejemplo, los problemas
de los profesionales para la deteccién del maltrato. Esto dio lugar al desarrollo
de diversas definiciones provocando que, ante una misma situacion y en
funcidn de la definicion asumida, un profesional asuma la presencia de maltrato
y otro pueda no detectarla. No obstante, una de las definiciones mas aceptadas
es la acufiada por Action on Elder Abuse, asumida también por la Red INPEA y

ratificada por la OMS en 2002 en la Declaracion de Toronto.

En segundo lugar, se realiza una descripcion sobre los diferentes tipos
de maltrato existentes hacia las personas mayores, encontrando que, al igual
gue en el caso de la definicién, diversos autores elaboraron sus propias
clasificaciones. Sin embargo, tras la revision de la literatura cientifica
correspondiente al tema, se ha elaborado una tipologia que intenta integrar las
caracteristicas de las existentes. Dentro de esta clasificaciéon se incluye la
definicion de cada tipo de maltrato asi como los diferentes indicadores que

deben actuar como “sefales de alerta” ante una posible situacion de maltrato.

Por ultimo, también se analizan las diferencias y semejanzas entre el
maltrato hacia las personas mayores y el maltrato infantil y hacia la pareja.
Finalmente, se realiza una revision de los diversos modelos que se han
centrado en la busqueda de las causas del maltrato hacia las personas
mayores. Cada uno de estos modelos se centra en aspectos diferentes tales
como, caracteristicas intraindividuales de la persona mayor y/o del responsable
del maltrato, teorias sociopsicoldgicas o teorias socioculturales, de manera que
parece que no existe una unica explicacion para el maltrato hacia las personas

mayores, dada la complejidad del mismo.
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CAPITULO 2

FACTORES DE RIESGO Y CONSECUENCIAS DEL MALTRATO
HACIA LAS PERSONAS MAYORES
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2.1. Factores de riesgo de maltrato a mayores

Los factores de riesgo pueden estar presentes en todos los ambitos en
los que puede tener lugar el maltrato hacia las personas mayores. No obstante,
debido a que el presente trabajo se centra en la sospecha de maltrato en el
ambito comunitario, la descripcibn de los factores de riesgo se centrara

exclusivamente en los que pueden estar presentes en este ambito concreto.

A pesar de que la gran mayoria de los familiares cuidan bien de sus
parientes mayores, algunas personas mayores pueden estar confiando su
cuidado a personas que son incapaces de tratarles adecuadamente. Incluso de
buenas intenciones pueden surgir como resultado consecuencias negativas, es
decir, el deseo de cuidar de una persona mayor podria superar a un cuidador y
al sistema familiar y dar como resultado un aumento de tensiones y presiones
gue pueden desembocar en conductas abusivas debido, por ejemplo, a la
frustracion o la fatiga (Kosberg, 1988). La identificacion de factores de riesgo
indicaria la posibilidad de que el maltrato ocurra (Anetzberger, 2005) y
permitiria a los profesionales intervenir de forma precoz evitando que el
maltrato tuviera lugar. Sin embargo, debido a las variadas definiciones de
maltrato y negligencia y a las diferentes fuentes y métodos de muestreo
adoptados en los estudios existentes, es dificil presentar un esquema preciso
de los factores de riesgo asociados al maltrato, encontrando resultados
contradictorios, como se mostrara a continuacion (Shugarman, Fries, Wolf y
Morris, 2003).

En general, los estudios sobre factores de riesgo indican que el maltrato
fisico y psicoldgico esta mas asociado a problemas del responsable de maltrato
gue a caracteristicas de la persona maltratada, mientras que la negligencia
tiende a estar mucho mas relacionada con las necesidades de la persona
mayor maltratada (Wolf, 1997). En el caso de la explotacion econdémica
cometida por un familiar de la victima, ademas del deterioro mental y cognitivo

de ésta y su enfermedad, la dependencia economica del responsable del
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maltrato respecto a la victima y el abuso de sustancias se han revelado como
factores de riesgo significativos (Choi y Mayer, 2000). Sin embargo, el maltrato
a mayores es un problema extremadamente complejo resultado de la
combinacion de factores personales, familiares, sociales y culturales (Kosberg,
1988; Schiamberg y Gans, 2000; Oh et al.,, 2006), por lo que debe ser
considerado como un fenémeno multifactorial. Ademas, identificar factores de
riesgo no es lo mismo que identificar maltrato real (Jayawardena y Liao, 2006).
Podrian aparecer falsos positivos en la identificaciéon, de manera que incluso,
estando presentes los indicadores de un elevado riesgo de maltrato, la persona
mayor podria no estar sufriendo maltrato realmente. Y, a la inversa, podrian
tener lugar falsos negativos, es decir, casos que no presentan factores de
riesgo, pero que sufren maltrato. Lo mismo ocurre con los indicadores de
maltrato, de manera que, los indicadores y los factores de riesgo no conducen
necesariamente a un diagnostico de maltrato, sino que constituyen claras

sefales de alerta que son esenciales para la posterior comprobacion.

Estos factores pueden agruparse en funcion de si estan presentes en la
persona mayor, en el responsable del maltrato o en el contexto de la situacion
(Pérez-Rojo, Izal y Montorio, 2005; Pérez-Rojo et al., 2008; Pérez-Rojo, Izal,
Montorio y Penhale, en prensa). A continuacién se presentan los factores de

riesgo en funcion de esta categorizacion.

2.1.1. Factores de riesgo presentes en la persona mayor

Ninguna persona mayor es inmune a la posibilidad de ser maltratada.
Sin embargo, existen caracteristicas que parecen hacerles especialmente

vulnerables al mismo, tal y como se expone a continuacion.
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Sexo

Existen resultados contradictorios respecto a este factor de riesgo
(Pillemer, 2005; Baker, 2007). Aunque se tiende a pensar que la mayoria de las
victimas de maltrato a personas mayores son mujeres, tal y como demuestran
un amplio numero de estudios (Wolf et al., 1982; Henderson et al., 2002;
Schiamberg y Gans, 2000; Penhale, 2003; Phillips, 2005; Oh et al., 2006),
también hay evidencias que sostienen que son mas hombres que mujeres las
victimas de maltrato, sugiriéendose que es posible que a los hombres se les
estén devolviendo abusos previos que ellos mismos cometieron o, que es mas
probable que hagan elecciones inapropiadas (por ejemplo, juego o bebida) que
afecten a su capacidad para interactuar de forma efectiva con otras personas
(Schiamberg y Gans, 2000; Pillemer y Finkelhor, 1988; McCreadie y Quigley,
1999; Kosberg, 1988).

Los resultados que sefalan que el maltrato es superior entre las mujeres
mayores pueden ser explicados por varias razones; por un lado, el mayor
porcentaje de mujeres mayores frente al nUmero de hombres mayores, por otro
lado, las mujeres experimentan los casos mas graves de maltrato, lo que
significa que requerirdn con mayor probabilidad tratamiento para las lesiones
(Pillemer, 2005). Y, también es cierto, que es mas probable que las mujeres
informen del maltrato que los hombres y que busquen ayuda (Penhale, 2003).
También se ha constatado que en culturas donde las mujeres tienen un estatus
social inferior, éstas tienen un riesgo especial de ser abandonadas cuando se
guedan viudas o sus propiedades son embargadas (Schiamberg y Gans,
2000).

Aungue no esta claro si es mas probable que sean maltratados los
hombres o las mujeres, lo que si se sabe es que ambos pueden serlo y, por

tanto, deben ser considerados posibles victimas.
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Estado civil

Respecto a este factor de riesgo existen resultados contradictorios. Los
resultados de algunos estudios sefalan que una persona mayor casada tiene
mayor probabilidad de ser maltratada que si estda divorciada o viuda
(Schiamberg y Gans, 2000; Kosberg, 2005). Esto esta relacionado con el tipo
de convivencia de cada situacion y con el hecho de que una persona mayor
gue vive con su conyuge, o con al menos otra persona, tiene obviamente un
mayor riesgo de posibles interacciones abusivas que si vive sola (Pillemer y
Finkelhor, 1988; Schiamberg y Gans, 2000). Mientras que en otros estudios se
encuentra que son las personas solteras, divorciadas o viudas las que
experimentan mayor riesgo de maltrato (Pitsiou-Darrough y Spinellis, 1995;
Vida et al., 2002)

Edad

A mayor edad, mayor riesgo (National Center on Elder Abuse, 1998;
Collins, 2006; Kosberg, 1988; Henderson et al., 2002). La edad esta asociada a
un aumento de problemas de salud y, por tanto, a mayor deterioro, lo cual
podria hacer a la persona mayor mas dependiente y, por tanto, mas vulnerable
al maltrato. Dadas las tendencias demograficas y el aumento de la proporcion
del grupo de personas mayores “mayores” (que tienen 75 afios 0 mas) es

importante tener en cuenta este factor.

Nivel educativo

Existe alguna evidencia que sefala que un bajo nivel educativo en la

persona mayor puede aumentar el riesgo de maltrato (Oh et al., 2006).
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Comportamientos provocadores y/o agresivos

Al igual que personas de otras edades, algunas personas mayores
pueden ser excesivamente demandantes, desagradecidas o desagradables.
Estas personas, algunas con demencia, por ejemplo, y dependientes, pueden
irritar a las personas que las cuidan ya de por si estresadas y sobrecargadas y
favorecer el maltrato (Lachs y Pillemer, 1995; Schiamberg y Gans, 2000;
Pérez-Rojo et al., 2005; Pérez-Rojo et al., 2008; Pérez-Rojo et al., en prensa;

Jayawardena y Liao, 2006; Sasaki, et al.2007).

Deterioro cognitivo

La prevalencia del maltrato en personas mayores con demencia se
estima que es mayor que la existente en otros grupos de esta misma edad,
pudiendo este hecho estar relacionado con la presencia de conductas
provocadoras, con la dependencia y con mayores demandas Yy
responsabilidades para el cuidador, lo cual puede dar como resultado la
presencia de estrés y frustracion en el cuidador (Kosberg y Nahmiash, 1996;
Pillemer, 2005; Jayawardena y Liao, 2006; Oh et al., 2006; Baker, 2007; Sasaki
et al., 2007).

Aungque se ha encontrado que el maltrato a personas mayores esta
asociado con el alcance y la severidad del deterioro (Block y Sinnot, 1979), es
mas probable que se identifique o se asocie con negligencia que con cualquier

otro tipo de maltrato (Schiamberg y Gans, 2000).

Salud

Se han encontrado resultados contradictorios con respecto a este factor
(Pillemer, 2005; Jayawardena y Liao, 2006; Baker, 2007), de manera que
algunos estudios indican que es mas probable que las personas mayores con

buena salud sean maltratadas, mientras otros han encontrado lo contrario. En
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los estudios donde el maltrato se ha encontrado asociado con la extension y
severidad del deterioro fisico y mental la explicacion ante este hecho es que las
personas mayores con mala salud requieren mayor cantidad de cuidados y, por
tanto, plantean mayores demandas sobre los cuidadores (Kosberg y Nahmiash,
1996). Ademas, la mala salud y la discapacidad podrian reducir la capacidad
de la persona mayor para buscar ayuda y defenderse a si misma (Lachs y
Pillemer, 1995; Schiamberg y Gans, 2000).

Problemas de comunicacion

Kosberg (1988) sefala que el hecho de que la persona mayor tenga
dificultades para poder comunicarse puede aumentar el riesgo de maltrato.
Aqui también se incluirian los problemas de comunicacién que pueden tener

las personas con deterioro cognitivo.

Problemas econémicos

Que la persona mayor tenga bajos ingresos econdémicos puede

incrementar el riesgo de maltrato (Schiamberg y Gans, 2002).

Abuso de sustancias (alcohol o drogas).

Una persona mayor con problemas de abuso de alcohol o de otro tipo de
sustancias tiene mas probabilidades de ser maltratada debido a su incapacidad
para cuidar de si misma, bien porque viva en una situacidn poco estable
econdmicamente y/o emocionalmente, o porque podria ser menos consciente
de que el cuidado que esta recibiendo es inadecuado o dafiino; o debido
también a la presencia de un comportamiento provocativo por su parte. Con
frecuencia, las personas adictas a las drogas o al alcohol se comportan de

forma erratica e insensible (Biggs, Phillipson y Kingston, 1995; Kosberg, 1988;
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Schiamberg y Gans, 2000; Henderson et al., 2002; Baker, 2007). Es posible
gue tal comportamiento, dirigido hacia otra persona, pueda provocar un

aumento de la probabilidad de maltrato.

Trastornos psicolégicos

Los factores psicolégicos o emocionales, tales como depresion,
ansiedad, tendencia a excusar el comportamiento de los familiares y apatia,
han sido identificados como factores de riesgo asociados al maltrato. Las
personas con estas caracteristicas podrian negar con mayor probabilidad la
presencia de maltrato, podrian echarse la culpa del mismo, no saber qué
acciones deben poner en marcha para protegerse a si mismas del maltrato o
aislarse de los demas (Kosberg, 1988; Kosberg y Nahmiash, 1996; Schiamberg
y Gans, 2000; Baker, 2007), etc.

Dependencia

También con respecto a la dependencia fisica, economica, etc. en la
persona mayor, se han encontrado resultados contradictorios (Baker, 2007;
Sasaki et al., 2007), no pudiendo asumirse una relacion directa entre la

dependencia y el maltrato.

Otras caracteristicas

Determinados sentimientos como, por ejemplo, que la persona mayor se
culpe a si misma de la situacion, pueden hacerla especialmente vulnerable al
maltrato a través de conductas de autodesaprobaciéon e impedir que sea capaz
de reconocer que el maltrato es culpa generalmente de la persona que maltrata
(Quinn y Tomita, 1997; Schiamberg y Gans, 2000). Ademas, si la persona
mayor tiene un fuerte sentido de la lealtad hacia el responsable del maltrato (ya

sea un pariente 0 no) probablemente no informara del problema (Kosberg,
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1988). También es cierto que algunas personas aceptan sus problemas sin
buscar solucion alguna, ya sea porque eso forma parte de su personalidad
como rasgo o, porgue se basan en una filosofia de tolerancia, resignacion o
comprensiéon. Si el responsable del maltrato sabe esto, la persona mayor
podria sufrir maltrato, el cual podria continuar durante largo periodos de tiempo
(Lau y Kosberg, 1979; Sengstock y Hawlek, 1987; Schiamberg y Gans, 2000)

2.1.2. Factores de riesgo presentes en el responsable del maltrato

Las siguientes caracteristicas, solas o en combinacién, no son
necesariamente predictoras del comportamiento abusivo, pero pueden servir de
ayuda a los profesionales para la identificacion de personas no competentes o

inapropiadas para cuidar o interaccionar con personas mayores.

Sexo

Parece que las mujeres, al asumir con mayor frecuencia el cuidado de la
persona mayor, presentan mayor riesgo de ser responsables del maltrato
(Henderson et al., 2002; Kosberg, 1988). Sin embargo, algunos autores
sefialan que, al igual que en otros tipos de violencia familiar, la mayoria de los
responsables de maltrato son hombres (Penhale, 2003; Bell, Oyebode y Oliver,
2004). Otras investigaciones sefialan que el género esta relacionado con el tipo
de maltrato, encontrandose que los hombres son, con mayor frecuencia,
responsables del maltrato fisico, mientras que las mujeres lo serian de
negligencia (Pillemer y Wolf, 1986; Penhale, 2003; Phillips, 2005).

Inexperiencia (falta de conocimientos y entrenamien  to adecuados) en el

cuidado
No se puede asumir que una persona que no tenga experiencia en el

cuidado de las necesidades de otro serd un buen cuidador de una persona que
necesite ayuda (Henderson et al., 2002; Cohen et al., 2007). Es necesario
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evaluar la posibilidad de que el cuidador presente habilidades insuficientes para
el cuidado u hostilidad hacia la persona mayor (Kosberg, 1988). Los cuidadores
tienden a ser en su mayoria familiares de la persona mayor cuidada y como tal,
tienden a carecer de entrenamiento formal sobre habilidades para el cuidado,
una cuestion que puede ser particularmente probleméatica cuando la persona
cuidada sufre deterioro mental o fisico, o exhibe comportamientos
problematicos tales como agresividad, comiUn en personas con demencia.
Debido a la falta de estas habilidades, los cuidadores pueden malinterpretar el
comportamiento de la persona mayor y creer que se comporta asi como
represalia o porque es testarudo, pudiendo conducir estas creencias a
sentimientos de frustracién e ira en el cuidador. Es poco probable que estos
cuidadores conozcan cudles son las formas mas efectivas para obtener el
control sobre el comportamiento de la persona cuidada y podrian recurrir a
medidas que implican agresividad para conseguir controlarles (Henderson et
al., 2002).

Trastornos psicolégicos

Aungue se ha identificado la presencia de trastornos psicoldgicos tales
como ansiedad, demencia y especialmente depresiéon, como factores de riesgo
asociados al maltrato a personas mayores, no se ha demostrado que un
diagnostico particular de alguno de estos trastornos conduzca directamente a
un comportamiento abusivo (Tomita, 1990; Quinn y Tomita, 1997). Sin
embargo, se ha sugerido que los problemas psicolégicos podrian hacer mas
dificil para los responsables del maltrato la interaccion efectiva con las
personas mayores; es decir, el responsable podria tener dificultades para
controlar su ira o frustraciébn y mostrar esos sentimientos a la persona mayor.
También es posible que los responsables del maltrato que experimentan
problemas psicoldgicos tengan expectativas no realistas respecto a las
capacidades de la persona mayor. La presencia de enfermedad mental,
emocional o fisica del responsables del maltrato estd asociada tanto al

maltrato fisico como al psicoldgico (Henderson et al., 2002).
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Abuso de sustancias (alcohol y/u otras drogas)

Al igual que en el caso de los problemas psicolégicos, se ha
documentado el abuso de sustancias como un factor de riesgo que interfiere
con la capacidad de regular el comportamiento de uno mismo hacia otra
persona. Ademas, el abuso de sustancias es uno de los factores de riesgo mas
documentados relacionados con el maltrato a mayores (Godkin, Wolf y
Pillemer, 1989). El aumento del riesgo asociado al abuso de sustancias podria
estar causado por el coste de mantener un habito como el alcohol o las drogas;
es decir, este coste podria ser un estresor adicional. Ademas, el mantenimiento
de este habito podria tener prioridad para ellos con respecto a proporcionar a la
persona mayor las condiciones necesarias. Ciertamente, el consumo de alcohol
o de drogas podria deteriorar el juicio de una persona y disminuir su nivel de
inhibicidn, y esto podria dar como resultado un aumento de la incidencia del
maltrato, intencional o no (Henderson et al., 2002). Debido a este abuso de
sustancias, la persona puede no ser consciente de las consecuencias que tiene
un mal cuidado o puede tener juicios y percepciones distorsionadas (Wolf et al.,
1982). Por otro lado, un problema de alcoholismo podria dar lugar también a

sentimientos negativos hacia la persona mayor (Kosberg, 1988).

Sentimientos negativos

La presencia de sentimientos negativos, como la ira, la hostilidad o el
resentimiento, como consecuencia de determinadas caracteristicas de la
situacion (Adelman et al., 1998; Shaffer, Dooley y Williamson, 2007) también
pueden aumentar la probabilidad del maltrato (Pérez-Rojo et al., 2005; Pérez-
Rojo et al., 2008; Pérez-Rojo et al., en prensa; Jayawardena y Liao, 2006;
Pillemer, 2005).
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Estrés y sobrecarga

El estrés y la sobrecarga son considerados factores de riesgo por
diferentes autores (Hudson, 1986; Jayawardena y Liao, 2006; Oh et al., 2006;
Cohen et al., 2007) aunque otros no encuentran esa relacion (Reis y Nahmiash,
1995; Pillemer, 2005). En muchos casos los cuidadores experimentan la tarea
del cuidado como una carga adicional a su ya estresante vida; el estrés laboral,
su papel como padres, problemas de salud y presiones econdémicas son
algunos de los otros estresores que los cuidadores podrian experimentar. No
obstante, aunque la mayor parte de los cuidadores estan estresados y/o
sobrecargados, sélo una minima parte maltrata a la persona mayor a la que

cuida.

Dependencia

La dependencia econdmica o para el alojamiento de la persona mayor,
ha sido frecuentemente relacionada con la probabilidad de maltrato hacia las
personas mayores (Henderson et al., 2002; Pillemer, 2005; Jayawardena y
Liao, 2006; Oh et al.,, 2006; Baker, 2007). La dependencia tipicamente
econdmica del responsable del maltrato respecto a la persona mayor esta mas
asociada al maltrato fisico, psicolégico y al abuso econdmico que a la
negligencia (Pillemer, 1985; Wolf y Pillemer, 1989), puesto que esta
dependencia podria provocar en el responsable del maltrato sentimientos de
frustracion, ira e impotencia (Henderson et al., 2002). La dependencia del
responsable del maltrato respecto a la persona mayor también puede abarcar
la dependencia emocional y para el alojamiento como se ha mencionado
anteriormente. Si el comportamiento abusivo surge como consecuencia de la
avaricia, el resentimiento o la ira, es necesario que se explore la posibilidad de
la dependencia por parte del responsable (Kosberg, 1988). Generalmente se
ha asumido que es la dependencia de la victima, no la del responsable del
maltrato la que determina la vulnerabilidad de la persona mayor hacia el

maltrato, Sin embargo, parece que esto suele ser cierto en casos de
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negligencia, en los cuales, el cuidado es visto por el cuidador como una

obligacion no deseada (Henderson et al., 2002).

Problemas econémicos

Se ha encontrado que las frustraciones por desempleo estan
relacionadas con el maltrato de un familiar. De igual forma, se debe estar alerta
ante la posibilidad de que una persona perciba a la persona mayor como la
responsable de los limitados recursos economicos de los que dispone
(Kosberg, 1988; Kosberg y Nahmiash, 1996).

Otras caracteristicas

Determinados sentimientos presentes en el responsable del maltrato que
le llevan a culpar a la persona mayor de la situacion podrian provocar que
dirigiera su ira hacia ella (Sengstock y Hwalek, 1987; Quinn y Tomita, 1997; Oh
et al., 2006). Que no comprenda las necesidades y los problemas fisicos y
emocionales de otros, podria dar como resultado que no fuera capaz de
proporcionar las atenciones necesarias a una persona mayor (Sengstock y
Hwalek, 1987; Block y Sinnott, 1979; Quinn y Tomita, 1997; Kosberg, 1988; Oh
et al.,, 2006). Que el responsable del maltrato no mantenga expectativas
realistas respecto a una persona mayor, pueden incrementar el riesgo de
maltrato. Estas expectativas erréneas pueden conducir a la desilusion, la ira o
frustracion y posiblemente al comportamiento abusivo (Kosberg, 1988). Es
mas, algunas personas son bastante criticas con otras y pueden no tener
paciencia (Sengstock y Hwalek, 1987). Estas personas podrian no ser buenos

candidatos para tratar con personas mayores dependientes y enfermas.
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2.1.3. Factores de riesgo presentes en el contexto de la situacion

Las siguientes caracteristicas necesitan ser valoradas en el contexto de
la situacion del maltrato hacia las personas mayores en el ambito comunitario

ya que se han identificado como factores de riesgo.

Ayuda formal e informal recibida

Las personas, que cuidan a personas mayores, que menos ayuda
reciben, presentan mayor riesgo de maltrato que los que reciben mas ayuda
formal o informal (Pérez-Rojo et al., 2005; Pérez-Rojo et al., 2008; Pérez-Rojo
et al., en prensa). Si no tienen a otros familiares disponibles para ayudarles en
el cuidado de un pariente mayor o para proporcionarles un respiro periédico, la
carga total de la responsabilidad debe ser asumida por ellos. Las implacables y
constantes demandas resultantes del suministro de cuidado podrian
sobrecargar al cuidador y dar como resultado un cuidado abusivo o ineficaz
(Wolf y Pillemer, 1989; Kosberg y Nahmiash, 1996; Oh et al., 2006).

Historia de violencia familiar

En algunos casos en los que las personas mayores han sido
responsables de conductas abusivas hacia familiares en el pasado pueden
recibir un tratamiento similar cuando muestran un aumento del deterioro y de la
dependencia (Sengstock y Hwalek, 1987; Baker, 2007). Ademas, se ha
encontrado que los hijos que han sido maltratados de pequefios, al ser adultos
presentan riesgo de convertirse en responsables de maltrato (Sengstock y
Hwalek, 1987). ElI maltrato que ellos infljan puede ser una venganza
deliberada, una conducta aprendida o el resultado de wuna hostilidad

inconsciente (Kosberg, 1988).
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Aislamiento

La falta de contactos informales y/o formales, es decir, el aislamiento
social, tanto en el responsable del maltrato como en la persona mayor aumenta
la probabilidad de maltrato (Baker, 2007). El aislamiento social es un factor de
riesgo significativo que se ha sugerido como una de las razones principales por
las que las victimas son dificilmente detectadas. Muchas personas mayores
permanecen aisladas debido a enfermedades fisicas o0 mentales, o como
consecuencia de la pérdida de amigos y familiares. Las personas que son
maltratadas normalmente tienen menos contactos sociales que las que no lo
son. El aislamiento social es mas probable que ocurra en casos de negligencia
y de abuso econdmico que en casos de maltrato fisico o psicolégico vy, el
aislamiento geografico del responsable del maltrato o de la persona mayor
aumenta la probabilidad de que ocurra el maltrato. Ademas, si el responsable
del maltrato no tiene contactos informales o formales con amigos, familiares,
compafieros de trabajo, organizaciones o asociaciones podria estar aislado de
otras personas con las que poder hablar de su situacion, de los problemas que

le acarrea o para recibir apoyo emocional, etc.

Aunque el aislamiento en si mismo no es causa de conducta abusiva, las
familias en las que los miembros estan aislados unos de otros colocan a una
persona mayor vulnerable en una posicion invisible dando como resultado que

el comportamiento abusivo pueda no ser detectado.

Conflictos familiares

El desgaste de los vinculos intergeneracionales entre padres e hijos y
los conflictos maritales pueden incrementar el riesgo de maltrato (Jayawardena
y Liao, 2006). Ademas, también se deben evitar las dificultades o problemas
matrimoniales que experimenta una familia en la que se aloja a una persona

mayor. El estrés y la ira resultado de los problemas maritales podrian
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desbordarse y provocar como resultado el maltrato de un familiar mayor,

especialmente de un suegro o una suegra (Kosberg, 1988).

Convivencia

Que el responsable del maltrato y la persona mayor vivan juntos
aumenta el riesgo de maltrato (Kosberg, 1988; Pillemer, 2005; Baker, 2007).
Convivir juntos implica que aumentan las oportunidades de contacto o de
interaccion entre ellos y, por tanto, aumenta la probabilidad de conflicto o

maltrato.

Calidad de la relaciébn entre responsable del maltra to y la persona

maltratada

La calidad anterior y actual de la relacion entre el responsable del
maltrato y la persona mayor influye en el maltrato, siendo mas probable el
riesgo cuando peor es la calidad de la relacion en ambos momentos (Homer y
Gilleard, 1990; Glendenning, 1993; Jayawardena y Liao, 2006; Oh et al., 2006).

Vivienda compartida

El alojamiento de una persona mayor en la vivienda de una familia en la
gue viven muchas personas podria resultar desafortunada, no sélo para la
persona mayor sino también para el resto de la familia. Se ha encontrado que
el exceso de personas y la falta de intimidad conducen a conflictos
intrafamiliares y pueden provocar ira, como resultado, hacia la persona mayor,

guien es vista como la causa de la incomodidad (Kosberg, 1988).
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Dificultades econdmicas

Las presiones econdémicas (como resultado del desempleo y de otros
problemas econémicos) en una familia podrian influir de forma negativa en el
cuidado o en el trato dado a una persona mayor. Adicionalmente, el cuidado
podria significar que una de las personas que trabajan, a menudo la hija o la
nuera, tuviera que dejar de hacerlo para cuidar de la persona mayor. Por lo
tanto, los problemas econdmicos podrian intensificarse y dar como resultado
hostilidad y maltrato (Lau y Kosberg, 1979; Kosberg, 2005; Oh et al., 2006).

Deseo de institucionalizaciéon

Se debe evaluar con mucho cuidado a cualquier familia que prefiera la
institucionalizaciéon de un pariente mayor a cuidarle en su propio hogar. Esto
podria deberse a que la familia ya esté muy sobrecargada, o bien puede ser el
reflejo de conflictos intergeneracionales antiguos. Idealmente, la motivacién de
las familias para cuidar de parientes mayores debe estar basada en un
compromiso real. El cuidado debe ser proporcionado voluntariamente, sin

presiones por parte de los profesionales (Kosberg, 1988).

2.2. Consecuencias del maltrato hacia las personas mayores

Al igual que es importante conocer los factores de riesgo que pueden
asociarse al maltrato de manera que sea posible detectar personas en riesgo,
también es fundamental conocer las posibles consecuencias que pueden

aparecer como resultado del maltrato.

El maltrato, en general, normalmente no se resuelve de forma

espontanea. Las situaciones de maltrato suelen ser repetitivas y tienden a
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continuar a menos que se produzca un cambio importante en el entorno, a

través de algun tipo de intervencion.

Recientes investigaciones han mostrado que el maltrato hacia las
personas mayores puede tener un impacto perjudicial sobre ellas, tanto en
términos de problemas de salud fisica como psicoldgica, a corto y a largo
plazo. Los estudios han mostrado que las victimas sufren con frecuencia signos
fisicos como moratones, cortes, lesiones, Ulceras por presion, malnutricién y
mortalidad (Yan y Tang, 2004; Bomba, 2006; Baker, 2007; Sasaki et al., 2007).
Si bien, el impacto fisico del maltrato es claramente dafino, su impacto
psicolégico no es menos perjudicial. En este sentido, se ha encontrado que las
personas mayores maltratadas es mas probable que estén deprimidas y se
perciban a si mismas con una mala salud fisica y emocional (Yan y Tang,
2004). Otras de las consecuencias psicolégicas informadas por la persona
mayor con frecuencia incluyen aislamiento, miedo, ansiedad, tristeza, pena,
sentimientos de inseguridad, de culpa y vergienza, impotencia, negacion,
indefension aprendida, apatia, malestar psicologico, ira, desilusion, falta de
valor, delirios, miedo a que el maltrato vuelva a ocurrir, sindrome de estrés
post-traumatico, etc. (Yan y Tang, 2004; Oh et al., 2006; Baker, 2007; Cohen et
al., 2007). También es posible la presencia de consecuencias sociales como el
aislamiento (Yan y Tang, 2004).

Algunos investigadores han diferenciado las consecuencias en funcion
del tipo de maltrato que sufra la persona mayor. Por ejemplo, Comijs et al.
(1998) sefialan que algunas de las personas mayores que experimentan
maltrato fisico y psicoldgico reaccionan también agresivamente, mientras que
las que experimentan Unicamente maltrato fisico tienden a mostrar miedo. El
maltrato psicolégico, por su parte, puede producir en la persona mayor
maltratada estrés emocional, mientras que la negligencia, en general, podria
causar desorientacion, deterioro de la memoria, agitacion, letargia y
autonegligencia. Asi, una persona mayor que sufra negligencia psicologica

podria mostrar resignacion, miedo, depresiéon, confusibn mental, ira,
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ambivalencia, ansiedad, baja autoestima, ideaciones suicidas, trastornos del

suefo y estrés (Adelman et al., 1998; Strasser y Fulmer, 2007).

Resumen

El capitulo se centra en la descripcion y analisis de los factores de riesgo
asociados al maltrato hacia las personas mayores y en sus consecuencias. Las

ideas principales de este capitulo son seis.

En primer lugar, el hecho de identificar factores de riesgo permitiria la
deteccion de posibles situaciones de maltrato y la intervencion precoz en estas
situaciones. En segundo lugar, las dificultades relativas a la investigacién en
este tema también han afectado al analisis de los factores de riesgos
encontrando, en algunos casos, resultados contradictorios como, por ejemplo,
el hecho de que la persona mayor esté en una situacion de dependencia. En
tercer lugar, es importante tener en cuenta que el maltrato no es el resultado de
la presencia de un unico factor, sino de la combinacion de factores de diferente

naturaleza. Es decir, se trata de un fendbmeno multifactorial.

En cuarto lugar, la presencia de uno o mas factores de riesgo no puede
conducir, de manera directa a la confirmacion de un caso de maltrato. Estos
factores de riesgo deben ser tomados en cuenta como sefiales de alerta ante
las cuales sera necesaria la realizacion de una evaluaciébn pormenorizada no
s6lo de la persona mayor, sino también del posible responsable del maltrato y
del contexto de la situacién para poder confirmar la existencia o no de un caso
de maltrato. En quinto lugar, los factores asociados al maltrato en el ambito
comunitario se pueden agrupar en funcion de si estan presentes en la persona
mayor (sexo, trastornos psicologicos, deterioro cognitivo, etc.), en el
responsable del maltrato (sexo, trastornos psicologicos, dependencia, etc.) o en

el contexto de la situacion (convivir juntos, ayuda recibida, etc.).

Finalmente, se hace referencia a presencia de consecuencias de diversa
indole: fisicas, psicolégicas y sociales, que tienen lugar como respuesta a las

situaciones de maltrato.
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CAPITULO 3

DETECCION Y EVALUACION DEL MALTRATO HACIA LAS
PERSONAS MAYORES
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3.1. Dificultades generales en la deteccion de maltrato

La deteccion y la intervencion efectiva con personas mayores que han
sido maltratadas y/o sufrido negligencia es problematica debido a que el
maltrato continta siendo un problema oculto, que ocurre con mayor frecuencia
dentro de la privacidad del ambito doméstico y, en la mayoria de los casos,
ocasionado por familiares. Ademas, tanto la persona mayor maltratada como el
responsable del maltrato se pueden sentir avergonzados de los
comportamientos abusivos y ésa, es una de las razones por las que ocultan los
incidentes. Las victimas con frecuencia no quieren informar de los incidentes
de maltrato y se resisten a que se persiga a la persona que les maltrata por
temor a perder su Unico apoyo social, especialmente si la persona que les
maltrata es un familiar, a ser forzado a ingresar en una institucion o a ser objeto
de futuras venganzas por parte de la persona que los maltrata (Kosberg y
Garcia, 1995; Choi y Mayer, 2000).

Por un lado, la presencia de barreras que dificultan la deteccion,
presentes en todos los posibles actores sociales, como el deterioro cognitivo de
la posible victima y su enfermedad y el resultado de su falta de cooperacion,
podrian interferir en la identificacion y confirmacion del maltrato o negligencia.
Por otro lado, debido a su deterioro cognitivo, enfermedad y/o depresion, las
personas mayores que son maltratadas o sufren negligencia se pueden
implicar en conductas autonegligentes y amenazar sus vidas o su seguridad
haciendo dificil separar el maltrato y negligencia por parte de otros del
cometido por ellas mismas. Incluso las personas mayores que mantienen
intactas sus facultades mentales con frecuencia no son conscientes de que
pueden estar experimentando maltrato, ni de los recursos que tienen a su

disposicion para evitarlo (Choi y Mayer, 2000).

También la falta de concienciacion y sensibilizacion con respecto al tema

y la dificultad para diferenciar en algunos casos entre posibles signos de
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maltrato y consecuencias del proceso normal del envejecimiento son factores

gue dificultan su deteccion.

Ademas, el maltrato y la negligencia hacia las personas mayores abarca,
como vimos anteriormente, una amplia variedad de formas, tales como maltrato
fisico, sexual, psicologico, econdmico, negligencia pasiva o activa, abandono,
violacién de derechos, etc, requiriendo diferentes estrategias de deteccion e
intervencién. Algunas formas de maltrato y negligencia, incluso, podrian

carecer de signos externos y su efecto podria no ser inmediato.

Finalmente, la falta de una definicion universal para abordar este
problema, la insuficiente formaciébn de los profesionales y la escasa
cooperacion multidisciplinar en el abordaje de este fenOmeno son también

barreras para una deteccion e intervencion efectiva.

3.2. Barreras para informar del maltrato

A pesar de la informacién disponible sobre los factores de riesgo de
maltrato a personas mayores, existen muchas barreras que obstaculizan la
identificacion de estas situaciones. Estas barreras se han agrupado en barreras
presentes en la persona mayor, en el responsable del maltrato, en familiares,
amigos y vecinos, en los profesionales, barreras socioculturales y estructurales.
A continuacién se presenta una descripcion de las barreras principales de cada

tipo.

3.2.1. Barreras presentes en la persona mayor

Entre las posibles barreras relativas a la victima de maltrato se puede
destacar la negacion, al no admitir lo que esta ocurriendo o al querer proteger

al posible responsable del maltrato de consecuencias negativas. La
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dependencia de otra persona para necesidades basicas, dependencia
econdmica o para el alojamiento, dependencia emocional y el aislamiento
pueden actuar como barreras. También actuarian como barreras la presencia
de determinados sentimientos como el miedo (por ejemplo, a las represalias
por parte del posible responsable del maltrato, a la institucionalizacién, a perder
el contacto con el familiar y/o a dafar la relacion familiar, a perder su casa y su
independencia, a ser abandonado), la culpa y la verglienza de contar a alguien

gue un familiar le esta maltratando.

El sistema de creencias mantenido por la persona mayor puede actuar
como barrera para la deteccion. Por ejemplo, pensar que nadie puede
ayudarle; asumir que merece ser tratado de esa forma; creer que es un
problema familiar y, por tanto, se debe resolver de forma interna sin que se
involucren “extrafios”; pensar que no le van a creer; creer que el maltrato y/o la
negligencia que estd experimentando es un comportamiento normal; tener la
expectativa de que aunque, lo cuente, nada va a cambiar la situacion que esta
viviendo; que la situacion acabara pronto, especialmente si el responsable del
maltrato ha prometido que no va a volver a ocurrir 0 pensar que no puede
confiar en nadie. Son barreras para reconocer y hacer manifiesta la situacion

de maltrato.

También actian como barreras la presencia de deterioro del estado de
salud o cognitivo en la persona mayor, el desconocimiento acerca de la
situacion y de los servicios que tiene a su disposicion y de sus derechos y de la

gravedad de la situacion.

3.2.2. Barreras relativas a los responsables del maltrato

Son varias las formas en las los responsables del maltrato pueden
obstaculizar el reconocimiento de la situacién. Entre ellas, al igual que en el

caso de la persona mayor, es frecuente la negacion del maltrato por miedo a
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posibles consecuencias negativas. Es también habitual en casos de maltrato
gue, una vez confirmado, el responsable muestre resistencia a la puesta en
marcha de intervenciones. Asimismo, puede producirse la oposicion por parte
del responsable a que un profesional evalle a la posible victima en privado.
Ademas, generalmente el responsable aisla a la victima para evitar que alguien

pueda descubrir lo que esta ocurriendo.

3.2.3. Barreras relativas a familiares, amigos y vecinos

Una barrera habitual es el desconocimiento de la situaciéon de maltrato,
gue impide, obviamente, su deteccion. Ademas, puede ocurrir que la persona
que observa una posible situacion de maltrato no sepa con quién hablar o
dénde dirigirse para informar de ello. También podria darse el caso de que no
desee ser involucrado o que la propia victima haya pedido que no informe a

nadie.

3.2.4. Barreras socioculturales

La principal barrera sociocultural que puede dificultar la deteccion del
maltrato y/o la negligencia hacia personas mayores es el edadismo. Debido a
estas actitudes negativas hacia las personas mayores, sus derechos se
consideran menos importantes que los de otros miembros de la sociedad “mas
productivos”, a la vez que se las percibe como personas con menos valor. De
esta forma, se tiende a infravalorar el impacto de las situaciones de maltrato a
personas mayores. Relacionado con ello, la falta de concienciacion y de
sensibilizacion sobre el maltrato hacia las personas mayores actla también

como una barrera que impide su deteccion.

Cabe sefalar, para finalizar, que una misma situacion puede ser

percibida de formas distintas, por ejemplo, que alguien grite a una persona
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mayor, puede ser considerado bien como una forma de maltrato o como una

forma de interaccion habitual entre ellos.

3.2.5. Barreras relativas a los profesionales (del &mbito sanitario,

servicios sociales, banqueros, etc.)

El desconocimiento general sobre el maltrato, en aspectos tales como
las tasas de prevalencia, las sefiales de alerta, los aspectos legales, etc., la
carencia de experiencia con este grupo de poblacion y el desconocimiento
concreto de las pautas de actuacion, asi como la ausencia de protocolos para
la evaluacién, deteccion y confirmaciéon de casos de maltrato, constituyen una

importante barrera para la deteccion.

También algunos sentimientos de los profesionales pueden actuar como
obstaculos para la deteccién. Por ejemplo, el temor a que la persona mayor
pueda perder la confianza en ellos desde el momento en que lo cuenten o a
gue cualquier accién que lleven a cabo sea dificil de manejar (Oh et al., 2006).
De igual manera, el miedo a que hacer visible la situacion provoque mayor
dafo en la persona mayor, por ejemplo, debido a que el responsable tome
represalias contra ella, o incluso a que, a pesar de que los profesionales
informen de la situacion, la persona mayor y/o el responsable del maltrato
puedan negarlo. Los profesionales pueden no querer involucrarse en la
situacion para evitar interferir, por un lado, en las relaciones familiares entre la
persona mayor y el responsable del maltrato y, por otro lado, en su relacién
profesional tanto con la persona mayor como con el posible responsable del

maltrato.

Cuestiones relativas a la falta de tiempo y de privacidad con la persona
mayor durante las visitas al médico, pueden provocar que los signos o

sintomas del maltrato y/o la negligencia puedan ser dificiles de detectar, ya que

69



muchos de ellos, en ocasiones, son errobneamente atribuidos a cambios

asociados al envejecimiento o a enfermedad fisica y/o mental.

Finalmente, determinadas creencias pueden dificultar la deteccién. Asi,
la creencia en la naturaleza inviolable de la unidad familiar y las dificultades
para la obtencibn de datos sobre cuestiones tan delicadas y el nihilismo
terapéutico serian algunas de las creencias que podrian obstaculizar la

deteccion.

3.2.6. Barreras estructurales

Por dltimo debe hacerse mencion a las denominadas barreras
estructurales que dificultan la deteccion del maltrato y/o la negligencia hacia las
personas mayores y que consisten basicamente en la falta de recursos
personales, econOmicos y de servicios y, a la falta de concienciacion y

sensibilizacion por parte de la sociedad y las instituciones, etc.

3.3. Conductas de la persona mayor y del responsable del maltrato

como indicadores de posible maltrato y/o negligencia

Determinados comportamientos o conductas, tanto por parte de la
posible victima, como del posible responsable del maltrato, asi como también
en la interaccion entre ambos se han identificado como indicadores de posible
maltrato. Tales indicadores serian objetivo de evaluacién de cara a la posible
deteccion de maltrato. Entre las conductas a observar en la persona mayor
(posible victima) se podrian incluir, que muestre temor hacia un familiar, que
esté ansiosa, deprimida o tenga ideas suicidas, que se niegue a responder
cuando se le pregunte, o que antes de responder mire a la persona que se
encuentra con ella para saber cémo responder. También seria conveniente

estar alerta si expresa sentimientos de soledad o manifiesta carecer de amigos,
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familia, dinero, de forma de transporte, etc, o si se refiere a alguna persona
cercana a ella como una persona “con genio” o frecuentemente “enfadada”, o si
muestra respeto contindo hacia la misma. Ser “propenso” a tener accidentes,
realizar frecuentes visitas a urgencias, a la consulta del médico o al hospital,
cambios en su comportamiento cuando una persona entra o0 sale de la
habitacidn, no seguir el tratamiento prescrito o presentar moratones o Ulceras
en diferentes estadios de curacion (Barbero et al., 2005) también son

indicadores a tener en cuenta.

Entre las conductas del posible responsable del maltrato ante las que se
debe estar alerta se incluye la excesiva preocupacion por los costes de
necesidades de la persona mayor (por ejemplo, radiografias, audifonos, etc.) o
por un problema particular de la persona mayor mas que por su salud en
general. El intento de evitar la interaccion en privado entre el profesional y la
persona mayor o de que se proporcionen los servicios necesarios a la persona
mayor (por ejemplo, visita al domicilio de una enfermera o un fisioterapeuta)
sera otro aspecto a observar. También sera indicativo de sospecha que el
responsable del maltrato mantenga expectativas no realistas hacia la persona
mayor, 0 que carezca de conocimientos sobre el proceso “normal’ de
envejecimiento y los cuidados médicos necesarios para la persona mayor
(administracion correcta de los medicamentos, por ejemplo). El estrés, no estar
satisfecho con tener que convivir con la persona mayor o0 con tener que cuidar
de ella y que olvide las citas de la persona mayor con el médico serian otros
posibles signos de maltrato. Por dltimo comportamientos como mostrar
determinadas actitudes o sentimientos hacia la persona mayor (por ejemplo,
ira, falta de respecto, impaciencia), escaso autocontrol, estar a la defensiva,
mostrarse extremadamente protector o “controlador”, ser verbalmente abusivo
0 extremadamente atento o encantador con la persona mayor o el profesional
(Kosberg, 1998), insistir en contestar a las preguntas que se le realizan a la
persona mayor o intentar convencer a los profesionales de que ésta no es
competente o esta “loca”, asi como rechazar facilitar informacion a los
profesionales o distorsionar la informacién o mostrarse evasivo (Kosberg, 1998)
deberian ser considerados como posibles indicadores de una situaciéon

abusiva.
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Ademas, es importante tener en cuenta conductas que estan presentes
en ambos (victima y responsable del maltrato). Asi, que cuenten historias
incongruentes, contradictorias o extrafias acerca de como ha ocurrido un
determinado hecho, que se produzcan largas demoras entre el momento en
gue se produce la lesion y la busqueda de tratamiento para la misma, que
cualquiera de los dos muestre un deterioro reciente en la salud o que presenten
problemas psicolégicos (por ejemplo, depresion) pueden servir como sefiales
de alerta. En este mismo sentido, la interaccion entre el posible responsable de
maltrato y la persona mayor debe ser evaluada como potencialmente indicativa
de maltrato si existe una relacion conflictiva entre ambos, o el posible
responsable de maltrato se muestra hostil, enfadado/a, impaciente o indiferente
hacia la persona mayor o utiliza con ella un tono de voz brusco o aspero.
Ademas, que la persona mayor esté agitada o demasiado tranquila y pasiva en
presencia de la persona que puede ser responsable de maltrato, o que la
relacion entre ambos sea de indiferencia mutua también serian sefales de

alerta.

3.4. Deteccion del maltrato en el ambito sanitario

A pesar de las dificultades que existen para llegar a identificar los casos
de maltrato hacia las personas mayores, la deteccién del mismo es decisiva
para poder llevar a cabo o proponer algun tipo de intervencion. Los
profesionales de atencion directa a personas mayores, principalmente los
profesionales de la salud, resultan ser claves en esta deteccion. Los
profesionales sanitarios se encuentran en una posicién Unica desde la que
identificar e intervenir en estas situaciones. La tarea de deteccion del maltrato
por parte de Atencion Primaria puede ser facilitada si se dispone de un
instrumento adecuado con el que los profesionales puedan evaluar

rapidamente la existencia de sospecha de maltrato.
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Muchos aspectos del maltrato a personas mayores podrian ser objeto de
deteccidn sanitaria tradicional porque, considerado como problema de salud, es
prevalente, causa morbilidad y mortalidad, y parece que, con frecuencia, es
ocultado durante la consulta. Pero comparado con otras enfermedades y
situaciones, su deteccion es mas problematica, ya que es probable que
algunas personas mayores no deseen ser vistas como victimas de maltrato.
Ademas, los “verdaderos positivos” no se definen bien mediante pruebas
diagndsticas o criterios establecidos, como sucede en otras situaciones o

enfermedades.

3.4.1. Instrumentos para la evaluacién del maltrato hacia las personas

mayores

Los instrumentos de filtrado o cribado (screening) y de evaluaciéon del
maltrato hacia las personas mayores tienen un papel importante en areas
clinicas y de investigacion. El filtrado es importante porque, esta forma de
maltrato, igual que el maltrato doméstico a otros grupos de poblacion, es con
frecuencia un problema oculto e identificarlo es el primer paso para poder
intervenir a fin de promover la seguridad y el bienestar de esas personas. A
diferencia del maltrato infantil, donde los signos de negligencia y maltrato fisico
son casi siempre indicadores de un problema, en personas mayores podrian
confundirse con cambios normales asociados al envejecimiento o sintomas y
signos de una enfermedad, lo que afade dificultad a la evaluacion y deteccidn
del mismo (Fulmer, Guadano, Dyer y Connolly 2004). Ademas, pocos
instrumentos de evaluacibn de este tipo de maltrato son aceptados
universalmente y en la mayoria no se ha comprobado su fiabilidad y validez. No
hay instrumentos con un alto indice de sensibilidad y especificidad valido para
la deteccion de maltrato (Reis y Nahmiash, 1995), ni evidencia que pruebe la
eficacia de ninguno de los métodos utilizados hasta ahora.

La carencia de un instrumento diagnéstico suficientemente sensible y

especifico dificulta la comparacién de los datos obtenidos en diferentes
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estudios. Ademas, en muchas ocasiones, los diagnosticos son solo de
sospecha de maltrato, sin la posterior confirmacion, aunque esta condiciéon no
se especifique. La falta de instrumentos estandarizados y validados convierte al
maltrato en un hecho primordialmente observacional. De esta forma, aunque
los cuestionarios de cribado y las guias de valoracion son utiles para los
clinicos, la complejidad del fendmeno es tal que, tras la aplicacion del
instrumento de cribado deberia llevarse a cabo la confirmacién de la sospecha
como un juicio clinico multidisciplinario, producto del analisis de la informacién
recogida por el equipo asistencial en su conjunto (médico, enfermero,
trabajador social), a partir de la persona mayor, del posible responsable, dell

contexto de la situacion y del resto de personas implicadas en la situacion.

Existen diferentes tipos de instrumentos de cribado. En primer lugar,
unos tienen como objetivo preguntar directamente a la persona mayor para
descubrir conductas abusivas por parte de otra persona, si es que éstas se han
producido. Cuando se pregunta a la persona sobre conductas abusivas
especificas, la tasa de casos descubiertos tiende a aumentar. No obstante,
aunque se realicen preguntas directas en un ambiente de confianza, solo
algunas personas mayores que estén siendo maltratadas lo revelaran (Cohen
et al.,, 2007). En segundo lugar, otros instrumentos de cribado comprueban la
existencia de signos evidentes de diferentes tipos de maltrato, como
moratones, falta de higiene, etc., aunque hay que tener mucha cautela al
utilizar estos cuestionarios ya que, en la vejez, los signos de maltrato son con
frecuencia dificiles de distinguir de los sintomas de enfermedad. Esto es
especialmente cierto en el caso del maltrato psicolégico donde los signos de
maltrato como la apatia, la depresion y el miedo son congruentes con las
reacciones de las personas mayores a la pérdida, la enfermedad o el deterioro
cognitivo (Cohen et al., 2007). Finalmente, existen instrumentos de cribado que
pretenden identificar factores de riesgo, aunque el problema con este enfoque
es que muchas personas mayores maltratadas no cumplen los criterios de
riesgo, mientras otras que presentan un alto riesgo podrian no estar siendo
maltratadas (Cohen et al., 2007). En resumen, el uso de los instrumentos de
cribado debe ir dirigido Unicamente hacia la deteccién de la sospecha de
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maltrato, ya que para confirmar la existencia del mismo es necesaria la

realizacion de una evaluacién mas pormenorizada.

En la actualidad, respecto a los instrumentos de cribado, se esta
planteando quizas la cuestion mas importante respecto a si son utiles y si
deben utilizarse. Existen dos posturas contrarias respecto a la utilizacion de
instrumentos de cribado para la deteccion del maltrato hacia las personas
mayores. Los defensores de una de las posturas sugieren que se apliquen a
todas las personas mayores y se recomienda especialmente a los médicos,
gue realicen de forma sistematica preguntas directas acerca del maltrato. Esta
postura ha sido apoyada entre otros por la Asociacion Médica Americana
(AMA). En la actualidad s6lo una pequefia proporcién de profesionales
preguntan de forma rutinaria sobre el maltrato, a no ser que existan signos o
sintomas claros. Esto puede conducir a no detectar precozmente la violencia
domeéstica y a no poder intervenir con rapidez (Rodriguez, Bauer, McLoughlin y
Grumbach, 1999). Desde esta postura, se subraya que los signos clinicos de
maltrato pueden ser sutiles y que si los profesionales se limitan a preguntar
so6lo ante casos sospechosos, podrian ignorarlos (Ferris, Nurani y Silver, 1999).
El apoyo a esta perspectiva se ve reforzado por estudios realizados sobre
prevalencia y por la alta tasa de casos no informados de maltrato (Ferris et al.,
1999).

Sin embargo, entre los que defienden la postura contraria, sefialan que
no existe suficiente evidencia -ni a favor ni en contra- que permita afirmar que
los instrumentos de cribado para la violencia familiar en personas de cualquier
edad sean eficaces (Lachs y Pillemer, 2004). Esta postura es apoyada por el
Grupo de Medicina Preventiva de Estados Unidos (US Preventive Service Task
Force, 2004) y por investigadores canadienses (Canadian Task Force, 2004).
Los argumentos empleados para no recomendar tales instrumentos se basan,
en la inexistencia de técnicas efectivas de cribado para el maltrato hacia las
personas mayores, en la falta de evidencia que demuestre que el cribado
rutinario permite una mayor confirmacion de casos de maltrato y en que,

aunque existieran estrategias de cribado efectivas, ningun estudio ha
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demostrado que la intervencidon en los casos identificados consiga mejoras
(Lachs y Pillemer, 2004). Lachs (2004) sugiere que no se pueden utilizar los
instrumentos de filtrado de maltrato con el mismo objetivo que los utilizados
para diagnosticar enfermedades, ya que el maltrato engloba una interacciéon
compleja entre factores médicos, sociales y psicologicos. Pillemer et al. (2007)
sefialan que los instrumentos de filtrado no parecen tener un potencial
significativo para la prevencion del maltrato hacia las personas mayores en el
momento actual. Ademas, sefialan que si el instrumento de filtrado identifica de
forma incorrecta a una persona mayor e indica que presenta riesgo alto, puede
ser objeto de una investigacion invasiva y se la puede etiquetar como “persona
mayor maltratada” y a otra persona, como responsable de maltrato. Por tanto,
aunque la identificacion precoz de las personas mayores maltratadas sea
deseable, lo prudente seria esperar a tener resultados mas definitivos antes de
promocionar la utilizacion de los instrumentos de filtrado a gran escala
(Pillemer et al., 2007).

Fulmer y O,Malley (1987) propusieron en su momento una solucion
razonable que ha sido recientemente apoyada por Pillemer et al. (2007). Estos
mismos autores sugieren que el mejor papel de los instrumentos de filtrado es
aumentar la sensibilizacion de los profesionales ante el maltrato hacia las
personas mayores, de manera gue estén alerta ante signos y sintomas que de
otra forma podrian ser pasados por alto. De esta forma, antes que confiar en
una estrategia especifica de filtrado o en un algoritmo clinico, deberia formarse
a los profesionales para aumentar su concienciacion respecto al maltrato hacia
las personas mayores incorporando la formacion sobre la deteccion general del

maltrato hacia las personas mayores dentro de la formacion médica o de otras

Por tanto, es necesario que los instrumentos de cribado retnan una alta
sensibilidad y especificidad, si lo que se pretende es determinar solo con la
aplicacién de un cuestionario, en ocasiones muy breve, a la persona mayor, Si
ésta esta siendo o no maltratada. Por el contrario, si lo que se pretende es
conocer Unicamente la presencia de sospecha de maltrato tras la aplicacion de
un instrumento la cuestion de la sensibilidad y la especificidad no seria

determinante. Entre los instrumentos de filtrado que existen pueden destacarse
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el Instrumento de Evaluacion de la Persona Mayor (Elder Assessment
Instrument, EAI) (Fulmer et al., 1984), el Instrumento Breve de Cribado sobre
Maltrato a las personas mayores (Brief Abuse Screen for the Elderly, BASE)
(Reis y Nahmiash, 1998) y el Instrumento de Screening para Maltrato a
Personas Mayores de Hwalek-Sengstock (Sengstock y Hwalek, 1987), los
cuales se han analizado por sus caracteristicas psicométricas (Tabla 2). En los
instrumentos existentes, algunos de los indicadores de maltrato son demasiado
generales (por ejemplo, que el cuidador familiar parezca sospechoso) o
consisten en caracteristicas conductuales del maltrato real (por ejemplo, no
buscar ayuda para la persona mayor; Sengstock y Hwalek, 1987). Entre los
pocos instrumentos para detectar el riesgo de maltrato que han experimentado
un proceso de validacién esta el indice de las Consecuencias del Cuidado de
Kosberg (1988). Este instrumento puede identificar a los cuidadores familiares

gue tienen dificultades mentales y fisicas para asumir la carga del cuidado.

Las herramientas de cribado pueden tener diversas limitaciones. Por
ejemplo, algunas de ellas estan desarrolladas para propdsitos de investigacion,
tienen poca eficacia en ambitos clinicos, sus indices de sensibilidad y
especificidad no estan del todo estudiados, o los profesionales no los emplean
porque son demasiado extensos, su vocabulario no es adecuado, o estan
disefiados para su empleo en el domicilio. Los requerimientos para una
herramienta de detecciéon son por tanto elevados: debe ser practica, facil y
rapida de realizar, con una redaccién apropiada y clara, que se adapte a los
diferentes contextos, y debe mostrar un alto indice de sensibilidad en caso de
gue se pretenda utilizar su puntuacion como la clave del diagnostico o

confirmacion de maltrato.

Sin embargo, las herramientas de cribado no son suficientes por si
solas. Para que los profesionales puedan emplearlas, necesitan conocer el
problema y sus consecuencias y tener acceso a estrategias para intervenir y
alcanzar resultados positivos en las personas. Para terminar, ademas de todo
lo anterior, hay otros obstaculos que los profesionales deben superar para

detectar maltrato a personas mayores como son la falta de concienciacion
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sobre el problema, el insuficiente conocimiento sobre cémo identificar o hacer
un seguimiento de un posible caso de maltrato, aspectos éticos, falta de tiempo
y el hecho de que el paciente pueda ser reacio a informar de su situacién. Es
por tanto crucial no s6lo aumentar la concienciacion entre los profesionales,
especialmente de Atencion Primaria, sino también ofrecer suficiente formacion
y estrategias de actuacion para permitirles reaccionar de manera apropiada

cuando una persona esté en riesgo de ser victima de maltrato o negligencia.

Para la realizacion de este proyecto se decidi6 adoptar el indice de
Sospecha de Maltrato en Personas Mayores (Elder Abuse Suspicion Index,
EASI; Yaffé et al, en prensa) que forma parte de un proyecto de investigacion
auspiciado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) con el objetivo de
realizar un estudio internacional de validacion del instrumento en diferentes
paises, incluida Espafa. Previamente a su utilizacion ha sido necesaria la
adaptaciéon cultural y linglistica del instrumento en cada pais. Esto se ha
realizado a través de debates de grupos focales cuyos resultados pueden
observarse en la siguiente direccion

http://www.imsersomayores.csic.es/salud/maltrato/proyecto-oms.html.

3.4.2. El Indice de Sospecha de Maltrato hacia las Personas Mayores

El indice de Sospecha de Maltrato hacia las Personas Mayores (Elder
Abuse Suspicion Index, EASI) es un instrumento cuantitativo desarrollado por
un equipo de investigacion de la Universidad McGill, St. Mary’s Hospital
Centre, Centro de Salud y Servicios Sociales de René Cassin y Sir Mortimer B.
Davis Jewish General Hospital (Montreal, Canadd). EI @mbito de aplicacién
para el que fue disefiado fue Atencion Primaria. El EASI consiste en preguntas
breves y directas. Concretamente incluye cinco preguntas dirigidas a la
persona mayor y una al médico, que se realizan en el transcurso de cualquier
encuentro paciente-médico en la consulta y que se formulan en un lenguaje
accesible. Una de las preguntas esta dirigida a evaluar si la persona mayor es
dependiente para alguna actividad de la vida diaria basica o instrumental y las

otras cuatro se centran en los diferentes tipos de maltrato: fisico y sexual,
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psicoldgico, negligencia y econdémico. Este instrumento es facilmente aplicable
a personas mayores de 65 afios 0 mas sin deterioro cognitivo. El EASI se
disefid no estrictamente para “detectar casos” de maltrato, sino para fomentar
la sospecha de existencia de maltrato a personas mayores, con el objetivo de
poder derivar estos casos a expertos comunitarios en maltrato a personas
mayores, como los trabajadores sociales. Un segundo propdésito es ayudar a
los médicos de Atencién Primaria a familiarizarse con el maltrato a personas
mayores mediante el empleo continuado de un sencillo conjunto de preguntas
sobre este tema. Aunque el EASI no puede garantizar la deteccion de abuso o
maltrato a personas mayores, su aplicacion ya indica que el médico es
consciente del problema y, por tanto, deriva posibles casos a los servicios

sociales y comunitarios.

El estilo de las preguntas EASI y su aplicacion se basan en las lineas de
recomendaciones de la literatura cientifica en relacién con la evaluacion de las
personas mayores: realizar preguntas explicitas, centradas en el
comportamiento, orientadas contextualmente en informes previos y realizar una
valoracion simultanea acerca de agresiones por desconocidos y maltrato por
parte de familiares/cuidadores. La aplicacion del EASI, en formato de
entrevista, tiene diversas ventajas como permitir la valoracion tanto del
aspecto fisico de la persona como de su conducta durante la entrevista.
También permite mejorar la validez del diagndstico clinico en comparacion con
otros métodos, como encuestas telefonicas, al disponer los entrevistadores de
mayores vias de datos convergentes o divergentes. Finalmente, la entrevista
permite mostrar apoyo a las personas que se encuentran en situacion de

maltrato.

Comparado con otras herramientas de deteccion de maltrato a personas
mayores, por ejemplo el H-S/EAST (Hwalek-Sengstock Elder Abuse Screening
Test)! con 15 items originalmente, el EASI consta de menos preguntas y
requiere menos tiempo de realizacion (dos minutos de media). Ademas, por lo

gue se refiere a la aceptabilidad del instrumento por parte de los profesionales,

! Véase por ejemplo http://www.elderabusecenter.org/print_page.cfm?p=riskassessment.cfm
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de los 104 meédicos que participaron en el proyecto, el 95,8 % valoraron las
preguntas como “muy facil” a “algo facil”, y el 70,5 % consideraron que las
preguntas tenian “bastante” o “mucho efecto” respecto al abordaje del maltrato

a personas mayores.

En el estudio original de validacién de este instrumento se compararon
los resultados del EASI con el Formulario de Evaluacion de Trabajo Social
(Social Work Evaluation Form, FETS)?. Este formulario es una valoracién
estandarizada utilizada previamente por trabajadores sociales para evaluar en
mayor profundidad a personas mayores en riesgo de sufrir maltrato de forma
cualitativa y cuantitativa. Estd compuesto por 67 preguntas sobre aspectos
personales, familiares, de estilo de vida, condiciones de vida, relaciones, salud
y economia que en la literatura se encuentran relacionadas con el maltrato
hacia las personas mayores. Hay una pregunta en el cuestionario que puede
considerarse el “patrén oro de diagndstico” para comparar y validar los
resultados del EASI y que registra el juicio del profesional acerca de la
existencia de maltrato. Durante las tres semanas siguientes a la realizacion del
EASI por parte de los médicos, los trabajadores sociales que participaron en el
estudio aplicaron el formulario de evaluacién FETS a las personas mayores. La
entrevista se realiz6 en el domicilio de la persona mayor o en un lugar,
acordado por ambas partes, que garantizase la confidencialidad. El indice de
sensibilidad alcanzado por el EASI fue de 0,47 y el indice de especificidad de
0,75.

Los hallazgos de este estudio proporcionan un excelente trabajo
preliminar sobre el que realizar futuras investigaciones. Dado que, el proyecto
original se basdé en muestras de Atencion Primaria, en el contexto de una
sociedad urbana occidental y, puesto que el propdésito del proyecto de la OMS-
Centro de Gerontologia Interdisciplinar/Universidad de Ginebra era explorar las
respuestas de grupos similares en otros contextos culturales y probar un
conjunto de preguntas en diferentes ambitos geograficos de todo el mundo, se

realizaron estudios en otros contextos culturales. Asi participantes de grupos

? Este formulario fue también desarrollado por el Instituto René Cassin.
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focales en ocho paises comentaron las preguntas empleadas en el estudio
original que finalmente llevaron al desarrollo del EASI. Esto supuso un paso en
el proceso de observaciéon de la validez del EASI en diferentes contextos
culturales y geogréficos, y en la valoracion de su aceptacion y utilidad por parte

de médicos y personas mayores fuera de su lugar de desarrollo original.
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Tabla 2. Instrumentos de evaluacion del maltrato hacia las personas mayores

Autores (afio) |  Nombre |  Método | Comentarios
Instrumentos cuantitativos
Aungue no es especifico de personas mayores, se ha aplicado en diversos
The Conflict Tactics 19 items estudios. Evalla maltrato fisico y psicoldgico. Puede ser aplicado como autoinforme

Straus M (979)

Scale (CTS)

Autoinforme.

o en formato de entrevista. Solamente evalla a la persona mayor. Se puede
administrar en personas mayores ingresadas o no.

Ferguson y Beck
(1983)

Health, Attitudes
towards aging, Living
arrangements and
Finances (HALF)

37 items. Requiere
entrevista y
observacion.

Indica la frecuencia con la que se produce una determinada situacion. Requiere
realizar una historia social extensa. Se puede aplicar en todos los ambitos clinicos.
EvallGa a persona mayor y cuidador.

Fulmer, et al (1984)

Elder Assessment
Instrument (EAI)

Contiene 41 items 'y
un comentario
adicional, divididos
en 7 secciones
mayores.

Requiere entrevista y
observacion.

Incluye una evaluacion general de la persona mayor, evaluacion fisica, nivel de
independencia, evaluacion médica. Indica la probabilidad de la presencia de cada
tipo de maltrato. El profesional necesita entrenamiento para la aplicacién del
instrumento. Es facil de aplicar. Es adecuado para aplicarlo en urgencias, en el
hospital 0 en domicilio. Esta disponible es castellano (Boltz, Greenberg y Melendez,
2007). Sélo evalla a la persona mayor.

Hawlek y Sengstock
(1987)

Hawlek-Sengstock
Elder Abuse
Screening Test (H-S
EAST)

Consiste en 15 items,
distribuidos en 3
categorias: maltrato
fisico, vulnerabilidad
y posibles
situaciones abusivas.
Autoinforme.

Tras la realizacion de diversos andlisis, se encontr6 que 6 de los items eran
predictivos de la presencia de maltrato. Es facil de aplicar y rapido. Se puede
aplicar en urgencias y consultas externas. Sélo evalla a la persona mayor.

Kosberg (1988)

Cost of Care Index
(CCI)

20 items que evaltdan
cinco dimensiones.
Autoinforme.

Detecta riesgo de maltrato. Este instrumento permite identificar a los cuidadores
familiares que tienen dificultades mentales y fisicas para asumir la carga del
cuidado.
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Autores (afio)

Nombre

Método

Comentarios

Reis et al (1995)

Brief Abuse Screen
for the Elderly
(BASE)

5 preguntas en
formato de entrevista.

Es un instrumento breve que requiere un minuto para su aplicacién. Para su
aplicacién es necesario entrenamiento previo. Esta dirigido para personas mayores
que tienen cuidadores. Es Util en @mbitos clinicos con poco tiempo disponible. Se
puede aplicar en urgencias y consultas externas. EvalGa a persona mayor y
cuidador.

Reis et al (1995)

Caregiver Abuse
Screen for the Elderly
(CASE)

Consiste en 8 items.
Autoinforme.

Es un instrumento breve y rapido en su aplicacién. Util para profesionales
inexpertos y en la clinica diaria. Se evalla al cuiador.

Reis y Nahmiash
(1998)

Indicators of Abuse
Screen (10A)

Consiste en 29 items
agrupados en 3
categorias.
Autoinforme.

Es una medida subjetiva que necesita ser aplicada por profesionales adiestrados,
después de 2-3 horas de valoracion. Se aplica en 20 minutos. EvallUa a persona
mayor y cuidador. Ha sido validado para el uso de profesionales entrenados. El
ambito de aplicacién no ha sido especificado. La ventaja de este instrumento esta
en que intenta identificar el riesgo de maltrato incluso si no ha sido informado, para
evitar futuro maltrato a través de la intervencion profesional. La desventaja es que
se basa Unicamente en indicadores.

Instrumentos cualitativos

Rathbone-McCuan
(1980)

Case Detection
Guidelines

Listado de factores
de riesgo y signos de
maltrato.

Tiene un formato menos estructurado. La observacion se realiza en el domicilio.
Evalla: indicadores fisicos observables, observacién conductual de la persona
mayor y del cuidador y observacion del contexto. Dirigido a profesionales con poca
experiencia en maltrato hacia las personas mayores. Se puede aplicar en todos los
ambitos. Evalla a persona mayor y cuidador

Johnson (1981)

Screening Protocols
for the Identification
of Abuse and Neglect
in the Elderly

Recogida de datos
que requiere de
entrevista y periodo
de observacion. Se
evalGan 18 &reas.

Instrumento breve. No incluye ambito especifico de aplicacion. Evalla a la persona
mayor, al cuidador y la interaccién entre ambos. Es una evaluacion objetiva y
subjetiva. La ventaja de este instrumento es que se basa en la etiologia como guia
para el tratamiento.

Quinn y Tomita
(1997)

Harborview Medical
Center Elder Abuse
Diagnostic and
Intervention Protocol

Guia estructurada en
111 puntos en 19
apartados.

Instrumento largo. Para evaluar el maltrato. Entrevista estructurada con la persona
mayor y el cuidador. Ademas, se realiza una evaluacion funcional, incluyendo la
aplicacién del Mini Mental y una evaluacion de la capacidad para realizar
actividades de la vida diaria, asi como un examen fisico. Una ventaja de este
instrumento es que genera una imagen completa de la persona mayor, el cuidador
y los aspectos concretos de la situacion de cuidado.
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Autores (afio) Nombre Método Comentarios
: . Se utiliza ante la - " . - .
American Medical AMA Assessment sospecha de Depende de la habilidad del clinico. Se puede aplicar en todos los &mbitos. Sélo
Association (1992) protocol mal?rato evalla a la persona mayor.
Anamnesis, . . . .
Evaluacién Geriatrica | exoloracion fisica e Es una evaluacion completa. Evalla a la persona mayor y al cuidador. Precisa de
Intearal inslirumentos profesionales entrenados en geriatria para su aplicacion. Aplicable en multiples
9 . ambitos.
validados.

Modelos combinados: cualitativos y cuantitativos

Bass et al (2000)

Screen Tools and
Referral Protocol
(STRP) Stopping
Abuse Against Older
Ohioans: A guide for
Service Providers

Combinacién de
diversos
instrumentos con
protocolo de
derivacion.

Es un instrumento complejo, combina: un instrumento de maltrato real, un
instrumento de sospecha de maltrato, un instrumento de riesgo de maltrato y un

protocolo de derivacion. Se puede aplicar en cualquier ambito clinico. Sélo evalla a

la persona mayor.
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3.5. Evaluacion del maltrato hacia las personas mayores

Como se ha comentado anteriormente, la aplicacion de los instrumentos
de cribado, cuando alertan de una posible sospecha de maltrato conduce a la
administracion de un procedimiento de evaluacién que permite identificar las
necesidades y riesgos de los implicados, ademas de confirmar o descartar la
existencia de maltrato. Esta evaluacion sera la base también para orientar a los
profesionales respecto a la puesta en marcha de intervenciones que aborden el
maltrato (Penhale et al., 2000).

El proceso de evaluacién debe tener en cuenta aspectos tales como,
cuales son las principales preocupaciones, problemas y necesidades, qué
areas son prioritarias, quiénes estan implicados y como se ha llegado a tal
situacion (Penhale et al., 2000). Middleton (1997, citado en Penhale et al.,,
2000) sugiere que el proceso de evaluacion incluya cuatro fases: establecer
una relacién con la persona a evaluar, recoger informacion, analizar las
diferentes opciones disponibles incluyendo los aspectos positivos y negativos
de cada opcion, y planificar la intervencion. El paso inicial para cualquier
evaluacion deber ser el establecimiento de la relacion con la persona a evaluar,
por lo que el profesional debera utilizar una serie de habilidades especificas.
Esta evaluacion, generalmente, puede ser realizada en una sola sesion o de
forma gradual, durante un tiempo, en funcién de como sea la relacion del
profesional con la familia, el nivel de cooperacién que muestren las personas
implicadas, si se considera que la persona mayor esta en peligro, etc. En este
ultimo caso, la evaluacion debe ser realizada lo mas rapidamente posible, para
poner en practica las intervenciones necesarias de forma inmediata (Barbero
et. al., 2005).

Es importante observar, como se ha comentado anteriormente, distintos
indicadores del comportamiento y la comunicacion verbal y no verbal de la
persona mayor (si tiene miedo de un familiar o cuidador formal, no quiere
responder cuando se le pregunta o mira a alguna persona antes de responder,

si su comportamiento cambia cuando alguna persona entra o sale de la
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habitacion, etc.) y del posible responsable del maltrato (si presenta un alto nivel
de estrés y sobrecarga, intenta evitar que la persona mayor y el profesional
interactien en privado, se muestra excesivamente preocupado por los costes
de determinadas necesidades de las personas mayores, etc.), asi como la
interaccién entre ambos (si cuentan historias inconsistentes o contradictorias
ante un mismo hecho, se observa una relacion conflictiva entre ambos, se

muestran indiferencia mutua, etc.).

Con el fin de obtener informaciéon fiable, es fundamental realizar la
evaluacion en privado con la persona mayor, por un lado, y con el posible
responsable del maltrato, por otro. No obstante, deberia preguntarse a la
persona mayor si quiere que alguien esté presente durante la evaluacion. En
este momento se tratarian con la persona evaluada las cuestiones referentes a
la confidencialidad de la informacién y los limites de ésta. Ademas, al ser éste
un tema que puede producir resistencia tanto en la persona mayor como en el
posible responsable del maltrato, habra que cuidar especialmente el modo en
el que se formulan estos aspectos. Se debe, por tanto, realizar una evaluacion
detallada y en profundidad, que aborde diferentes areas de funcionamiento de
la persona mayor cuando existe la sospecha de un posible caso de maltrato
y/o negligencia hacia ésta. Una evaluacion completa incluird un examen fisico
gue se centre también en analizar la higiene personal de la persona y la
alimentacion, evaluacion del estado cognitivo y de la posible presencia de
problemas de comunicacion, evaluacion del estado emocional incluyendo la
depresion, ansiedad y soledad, analizar su estado funcional y de salud y su red
social. También se evaluara si estamos ante una posible situacion de
emergencia y como es el patron de maltrato (por ejemplo, solicitandole que
describa como es un dia normal). Ademas, es importante analizar la capacidad
de la persona mayor para protegerse a si misma, los recursos de que dispone,
asi como conocer sus reacciones y sus estrategias de afrontamiento ante
situaciones dificiles y, por supuesto, indagar en como percibe la propia persona
mayor la situacion que vive. La evaluacion también debe intentar determinar
quién puede estar infligiendo el maltrato (familiar, amigo, vecino, cuidador

formal, profesional). De cara a la intervencion es necesario evaluar si hay mas
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de un responsable del maltrato (Barbero et al., 2005; Adelman et al., 1998), si
éste actua con intencionalidad, si estd estresado o presenta abuso de
sustancias como el alcohol y/u otras drogas, enfermedad mental o fisica. Seria
interesante conocer las responsabilidades en las que puede estar implicado el
responsable del maltrato, asi como la red social de la que dispone, los
conocimientos y capacidades que tiene sobre el cuidado de una persona mayor
y las expectativas que tiene hacia la persona mayor y hacia su propio rol.
Habrd que analizar también como afronta las situaciones dificiles y por

supuesto su estado de salud fisico y emocional.

No sélo es importante evaluar aspectos relacionados con la persona
mayor y con el posible responsable del maltrato, sino que también se deben
evaluar aspectos relacionados con el contexto de la situacibn como, por
ejemplo, si el responsable del maltrato recibe ayuda formal o informal, si el
responsable del maltrato y la persona mayor estan aisladas socialmente o si
tienen dificultades econdmicas. También se deberia analizar como se
relacionan entre si el responsable del maltrato y la persona mayor y cOmo es,
en el momento actual y en el pasado, la relacion entre ambos, asi como si

existen crisis familiares o historia de maltrato y/o negligencia en el pasado.

En definitiva, la evaluacion de todos estos aspectos se realizara a traves
de preguntas y de la observacion de la conducta verbal y no verbal de los
implicados en la situacion, empezando con preguntas generales, a través de
las cuales se pueda obtener informacion sobre el nivel de bienestar subjetivo
de la persona mayor, para posteriormente, realizar preguntas mas concretas y
directas para la deteccion de los diferentes tipos de maltrato y/o negligencia
(AMA, 1992). Aunque es posible que el profesional no se encuentre comodo al
tener que realizar alguna de estas preguntas es necesario realizarlas para
evaluar como es la situacion en la que se encuentra la persona mayor y el
posible responsable del maltrato. Lo ideal, al igual que ocurre con la
intervencién, es que la evaluacion sea llevada a cabo por un equipo
multidisciplinar de manera que se aborden todas las areas (aspectos médicos,
sociales y psicologicos) (Penhale et al., 2000).
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Resumen

Este capitulo se centra en dos aspectos fundamentales como son la
deteccion y la evaluacion del maltrato hacia las personas mayores. Al analizar
el proceso de la deteccion del maltrato se describen, en primer lugar, las
dificultades generales existentes para la realizacion de este proceso, debido
especialmente a que el maltrato hacia las personas mayores continta siendo
un fendmeno oculto. A continuacion se describen los diferentes tipos de
barreras que pueden obstaculizar la deteccion, pudiendo estar presentes en

todos los posibles actores sociales involucrados en estas situaciones.

En segundo lugar, se analizan las conductas, verbales o no verbales,
gue pueden ayudar a la deteccion del maltrato. Estas conductas pueden estar
presentes en la persona mayor, en el responsable del maltrato o en la
interaccién entre ambos. En tercer lugar, se explica la importancia de la
deteccion del maltrato desde un ambito concreto, la Atencién Primaria. Se hace
referencia a esta area concreta debido sobre todo a la posicion privilegiada en
la que se encuentran estos profesionales ya que, en muchas ocasiones, son

los Unicos con los que la persona mayor tiene contacto.

En cuarto lugar, el capitulo se centra en una herramienta que ha
demostrado ser muy Uutil para la deteccion de enfermedades fisicas y
psicoldgicas, los instrumentos de cribado. No obstante, la utilidad de éstos en
el campo de la violencia familiar, planteando el mismo objetivo que ante
enfermedades fisicas y problemas psicoldgicos, no parece tan clara, ya que
son realidades muy distintas. Existen dos perspectivas diferentes respecto a la
utilizacién de los instrumentos de cribado en el maltrato hacia las personas
mayores; una de ellas propone su aplicacion sistematica a todas las personas
mayores mientras, desde la otra se plantea su aplicacién solo en el caso de
disponer de indicios significativos. Ambas perspectivas tienen sus ventajas y
sus limitaciones aunque no parece que en la actualidad los expertos se
decanten mas por una o por otra. Independientemente de la perspectiva

elegida, lo que parece claro es que el uso de estos instrumentos implica la
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presencia de riesgos como el culpabilizar a las familias y a las propias
personas mayores ademas de que los instrumentos que se utilicen deben tener
unas determinadas caracteristicas como que sean breves, sencillos, con

vocabulario adecuado y que puedan aplicarse en diferentes ambitos.

Todas esas caracteristicas las cumple el instrumento de cribado utilizado
en este trabajo, el indice de Sospecha de Maltrato hacia las personas mayores
(EASI), pero, a diferencia de otros estudios en los que la aplicacién de estos
cuestionarios presupone confirmar la presencia de maltrato o no, el EASI tiene
como objetivos detectar la “sospecha” de maltrato y que los profesionales que

lo aplican se sensibilicen y conciencien respecto al maltrato a mayores.

Tras la deteccion de un caso de sospecha de maltrato debera realizarse
una evaluacibn mas amplia, cuyas caracteristicas fundamentales han sido
descritas en este capitulo. Los objetivos de la evaluacion son tres: 1) Identificar
las necesidades y riesgos de los implicados, 2) Confirmar o no la existencia de
maltrato y 3) Orientar a los profesionales en las intervenciones para abordar
estas situaciones. Esta evaluacion debera realizarse a la persona mayor, al

responsable del maltrato y al contexto de la situacion.
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CAPITULO 4

PREVALENCIA DEL MALTRATO HACIA LAS PERSONAS
MAYORES
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4. Prevalencia del maltrato hacia las personas mayo res

A pesar de que en los ultimos afios, se ha producido un incremento de
los estudios de prevalencia de maltrato hacia las personas mayores en
diferentes paises, los resultados de éstos sélo pueden ser utilizados como
datos orientativos, y no como una estimacion precisa del maltrato pues ésta
todavia se desconoce. Este desconocimiento se asocia a varias causas. En
primer lugar, a la carencia de una definicion universal del maltrato a mayores.
Sin una definicibn aceptada universalmente y sin un estudio adecuado y
riguroso metodolégicamente sobre la estimacion de su prevalencia, los
resultados pueden ser muy dispares. En segundo lugar, como se ha expuesto
anteriormente, existen barreras que dificultan la deteccion de posibles
situaciones de maltrato Esto conduce a que la mayoria de casos no sean
informados, lo que ha llevado a calificar el maltrato como “fendmeno iceberg”
(Jayawardena y Liao, 2006). En tercer lugar, es dificil comparar y generalizar
los resultados de diferentes estudios sobre prevalencia realizados debido a que
los objetivos y metodologias empleados en ellos son muy distintos (Schiamberg
y Gans, 2000; Lafata y Helfrich, 2001; O Keeffe et al., 2007). La utilizacion de
muestras no representativas, medidas no validadas ni fiables, y ausencia de
grupo control son algunas de las limitaciones habituales. La variabilidad de los
procedimientos empleados: en algunos estudios se pregunta a la persona
mayor, en otros a los posibles responsables del maltrato, o a profesionales; las
entrevistas pueden ser telefonicas, personales, por correo, etc.; y el hecho de
gue en muchos estudios, las tasas de prevalencia de maltrato y/o negligencia
se obtienen Unicamente a través de la opinién de las personas mayores son
factores de confusidn en cuanto a las tasas de prevalencia encontradas en
diferentes estudios. Los estudios basados Unicamente en la opinidbn de una
Unica fuente, no siendo casos confirmados, deben tratarse como sospecha de
maltrato y/o negligencia. En algunos estudios se desconoce incluso cémo se ha
realizado la evaluacion de la presencia de diferentes tipos de maltrato (Vida,
Monks y Des Rosiers, 2002). Finalmente, en los diferentes estudios realizados

no se evalla la presencia de los mismos tipos de maltrato, sino que en algunos
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solo se incluye el maltrato fisico, psicoldgico y la negligencia, mientras en otros,

por ejemplo, se incluye también el abuso econdémico, etc.

Resumiendo, las dificultades de evaluacién sobre un tema tan delicado y
complejo son diversas y afectan de manera directa al estudio de la prevalencia
de este problema, limitando, por el momento, la generabilidad de las

estimaciones realizadas.

4.1. Prevalencia de maltrato hacia las personas mayores en el

ambito doméstico

En el ambito doméstico es donde se produce el maltrato hacia las
personas mayores con mayor frecuencia y también es el mas dificil de combatir
(Oh et al., 2006). Se han realizado diferentes estudios de prevalencia, cuyos
resultados muestran tasas tan dispares que abarcan entre un 1 y un 52,6% de

personas mayores que habrian sufrido maltrato y/o negligencia.

Los primeros estudios sobre maltrato a mayores se realizaron en
Estados Unidos. En 1979, Lau y Kosberg realizaron un estudio exploratorio con
404 personas mayores residentes en la comunidad. Encontraron que un 9,6%
de la muestra mostraban sintomas de maltrato (fisico, psicologico o
econdémico), siendo el maltrato fisico el tipo que se producia con mayor
frecuencia, seguido del psicolégico (Block y Sinnott, 1979). Ademas concluian
gue el maltrato hacia las personas mayores raramente esta limitado a un Unico
tipo. También encontraron que eran las mujeres las que con mayor frecuencia
eran victimas del maltrato (77%) y que los responsables del maltrato eran con
mayor frecuencia las hijas (30%), seguidas de los hijos o nietas (14%),
mientras que los responsables del maltrato con menor frecuencia eran el
conyuge o los hermanos, especialmente hermanas (12%). En ese mismo afio,
Block y Sinnott realizaron otro estudio y hallaron que un 4% de 73 personas
mayores que entrevistaron eran maltratadas fisica, psicologica o

econdmicamente, encontrando una mayor frecuencia de mujeres victimas y
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responsables del maltrato en comparacion con los hombres. Como en el
estudio anterior, frecuentemente estaban presentes varios tipos de maltrato de
forma simultanea. Encontraron que el maltrato psicolégico era mas frecuente
qgue el maltrato fisico. Por su parte, Gioglio y Blakemore (1983) entrevistaron a
una muestra de personas de 65 afios o mas, elegida al azar, que vivian en la
comunidad en Nueva Jersey. De las 342 personas que participaron, el 1%
admiti6 que estaba sufriendo algun tipo de maltrato. El tipo de maltrato mas
frecuentemente experimentado fue el abuso econémico y el menos frecuente el

fisico.

Ya en 1989, Pillemer y Finkelhor identificaron la necesidad de llevar a
cabo un estudio a gran escala con una muestra aleatoria para comprobar la
prevalencia y naturaleza del maltrato hacia personas mayores. En el estudio
participaron 2020 personas mayores, no institucionalizadas, que vivian en el
area metropolitana de Boston. Se realizaron entrevistas telefonicas y
personales con las personas mayores y sus allegados. Los tipos de maltrato
investigados fueron:

a. Maltrato fisico: al menos un acto de violencia fisica contra una

persona mayor.

b. Maltrato psicolégico: insultos o amenazas al menos en 10

ocasiones 0 mas durante el afio anterior.
c. Negligencia: privacion de ayuda necesaria para realizar
actividades de la vida diaria en 10 o mas ocasiones durante el

ultimo afo.

Se encontré que un 3,2% de las personas mayores habian sufrido algun
tipo de maltrato. ElI 2% experimentdé maltrato fisico; el 1,1% maltrato
psicoldgico, definido en este estudio como agresion verbal, y el 0,4%
negligencia. El 52% de las personas mayores maltratadas eran hombres. En
este estudio, por tanto, el tipo de maltrato mas frecuente fue el maltrato fisico.
La baja tasa de casos de negligencia y maltrato psicoldgico podria ser debida a
las definiciones utilizadas. Es decir, mientras que para considerar la presencia
de maltrato fisico bastaba con que ocurriera una sola vez, en el caso de la

negligencia o el maltrato psicolégico era necesario que se produjera al menos

95



en 10 ocasiones. Ademas, en este estudio, los responsables del maltrato

fueron principalmente los conyuges (58%) seguidos de los hijos (24%).

Ya en la década de los 90, y con el objeto de obtener datos validos de
incidencia, se realiz6 un estudio en Estados Unidos (National Center on Elder
Abuse, 1998). Se evalué la presencia de maltrato fisico, psicologico,
econdmico, negligencia y abandono a personas de 60 o mas afos, en un afio.
Se considerdé que el maltrato fisico implicaba el uso de la fuerza fisica que
podria dar como resultado lesiones corporales, dolor fisico o deterioro. El
abuso sexual implicaria cualquier contacto sexual no consensuado con la
persona mayor. El maltrato psicolégico incluiria causar angustia, dolor
emocional o malestar. La negligencia consistiria en el rechazo o fallo del
cumplimiento de cualquiera de las obligaciones o deberes hacia una persona
mayor. El abandono de una persona mayor por parte de un individuo que ha
asumido la responsabilidad de proporcionar cuidados o que tenga la custodia
de la persona mayor seria otro tipo de maltrato. Y por ultimo, el abuso
econdomico implicaria el uso ilegal o inadecuado de los fondos o propiedades
de la persona mayor. Se encontré una incidencia de maltrato de 2,36%. El tipo
de maltrato mas frecuente fue la negligencia (48,7%), seguida del maltrato
psicoldgico (35,4%), econdmico (30,2%), fisico (25,6%), abandono (3,6%) y
sexual (0,3%). Las victimas de maltrato eran con mayor frecuencia mujeres y
los responsables del maltrato eran con mayor frecuencia hombres en todos los
tipos de maltrato, a excepcién de los casos de negligencia donde las mujeres
eran con mayor frecuencia las responsables. Ademas, en un 47% de los casos

los hijos eran los responsables del maltrato

En 1997, también en Estados Unidos, Lachs et al., analizaron la tasa de
prevalencia de maltrato (fisico y psicolégico), abuso econémico y negligencia
en una muestra de 2812 personas mayores que vivian en la comunidad.
Encontraron que un 1,6% de los casos habian experimentado algun tipo de
maltrato. El tipo de maltrato mas comun en este estudio fue la negligencia
(64%), seguida del maltrato (fisico o psicolégico) (19%) y el abuso econémico
(17%). Los responsables mas frecuentes del maltrato fueron los hijos (45%),

seguidos de los conyuges (26%).
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También en los afios 90, se desarrollaron estudios de prevalencia de
maltrato hacia las personas mayores en otros paises, ademas de Estados
Unidos. Asi, Podnieks (1992), realiza un estudio con el objetivo de identificar,
por primera vez a nivel nacional en Canada, la prevalencia y las circunstancias
del maltrato hacia las personas mayores. Se entrevisto telefonicamente a 2008
personas mayores, elegidas al azar, que vivian en la comunidad. En este
estudio se analizaron cuatro tipos de maltrato: econémico, psicoldgico, fisico y
negligencia. Se encontré que un 4% de las personas mayores entrevistadas
sufrian uno o mas tipos de maltrato, por parte de su pareja, un familiar u otras
personas significativas. El tipo de maltrato mas frecuentemente experimentado
por las personas mayores fue el abuso econdmico (2,5%), consistente con
otros estudios (Glioglio y Blackmore, 1983), seguido del maltrato psicoldgico
(1,4%), maltrato fisico (0,5%) y negligencia (0,4%). Estos resultados pueden
estar influidos, por ejemplo, por las definiciones para cada tipo de maltrato.
Para considerar la presencia de un caso de maltrato fisico o econémico en este
estudio era suficiente con que hubiera ocurrido una vez desde que se
cumplieron los 65 afos, mientras que para considerar la presencia de un caso
de negligencia o maltrato psicologico era necesario que hubiera ocurrido entre
2 y 10 veces, en el caso de la negligencia, y 10 veces o mas, en el caso del

maltrato psicoldgico, durante el dltimo afio.

Otro estudio realizado en Canadé por Pittaway y Westhues (1993) en el
gue se entrevistd a 385 personas mayores de 55 afios o0 mas, que acudian a
agencias de servicios sociales y sanitarios, encontré tasas de prevalencia de
14.3% para maltrato fisico, 14% para maltrato psicolégico (definido en este
estudio como abuso verbal), 20% para abuso econdémico y 14% para
negligencia. El maltrato era mas frecuente en mujeres. Asi mismo, Vida et al.,
se plantean en el 2002 determinar la prevalencia y los correlatos de cuatro
tipos de maltrato y negligencia en 126 personas mayores, derivados a un
servicio de psiquiatria geriatrica en Montreal. Se sospechd o confirmo6 al menos
un tipo de maltrato o negligencia en un 16% de los casos, siendo el tipo mas
frecuente de maltrato encontrado el econdémico (13%), seguido de la

negligencia (6%), el maltrato psicologico (4%) y el maltrato fisico (2%).
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En la década de los 90, en Europa se llevaron a cabo diferentes estudios
sobre la prevalencia del maltrato hacia las personas mayores en el ambito
comunitario. Por ejemplo, Homer y Gilleard (1990) entrevistaron a 51
cuidadores de personas mayores, admitidas en una unidad geriatrica con el fin
de dar “respiro” a sus cuidadores. Los cuidadores fueron entrevistados en su
domicilio, evaluandose la posible presencia de maltrato fisico, maltrato
psicoldgico, definido aqui como abuso verbal, y negligencia. Se utilizaron las
mismas definiciones que en el estudio de Pillemer y Finkelhor (1989).
Encontraron que un 45% admitieron alguna forma de maltrato hacia las
personas mayores. De ellos, un 27% admitié un tipo, el 14% dos tipos y el 3%
tres tipos. En 1992, Kivela, Kongas-Saviaro, Kesti, Pahkala e ljas realizaron un
estudio en una ciudad de Finlandia con el objetivo de conocer la prevalencia de
maltrato fisico, psicologico, negligencia, economico y sexual en personas
mayores. En el estudio participaron 1225 personas mayores de 65 afios, que
vivian en la comunidad, y los datos fueron recogidos a través de cuestionarios
enviados por correo y entrevistas personales. La prevalencia de maltrato a
partir de la jubilacion fue del 2,5% en hombres y del 7% en mujeres, siendo un
5,4% para ambos sexos. El maltrato psicoldgico y el fisico fueron los mas

frecuentes en ambos sexos.

Ogg y Bennett (1992) exploraron en el Reino Unido la prevalencia del
maltrato econdmico, fisico y psicoldgico. Para ello entrevistaron personalmente,
a 2.130 personas mayores que vivian en la comunidad y encontraron que el 5%
de ellas habian experimentado maltrato psicolégico por parte de un familiar
cercano 0 un pariente en un pasado reciente; el 2% habia sido maltratado
fisicamente; y el 2% habia sufrido abuso econdémico. En 1993, Bennet y
Kingston realizaron otro estudio de prevalencia en Gran Bretafia, obteniendo un
5.4% para maltrato psicolégico, definido en este estudio como abuso verbal,

1.5% para maltrato fisico y 1.5% para abuso econoémico.

Un estudio realizado en Irlanda del Norte (Compton et al., 1997) se llevo
a cabo para conocer la prevalencia del maltrato fisico, psicolégico y negligencia

hacia personas mayores con demencia que vivian en la comunidad. Se

98



entrevistd a 38 cuidadores y se observo maltrato en un 37% de la muestra,
siendo el maltrato psicologico el tipo mas frecuentemente sefalado, seguido
del fisico. No se encontr6 ningun caso de negligencia. El hecho de no encontrar
ningun caso de negligencia puede ser debido a la definicion utilizada (Pillemer
y Finkelhor, 1989), es decir, que para estimar la presencia de negligencia, era

necesario que hubiera tenido lugar al menos 10 veces.

En otro estudio se entrevistd personalmente a 1.797 personas mayores
independientes, de edades entre 65-84 afios, que vivian en Amsterdam
(Holanda) en la comunidad con el objetivo de conocer la prevalencia de
maltrato psicologico, definido como agresion verbal crénica, maltrato fisico,
abuso econdmico y negligencia (Comijs et al.,, 1998). Se encontré que la
prevalencia del maltrato hacia las personas mayores era del 5,6%. La
prevalencia de los diferentes tipos de maltrato fue: 3,2% maltrato psicoldgico,
1,2% maltrato fisico, 1,4% abuso econémico y 0,2% negligencia. Las tasas de
prevalencia de este estudio son algo mas altas que las encontradas en otros,
debido a que se incluyeron como posibles responsables del maltrato a todos
los parientes, amigos o conocidos, mientras en otros estudios la categoria de
responsable del maltrato estaba limitada a la pareja, parientes u otras personas

gue convivian con la persona mayor.

En Grecia, un estudio en el que se entrevistdé a 506 personas mayores
gue vivian en la comunidad, mostré que el 15.5% de las personas encuestadas
informaban haber experimentado al menos un tipo de maltrato durante el tltimo
afo, siendo el maltrato psicoldgico el informado con mayor frecuencia (Pitsiou-
Darrough y Spinellis, 1995). Las mujeres eran maltratadas con mas frecuencia
gue los hombres. EIl responsable del maltrato era con mayor frecuencia un

pariente de la persona mayor, sobre todo conyuges o hijos.

Para terminar esta década, un estudio realizado en Australia, revelo
tasas de prevalencia de maltrato del 1,2% (Kurrle et al., 1997). El estudio se
realizd sobre una muestra de 5246 personas mayores residentes en la
comunidad que habian sido derivadas a los equipos de evaluacion de atencién

a la persona mayor. El tipo mas frecuente de maltrato fue el psicoldgico,
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seguido del fisico, econdmico y negligencia, siendo frecuente la presencia
simultanea de varios tipos. Las mujeres eran maltratadas con mayor frecuencia
gue los hombres. El 57% de los responsables de maltrato eran hombres, el
38% conyuges y el 43% hijos. La tasa de prevalencia es inferior a la
encontrada en un estudio anterior realizado por los mismos autores (4,6%)
(Kurrle y Sandler, 1992). La diferencia podria deberse a las distintas
definiciones de maltrato aplicadas en cada estudio, asi como a la distinta carga

de trabajo de los equipos de profesionales que participaron.

Recientemente, Yan y Tang (2004) realizaron un estudio para estimar la
prevalencia y los factores de riesgo del maltrato, fisico, psicolégico y violacién
de los derechos, hacia las personas mayores entre familias de Hong Kong. En
el estudio participaron 276 personas mayores que vivian en la comunidad. Se
estimo que un 27.5% de los participantes habian experimentado al menos un
tipo de maltrato. El psicolégico fue el mas prevalente (26.8%), seguido de la
violaciéon de los derechos personales (5.1%) y del maltrato fisico (2.5%).
También en paises asiaticos, Oh et al. (2006) realizaron un estudio en Corea
sobre una muestra de 15.230 personas mayores que vivian en la comunidad, a
las que se entrevistd en sus domicilios. Se encontré una prevalencia del 6,3%
para la muestra analizada, siendo el maltrato psicoldgico el tipo mas frecuente,
seguido del abuso econdmico, negligencia y maltrato fisico. Los hijos e hijas,
seguidos de las nueras, fueron los responsables de maltrato con mayor

frecuencia.

Otro estudio también reciente (Cooney et al.,, 2006) se llevd a cabo en
Irlanda, con el objetivo de conocer la prevalencia del maltrato (fisico,
psicoldgico y negligencia), hacia personas mayores con demencia por parte de
sus cuidadores. En el estudio participaron 82 cuidadores y se encontré que
algo mas de la mitad de los participantes (52%) admitieron haber cometido, al
menos, uno de los tres tipos de maltrato. EI maltrato psicologico fue la forma

mas comun (51%), seguida del maltrato fisico (20%) y de la negligencia (4%).

En el Reino Unido se ha realizado un estudio de prevalencia (O Keeffe

et al., 2007) que consideraba la presencia de maltrato psicoldgico o negligencia

100



si, durante el ultimo afio, habian tenido lugar 10 6 mas incidentes de ese tipo,
mientras que para el resto de tipos de maltrato, se consideraba su presencia si
la persona mayor lo habia experimentado al menos en una ocasion. Se
realizaron entrevistas individuales con 2111 personas de 66 afios o0 mas (57%
mujeres y 43% hombres), seleccionadas aleatoriamente, residentes en la
comunidad, en Inglaterra, Escocia, Gales e Irlanda del Norte. Se encontré una
prevalencia de maltrato del 2,6% por parte de familiares, amigos o cuidadores
formales durante el afio anterior. Si se incluyen los malos tratos infligidos por
vecinos y conocidos, la prevalencia global asciende al 4%. El tipo de maltrato
informado con mayor frecuencia es la negligencia (1,1%), seguido del abuso
econodmico (0,7%). La prevalencia de maltrato psicoldgico y fisico fue similar
(ambos un 0,4%), y el maltrato sexual fue el menos informado (0,2%). El 6% de
las personas mayores maltratadas habian experimentado durante el afio
anterior dos tipos de maltrato simultaneamente. Las mujeres experimentaron
mas casos de maltrato que los hombres. El maltrato vario significativamente en
funcién del estado civil, estando presente en un 9,4% de los casos en
separados o divorciados, 2,6% solteros, 2,4% casados 0 que conviven con una
pareja y un 1,4% en viudos y se incrementé cuando habia un mal estado de
salud, depresién, mala calidad de vida y soledad. Los responsables de maltrato
fueron, con mayor frecuencia el cnyuge o pareja (51%), otro familiar (49%), un

cuidador formal (13%) y amigo cercano (5%).

Otro estudio reciente llevado a cabo en lIsrael tenia como obijetivo
conocer la prevalencia del maltrato fisico, psicoldgico, sexual, econémico y
negligencia hacia personas mayores hospitalizadas. En el estudio participaron
730 personas mayores residentes en la comunidad y se encontré una
prevalencia de maltrato en el ultimo afio del 5,9%. Las entrevistas fueron
realizadas personalmente y el tipo de maltrato mas frecuente fue la negligencia,

seguido del maltrato psicoldgico y el economico (Cohen et al., 2007).

En el estudio original en el que se basa este trabajo (Yaffé et al., en
prensa) se aplicd el indice de Sospecha de Maltrato hacia las Personas
Mayores (EASI) a 953 personas de 65 afios 0 mas y de éstas, 663 participaron

en la segunda fase donde se aplicaba el Formulario de Evaluacion de Trabajo
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Social (FETS). Se encontré un 11,9% de personas mayores con sospecha de
maltrato. El tipo de sospecha de maltrato mas frecuente fue el psicoldgico. La

sospecha de maltrato era méas frecuente en mujeres.

Por lo que se refiere a Espafia son escasos los estudios sobre
prevalencia. En 2001 se realizé un estudio en el que fueron entrevistadas
auxiliares domiciliarias que atendian a 2351 personas mayores, detectandose
104 casos de maltrato (4,7%) (Bazo, 2001). La negligencia fisica fue el tipo de
maltrato mas frecuente seguido de la negligencia psicologica, el maltrato
psicoldgico, el econdmico, el fisico y el sexual. Frecuentemente, estaba
presente de forma simultanea mas de un tipo de maltrato. Se encontré que en
el 55% de los casos el responsable del maltrato fueron los hijos, en el 7% los
hermanos, y en el 25% otras personas. Las mujeres fueron con mayor
frecuencia victimas de maltrato. También en el afio 2001, Ruiz et al., (2001)
realizaron un estudio con el objetivo de conocer la prevalencia de sospecha de
maltrato a personas mayores en la poblacion atendida en el area basica de
salud de Les Planes (Barcelona). En este estudio participaron 219 personas
mayores de 70 o mas afios. Se evaluaron variables sociodemograficas, el
estado funcional de la persona mayor, y se aplicé un cuestionario que indicaba
sospecha de maltrato a través de una entrevista realizada por médicos. El
cuestionario utilizado es el editado por la Canadian Task Force y la American
Medical Association, compuesto por 9 items que evalian maltrato fisico,
psicoldgico, abuso sexual, negligencia y abandono. Una sola respuesta positiva
implica sospecha de maltrato. Los resultados de este estudio llevaron a concluir
la existencia de una prevalencia de sospecha de maltrato del 11,9%, siendo
mas frecuente entre mujeres y el mas prevalente el psicoldgico, seguido del
fisico, negligencia, abandono y sexual, y, observando que, en algunos casos,

una misma persona experimentaba mas de un tipo de maltrato.

Otro estudio realizado en Espafia (Risco et al.,, 2005) se planted
determinar la prevalencia y los factores de riesgo asociados a la sospecha de

maltrato sobre una muestra de 209 personas mayores de 72 afos, asistentes a
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un centro de salud de Badajoz, a través de entrevista realizada por enfermeras.
Se utilizé el cuestionario recomendado por la Canadian Task Force. Se
encontrd que la prevalencia de sospecha de maltrato fue de 52,6%, siendo més

frecuente en mujeres que en hombres.

Recientemente se han publicado los resultados del estudio realizado por
Isabel lborra y el Centro Reina Sofia (2008). Para la estimacion de la
prevalencia de maltrato en personas mayores entrevistaron, durante el afio
2006, en su domicilio a 2401 personas mayores de 64 afios obteniendo una
prevalencia de maltrato del 0,8% que ascendia a 1,5% en personas mayores
dependientes. De ese 0,8% de prevalencia de maltrato, el 0,2% eran casos de
maltrato fisico, el 0,3% maltrato psicoldgico, el 0,3% negligencia, el 0,2% abuso
economico y el 0,1% abuso sexual. Y del 1,5% de personas mayores
dependientes maltratadas, el 0,3% fueron casos de maltrato fisico, el 0,6% de
maltrato psicologico, el 0,6% de negligencia, el 0,9% de abuso econdmico y el
0,3% de abuso sexual. Se encontré6 que las mujeres fueron con mayor
frecuencia victimas de maltrato. Los hombres fueron con mayor frecuencia los
responsables del maltrato y en el 50% de los casos, los responsables fueron

las parejas de las personas mayores.

4.2. Prevalencia de maltrato hacia las personas mayores en el

ambito institucional

En cuanto al maltrato en el marco institucional, aunque su presencia ha
sido reconocida desde hace muchos afos, existe una importante carencia de
estudios empiricos que analicen la prevalencia de maltrato en este ambito
concreto, a pesar de existir una gran cantidad de literatura sobre cuestiones

relacionadas con la calidad del cuidado.

En las instituciones, los posibles responsables del maltrato hacia las
personas mayores podrian ser empleados, residentes o visitantes. Las formas
de maltrato institucional son las mismas que aparecen en el &mbito doméstico.

De especial interés es el maltrato que implica el fallo a la hora de llevar a cabo
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el plan de cuidados de la persona mayor, incluyendo el uso no autorizado de
restricciones fisicas o quimicas y el aislamiento. Segun un estudio reciente
realizado por la Confederaciébn Espafiola de Organizaciones de Mayores
(CEOMA), (Burguefio lIborra, Martinez y Pérez, 2008) existe un 25% de
personas mayores dependientes, que viven en residencias, y que son
sometidas a sujeciones fisicas. En algunos centros el porcentaje es del 7%,
pero en otros se aproxima al 90%. De ello se deriva que el uso de sujeciones
fisicas en Espafia es, y ha sido en los ultimos lustros, muy superior al de otros

paises de nuestro entorno socioeconomico (Tabla 3).

Tabla 3. Porcentaje de uso de sujeciones fisicas en 8 paises

Pais | Dinamarca | Francia | Islandia | Italia | Japon | Espafia | Suecia | EEUU

% 2,2 17,1 8,5 16,6 | 4,5 39,6 15,2 16,5

Las personas mayores en instituciones presentan riesgo de maltrato por
diversas razones. Asi, los residentes son, generalmente, dependientes,
extremadamente fragiles y/o estan cronicamente enfermos y puede ser que no
reciban visitas frecuentes de sus familiares y allegados, que pueden servir
como un control del trato que reciben. El déficit sensorial (visual y auditivo) asi
como la demencia son comunes en este grupo de poblacion. Ademas,
problemas como los recursos insuficientes, la escasez de personal, la elevada
movilidad laboral y la inadecuada supervision y formacion incrementan el riesgo
de maltrato. Finalmente, el maltrato y la negligencia podrian aumentar debido a
la ignorancia de la sociedad sobre la calidad del cuidado y por la aceptacion de
las conductas de maltrato y negligencia como inevitables dentro de la vida

institucional.

En cuanto a las tasas de prevalencia encontradas sobre maltrato en
instituciones, en un estudio realizado en Québec en 1981, se pregunté a 140
profesionales que trabajaban en instituciones sobre la violencia que sabian que
se producia en éstas. Entre los resultados se identificaron 974 acciones de
maltrato, de las que un 35,5% se observaron en centros residenciales u
hospitales y un 28,4% se observdé en residencias, incluyendo residencias

privadas que recibian ayudas del gobierno.
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En 1993 el Colegio de Enfermeras de Ontario (College of Nurses of
Ontario, 1993) en Canada estudio, sobre una muestra de 804 enfermeras y 804
auxiliares, la prevalencia del maltrato en residencias. Se encontré que el 20%
informo6 haber presenciado maltrato por parte de los parientes de la persona en
la residencia, el 31% informé haber presenciado un trato brusco a los
residentes por parte de los empleados, el 28% informé haber presenciado
comentarios embarazosos hechos a las personas mayores y el 10% informo
haber visto a otros trabajadores golpear o empujar a residentes. ElI maltrato

psicologico fue el tipo mas comun (37%) seguido del maltrato fisico (32%).

En Estados Unidos, Pillemer y Moore (1989) llevaron a cabo un estudio
con el personal de varias residencias, concretamente con 577 enfermeras y
auxiliares que trabajaban en 31 residencias diferentes, para determinar la
prevalencia del maltrato fisico y psicoldgico. Se preguntaba, a través de
entrevista telefonica al personal, por el maltrato que ellos habian observado
dentro del ultimo afo y el maltrato que ellos mismos habian cometido en ese
periodo. El estudio revelé6 que el 36% del personal de enfermeria y los
auxiliares informaban haber sido testigos al menos de un incidente de maltrato
fisico por parte de otro miembro del personal durante el afio anterior y un 10%
admitié haber cometido ellos mismos al menos un acto de maltrato fisico. Un
81% de la muestra indicO que durante el afio anterior habia observado al
menos un incidente de maltrato psicolégico hacia un residente y un 40%
admitié haber cometido al menos un acto de maltrato psicolégico. Parece, por
tanto, que el maltrato no ocurre sélo en la intimidad, sino en presencia de otras

personas, como parte de la vida institucional (Pillemer y Moore, 1989).

En esta linea un programa de cuidado a largo plazo de Atlanta, llevado a
cabo en Georgia, en el afilo 2000 en el que se entrevistd a 80 residentes de 23
residencias se encontré que un 44% de los residentes informaban de que
habian sido maltratados, mientras que un 48% sefalaban que habian sido
tratados con brusquedad (Hawes, 2002). Ademas, un 38% de los residentes
informaron que habian visto como maltrataban a otros residentes y un 44% dijo

gue habia visto como eran tratados con brusquedad otros residentes. Los

105



resultados sugieren que el maltrato a los residentes podria ser mayor de lo que

generalmente se cree.

Un dltimo dato procede del ambito europeo. En 1994, el Consejo de
Salud Noruego llevé a cabo un estudio con una seleccidn representativa de
residencias, en total fueron 124 (Juklestad, 2001). El objetivo era conocer en
gué medida se utilizaban restricciones fisicas. Se encontrd que solo en el 27%
de las residencias nunca se habia utilizado la fuerza contra los residentes
(Juklestad, 2001).

En la tabla 4 se muestra un resumen de los principales resultados de los
estudios de prevalencia realizados.

Resumen

Este ultimo capitulo se centra en la prevalencia del maltrato hacia las
personas mayores, uno de los objetivos fundamentales de este trabajo. Entre
las ideas principales de este capitulo destaca, que los resultados obtenidos en
los estudios realizados deben ser tomados con cierta cautela debido a diversas

razones, como el uso de definiciones y metodologias diferentes.

Se analiza tanto la prevalencia en el ambito doméstico como en el
ambito institucional. Concretamente, el maltrato se produce con mayor
frecuencia en el ambito doméstico, donde se encuentran tasas que oscilan
entre el 1y el 52,6%. La mayoria de los estudios confirman casos de maltrato
Unicamente tras obtener informacién de una sola fuente (persona mayor o

responsable de maltrato).
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Tabla 4. Prevalencia de maltrato hacia las personas mayores en el ambito comunitario

Maltrato

Estudio N Pais Tipo de Evaluacion Mal_trato Prevalencia mas Responsable victima
muestra analizado frecuente frecuente
frecuente

Lauy 404 PM EEUU - - P-F-E 9,6% mailt. F Hijas Mujer
Kosberg,
1979
Block y 73 PM EEUU - Entrevistas, P-F-E 4% malt. P Mujer Mujer
Sinnott, 1979 informes, Hijas

cuestionarios

autoinformados
Glioglio y 342 PM de 65 | EEUU Aleatoria - - 1% malt. E - -
Blakemore, aflos 0 mas
1983
Pillemer y 2020 PM EEUU Aleatoria Entrevistas P-F-N 3,2% malt. F Cényuge Hombre
Finkelhor, telefénicas y 2% F
1989 cara a cara 1,1% P

0,4% N

Homery 51C Reino Unido | - Entrevista - 45% maltrato | P - -
Gilleard,
1990
Oggy 2130 PM Reino Unido | - Entrevista P-F-E 5,4% P P - -
Bennett, 1,5% F
1992 2% E
Kivela, etal., | 1225 PM de Finlandia - Cuestionarios 6,7% malt. P Cényuge Mujer
1992 65 afios 0 mas por correo,

entrevistas y

examenes

clinicos
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Estudio N Pais Tipo de Evaluacion Maltrato Prevalencia Maltrato Responsable Victima
muestra analizado mas frecuente frecuente
frecuente
Podnieks, 2008 PM Canada Aleatoria Entrevista P-F-E-N 4% malt. E Coényuge -
1992 telefénica 2,5%E
1,4% P
0,5% F
0,4% N
Bennett y Reino Unido | - - P-F-E 5,4% P P - -
Kingston, 15F
1993 15%E
Pittaway y 385 de 55 Canada - Entrevista P-F-E-N 14,3% F E - Mujer
Westhues, aflos 0 méas 14% P
1993 20% E
14% N
Pitsiou- 506 PM Grecia - Entrevista - 15,5% malt. P Coényuges Mujer
Darrough y Hijos
Spinellis,
1995
Kurrle, et al.,, | 5246 PM de Australia - Entrevista P-F-E-N 1,2% malt. P Hombres Mujer
1997 65 afios 0 mas 44 P Cényuges
29F
22 E
14N
Lachs, etal.,, | 2812 PM de EEUU - Entrevista P-F-E-N 1,6% malt. N Hijos -
1997 65 afios 0 mas 19% PyF
17% E
64% N
Compton, et | 38 C de PM Irlanda del - Entrevista P-F-N 37% malt. P Hijos o -
al., 1997 de 65 afios o Norte 10,5% F cényuge
més con 34% P
demencia 0% N
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Estudio N Pais Tipo de Evaluacion Maltrato Prevalencia Maltrato Responsable Victima
muestra analizado mas frecuente frecuente
frecuente
Comijs, etal., | 1797 PM de Holanda - Entrevistas P-F-E-N 5,6% malt. P - No
1998 65 afios 0 mas 3,2% P diferencias
12% F de sexo
14% E
0,2% N
National 19064576 PM | EEUU Maltrato Informes P-F-N-A-S 2,36% malt. N Hombres Mujer
Center on en un afio 48,7% N Hijos
Elder Abuse, 35,4% P
1998 30,2% E
25,6% F
3,4% A
0,3% S
Ruiz, et al, 219 PM de 70 | Espafia - Entrevista en P-F-N-A-S 11,9% malt. P Hijos Mujer
2001 afios o0 mas consulta o 20P
domicilio 6 F
3N
3A
1S
Bazo, 2001 Aucxiliares Espafia - Entrevista - 4,7% malt. N Hijos/as Mujer
domiciliarias
Vida, et al., 126 PM de 60 | Canada - Informe P-F-E-N 16% malt. E - Mujer
2002 aflos 0 mas 13% E
6% N
4% P
2% F
Yang y Tang, | 276 PM China- - - P-F-V 27,5% mailt. P - -
2004 Hong Kong 26,8% P
2,5%F
51% V
Risco, etal., | 209 PM de 72 | Espafa - Entrevista - 52,6% malt. - - Mujer
2005 afos 0 mas
Oh et al., 15230 PM Corea - Entrevista en - 6,3% maltr. P Hijos/as -
2006 domicilio
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Estudio

N

Pais

Tipo de
muestra

Evaluacion

Maltrato
analizado

Prevalencia

Maltrato
mas
frecuente

Responsable
frecuente

Victima
frecuente

Cooney et
ak,, 2006

82 C de PM
con demencia

Irlanda

P-F-N

52% malt.
51% P
20% F
4% N

P

O’Keefe,et
al., 2007

2111 PM de
66 aflos 0 mas

Reino Unido

Aleatoria

Entrevista

P-F-S-E-N

2,6-4%
1,1%N
0,7%E
0,4%P
0,4%F
0,2%S

Cényuge/parej
a

Mujer

Cohen, et al.,
2007

730 PM

Israel

Maltrato
Ultimo ano

Entrevista

P-F-S-E-N

5,9% malt.

Iborra, 2008

2401 PM

Espafna

Aleatoria

Entrevista

P-F-S-E-N

0,8%
0,3%N
0,2%E
0,3%P
0,2%F
0,1%S
1,5% PM
dependientes
0,6%N
0,9%E
0,6%P
0,3%F
0,3%S

NyP

Coényuge

Mujer

Yaffe, et al.,
en prensa

953 PM de 65
afios 0 mas

Canada

Maltrato
ultimo afo

Entrevista

P-F-S-E-N

11,9% malt.
11,6% P
21%FyS
1, 7% E
1,1% N

Mujer

C = cuidadores; PM = personas mayores; P = Psicolégico; F = Fisico; N = Negligencia ; A = Abandono; S = Sexual
V = violacion de derechos Malt = maltrato
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1. Objetivos

1.1. Objetivos generales

La presente tesis doctoral incluye dos objetivos generales. El primero de
ellos pretende analizar si la utilizacion de un instrumento breve de cribado para
la sospecha de maltrato hacia las personas mayores, dentro del ambito
comunitario, ayuda a su deteccién. El segundo objetivo consiste en la
estimacion de sospecha de maltrato entre personas mayores que acuden a

centros de Atencion Primaria y/o de Servicios Sociales.

1.2. Objetivos especificos

Para alcanzar estos objetivos generales se han perseguido cuatro

objetivos especificos que se describen a continuacion:

1. Validar y adaptar al castellano el indice de Sospecha de
Maltrato a Personas Mayores (Elder Abuse Suspicion
Index, EASI).

2. Estimar la prevalencia de sospecha de maltrato fisico y
sexual, psicolégico, econ6mico y/o negligencia en
personas mayores sin deterioro cognitivo residentes en el

ambito comunitario.

3. Establecer perfiles diferenciados entre personas con y sin
sospecha de maltrato en funcion de caracteristicas
asociadas a la propia persona mayor, al posible
responsable del maltrato y al contexto en el que tiene lugar

el maltrato.
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4. Conocer los indices de riesgo para cada factor asociado a

la sospecha de maltrato.

2. Método

2.1. Participantes

La muestra se compone de 396 personas mayores que acudieron a
centros de Atencion Primaria o de Servicios Sociales en Madrid, Malaga y San
Sebastidn durante el afio 2007. Los participantes cumplen las siguientes

caracteristicas:
- Tener 65 afnos o mas.

- Residir en el &mbito comunitario.

- No presentar deterioro cognitivo.

2.2. Variables e instrumentos

A continuacion se describen las variables objeto de estudio asi como los

instrumentos utilizados para su evaluacion.

2.2.1. Variables sociodemogréficas

Se recogieron datos sobre el sexo, edad, estado civil, tipo de

convivencia, domicilio, estado de salud y nivel educativo de la persona mayor.
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2.2.2. Estado cognitivo

Para la evaluacion del estado cognitivo de las personas mayores se
utilizé el Mini-Examen Cognoscitivo (MEC, Lobo, Ezquerra, Burgada, Sala y
Seva, 1979). Este instrumento es una version adaptada, validada vy
normalizada para poblacion espafiola del Mini-Mental (Mini-Mental State
Examination, Folstein et al., 1975). EIl MEC esta compuesto por 35 items que
evallan orientaciébn espacial y temporal, fijacion, concentracion y calculo,
memoria, lenguaje y construccion. Se considera que una puntuacion inferior a

24 es indicativa de deterioro cognitivo (Del Ser y Pefia-Casanova, 1994).

2.2.3. Sospecha de maltrato

Para la evaluacion de la sospecha de maltrato se han utilizado dos

instrumentos.

1. indice de Sospecha de Maltrato hacia la Persona Mayor (Elder
Abuse Suspicion Index, EASI). Se utilizé la version adaptada
linglisticamente al castellano por el grupo de investigacion
implicado en la realizacién del presente trabajo, mediante la
discusion entre expertos y a partir de los resultados de un
estudio cualitativo sobre este instrumento en el que se
utilizaron grupos de discusion (IMSERSO, Observatorio de
Personas Mayores, 2007). Se trata de un instrumento breve,
con preguntas directas, cuyo objetivo es detectar sospecha de
maltrato en personas mayores sin deterioro cognitivo. El EASI
estd compuesto por cinco preguntas dirigidas a la persona
mayor y una al profesional que se realizan en el transcurso de
un encuentro persona mayor-profesional en la consulta y que
son formuladas por el profesional mediante un lenguaje
sencillo. La primera pregunta se centra en la evaluacion del
nivel de dependencia de la persona mayor para alguna

actividad de la vida diaria basica o instrumental. Las restantes

115



preguntas hacen referencia a diferentes tipos de maltrato:
fisico y sexual, psicolégico, negligencia y econdmico. Los
items son evaluados a partir de una escala tipo Likert con
opciones de respuesta entre 0 y 4 (0 = no, 1 = una ocasion, 2
= algunas veces, 3 = bastantes veces y 4 = muchas veces).
Una respuesta positiva a cualquiera de sus preguntas seria
indicativa de sospecha de maltrato. En la tabla 1 se enuncian
los items que lo componen. El instrumento se incluye

integramente en el Anexo 4.

Formulario de Evaluacion de Trabajo Social (Social Work
Evaluation Form, FETS). Se emple0 la version adaptada al
castellano por el grupo de investigacion implicado en la
realizacion del presente estudio. Este instrumento permite
comparar el juicio del profesional que lo aplica con el del
profesional que aplica el EASI acerca de la presencia de
sospecha de maltrato. EI FETS incluye informacién sobre la
historia social de la persona mayor, su relacion con el
cényuge, hijos, nietos y otros familiares, dependencia fisica y
econdmica y capacidad fisica y cognitiva. Este instrumento se

incluye integramente en el Anexo 5.
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Tabla 1. indice de Sospecha de Maltrato hacia la Persona Mayor (Elder Abuse

Suspicion Index, EASI)

En los ultimos 12 meses/En el dltimo afio ¢Ha contado con la ayuda de
alguna persona cercana (familiar, persona que le cuida) para la
realizacion de alguna de las siguientes actividades: bafarse, vestirse,
comer, comprar, ir al banco?

En los dltimos 12 meses/En el dltimo afio ¢Alguien cercano a usted
(familiar, persona que le cuida) le ha puesto dificultades para disponer
de comida, ropa, medicamentos, gafas, audifono o cuidado médico, o le
ha puesto dificultades para estar con la gente con la que quiere estar?

En los dltimos 12 meses/En el udltimo afio ¢Se ha sentido molesto
porque alguien cercano a usted (familiar, persona que le cuida) le ha
tratado de alguna forma que le ha hecho sentirse humillado,
avergonzado o amenazado?

En los dltimos 12 meses/En el dltimo afio ¢Alguien cercano a usted
4 | (familiar, persona que le cuida) ha intentado obligarle a firmar
documentos o a utilizar su dinero o sus pertenencias contra su voluntad?

En los dltimos 12 meses/En el dltimo afio ¢Alguien cercano a usted
(familiar, persona que le cuida) le ha amenazado o atemorizado,
dafandolo fisicamente o tocandole de alguna forma que a usted no le
guste?

LA SIGUIENTE PREGUNTA ES EXCLUSIVAMENTE PARA EL
PROFESIONAL. No hacer la siguiente pregunta a la persona mayor.

El maltrato hacia las personas mayores podria estar asociado con
sintomas/indicadores como: escaso contacto visual, introversion,
malnutricion, cuestiones de higiene, cortes, moratones, ropa
inapropiada 0 cuestiones relacionadas con la administracion
adecuada de medicamentos, ¢Ha observado cualquiera de estos
signos hoy o en los dltimos 12 meses?

O si OO0 No 0 No esta seguro

¢,Cree que éste es un caso de sospecha de maltrato?
O si O No 0 No esta seguro

2.3 Diseio y procedimiento

Se ha realizado un estudio transversal y multicéntrico compuesto por dos
fases. Para la seleccion de la muestra se contdé con la colaboracion de la
Sociedad Espafola de Medicina de Familia y Comunitaria (Semfyc), del
Instituto Gerontolégico Matia (INGEMA) y de diversos centros de personas

mayores.
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En la primera fase, profesionales de Atencion Primaria (médicos o
enfermeras) o de Servicios Sociales (psicélogas) descartaron la presencia de
deterioro cognitivo a través de la aplicacion del MEC (criterio de exclusion).
Posteriormente, estos mismos profesionales aplicaron, el EASI en formato de
entrevista individual. Para el desarrollo de esta fase se solicitd la participacion
voluntaria de 410 personas mayores aungue finalmente participaron 396.

Tras la aplicacion del EASI en la primera fase, se solicitd a los
participantes su colaboracién en la segunda fase, explicandoles previamente
los objetivos de la misma. En esta fase, psicologas o trabajadoras sociales
aplicaron el FETS a 340 de los participantes de la primera fase. Se debe tener
en cuenta que estas profesionales desconocian el resultado de la aplicacion del
EASI.

En las situaciones donde la propia persona mayor o el acompafiante
de ésta no accedieron a que la entrevista se realizara de forma individual y
privada, ésta se llevd a cabo en presencia de dicho acompafante. Estas
circunstancias han tenido lugar con poca frecuencia. Concretamente, en la
primera fase ha ocurrido en cinco ocasiones y en la segunda en seis mas. Las
entrevistas han tenido lugar bien en los Centros de Atencion Primaria y de
Servicios Sociales o en el domicilio de la persona mayor, en funcién de la

disponibilidad de ésta.

Finalizada cada una de las fases se informo a los distintos Centros de
Atencion Primaria o de Servicios Sociales de los resultados, garantizandose la
confidencialidad de los datos. También se obtuvo el consentimiento informado
de cada uno de los sujetos. EI modelo de consentimiento informado utilizado se

incluye en el Anexo 1.

Todos los profesionales que participaron en el estudio recibieron
formacion en dos modalidades: presencial o a distancia. La formacién fue
tedrica sobre el maltrato hacia las personas mayores y practica sobre como

aplicar cada uno de los instrumentos, garantizando asi, la correcta
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administracion de los instrumentos y homogeneizando, en la medida de lo

posible, los criterios de sospecha de maltrato.

2.4. Analisis de datos

A continuacion se describen los andlisis estadisticos realizados para la

consecucion de los objetivos perseguidos.

Se realiz6 un analisis del contenido de los items del indice de Sospecha
de Maltrato hacia las Personas Mayores (EASI) para contrastar la pertinencia y
la representatividad de los items del instrumento (validez de contenido). Esto

se llevo a cabo a través de la consulta con expertos.

Posteriormente, se llevaron a cabo los andlisis estadisticos oportunos
para la validacion del EASI. Para ello se realizo un andlisis factorial mediante
componentes principales y rotacién oblimin (oblicua) utilizando el criterio Kaiser
para la retencién de los factores (L121) con el objetivo de comprobar la posible
agrupacion de los items en bloques de contenido homogéneo (validez de
constructo). Ademas, se analizd la consistencia interna del cuestionario
mediante el calculo del coeficiente de generabilidad alfa de Cronbach. También
se ha estimado la validez criterial del EASI, por un lado, contrastando el juicio
de los profesionales en las dos fases mediante el estadistico Chi-cuadrado v,
por otro, a través de la realizacion de una curva de Caracteristicas de

Operacion del Receptor (COR).

Ademas, se realizaron analisis de contingencia con el fin de estimar la
concordancia entre diferentes criterios de sospecha de maltrato hacia la

persona mayor.
A continuacion se analizo la prevalencia de sospecha de maltrato en la

muestra total, diferenciandola por provincias y por centro de aplicacion y los

posibles factores de riesgo implicados en la sospecha de maltrato, con el
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objetivo de establecer un perfil diferenciador entre las personas mayores con y

sin sospecha de maltrato.

Finalmente, se realizaron analisis de riesgo individualizados para cada
factor asociado a la sospecha de maltrato. Debido a que los criterios de
puntuacion del FETS incluyen frecuentemente la categoria “no aplicable”, no ha
sido posible ejecutar un analisis de regresion logistica binaria para conocer la
contribucion conjunta de esos factores y diferenciar entre el grupo con o sin

sospecha de maltrato.

3. Resultados

3.1. Descripcion de la muestra

Participantes en la primera fase del estudio

De las 410 personas mayores a las que se solicito la participacion en el
estudio, el 2,2% rechazaron participar (9 personas): tres manifestaron “no tener
animos” para participar, dos mas adujeron no tener tiempo, y finalmente, cuatro
rehusaron colaborar. Ademas, se excluyé a otras cinco personas debido a la
presencia de deterioro cognitivo. Por tanto, la muestra final ha estado
compuesta por 396 personas, de las cuales un 48,2% es muestra obtenida en
Madrid (N=191), un 18,4% en Malaga (N=73) y un 33,3% en San Sebastian
(N=132). Un 41,9% de la muestra (N=166) pertenece a centros de Atencidn

Primaria y un 58,1% (N=230) a centros de Servicios Sociales.

La media de edad de la muestra fue de 74,7 afios (DT. 6,5) (65-95).
Participaron 154 hombres (38,9%) y 242 mujeres (61,1%). El 51,7% de los
participantes estaba casado/a, el 38,4% viudo/a, el 6,6% soltero/a y el 3,3%
divorciado/a. El 41,0% vivia con el conyuge o la pareja, el 31,0% vivia solo, el
11,9% vivia con el cdnyuge y algun hijo o nieto, el 11,7% vivia con los hijos y el

4,4% mantenia otra forma de convivencia. Respecto al nivel educativo de los
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participantes, el 31,3% tenia estudios primarios completos, el 23,5%
aprendizaje elemental no formal (saben leer y escribir), el 16,9% estudios
primarios incompletos, el 10,1% educacidén secundaria, bachiller o formacién
profesional incompletos, el 7,1% tienen secundaria/bachiller/formacion
profesional completa, el 6,1% son analfabetos, el 3,8% tiene estudios

universitarios y el 1,3% otro tipo de estudios.

Con respecto a las enfermedades que padecian los participantes, el
86,6% presentaba alguna enfermedad. Respecto a la salud de los participantes
informada por el profesional el 54,1% estimaba que la salud de la persona
mayor era buena, el 24,7% regular, el 14,3% excelente, el 6,4% mala y el 0,5%

muy mala.

Se analizo el nivel de dependencia de la muestra para la realizacion de
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria. En el dltimo afio un
20,7% necesitaron ayuda para realizarlas. De ese porcentaje el 27,8% de los
casos recibieron la ayuda del conyuge, el 29,1% de los hijos, el 13,9% de la
familia o de una asistenta o ayuda a domicilio, el 10,2% de otras personas y el

5,1% de un cuidador formal.

Participantes en la segunda fase del estudio

La muestra para la segunda fase consistié en 340 personas de las que
colaboraron en la primera (83%). Un 3,8% (N = 15) se neg0 a colaborar: once
personas manifestaron explicitamente el deseo de no participar, una sefalé no
sentirse bien, dos indicaron no tener tiempo y, en un caso, una tercera persona
impidio la participacion de la persona mayor. Ademas, un 1,8% (N = 7) no
fueron localizados y un 8,5% (N = 34) no fueron evaluados por diferentes
motivos, entre los que destaca no acudir a la cita pese a haber sido citados. De
las 340, un 48,2% es muestra obtenida en Madrid (N = 164), un 13,2% en
Méalaga (N = 45) y un 38,5% en San Sebastian (N = 131). Y, ademas, un 32,6%
de la muestra (N = 111) pertenece a centros de Atencion Primaria y un 67,4%
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(N = 229) a centros de Servicios Sociales. En esta fase participaron 135
hombres (39,7%) y 205 mujeres (60,3%).

3.2. Validacion y adaptacion del indice de Sospecha  de Maltrato

a Personas Mayores (EASI)

3.2.1. Adaptacion linglistica del EASI

Se ha realizado la adaptacion al castellano de la version original del
EASI. En primer lugar, un experto en el tema del maltrato hacia las personas
mayores y en inglés, tradujo el cuestionario al castellano (traduccién directa) vy,
posteriormente, otras dos personas, igualmente expertas en inglés, realizaron
una traduccioén inversa de éste al inglés. En segundo lugar, los miembros del
equipo de investigacién especialistas en el ambito del maltrato, compararon la
traduccion inversa con la inicial, con el objetivo de identificar items no
equivalentes o problematicos y proponer consensuadamente soluciones
alternativas. En tercer lugar, para la adaptacion se tuvieron en cuenta las
opiniones respecto a este instrumento de los grupos de discusion llevados a
cabo para el proyecto “Respuesta Global al Maltrato hacia las Personas
Mayores, incluyendo la Negligencia: Capacitacion de los Servicios de Atencion
Primaria para el abordaje de un problema mundial”’, proyecto desarrollado por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Centro de Gerontologia
Interdisciplinar/Universidad de Ginebra, realizado en Espafia por la Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) y el Instituto de Mayores y
Servicios Sociales (IMSERSO, Observatorio de Personas Mayores, 2007) (se
puede consultar en la siguiente direccion
http://www.imsersomayores.csic.es/salud/maltrato/proyecto-oms.html) y cuyas
conclusiones pueden ser consultadas en el Anexo 6. No obstante, debido a la
importancia de esta informacion para el desarrollo del presente trabajo, a
continuacion se introduce un resumen de las mismas. Los profesionales y las

personas mayores integrantes de los grupos de discusion manifestaron:
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g.

Necesidad de incorporar informacion adicional con el objetivo
de centrar a las personas mayores en el periodo de tiempo al
gue hacen referencia las preguntas, concretamente se afiadio

la informacioén “En el ultimo afo/en los ultimos doce meses...”".

Necesidad de incluir informacién adicional sobre cada
pregunta del EASI para que los profesionales entendieran a
gué tipo de maltrato hacia referencia cada una, asi como una

definicion general de maltrato a mayores.

Concretar mas el ambito al que hacen referencia las preguntas
del EASI, que es el ambito comunitario. Por ello se incluye en
el encabezamiento de cada pregunta “... alguien cercano a

usted (familiar, persona que le cuida)...”.

Modificar algunas palabras incluidas en el EASI con el objetivo

de mejorar su nivel de comprension.

Incluir una pregunta previa para el profesional para estimar si
existia sospecha de maltrato previa a la aplicacion del EASI.
Este cambio no ha sido util debido a que en algunos casos las
personas mayores que acudian a Atencion Primaria no eran
conocidas previamente por los profesionales, y en los centros
de Servicios Sociales esto era asi con, practicamente, todos

los participantes.

Incluir algunas variables sociodemograficas previas a la
aplicacién del cuestionario lo que permitira conocer si alguna
de ellas se relaciona con la sospecha de algunos tipos de

maltrato.

A pesar de que podria parecer razonable que la pregunta 5
(que evalia maltrato fisico y sexual) se dividiera en dos,

puesto que el abuso sexual tiene unas caracteristicas lo
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suficientemente especificas como para ser catalogada como
entidad independiente del maltrato fisico, no se han separado

para mantener la misma disposicién del cuestionario original.

Introducir mayor precision en la forma de medida. Por ejemplo,
se decidi6é incorporar la pregunta “¢quién?” al final de cada
una de las preguntas del EASI para conocer qué persona
concreta sefialaban las personas mayores como posible
responsable del maltrato. También se cambié la categoria de
respuestas a la pregunta “¢ Esta situacion se ha producido en
mas de una ocasién?” pasando de variable dicotomica a
variable categodrica. Concretamente, las categorias de
respuesta incluidas han sido “una ocasion”, “algunas veces”,
“bastantes veces” y “muchas veces”. El objetivo del cambio
era conocer la frecuencia exacta con la que se producia cada
tipo de sospecha de maltrato y no simplemente saber si habia

ocurrido al menos una vez.

La version adaptada del FETS para este proyecto consta de
60 preguntas de manera que 7 preguntas fueron eliminadas al
considerar, tras las conclusiones de un grupo de discusion
llevado a cabo con trabajadoras sociales, que no eran
adecuadas para nuestro entorno. La pregunta “patrén de oro”

esla 53.

3.2.2. Validacion del EASI

Para la validacién del EASI se realizaron diferentes andlisis, incluyendo

un analisis factorial para comprobar si los items se agrupan en dimensiones

homogéneas y analisis de consistencia para estimar su consistencia interna.

Para analizar la validez criterial del instrumento se utilizd un analisis de

contingencia y curvas Caracteristicas de Operacion del Receptor (COR).
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Para examinar si las respuestas al EASI permiten extraer algun tipo de
agrupacion de dimensiones homogéneas de sospecha de maltrato, se ha
optado por realizar un analisis factorial mediante componentes principales y
rotacion oblimin (oblicua) con los items que hacian referencia a los diferentes
tipos de sospecha de maltrato hacia las personas mayores: maltrato
psicolégico, fisico y sexual, negligencia y abuso econémico, utilizando el criterio
Kaiser para la retencion de los factores ([121).

Para la realizacion del andlisis factorial se utilizo el método OBLIMIN
directo, ya que el objetivo del andlisis era obtener factores significativos
tedricamente y, aunque en principio, el hecho de que esté presente un tipo de
sospecha de maltrato no implica que tenga que estar presente ningun otro tipo,
la literatura indica que es muy frecuente que se presenten de manera

simultanea diversos tipos de maltrato.

Los resultados de la prueba de esfericidad de Bartlett indican la
idoneidad de la realizacion de un analisis factorial para explicar los datos ya

que el estadistico Chi-cuadrado es significativo (x°= 164,7; p<,01).

Los analisis efectuados dan lugar a la existencia de tres factores que en
conjunto explican un 88,80% de la varianza. En la tabla 2 se muestran los
porcentajes de varianza explicada por cada uno de los tres factores y los

porcentajes de varianza acumulados.

Tabla 2. Autovalores y porcentajes de varianza explicada por los

factores que componen el EASI

% varianza % varianza
Componente | Autovalor acumulada
1 1,659 41,479 41,479
2 1,051 26,272 67,752
3 ,842 11,197 88,803

En la tabla 3 se muestran las correlaciones entre los diferentes items

pertenecientes al EASI.
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Tabla 3. Matriz de correlaciones entre los diferentes items
pertenecientes al EASI

Negligencia Maltrato Abuso Maltrato
psicolégico | econémico fisicoy
sexual
Correlacion Negligencia 1,000 ,357** -,013 ,073
Maltrato . -
psicolégico 1,000 ,110 ,464
Abuso 1,000 151%
econoémico
Maltrato
fisicoy 1,000
sexual
a Determinante = ,658
*p< .05
** p< 01

En la tabla 4 se observan las saturaciones de cada variable, una vez
eliminadas las que presentan valores inferiores a +.30 consideradas como de
escasa significacion estadistica. La matriz utilizada para presentar estos
resultados es la matriz de configuracion que al representar la contribucion neta
de cada variable en cada factor constituye la manera mas facil de interpretar la

solucién factorial.

Tabla 4. Matriz de configuracion de los factores que componen el EASI

Factores rotados OBLIMIN directo

Variables Factor 1 Factor 2 Factor 3 | Comunalidades
Negligencia ,969 ,929
Maltrato psicologico , 709 , ,388 , 763
Abuso econdmico 1 1
Maltrato fisico y sexual ,943 , ,860

El factor 1 esta compuesto principalmente por lo que algunos autores
han englobado bajo el término maltrato interpersonal (O"Keeffe, et al., 2007), el
maltrato psicologico y el fisico y sexual, explicando un 41,48% de la varianza.
En el factor 2 satura el abuso econémico explicando un 26,27% de la varianza.
En el factor 3 saturan la negligencia y el maltrato psicolégico, explicando un

11,20% de la varianza. En este factor, el maltrato psicologico tiene un peso
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mucho menor que el mostrado en el factor 1. En el grafico 1 se muestra la

representacion espacial de los diferentes tipos de maltrato.

Grafico 1. Representacion espacial de los diferentes tipos de maltrato

segun los factores obtenidos a partir del EASI.
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La correlacion entre los factores es bastante baja. Concretamente, la
correlacion entre maltrato interpersonal y econémico es .15, la correlacion entre
maltrato interpersonal y negligencia es .19 y la correlacion entre maltrato

econdémico y negligencia es -.01.

La fiabilidad del EASI se ha analizado a través de la consistencia interna
con el objetivo de determinar la coherencia interna entre los items. Se obtuvo
un valor de .49 segun el coeficiente alpha de Cronbach. En la tabla 5 pueden
observarse algunos datos adicionales sobre la contribucién de cada item a la
coherencia interna de la escala. Asi, todos los elementos, a excepcion del
abuso econdmico, contribuyen positivamente ya que si se eliminaran, la
consistencia interna seria inferior a .49. En cambio, si se eliminara el abuso
econOmico la consistencia interna aumentaria hasta .53. La contribucién de la
sospecha de abuso econdmico es la menor de los cuatro y la sospecha de

maltrato psicolégico es la mayor ya que presenta la mayor correlaciéon con el
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total de la escala (.55) y su eliminacion reduciria significativamente la

consistencia interna de la escala (.14).

Tabla 5. indice de Sospecha de Maltrato hacia las Personas Mayores (EASI).

Estadisticos de consistencia total-elemento

Media de la | Varianza de | Correlacion
escala si la escala si elemento- Alfa de
se elimina | se elimina total Cronbach si
el el elemento | corregida se elimina el
elemento elemento
Negligencia ,3788 1,360 ,298 411
Maltrato 1439 453 549 144
psicologico
Abuso 4318 1,861 110 534
econdmico
Maltrato
fisicoy ,3864 1,417 ,402 ,362
sexual

Estos resultados demuestran que las respuestas a los diferentes items
no son consistentes, no van en la misma direccion. Es decir, la sospecha de un
tipo de maltrato, no implica necesariamente la presencia de sospecha de algun

otro tipo.

La validez criterial del EASI se ha evaluado mediante un andlisis de
contingencia que contrasta el juicio de los dos profesionales que aplicaron los
dos instrumentos de sospecha de maltrato (EASI y FETS respectivamente) en
cada una de las fases del estudio. Ademas, este tipo de validez se ha evaluado
también utilizando un analisis de curva Caracteristicas de Operacion del
Receptor (curva COR).

Los resultados del andlisis de contingencia se resumen en la tabla 6. Se
ha evidenciado la existencia de una relacién estadisticamente significativa
entre el juicio de los profesionales correspondiente a las dos fases de la
evaluacién (x*>= 116,7; p<,01). Ademas, la asociacién entre ambos juicios es
fuerte (Phi = .59; p<,01). Tal y como muestra la tabla, los residuos corregidos

indican que el profesional de la segunda fase tiende significativamente a
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informar de no sospecha de maltrato cuando el primer profesional ha indicado
lo mismo. Esto se observa en un 96,3% (N = 286) de todos los casos en los
gue el segundo profesional informa que no existe sospecha de maltrato. De la
misma forma, el segundo profesional tiende significativamente a informar de
sospecha de maltrato, cuando el primer profesional ha emitido el mismo juicio,
observandose esta tendencia en un 58,5% (N = 24) de todos los casos
seflalados como sospecha de maltrato por el segundo profesional. La
entrevista FETS, ademas, permite detectar un 41,5% adicional (N = 17) que no

fueron identificados inicialmente.

Tabla 6. Concordancia entre el juicio de sospecha en las dos fases de

evaluacion
Existencia de sospecha
de maltrato mediante el
juicio del profesional tras
aplicar el FETS
No Si Total
N 286 17 303
Existencia de % criterio EASI 94,4% 5,6% 100,0%
sospecha de No | % criterio FETS 96,3% 41,5% 89,6%
ma}ltrato ReS|d.uos 108 10,8
mediante el corregidos
juicio del N 11 24 35
profesional % criterio EASI 31,4% 68,6% 100,0%
tras aplicar el Si | % criterio FETS 3, 7% 58,5% 10,4%
EASI Residuos 108 108
corregidos
Total . N 297 41 338
% criterio EASI 87,9% 12,1% 100,0%
% criterio FETS 100,0% 100,0% 100,0%

Como se ha mencionado anteriormente, la validez criterial del EASI

también se estimo a través de la curva COR. Esta curva ofrece un método
grafico que permite determinar el punto éptimo de clasificacién a partir de las
funciones de diferenciacion entre dos grupos, ademas de obtener la
sensibilidad y especificidad del instrumento utilizado. Concretamente, en este

trabajo se muestra la capacidad del EASI para discriminar entre individuos con
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0 sin sospecha de maltrato, siendo el juicio del profesional de la segunda fase

de evaluacion, el criterio utilizado.

Se han realizado tres analisis de curva COR distintos. Uno incluyendo a
todos los sujetos de la muestra y otros dos, diferenciando la informacion

procedente de Atencion Primaria y de Servicios Sociales, respectivamente.

Respecto a los resultados de la muestra total, en la tabla 7 y grafico 2
puede observarse que la capacidad de discriminacion del EASI en la muestra
total es significativa ya que deja un area importante bajo la curva (.76),
acercandose al valor maximo de 1 y superando significativamente la diagonal
que reflejaria lo que seria esperable por azar. Presenta, por tanto, capacidad

de discriminacion entre las personas mayores con y sin sospecha de maltrato.

Gréfico 2. Curva COR para la muestra total
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Tabla 7. Comparacion de las curvas COR en funcion del ambito de aplicacion

Muestra | Atencion | Servicios
total Primaria | Sociales
N = 396 N = 166 N =230
Punto 6ptimo de corte 1 1 1
Sensibilidad 51% 9% 67%
Especificidad 95% 93% 96%
Falsos negativos 49% 91% 33%
Falsos positivos 5% 7% 4%
Valor predictivo positivo 90% 56% 94%
Valor predictivo negativo 35% 50% 74%
Area bajo la curva .76 .50 .85
Sig. Asintotica p=.00 p=.97 p=.00
Intervalo de confianza asintético al 95% .66-.86 .32-.68 .75-.95
Error tipico .050 .094 .050
indice de Youden 46 .01 7

Para tomar la decision de cudl es el punto de corte mas adecuado se ha
utilizado el indice de Youden (Youden, 1950). Este indice viene dado por el
valor obtenido por la formula [(Sensibilidad + Especificidad) — 1]. Los valores
cercanos a 1 indican que tanto la sensibilidad como la especificidad asociadas

a esa puntuacion son elevadas.

Respecto a los resultados del analisis de curva COR en la muestra de
Atencion Primaria, en la tabla 7 y en el grafico 3 puede observarse que la
capacidad de discriminacion del EASI en la muestra de Atencion Primaria no es
significativa en este caso ya que el area bajo la curva es .50, no superando
significativamente lo que seria esperable por azar, representado por la
diagonal. No presenta por tanto capacidad de discriminacion entre las personas
mayores con y sin sospecha de maltrato. Ademas, la sensibilidad es muy baja
(9%).
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Grafico 3. Curva COR para muestra de Atencién Primaria
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Al considerar exclusivamente los resultados de la curva COR de la
muestra de Servicios Sociales (ver tabla 7 y grafico 4) puede observarse que la
capacidad de discriminacion del EASI es significativa ya que deja un area
importante bajo la curva (.85), acercandose al valor maximo de 1 y superando
significativamente la diagonal que reflejaria lo que seria esperable por azar.
Presenta por tanto una buena capacidad de discriminacién entre las personas
mayores con y sin sospecha de maltrato.
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Grafico 4. Curva COR para muestra de Servicios Sociales
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En resumen, respecto a la validez criterial es importante destacar dos de
los resultados encontrados. Por un lado, el instrumento utilizado en la primera
fase (EASI), no detecta al 41,5% (N = 17) de los casos en los que finalmente si
se sospecha maltrato. Por otro lado, se encuentra una diferencia significativa
en la sensibilidad y la especificidad del instrumento EASI en funcion del
contexto en el que se han recogido los datos, siendo los resultados superiores
en centros de Servicios Sociales. Ademas, se empled un test no paramétrico
basado en el test de rangos de Wilcoxon, propuesto por Hanley y McNeil
(1982) para realizar el contraste entre las areas bajo la curva de Atencién
Primaria y Servicios Sociales. Se encontr6 la existencia de diferencias

estadisticamente significativas entre ambas areas (z = 3.29; p = .001).

3.2.3. Concordancia entre diferentes criterios de s  ospecha de
maltrato

En este apartado se analiza la concordancia entre diferentes criterios de

sospecha de maltrato hacia las personas mayores. El propésito es indagar el
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grado de acuerdo entre diferentes fuentes y considerar si éste varia en funcion

de los distintos centros de recogida de informacion (ver tabla 8).

Tabla 8. Concordancias entre diferentes criterios de sospecha de

maltrato
Fas_e Tipo de Informante 1 |Informante 2
estudio maltrato
Informacion Juicio del
Primera Cualquier tipo persona profesional
mayor (EASI) (EASI)
Juicio del Juicio del
Ambas Cualquier tipo profesional profesional
(EASI) (FETS)
Juicio del Juicio del
Ambas Psicolégico profesional profesional
(EASI) (FETS)
Juicio del Juicio del
Ambas Fisico y sexual profesional profesional
(EASI) (FETS)
Juicio del Juicio del
Ambas Negligencia profesional profesional
(EASI) (FETS)
Juicio del Juicio del
Ambas Econdmico profesional profesional
(EASI) (FETS)

Concordancia entre la informacion del EASI declarada por la persona mayor y
el juicio del profesional por ambito de recogida de la informacion (Atencion

Primaria o Servicios Sociales)

El propédsito de este andlisis es averiguar hasta qué punto la informacion
proporcionada por la persona mayor al aplicarle el EASI es consistente con el
juicio que hace el profesional seguidamente. Se ha encontrando la existencia
de una relacion significativa entre ambos resultados, independientemente del
contexto en el que haya recogido la informacién (Atencién Primaria, x° = 19,68;
p < .01; Servicios Sociales, x* = 104,42; p < .01). Sin embargo, a pesar de ser
significativa, esta relacion es baja en Atencion Primaria, Phi=,34; p < .01y alta
en Servicios Sociales, Phi = ,67; p < .01). Si observamos en la tabla 9 los
residuos corregidos, tanto en Atencion Primaria como en Servicios Sociales, se

muestra que es significativamente mas probable que el profesional informe que
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existe sospecha de maltrato cuando la persona mayor ha sefalado que esta
siendo maltratada. En Atencion Primaria esto ocurre en un 55,6% (N = 5) de
todos los casos que el profesional informa de sospecha de maltrato, y en
Servicios Sociales esta presente en un 74,2% (N = 23) de todos los casos que
el profesional informa de sospecha de maltrato. Al igual, existe una tendencia
significativa entre que el profesional sefiale no sospecha de maltrato cuando la
persona mayor ha informado que no estad siendo maltratada. En Atencién
Primaria sucede en un 91,7% (N = 144) de todos los casos que el profesional
informa que no existe sospecha de maltrato y en Servicios Sociales se observa
en un 95% (N = 189) de todos los casos que el profesional informa que no
existe sospecha de maltrato.

Al analizar los casos en los que no existe acuerdo entre la informacion
proporcionada por la persona mayor y el juicio emitido por el profesional se
encuentra que en el ambito de la Atencidén Primaria en el 2,7% de los casos (N
= 4) aunque la persona mayor sefiala que no esta siendo maltratada, el
profesional si informa de sospecha de maltrato, y en el 72,2% de los casos (N
= 13) en los que la persona mayor indica que esta siendo maltratada, el
profesional no ratifica la sospecha del maltrato. En el ambito de los Servicios
Sociales se encuentra que en el 4,1% de los casos (N = 8) en los que la
persona mayor informa que no esta siendo maltratada el profesional si indica la
presencia de sospecha de maltrato, mientras que en el 30,3% de los casos (N
= 10) en los que la persona mayor manifiesta ser maltratada el profesional

informa que no hay sospecha.
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Tabla 9. Concordancia entre la informacion extraida del EASI declarada por la

persona mayor y el juicio del profesional por ambito de recogida de la

informacion (Atencidén Primaria o Servicios Sociales)

Ambito de
recogida de Existencia de sospecha
la de maltrato segun
informacion profesional
No Si Total
N 144 4 148
% EASI pm | 97,3% | 2,7% | 100,0%
Existencia No % EASI 91.7% | 44.4% | 89.2%
de sospecha prof
de maltrato RC 4.4 -4,4
Atencion segun N 13 5 18
Primaria persona % EASIpm | 72,2%| 27,8%| 100,0%
mayor 1 St WEASE g 306| 55,606 10,8%
prof
RC -4,4 4,4
Total N 157 9 166
% 100 100 100
N 189 8 197
. . % EASI pm | 95,9%| 4,1%| 100,0%
Existencia NoO % EAS]
de sospecha orof 95,0%| 25,8%| 85,7%
e | R | w02 02
Ser\{|C|os informacion Si N 10 23 33
Sociales extraida del % EASI pm | 30,3%| 69,7%| 100,0%
EASI %p'i')“fs' 5,09%| 74,2%| 14,3%
RC -10,2] 10,2
Total N 199 31 230
% 100 100

RC = Residuos corregidos

EASI pm = Existencia de maltrato a partir de la inform  acién extraida del EASI a la persona mayor
EASI prof= Existencia de sospecha de maltrato mediante el juicio del profesional tras aplicacion
EASI

Concordancia entre el juicio de sospecha de maltrato en las dos fases de
evaluacion por ambito de recogida de la informacion (Atencion Primaria o

Servicios Sociales)
El objetivo de los siguientes analisis es determinar, en funcion del ambito

en el que intenta establecerse la sospecha de maltrato, cuél es el grado de

concordancia entre la informacion procedente de los instrumentos EASI vy
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FETS. Como se ha comentado en otras ocasiones, el segundo profesional no

conocia el juicio del primer profesional respecto a la sospecha de maltrato.

Concordancia de sospecha de maltrato general

Los resultados del andlisis de contingencia se resumen en la tabla 10.
Se ha encontrado la existencia de una relacion estadisticamente significativa
entre el juicio de los profesionales correspondiente a las dos fases de la
evaluacion independientemente del contexto de recogida de la informacion
(Atencién Primaria, X* = 7,29; p < .01; Servicios Sociales, X* = 105,46; p < .01).
En Atencion Primaria, a pesar de que la relacion es significativa, ésta es débil
(Phi = ,26; p < .01), mientras en Servicios Sociales, es fuerte (Phi = ,68; p <
.01).

Tal y como se observa en la tabla, los residuos corregidos muestran
como el segundo profesional tiende significativamente a informar de no
sospecha de maltrato cuando el primer profesional ha indicado lo mismo,
independientemente del ambito de recogida de la informacion. En Atencion
Primaria esto ocurre en un 98,0% (N = 96) de todos los casos en los que el
segundo profesional informa de no sospecha de maltrato, y en Servicios
Sociales esta presente en un 95,5% (N = 190) de todos los casos en los que el
segundo profesional informa de no sospecha de maltrato. Igualmente, el
segundo profesional tiende significativamente a informar de sospecha de
maltrato, cuando el primer profesional ha emitido este juicio. En Atencién
Primaria esto ocurre en un 18,2% (N = 2) de todos los casos en los que el
segundo profesional informa de la presencia de sospecha de maltrato, y en
Servicios Sociales esta presente en un 73,3% (N = 22) de todos los casos en
los que el segundo profesional informa de la presencia de sospecha de

maltrato.

A continuacién se analizan los casos en los que no existe acuerdo entre
los juicios de ambos profesionales. En el &mbito de la Atencién Primaria se
encuentra que cuando inicialmente no existe sospecha de maltrato en un 8,6%

de los casos (N = 9) este juicio no se mantiene tras la aplicacion del FETS. De
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forma inversa, cuando inicialmente si existe sospecha de maltrato en dos de

cada cuatro casos no se confirma el juicio de sospecha.

En el ambito de los Servicios Sociales se encuentra que cuando
inicialmente no existe sospecha de maltrato en un 4% de los casos (N = 8) este
juicio no se mantiene tras la aplicaciéon del FETS. De forma inversa, cuando
inicialmente si existe sospecha de maltrato en un 29% de los casos (N = 9) no

se confirma el juicio de sospecha.
En Atencién Primaria un 81,8% de los casos (N = 9) de sospecha son

adicionales a los detectados por el EASI, mientras que en Servicios Sociales

esto es asi soOlo en el 26,7% de los casos (N = 8).
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Tabla 10. Concordancia entre el juicio de sospecha de maltrato en las dos
fases de evaluacion por &mbito de recogida de la informacién (Atencién
Primaria o Servicios Sociales)

Existencia de sospecha de
maltrato mediante el juicio
del profesional tras la
aplicacion del FETS
No Si Total
Existencia N 96 9 105
de % post 0 0 0
sospecha No EASI 91,4% 8,6% | 100,0%
de maltrato %FETS 98,0% 81,8% | 96,3%
mediante RC 2,7 -2,7
Atencion el juicio N 2 2 4
Primaria del %6 post 50,0% | 50,0% |100,0%
profesional ] EAS| 70 70 70
Si
tlras la %FETS 2,0% 182% | 3,7%
aplicaciéon
del EASI RC 2.7 2,7
Total N 98 11 109
% 100% 100% | 100%
Existencia N 190 8 198
de % post 0 0 0
sospecha No EASI 96,0% 4,0% | 100,0%
de maltrato %FETS 95,5% 26,7% | 86,5%
mediante RC 10,3 -10,3
Servicios | ©lluicio N 9 22 31
Sociales ael APOSt | 5900 | 71,0% |100,0%
profesional . EAS| V70 V70 J70
Si
tras |f'ﬂ‘ %FETS 4,5% 73,3% | 13,5%
aplicaciéon
del EASI RC -10,3 10,3
Total N 199 30 229
% 100% 100% | 100%

FE = Frecuencia esperada

RC = Residuos corregidos

% post EASI = Opinién del profesional tras la aplica  cién del EASI
%FETS= Opinion del profesional tras la aplicacion de | FETS

Concordancia de sospecha de maltrato psicoldgico

Se ha analizado la relacion entre la sospecha de maltrato psicologico en
los dos momentos de evaluacién diferenciado en funcién del contexto de
recogida de la informacion. Existe una relacion estadisticamente significativa
entre ambos juicios independientemente del contexto (Atencién Primaria, x° =

13,6; p < .01; Servicios Sociales, x> = 113,76; p <.01). Sin embargo, esta
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relacion es débil en Atencion Primaria (Phi = ,36; p < .01), mientras en

Servicios Sociales la relacion es fuerte (Phi =,70; p <.01).

Observando los residuos tipificados en la tabla 11, se aprecia la
existencia de un grado de acuerdo significativo entre el juicio de ambos
profesionales cuando informan de no sospecha de maltrato,
independientemente del ambito de recogida de la informacién. En Atencién
Primaria esto ocurre en un 99,0% (N = 97) de todos los casos en los que el
segundo profesional informa que no existe sospecha de maltrato, y en
Servicios Sociales esta presente en un 97,1% (N = 199) de todos los casos en
los que el segundo profesional informa que no existe sospecha de maltrato. De
la misma manera, existe un grado de acuerdo significativo entre el juicio de
ambos cuando indican sospecha de maltrato psicolégico, independientemente
del contexto. En Atencion Primaria esto ocurre en un 22,2% (N = 2) de todos
los casos en los que el segundo profesional informa de la existencia de
sospecha de maltrato, y en Servicios Sociales esta presente en un 72,0% (N =
18) de todos los casos en los que el segundo profesional informa de la

existencia de sospecha de maltrato.

En el ambito de la Atencidon Primaria se encuentra que un 6,7% (N = 7)
de los casos que no son detectados inicialmente si son objeto de sospecha en
la segunda fase del estudio. Mientras que por el contrario, el 33,3% de los

casos (N = 1) que se detectan inicialmente, posteriormente no se confirman.

Y en el ambito de los Servicios Sociales se encuentra que en el 3,4% de
los casos (N = 7) de sospecha de maltrato psicolégico que no son detectados
inicialmente si son objeto de sospecha en la segunda fase de estudio. Mientras
que el 25% de los casos (N = 6) detectados inicialmente, no se ratifican

posteriormente.

Una cuestion interesante es analizar la utilidad del EASI para detectar
maltrato si se utiliza de forma exclusiva. Si en Atencién Primaria se aplicara
anicamente el EASI, no se detectaria al 77,8% (N = 7) de los casos que

finalmente son considerados como sospechosos de maltrato psicolégico. Y, si
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en Servicios Sociales unicamente se aplicara el EASI, no se detectarian el 28%
(N = 7) de los casos de sospecha de maltrato psicolégico detectados

finalmente.

Tabla 11. Concordancia entre el juicio de sospecha de maltrato psicologico en
las dos fases de evaluacion por ambito de recogida de la informacién (Atencién
Primaria o Servicios Sociales)

Existencia de sospecha
de maltrato psicolégico
mediante el juicio del
profesional tras la
aplicacién del FETS
No Si Total
N 97 7 104
. . 5 .
Existencia A PSIC | 9339 | 6,7% | 100,0%
de sospecha | \, EASI
de maltrato %psic 0 0 0
psicoldgico FETS 99.0% | 77.8% | 97,2%
mediante el RC 3,7 -3,7
Atencién juicio del N 1 2 3
Primaria | profesional % psic
tras la o EASI 33,3% |66,7% | 100,0%
aplicacion %psic
del EASI FETS 1,0% |222% | 2,8%
RC -3,7 3,7
Total N 98 9 107
% 100 100 100
N 199 7 206
. . 0 .
Existencia APSIC | 96.6% | 3,4% | 100,0%
de sospecha No EASI
de maltrato %psic o 0 o
psicoldgico FETS 97,1% | 28,0% | 89,6%
mediante el RC 10,7 -10,7
Servicios juicio del N 6 18 24
Sociales | profesional % psic
tras |a o EASI 25,0% | 75,0% | 100,0%
aplicacion %psic
del EASI FETS 29% |72,0% | 10,4%
RC -10,7 10,7
Total N 205 25 230
% 100% | 100% | 100%

FE = Frecuencia esperada

RC = Residuos corregidos

% psic EASI =Sospecha maltrato psicolégico EASI
%psic FETS = Sospecha maltrato psicolégico FETS
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Concordancia de sospecha de abuso econémico

Con el propésito de averiguar la relacion entre la sospecha de maltrato
econdémico en los dos momentos de evaluacion diferenciado en funcidén del
contexto de recogida de la informacion se ha realizado el analisis
correspondiente. Este analisis reveld la relacion estadisticamente significativa
entre ambos juicios en Servicios Sociales (x> = 11,3; p < .01), aunque esta
relacion es débil (Phi =,22; p <.01).

En la tabla 12 se muestran los residuos tipificados en Servicios Sociales
gue establecen la presencia de un grado de acuerdo significativo entre el juicio
de ambos profesionales cuando informan de no sospecha de maltrato
econdémico. En Servicios Sociales esto ocurre en un 99,1% (N = 222) de todos
los casos en los que el segundo profesional informa que no existe sospecha de
maltrato. De la misma manera también existe un grado de acuerdo significativo
entre el juicio de ambos cuando indican sospecha de maltrato econémico. En
Servicios Sociales esto ocurre en un 16,7% (N = 1) de todos los casos en los

que el segundo profesional informa de la existencia de sospecha de maltrato.

En el &mbito de los Servicios Sociales se encuentra que en el 2,2% (N =
5) de los casos de sospecha de maltrato econémico que no son detectados
inicialmente si son objeto de sospecha en la segunda fase de estudio. Mientras
que el 66,7% de los casos (N = 2) detectados inicialmente, no se ratifican

posteriormente.

En este caso también es interesante indagar la utilidad del EASI para
detectar sospecha de maltrato econdmico si se utiliza de forma exclusiva. Si en
Servicios Sociales Unicamente se aplicara el EASI, no se detectarian 83,3% de
los casos (N = 5) detectados de sospecha de maltrato econémico finalmente.
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Tabla 12. Concordancia entre el juicio de sospecha de maltrato econdmico en
las dos fases de evaluacion por ambito de recogida de la informacién (Atencién

Primaria o Servicios Sociales)

Existencia de sospecha
de maltrato econdémico
mediante el juicio del
profesional tras la
aplicacién del FETS
No Si Total
Existencia N 106 1 107
de sospecha % econ o 0 o
de maltrato No EASI 99.1% 9% | 100,0%
economico % econ o | 100,0 0
mediante el FETS 100,0% % 100,0%
. juicio del RC
Atgncpn profesional
Primaria tras la
aplicaciéon Sl N 0 0 0
del EASI
N 106 1 107
Total % 100,0% 1?,2'0 100,0%
N 222 5 227
Existencia % econ 97.8% | 2.2% | 100,0%
de sospecha No EASI
0,
de maltrato Hecon | 9919 |83,3% | 98,7%
economico FETS
mediante el RC 3,4 -3,4
Servicios juicio del N 2 1 3
Sociales profesional % econ
tras la o EASI 66,7% |33,3% | 100,0%
aplicaciéon % econ
del EASI FETS , 9% 16,7% | 1,3%
RC -3,4 3,4
Total N 224 6 230
% 100% | 100% | 100%

RC = Residuos corregidos
% econ EASI = Sospecha maltrato econémico EASI
% econ FETS = Sospecha maltrato econémico FETS

Concordancia de sospecha de negligencia
Se ha investigado la relacion entre la sospecha de negligencia en los

dos momentos de evaluacion diferenciado en funcion del contexto de recogida

de la informacion, encontrandose una relacion estadisticamente significativa
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entre ambos juicios en Servicios Sociales (x> = 56,0; p < .01), si bien la
relacion es débil (Phi =,22; p <.01).

En la tabla 13 se observa que en Servicios Sociales existe un grado de
acuerdo significativo entre el juicio de ambos profesionales cuando informan de
no sospecha de negligencia. En Servicios Sociales esto ocurre en un 97,4% (N
= 222) de todos los casos en los que el segundo profesional informa que no
existe sospecha de maltrato. De igual forma, existe un grado de acuerdo
significativo entre el juicio de ambos cuando indican sospecha de negligencia.
En Servicios Sociales esto ocurre en el 100% (N = 2) de los casos en los que el

segundo profesional informa de la existencia de sospecha de maltrato.

En el ambito de los Servicios Sociales se encuentra que el 75,0% de los

casos (N = 6) detectados inicialmente, no se ratifican posteriormente.

De nuevo es interesante indagar la utilidad del EASI para detectar
sospecha de negligencia si se utiliza de forma exclusiva. Se encuentra que
Gnicamente es necesario aplicar el EASI para detectar los casos de sospecha
de negligencia, en este caso la segunda fase no aporta informacion significativa

en la deteccién.
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Tabla 13. Concordancia entre el juicio de sospecha de negligencia en las dos
fases de evaluacion por &mbito de recogida de la informacién (Atencién
Primaria o Servicios Sociales)

Existencia de sospecha de
negligencia mediante el
juicio del profesional tras
la aplicacion del FETS
No Si Total
Existencia N 104 3 107
de sospecha % negl
de " EASI 97,2% 2,8% | 100,0%
”meego'l'igﬁ?ec'; "/;gg' 100,0% | 100,0% | 100,0%
Atencién juicio del RC
Primaria | profesional Si
tras la
aplicacion N 0 0 0
del EASI
Total N 104 3 107
% 100,0% | 100,0% | 100,0%
N 222 0 222
Existencia % negl 100.0% 0% 100.0%
de sospecha | \, 0/EASI| ’ ’ ’
de o neg
negligencia FETS 97,4% 0% 96,5%
mediante el RC 7,5 -7,5
Servicios juicio del N 6 2 8
Sociales p“’t';ZZ'?;a' . WER‘;?' 75,0% | 25,0% | 100,0%
aggf;ig? "ﬁé‘?g' 2,6% |100,0% | 3,5%
RC -7,5 7,5
Total N 228 2 230
% 100,0% | 100,0% | 100,0%

RC = Residuos corregidos
% negl EASI = Sospecha negligencia EASI
% negl FETS = Sospecha negligencia FETS

Concordancia de sospecha de maltrato fisico y sexual
Se ha explorado la relacidon entre la sospecha de maltrato fisico y sexual

en los dos momentos de evaluacion diferenciado en funcién del contexto de

recogida de la informacion. Este andlisis muestra la relacién estadisticamente
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significativa entre ambos juicios en Servicios Sociales (x* = 101,76; p < .01),

siendo ésta fuerte (Phi=,61; p <.01).

En la tabla 14 se ofrecen los residuos tipificados en Servicios Sociales
que establecen la presencia de un grado de acuerdo significativo entre el juicio
de ambos profesionales cuando informan de no sospecha de maltrato fisico y
sexual. En Servicios Sociales esto ocurre en el 100% (N = 219) de los casos en
los que el segundo profesional informa que no existe sospecha de maltratpo. Al
mismo tiempo existe un grado de acuerdo significativo entre el juicio de ambos
cuando indican sospecha de maltrato fisico y sexual. En Servicios Sociales
esto ocurre en un 45,5% (N = 5) de todos los casos en los que el segundo
profesional informa de la existencia de sospecha de maltrato.

En el ambito de los Servicios Sociales se encuentra que en el 2,7% de
los casos (N = 6) de sospecha de maltrato fisico y sexual que no son
detectados inicialmente si son objeto de sospecha en la segunda fase de
estudio. No existe ningun caso de maltrato fisico y sexual detectado

inicialmente.

Se indaga la utilidad del EASI para detectar sospecha de maltrato fisico
y sexual si se utiliza de forma exclusiva. Si en Servicios Sociales Unicamente
se aplicara el EASI, no se detectarian 54,5% de los casos (N = 6) detectados

finalmente.
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Tabla 14. Concordancia entre el juicio de sospecha de maltrato fisico y sexual

en las dos fases de evaluacion por ambito de recogida de la informacion

(Atencion Primaria o Servicios Sociales)

Existencia de sospecha
de maltrato fisico y
sexual mediante el juicio
del profesional tras la
aplicacion del FETS
No Si Total
Existencia N 104 3 107
de sospecha FE 104,0 3,0 107,0
deﬁgi‘gr;to o | PSS | 97,2% | 2.8% | 100,0%
sexual % fis_sex 100,0
Atencion m_e_di_ante el FETS 100,0% % 100,0%
; : juicio del RC
Primaria :
profesional
tras la .
aplicacion Si N 0 0 0
del EASI
Total N 104 3 107
% 100% 100%
Existencia N 219 ° 225
de sospecha & Ei\_sslex 97,3% | 2,7% | 100,0%
de maltrato | No % fis sex
fisicoy FETS 100,0% | 54,5% | 97,8%
mesdei;(ﬁ?el el RC 101 | -101
Servicios L N 0 5 5
Sociales JUICIO-del % fis_sex 100,0
profesional EASI ,0% %' 100,0%
tras la Si % T
aplicacion OFIE_TSSeX 0% |455% | 2,2%
del EASI
RC -10,1 10,1
Total N 219 11 230
% 100% | 100% | 100%

RC = Residuos corregidos
% fis_sex EASI = Sospecha maltrato fisico y sexual EASI
% fis_sex FETS = Sospecha maltrato fisico y sexual FET S

3.3. Prevalencia de sospecha de maltrato

A continuacion se describen los indices de prevalencia de sospecha de
maltrato obtenidos a partir de la muestra total y, diferenciandolos por tipo de

sospecha de maltrato, &mbito de aplicacion, sexo y responsable del maltrato.
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Prevalencia de sospecha para la muestra total

La prevalencia de sospecha de maltrato obtenida para la muestra total

es del 12,1%, tal y como se puede observar en la tabla 15.

Tabla 15. Prevalencia de sospecha de maltrato para la muestra total

Sospecha Frecuencia |Porcentaje
No 297 87,9
Si 41 12,1
Total 338 100,0

Prevalencia de sospecha de los diferentes tipos maltrato

Con el propésito de comprobar la prevalencia de los diferentes tipos de
maltrato, se realizé un andlisis de variables de respuestas multiples. En el
grafico 5, se recogen los resultados del analisis. Se observa que el tipo mas
frecuente de sospecha de maltrato es el psicologico, seguido del maltrato fisico

y sexual, siendo los menos frecuentes el abuso econdémico y la negligencia.

Grafico 5. Prevalencia de sospecha de maltrato informada por el

profesional en la segunda fase

M
N

OPsicologico M Fisico/sex, M Negligencia O Economico

También se queria valorar la frecuencia con la que aparecian de forma
simultanea los diversos tipos de maltrato. En la tabla 16, y en el grafico 6 se
observa que la combinacién méas frecuente de sospecha de maltrato era el

psicolégico combinado con maltrato fisico y sexual.
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Tabla 16. Prevalencia de tipos de maltrato de forma simultanea

Sospecha Frecuencia |Porcentaje
Sin especificar 3 7,3
Psicoldgico 15 36,6
Fls_lco y _sexual- 9 220
Psicologico
Psicologico-Econémico 6 14,6
Psicoldgico-Negligencia- 3 73
Fisico y sexual ’
Fisico y sexual 2 4,9
Negligencia 1 2,4
Psicologico-Negligencia 1 2,4
Econdmico 1 2,4
Total 41 100,0

Grafico 6. Frecuencia simultanea de los diferentes tipos de

maltrato
O Fisico y sexual M Psicologico
[ Fisico/sex y psicologico O Negligencia
E Economico M Sin especificar
M Psicoldgico y econémico O Psicolodgico, negligencia y fisico y sexual
M Psicologico y negligencia

Prevalencia de sospecha de maltrato diferenciando por sexo

En la tabla 17 se observa que la proporcion de sospecha de maltrato es

mayor entre las mujeres para todos los tipos de maltrato.
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Tabla 17. Porcentaje sospecha de maltrato por sexo

Tipos maltrato Hombre Mujer Total
N % N % N
Psicologico 9 265 | 25 | 735 34
Fisico y sexual 4 28,6 | 10 | 71,4 14
Negligencia 1 200 | 4 80,0 5
Economico 3 429 | 4 57,1 7

Prevalencia de sospecha de maltrato en funcion del responsable del

mismo

En funcién de los resultados obtenidos se puede establecer que el
responsable de sospecha de maltrato mas frecuente es la pareja (72,7%
hombres y 27,3% mujeres) seguido de los hijos/as (70% mujeres y 30%
hombres), desconocido, hermano o un vecino. En el grafico 7 se muestra su

distribucion.

Grafico 7. Responsable del maltrato
,»b(

o>
©

qf)\

OPareja MHijos/as B Vecino O Hermano E Desconocido

Si analizamos quiénes son los responsables de la sospecha teniendo en
cuenta los diferentes tipos de maltrato se encuentra que, en el caso de la
sospecha de maltrato psicolégico el responsable mas frecuente es la pareja
(56,8%) seguido de los/as hijos/as (27%). Respecto a la sospecha de maltrato
fisico y sexual nuevamente el responsable de maltrato es la pareja con mas
frecuencia (50%), seguido de los/as hijos/as (31,3%). Estos resultados cambian
al evaluar la sospecha de negligencia donde los responsables mas frecuente
son los/as hijos/as (50%), seguido de la pareja (33,3%). Finalmente, en lo que

se refiere a la sospecha de abuso econdmico se mantienen los resultados
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observados en el maltrato psicolégico y el fisico y sexual, es decir, el
responsable de la sospecha es con mayor frecuencia la pareja (62,5%) seguido
de los hijos/as (12,5%).

Prevalencia de sospecha de maltrato diferenciado por provincias

Se ha analizado la prevalencia de sospecha de maltrato diferenciando
entre las provincias en las que se llevé a cabo el proyecto. Se ha encontrado
un mayor indice de prevalencia en Madrid (15,2%; N = 25), tal y como puede
apreciarse en la tabla 18. En el grafico 8 se muestra qué porcentaje del 12,1%
de prevalencia global fue encontrado en cada provincia.

Tabla 18. Prevalencia sospecha de maltrato por provincia

San
Sospecha Madrid Malaga Sebastian
N % N % N %
No 139 [ 848 | 39 | 90,7 | 119 | 90,8
Si 25 | 15,2 4 9,3 12 9,2
Total 164 [100,0| 43 |100,0| 131 |100,0

Grafico 8. Porcentaje de prevalencia global en cada provincia

O Madrid B Mailaga E San Sebastian

También se ha estimado coémo se distribuye la prevalencia de sospecha
de maltrato entre los diferentes tipos de maltrato y provincias en las que se ha
desarrollado el proyecto, tal y como muestra la tabla 19. Los indices de
prevalencia de los diferentes tipos de maltrato son mas altos en Madrid. Tan

solo la sospecha de maltrato fisico y sexual es similar a la de Malaga.

151



Tabla 19. Prevalencia sospecha de maltrato por tipo y provincia

San

Tipos maltrato  Sospecha Madrid Malaga Sebastian

N % N % N %

No 142 | 86,6 | 37 | 90,2 | 124 | 93,9

Psicoldgico Si 22 | 134 4 9,8 8 6,1
Total 164 [100,0| 41 [100,0| 132 |100,0

No 156 | 95,1 | 39 | 951 | 128 | 97,0

Fisicoy sexual |Si 8 4,9 2 4,9 4 3,0
Total 164 [100,0| 41 |100,0| 132 |100,0
No 161 | 98,2 | 41 |100,0| 130 | 98,5

Negligencia Si 3 1,8 0 0 2 1,5
Total 164 [100,0| 41 |100,0| 132 |100,0
No 159 [ 97,0 | 41 |100,0| 130 | 98,5

Economico Si 5 3,0 0 0 2 1,5
Total 164 [100,0| 41 [100,0| 132 |100,0

Prevalencia de sospecha de en funcion del tipo del contexto en el que fue

recogida la informacién
En la tabla 20 se observa que el indice de prevalencia de sospecha de
maltrato obtenido en Servicios Sociales es algo superior al encontrado en

Atencién Primaria.

Tabla 20. Prevalencia sospecha de maltrato por tipo de centro

Atencion Servicios
Sospecha Primaria Sociales
N % N %
No 98 | 899 | 199 | 86,9
Si 11 10,1 30 13,1
Total 109 |100,0| 229 |100,0

También se ha analizado la distribucion de la prevalencia de sospecha
de maltrato en funcién del tipo concreto de sospecha y del ambito en el que fue
recogida la informacion. En la tabla 21 se muestran los resultados de este
analisis. Se puede apreciar la existencia de una mayor prevalencia para
cualquiera de los tipos de sospecha de maltrato en los centros de Servicios
Sociales, a excepcion de la negligencia, cuyo porcentaje es mayor en Atencion

Primaria.
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Tabla 21. Prevalencia sospecha de maltrato por tipo de maltrato y de centro

. Atencion Servicios
Tipos maltrato T .
Primaria Sociales
N % N %
No 98 91,6 | 205 89,1
Psicoldgico Si 9 8,4 25 10,9

Total | 107 [100,0| 230 | 100,0
No 104 | 97,2 | 219 | 95,2
Fisico y sexual Si 3 2,8 11 4,8

Total | 107 |100,0| 230 | 100,0
No 104 | 97,2 | 228 | 99,1
Negligencia Si 3 2,8 2 9

Total | 107 |100,0| 230 | 100,0
No 106 | 99,1 | 224 | 974
Econdmico Si 1 9 6 2,6

Total | 107 [100,0| 230 | 100,0

Percepcion del maltrato por parte de las personas mayores

Una cuestion relevante es conocer gue porcentaje de las personas
mayores en las que se sospecha maltrato se perciben asi mismas como
maltratadas. Para ello se ha creado una variable Unica a partir de dos
cuestiones que evallan percepcion de maltrato en la persona mayor, de
manera que si la persona mayor responde a una de ellas afirmativamente se
considera que percibe que esta siendo maltratada. Las preguntas eran “¢ Cree
que alguien cercano a usted le maltrata de alguna forma, ya sea de forma
intencional o no?” y “¢Alguna vez ha sentido que alguien cercano a usted
estaba haciéndole dafio emocional, fisico (por ejemplo, golpeandole o tratarle
bruscamente), sexual o econdémico, o siendo negligente y descuidando sus
necesidades basicas, ya sea de forma intencional o no?”. Teniendo en cuenta a
toda la muestra, se ha encontrado una relacion estadisticamente significativa
entre la autopercepcién de maltrato y el juicio profesional de maltrato (x*> =

118,61; p < .01), siendo fuerte esta asociacion (Phi=,59; p <.01).

Tal y como se observa en la tabla 22 los residuos tipificados corregidos

muestran que en un porcentaje significativo el profesional considera la no
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existencia de sospecha de maltrato cuando la persona mayor se autopercibe
como no maltratada. Esto ocurre en un 93,2% (N = 276) de los casos en los
gue el profesional informa que no existe sospecha de maltrato. De la misma
manera, el profesional indica sospecha de maltrato cuando la persona mayor
se autopercibe como maltratada. Esto ocurre en un 70,7% (N = 29) de los

casos en los que el profesional informa de la existencia de maltrato.

Se observa que en un 4,2% de los casos (N = 12) la persona mayor no
se autopercibe como maltratada pero el profesional si estima la presencia de
dicha sospecha. Mientras que en un 40,8% de los casos (N = 20) la persona
mayor se autopercibe como maltratada pero el profesional emite el juicio

contrario.

Tabla 22. Autopercepcién del maltrato en la muestra general tras la aplicacion

del FETS
Existencia de sospecha
de maltrato mediante el
juicio del profesional
No Si Total
N 276 12 288
% malt 0 0 100,0
No percibido 95.8% 4,2% %
0
. HFETS 93,2% | 29,3% | 85,5%
Autopercepcion prof
de maltrato por RC 10,9 -10,9
parte de la N 20 29 49
0,
persona mayor Yo malt 40,8% | 59.2% 1(3)0,0
Si percibido Yo
0
AFETS | 68% | 707% | 14,5%
prof
RC -10,9 10,9
N 296 41 337
o)
Total % FETS 100 100
prof

RC = Residuos tipificados corregidos

% FETS prof = Existencia de sospecha de maltrato media nte el juicio del profesional tras la
aplicacion del FETS

% malt percibido = Autopercepcion de maltrato por p arte de la persona mayor

También se ha examinado la autopercepcion de maltrato en funcion del
ambito en el que se ha recogido la informacion, encontrdndose una relacion

estadisticamente significativa entre ambos resultados, independientemente del
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contexto (Atencién Primaria, x> = 14,82; p < .01; Servicios Sociales, x* =
103,34; p < .01). No obstante, a diferencia de Servicios Sociales, donde la
relacion entre ambos resultados es fuerte (Phi = ,67; p < .01), en Atencién
Primaria, ésta es baja (Phi =,37; p <.01).

Si se observa la tabla 23 los residuos muestran que,
independientemente del contexto en el que se recoja la informacién, existe un
grado de acuerdo significativo cuando la persona mayor se autopercibe como
no maltratada el profesional ratifica su percepcion. Esto ocurre en Atencion
Primaria en un 92,9% (N = 91) de los casos en los que el profesional informa
gue no existe sospecha de maltrato y en Servicios Sociales en un 93,4% (N =
185) de los casos en los que el profesional informa que no existe sospecha de
maltrato. Igualmente, cuando la persona mayor se autopercibe como
maltratada el profesional tiende significativamente a emitir el mismo juicio. Esto
ocurre en Atencion Primaria en un 45,5% (N = 5) de los casos en los que el
profesional informa de la existencia de sospecha de maltrato y en Servicios
Sociales en un 80% (N = 24) de los casos en los que el profesional informa de

la existencia de sospecha de maltrato.

En la tabla se aprecia que en Atencion Primaria, en un 6,2% de los
casos (N = 6) la persona mayor no se autopercibia como maltratada, pero el
profesional si indicaba la presencia de la sospecha y, en un 58,3% de los casos
(N = 7) la persona mayor si se autopercibia como maltratada y el profesional no
ratificaba la sospecha. En Servicios Sociales, en un 3,1% de los casos (N =6)
aunque la persona mayor no se autopercibia como maltratada, el profesional si
establecia la sospecha y en el 35,1% de los casos (N = 13) la persona mayor
se autopercibia como maltratada, pero el profesional no confirmaba su

percepcion.

155



Tabla 23. Percepcion del maltrato en funcion del ambito donde se recoja la

informacion (Atencidn Primaria y Servicios Sociales)

Ambito de Existencia de sospecha
recogida de de maltrato mediante el
la juicio del profesional
informacion
No Si Total
N 91 6 97
0
o malt | o4 g00 | 6204 | 100,00
No percibido
0,
A’pFrEfTS 92.9% | 54,5% | 89,0%
Auto
percepcion RNC 3%8 '%’8 3
Atenciéon de maltrato % malt
Primaria omall | £a 304 | 41,7% | 100,0%
Si percibido
0,
PFETS | 2106 |455% | 11,0%
prof
RC '3,8 3)8
N 98 11 109
0,
Total A’p':rEfT S | 100% | 100%
N 185 6 191
0
pmalt | o0 g00 | 3104 | 100,0%
No percibido
0,
A’pFrEfTS 93,4% | 20,0% | 83,8%
Auto
percepcion RNC 1fé2 12042 37
Servicios de maltrato % i
Sociales omalt | 35 106 | 64,9% | 100,0%
S percibido
0,
A’p':rEfTS 6.6% |80,0% | 16,2%
RC -10,2 10,2
N 198 30 228
0,
Total A’pFrEfT S | 100% | 100% | 100%

RC = Residuos tipificados corregidos

% FETS prof = Existencia de sospecha de maltrato media nte el juicio del profesional tras la
aplicacion del FETS

% malt percibido = Autopercepcion de maltrato por p arte de la persona mayor

También es interesante comprobar el porcentaje de personas mayores
que se sienten maltratadas diferenciando por tipo de maltrato sospechado por
el profesional tras la aplicacion del FETS: fisico y sexual, psicolégico,
econdémico o negligencia. Para facilitar la comprensién del texto de la tabla 24

s6lo se proporciona informacion del porcentaje de personas mayores que
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perciben que son maltratadas tanto si el profesional cree que existe sospecha

COmo Si cree que no existe sospecha de maltrato.

Tabla 24. Percepcion de sospecha de maltrato por parte del profesional una

vez que la persona mayor se autopercibe como maltratada

Tipo de Sospecha de maltrato por Significacion
maltrato el profesional X?
N Si No
Psicoldgico 34 79,4% 20,6% 127,18**
Fisico y sexual 14 78,6% 21,4% 47,84**

Negligencia 5 60,0% 40,0% 8,37**
Economico 7 71,5% 28,6% 18,47**

p <.01**

Grado de seguridad, del profesional tras la aplicacion del FETS, al realizar la

evaluacion

Se ha analizado hasta qué punto los profesionales estan seguros de la
evaluacion que realizan. Este grado de seguridad se ha evaluado a través de
Escalas Visuales Analdgicas con una puntuaciéon comprendida entre 0 = No
seguro y 1 = Seguro. Analizando los datos de la muestra global se encuentra
que el grado de seguridad es 0,97. Si se diferencia en funcion del contexto en
el que se han recogido los datos, se encuentra que en Atenciéon Primaria el

grado de seguridad es del 0,96 y en Servicios Sociales es 0,97.

3.4. Factores asociados a la sospecha de maltrato

En este apartado se examina si las 41 personas sobre las que existe
sospecha de maltrato se diferencian de aquellas sobre las que no recae dicha
sospecha en factores asociados al riesgo de maltrato que en la literatura
cientifica se sefialan como relevantes, incluyendo algunas -caracteristicas

sociodemogréficas. El resultado del andlisis permite indagar en la existencia de
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un perfil diferenciador que aumente la probabilidad de pertenecer al colectivo
de personas mayores con sospecha de maltrato. Al igual que en otras
ocasiones, el criterio de sospecha de maltrato utilizado ha sido el juicio del
profesional de la segunda fase. Debido a que muchos datos pueden no ser
aplicables en algunos de los participantes el nimero total de la muestra puede

variar entre los diferentes factores de riesgo evaluados.

Entre las variables evaluadas se incluyen caracteristicas de la persona
mayor (sexo, edad, salud percibida, tristeza, aislamiento, situaciébn econoémica,
estado civil, nivel educativo, dependencia funcional), del posible responsable
del maltrato (enfermedad fisica, abuso de sustancias, trastornos cognitivos) y
del contexto de la situacién (conflictos familiares, problemas de convivencia,
calidad de la relacion, tipo de convivencia). Todas estas variables han sido
extraidas del FETS.

A continuacion se describen los resultados obtenidos mas relevantes.
Sexo

En algunos estudios esta variable se ha encontrado como factor de
riesgo del maltrato hacia las personas mayores, sefialando, en la mayoria de
ellos, que las mujeres lo experimentan con mayor frecuencia. Los resultados

obtenidos en este trabajo van en la misma direccion.

Se ha encontrado la existencia de una relacion significativa entre la
sospecha de maltrato y el sexo de la persona mayor (x*> = 4,54; p<,05). No
obstante, a pesar de ser significativa, la asociacion es bastante baja (Phi =,12;
p<,05). En la tabla 25 se puede apreciar la proporcién de sospecha de maltrato
es significativamente mayor en mujeres (15,2%) que en hombres (7,5%).
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Tabla 25. Relacion entre sospecha de maltrato y sexo de la persona mayor

Sexo de la

persona mayor

Hombre |Mujer | Total
N 124 173 297
N % sexo 92,5% | 84,8% |87,9%
© Residuos
Sospecha . 2,1 -2,1
corregidos
de Maltrato N 10 31 41
. % sexo 7,5% 15,2% [12,1%
St Residuos
: -2,1 2,1
corregidos
Total N 134 204 338

% sexo = Sexo de la persona mayor

Conflictos familiares

Otro factor de riesgo al que se hace referencia en la literatura es la

presencia de conflictos familiares. Para analizar la presencia de ese factor de

riesgo en la muestra analizada se ha creado una variable denominada

“conflictos familiares” que incluye la presencia de conflicto con la pareja, con

los hijos o con los nietos.

Se ha evidenciado la existencia de una relacion significativa entre la

sospecha de maltrato y la presencia de conflictos familiares (x* = 7,32; p<,01),

si bien la asociacion es débil (Phi = .20; p<,01). En la tabla 26 se observa que

la sospecha de maltrato es significativamente mayor si estan presentes

conflictos familiares (21,4%) que si éstos no estan presentes (0%).
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Tabla 26. Relacion entre sospecha de maltrato y conflictos familiares

Conflictos
familiares
No Si Total
N 28 125 153
No % conflictos 100,0% | 78,6% |81,8%
Sospecha Re5|d.uos 27 2.7
corregidos
de Maltrato N 0 34 34
Si % conflictos ,0% 21,4% | 18,2%
Re5|d_uos 2.7 27
corregidos
Total N 28 159 187

% conflictos = Conflictos familiares

Enfermedad fisica en la pareja de la persona mayor

Se ha estudiado la relacion entre la sospecha de maltrato y la presencia

de enfermedad fisica en la pareja de la persona mayor. El andlisis revelo la

presencia de una relacién significativa entre ambas (x* = 7,16; p<,01), aunque

dicha relacion es débil y negativa (Phi = -.25; p<,01). En la tabla 27 los residuos

tipificados muestran la existencia de una proporcion de sospecha de maltrato

significativamente mayor cuando la pareja de la persona mayor no padece

enfermedad fisica (34,4%) frente a que presente enfermedad fisica (12,8%). Se

ha estudiado quién es el responsable de los casos de sospecha de maltrato

cuando la pareja de la persona mayor no padece enfermedad fisica alguna,

encontrando que con mayor frecuencia la pareja es el responsable del maltrato

(76,9%).
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Tabla 27. Relacion entre sospecha de maltrato y enfermedad fisica en la pareja

Enfermedad
fisica en la pareja
de la persona

mayor
No Si Total
N 21 75 96
% enf,ermedad 65.6% | 87.2% |81.4%
NoO fisica ' ’ '
Sospecha Residuos 2.7 27
corregidos
de Maltrato N 11 11 22
' % enfermedad 34.4% |12.8% |18 6%
Si fisica ' ’ '
Residuos 27 27
corregidos ' '
Total N 32 86 118

% enfermedad fisica = Enfermedad fisica en la pareja  de la persona mayor

Abuso de sustancias en la pareja de la persona mayor

Se ha analizado la existencia de una relaciébn entre la sospecha de
maltrato y que la pareja de la persona mayor presente problemas de abuso de
sustancias encontrandose una relacién significativa entre ambas (x* = 22,78;
p<,01), si bien la asociacion es moderada (Phi = .44; p<,01). Si observamos la
tabla 28, teniendo en cuenta los residuos tipificados muestran que el porcentaje
de sospecha de maltrato es significativamente mas elevado cuando la pareja
de la persona mayor presenta abuso de sustancias (100%) en comparacion
con cuando no presenta abuso de sustancias (15,0%). Este mismo resultado se
ha encontrado en la literatura revisada, Se ha estudiado quién es el
responsable de los casos de sospecha de maltrato cuando la pareja de la
persona mayor presenta abuso de sustancias, encontrando que con mayor

frecuencia la pareja es el responsable (83,3%) del maltrato.
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Tabla 28. Relacion entre sospecha de maltrato y abuso de sustancias en la

pareja
Abuso de
sustancias en la
pareja de la
persona mayor
No Si Total
N 96 0 96
0
% abuso 8500 | 0% |81,4%
No sustancias
Sospecha ReS|d.uos 4,8 -4.8
corregidos
de Maltrato N 17 5 22
0,
, % abuso 150% | 100,0% |18,6%
Si sustancias
Re5|d_uos 4.8 48
corregidos
Total N 113 5 118

% abuso sustancias = Abuso de sustancias en la pare  ja de la persona mayor

Presencia de trastorno cognitivo en la pareja de la persona mayor

Se ha examinado la relacion entre la sospecha de maltrato y que la
pareja de la persona mayor presente trastornos cognitivos como demencia o
Parkinson observando la existencia de una relacion significativa (x> = 4,25;
p<,05). Sin embargo, a pesar de ser significativa, la relacion es débil (Phi = .19;
p<,05). De la misma forma que en otros estudios revisados, en la tabla 29 los
residuos tipificados indican la presencia de una mayor proporcion de sospecha
de maltrato cuando la pareja de la persona mayor presenta trastorno cognitivo
(35,0%) frente a cuando la pareja no presenta trastorno cognitivo (15,3%). Se
ha analizado quién es el responsable de los casos de sospecha de maltrato
cuando la pareja de la persona mayor presenta problemas cognitivos,
encontrando que con mayor frecuencia la pareja es el responsable de la

sospecha de maltrato (75%).
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Tabla 29. Relacion entre sospecha de maltrato y problemas cognitivos en la

pareja
Problemas
cognitivos en la
pareja de la
persona mayor
No Si Total
N 83 13 96
% problemas 84,7% | 65,0% |81,4%
No cognitivos ' ' ’
Sospecha Residuos 2,1 -2,1
corregidos
de Maltrato N 15 7 22
, % problemas 15,3% | 35,0% |18,6%
Si cognitivos ’ ’ ’
Residuos 21 51
corregidos ' '
Total N 98 20 118

% problemas cognitivos = Problemas cognitivos en la

pareja de la persona mayor

Problemas de convivencia

Se ha realizado el analisis correspondiente para comprobar la existencia

de una relacion entre la sospecha de maltrato y si existen 0 no problemas en la

convivencia actual. Los resultados del mismo evidencian la existencia de una

relacion significativa entre ambas (x* = 22,5; p<.01), pese a que la relacién es

débil (Phi = .26; p<.01). En la tabla 30 se puede apreciar que la sospecha de

maltrato es significativamente mayor si existen problemas de convivencia

(29,0%) en comparacion con cuando no existen dichos problemas (7,9%).
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Tabla 30. Relacion entre sospecha de maltrato y problemas de convivencia

Problemas de

convivencia
No Si Total
N 244 49 293
% problemas 92,1% | 71.0% |87.7%
No convivencia ' ' '
Sospecha Re5|d.uos 47 47
corregidos
de Maltrato N 21 20 41
, % problemas 79% | 29.0% |12,3%
Si convivencia ' ' '
Residuos 47 47
corregidos ' '
Total N 265 69 334

% problemas = Problemas de convivencia

Salud percibida por la persona mayor

Se ha analizado la presencia de una relacidon entre la sospecha de

maltrato y la salud percibida por la persona mayor, apreciando la existencia de

una relacion significativa y negativa entre ambas (x> = 6,3; p<,05), aunque

estar relacion es bastante deébil (Phi = -,14 p<,05). En la tabla 31 se aprecia

que, al igual que en otros estudios analizados, se encuentra un porcentaje de

sospecha de maltrato significativamente mayor cuando la salud percibida por la

persona mayor es muy mala, mala o regular (17,4%) frente a los casos en los

que la salud percibida por la persona mayor es buena o excelente (8,3%).
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Tabla 31. Relacion entre sospecha de maltrato y la salud percibida por la

persona mayor

Salud percibida por la
persona mayor
Muy mala, Buena o
Total
mala o regular excelente
N 119 176 295
N % salud 82,6% 91, 7% 87,8%
° Residuos
Sospecha . -2,5 2,5
corregidos
de Maltrato N 25 16 41
S % salud 17,4% 8,3% 12,2%
! Residuos
, 2,5 -2,5
corregidos
Total N 144 192 336
% salud = Salud percibida por la persona mayor
Tristeza

Se ha explorado la existencia de una relacion entre la sospecha de

maltrato y la tristeza en la persona mayor, observando una relacién significativa

entre ellas (x> = 18,9; p<,01), a pesar de que esta relacién es débil (Phi = .24;

p<,01). Teniendo en cuenta los residuos tipificados, en la tabla 32 se puede

apreciar que entre las personas mayores que estan tristes la sospecha de

maltrato es significativamente mayor (20,5%) que entre las que no estan tristes

(5,0%).

Tabla 32. Relacion entre sospecha de maltrato y sentimientos de tristeza en la

persona mayor

Tristeza
No Si Total
N 172 124 296
N % tristeza 95,0% | 79,5% | 87,8%
0 Residuos
Sospecha corregidos 4.4 -4,4
de Maltrato N 9 32 41
S % tristeza 5,0% | 20,5% | 12,2%
Residuos 4.4 4.4
corregidos
Total N 181 156 337

% tristeza = Tristeza
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Calidad de la relacién

Esta variable se ha encontrado relacionada con el maltrato por algunos
autores y por ello se ha investigado la relacion entre la sospecha de maltrato y
que la calidad de la relacion, previa a recibir cuidados, entre la persona mayor y
la persona que le proporciona esos cuidados. Se encuentra la presencia de una
relacién significativa entre ambas (x> = 8,7; p<,01). No obstante, ésta es
moderada (Phi = .40; p<,01). Siguiendo los residuos tipificados, en la tabla 33
se puede apreciar que la proporcion de sospecha de maltrato es
significativamente mayor cuando la calidad de la relacion no es buena (66,7%),

en contraste con cuando ésta es buena (9,3%).

Tabla 33. Relacion entre sospecha de maltrato y si han existido problemas de

relacion anteriores a recibir cuidados

Problemas de
relacion anteriores
a recibir cuidados
No Si Total
N 49 1 50
% problema
No relacion 90,7% 33,3% 87, 7%
anterior
Sospecha Residuos 2,9 -2,9
corregidos
de Maltrato N 5 2 7
% problema
S relacion 9,3% 66,7% 12,3%
anterior
Residuos 2.9 2.9
corregidos
Total N 54 3 57

% problemas relacién anterior = Problemas de relaci6  n anteriores a recibir cuidados

Aislamiento de la persona mayor
El aislamiento de la persona mayor también es un factor de riesgo para

el maltrato mencionado en la literatura cientifica. Con el objetivo de analizar la

existencia o no de relacion entre el aislamiento y la sospecha de maltrato en
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esta muestra se cred una nueva variable denominada “aislamiento” a través de
tres variables: que no realice actividades sociales, que no tenga suficiente
contacto con la familia, amigos y vecinos y que no participe en actividades

familiares con la frecuencia que le gustaria.

El andlisis realizado para comprobar esta relacion ha revelado la
existencia de una relacién significativa entre ellas (x> = 7,9; p<,01), aunque
ésta es bastante débil (Phi = .15; p<,01). En la tabla 34 los residuos tipificados
informan de que entre las personas mayores que estan aisladas la proporcion
de sospecha de maltrato es mayor (16,9%) que entre las que no estan aisladas
(6,9%).

Tabla 34. Relacion entre sospecha de maltrato y aislamiento

Aislamiento
No Si Total
N 149 148 297
0,
o » 93.1% | 83,1% | 87.9%
No aislamiento
Residuos
Sospecha corregidos 2,8 -2,8
de Maltrato N 11 30 41
0,
L 69% | 16.9% | 12,1%
Si aislamiento
Re5|d_uos 28 28
corregidos
Total N 160 178 338

% aislamiento = Aislamiento

Situacion econdmica

Se estima si existe una relacion entre la sospecha de maltrato y la
situacion econdémica de la persona mayor. Para ello se ha transformado la
variable en una nueva con dos categorias: econ0micamente independiente y
econémicamente dependiente (parcialmente autosuficiente mas total
dependencia econdémica). Se ha observado una relacion significativa entre
ambas (x° = 9,45; p<,01), pese a que ésta es bastante débil y negativa (Phi = -

,167; p=.01). Observando los residuos tipificados en la tabla 35 se puede
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apreciar que cuando las personas mayores dependen econémicamente de otra

persona la proporcion de sospecha de maltrato es mayor (22,9%).

Tabla 35. Relacion entre sospecha de maltrato y situacion econémica

Situaciéon
econdmi
ca
Depend. |Indepen | Total
N 54 34 296
N % economia 77,1% 90,6% 87,8%
° Residuos
Sospecha corregidos -3,1 3,1
de Maltrato N 16 25 41
Si % economia 22,9% 9,4% 12,2%
Re5|d_uos 31 3.1
corregidos
Total N 40 267 337

Independiente = econémicamente autosuficiente
Dependiente = dependiente econémicamente
% economia = Situacidon econémica

3.5. Indices de riesgo

Una vez conocidos los factores asociados a la sospecha de maltrato se
analizan los indices de riesgo de cada uno de los ellos en relacion a la
sospecha de maltrato. Para la realizacion de estos andlisis, se seleccionan dos
grupos: personas sobre las que recae sospecha de maltrato vs. no sospecha
obteniendo el indice de riesgo para cada factor analizado.

Sexo

Se calcula la proporciéon o ventaja (odds) de presentar sospecha de
maltrato tanto en el grupo de hombres como en el de mujeres y se utiliza el
cociente entre esas ventajas como una estimacion del riesgo relativo. A este

cociente se le denomina razon de las ventajas u odd ratio.

En la tabla 36 se muestran los resultados del analisis realizado de

manera que entre las personas mayores con sospecha de maltrato la
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probabilidad de encontrar mujeres es 2,22 veces mayor que la de encontrar

hombres.

Tabla 36. Estimacion de riesgo de la variable sexo

Intervalo de confianza
al 95%

Valor Inferior Superior

Razon de las ventajas
para sexo indice de 2,222 1,050 4,700
riesgo (mujer / hombre)

Para la cohorte sospecha

: Y 2,036 1,033 4,014
maltrato riesgo = si
Para la cqhorte _sospecha 916 850 088
maltrato riesgo = no
N de casos validos 338

Conflictos familiares

En la tabla 37 se muestran los resultados del analisis realizado para este
factor de riesgo. En este caso no podemos conocer el riesgo, a través de la
razon de las ventajas, debido a que no hay casos de sospecha de maltrato
entre las personas mayores sin conflictos familiares. Si es posible observar que
el riesgo de no sospecha entre las personas con conflictos familiares es menor
que entre las personas sin conflictos. Concretamente, la proporcion de no
sospecha de maltrato entre personas sin conflictos familiares es un 26% (1 /
0,79 = 1,26) mayor que entre los que tienen conflictos familiares.
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Tabla 37. Estimacion de riesgo de la variable conflictos familiares

Intervalo de confianza
al 95%
Valor Inferior Superior
Para la cohorte sospecha
maltrato riesgo = no , 786 , 725 ,853
N de casos validos 187

Enfermedad fisica en la pareja de la persona mayor

En la tabla 38 se muestran los resultados del analisis realizado de
manera que entre las personas mayores con sospecha de maltrato la
probabilidad de encontrar que la pareja de la persona mayor no tenga
enfermedad fisica es 3,57 veces mayor que la de encontrar que la pareja de la

persona mayor tenga enfermedad fisica.

Tabla 38. Estimacion de riesgo de la variable enfermedad fisica de la pareja de

la persona mayor

Intervalo de confianza
Valor al 95%
Inferior Superior

Razon de las ventajas para
enfermedad fisica (no / si) 3,571 1,360 9,381
Para la cqhorte _sospecha 2 688 1,204 5 580
maltrato riesgo = si
Para la cqhorte _sospecha 753 578 979
maltrato riesgo = no
N de casos validos 118

Abuso de sustancia en la pareja de la persona mayor
En la tabla 39 se muestran los resultados del analisis realizado de

manera que la probabilidad o el riesgo de sospecha de maltrato entre los que la

pareja de la persona mayor abusa de sustancias es 6,65 veces mayor que la
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de encontrarlo entre las personas mayores cuya pareja no abusa de

sustancias.

Tabla 39. Estimacion de riesgo de la variable abuso de sustancias en la pareja

de la persona mayor

Intervalo de confianza
Valor al 95%
Inferior Superior
Para la cohorte sospecha
maltrato riesgo = si 6,647 4,289 10,302
N de casos validos 118

Presencia de trastornos cognitivos en la pareja de la persona mayor

En la tabla 40 se muestran los resultados del analisis realizado de
manera que entre las personas mayores con sospecha de maltrato la
probabilidad de encontrar que la pareja tenga problemas cognitivos es
aproximadamente tres veces mayor que la de encontrar personas mayores

cuyas parejas no tengan problemas cognitivos.

Tabla 40. Estimacion de riesgo de la variable presencia de trastornos

cognitivos en la pareja de la persona mayor

Intervalo de confianza
Valor al 95%
Inferior Superior

Razon de las ventajas para
trastornos cognitivos 2,979 1,021 8,693
riesgo (si / no)
Para la cqhorte _sospecha 2287 1,072 4.877
maltrato riesgo = si
Para la cqhorte _sospecha 767 550 1,070
maltrato riesgo = no
N de casos validos 118
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Problemas de convivencia

En la tabla 41 se muestran los resultados del analisis realizado de
manera que entre las personas mayores con sospecha de maltrato la
probabilidad de encontrar problemas de convivencia es 4,74 veces mayor que

la de encontrar personas mayores sin problemas de convivencia.

Tabla 41. Estimacién de riesgo de la variable problemas de convivencia

Intervalo de confianza
Valor al 95%

Inferior Superior

Razon de las ventajas para
problemas de convivencia 4,742 2,391 9,407
riesgo (si / no)

Para la cohorte sospecha

. U 3,658 2,106 6,353
maltrato riesgo = si

Para la cqhorte _sospecha 771 661 900
maltrato riesgo = no

N de casos validos 334

Salud percibida por la persona mayor

En la tabla 42 se muestran los resultados del analisis realizado de
manera que entre las personas mayores con sospecha de maltrato la
probabilidad de que perciban su salud como regular, mala 0 muy mala es 2,31
veces mayor que entre las personas mayores que perciben su salud como

buena o excelente.
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Tabla 42. Estimacion de riesgo de la variable salud percibida por la persona

mayor
Intervalo de confianza
Valor al 95%
Inferior Superior
Razon de las ventajas para
salud percibida por la
persona mayor dicotomizada 2,311 1,183 4,513
(regular, mala o muy mala /
buena o excelente)
Para la cqhorte _sospecha 2083 1,156 3.755
maltrato riesgo = si
Para la cqhorte _sospecha 902 827 983
maltrato riesgo = no
N de casos validos 336
Tristeza

En la tabla 43 se muestran los resultados del analisis realizado de

manera que entre las personas mayores con sospecha de maltrato la
probabilidad de que estén tristes es 4,93 veces mayor que entre las personas

mayores que no lo estan.

Tabla 43. Estimacion de riesgo de la variable tristeza

Intervalo de confianza
Valor al 95%
Inferior Superior

Razon de las ventajas para
aumento tristeza riesgo (si / 4,932 2,273 10,702
no)
Para la cqhorte _sos,pecha 4125 2033 8373
maltrato riesgo = si
Para la cqhorte _sospecha 836 767 912
maltrato riesgo = no
N de casos validos 337
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Calidad de la relacion

En la tabla 44 se muestran los resultados del analisis realizado de
manera que entre las personas mayores con sospecha de maltrato la
probabilidad de que hayan tenido problemas de relacion anteriores al cuidado
con alguna de las personas que les cuidan es 19,6 veces mayor que entre las

personas mayores que no han tenido problemas de relacion anterior.

Tabla 44. Estimacion de riesgo de la variable calidad de la relaciéon

Intervalo de confianza
Valor al 95%
Inferior Superior
Razon de las ventajas para
calidad de la relacion riesgo 19,600 1,499 256,288
(si/ no)
Para la cqhorte _sos,pecha 7200 2 265 22.886
maltrato riesgo = si
Para la cqhorte _sospecha 367 074 1.824
maltrato riesgo = no
N de casos validos
57
Aislamiento

En la tabla 45 se muestran los resultados del analisis realizado de
manera que entre las personas mayores con sospecha de maltrato la
probabilidad de que esté aislada es 2,75 veces mayor que entre las personas

mayores que no estan aisladas.

Tabla 45. Estimacion de riesgo de la variable aislamiento

Intervalo de confianza
Valor al 95%
Inferior Superior

Rlazon.de Ia; ventaja,s para 2746 1,327 5 682
aislamiento riesgo (si / no)
Para la cqhorte _sos,pecha 2 451 1271 4.729
maltrato riesgo = si
Para la cqhorte _sospecha 893 826 966
maltrato riesgo = no
N de casos validos 338




Situacion econdmica

En la tabla 46 se muestran los resultados del analisis realizado de

manera que entre las personas mayores con sospecha de maltrato la

probabilidad de que sea dependiente econémicamente es 2,44 veces mayor

gue entre las personas mayores que son econémicamente independientes.

Tabla 46. Estimacion de riesgo de la variable situacion econémica

Intervalo de confianza

Valor al 95%
Inferior Superior

Razon de las ventajas para
situacion economica riesgo ,349 174 ,697
(dependiente / independiente)
Para la cqhorte _sospecha 851 745 972
maltrato riesgo = no
Para la cqhorte _sos,pecha 2 441 1.381 4.315
maltrato riesgo = si
N de casos validos 337

En la tabla 47 se muestra un resumen con la informacién mas relevante

respecto a los indices de riesgo.

Tabla 47. indices de riesgo

Variables Odd ratio

Conflictos familiares 1,26
Mujer 2,22
Mala salud percibida 2,31
Situacion economica 2,44
Aislamiento 2,75
Trastorno cognitivo en la pareja de la 208
persona mayor

No enfermedad fisica en la pareja de 357
la persona mayor

Problemas de convivencia 4,74
Tristeza 4,93
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Abuso de sustancias en la pareja de 6.64
la persona mayor ’
Mala calidad de la relacién anterior 19,6

4. Discusion

El maltrato hacia las personas mayores en nuestra sociedad es, en su
mayor parte, un fendbmeno oculto. Mediante este estudio, se ha pretendido
avanzar en el conocimiento de este fenOmeno en nuestro pais, donde los
precedentes de la investigacion en esta area son, por el momento, estudios

fruto de esfuerzos aislados (Bazo, 2001, Ruiz et al., 2001; Risco et al., 2005).

Los objetivos especificos del presente estudio son diversos vy
heterogéneos. Asi, el primer objetivo fue validar y adaptar el indice de
Sospecha de Maltrato hacia las Personas Mayores (Elder Abuse Suspicion
Index, EASI) para contrastar su utilidad en el ambito de la Atencion Primaria y
de los Servicios Sociales. Un segundo objetivo fue estimar la prevalencia de
sospecha de maltrato y/o negligencia hacia personas mayores sin deterioro
cognitivo en el ambito comunitario. El tercer objetivo consistio en establecer
perfiles diferenciados de personas mayores con y sin sospecha de maltrato
para identificar posibles factores de riesgo. Finalmente, se plante6 conocer los
indices de riesgo para cada factor en funcion de caracteristicas de la persona
mayor, del responsable del maltrato y del contexto de la situacion.

Con estos objetivos, el estudio se realiz6 en dos fases llevadas a cabo
en Madrid, Malaga y San Sebastidn. La primera consistio en la aplicacion del
indice de Sospecha de Maltrato hacia las Personas Mayores (EASI). Este
instrumento tiene como finalidad servir como un test de screening en el &mbito
comunitario de facil administracion para detectar casos de sospecha de
maltrato por parte de profesionales de Atencion Primaria o Servicios Sociales.
La segunda fase implicaba la aplicaciéon del Formulario de Evaluacién de

Trabajo Social (FETS) a los participantes de la primera fase,
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independientemente de si el resultado del EASI fue sospecha o no de maltrato,

y la finalidad de su aplicacion es poder confirmar la sospecha de maltrato.

A continuacion, se procede a discutir los principales hallazgos del

estudio siguiendo el esquema de los objetivos del mismo.

1. Validacion y adaptacion del indice de Sospecha de Maltrato hacia las

Personas Mayores (EASI)

Para la adaptacion al castellano del EASI, un experto en el tema de
maltrato tradujo el cuestionario al castellano (traduccion directa) v,
posteriormente, dos expertos en inglés realizaron una traduccién inversa al
inglés (back-translation). Este método de traduccién empleado asegura la
equivalencia conceptual, lo que viene avalado por el elevado nivel de
concordancia entre la version original y la obtenida mediante la traduccion.
Ademas, para la adaptacion del instrumento se tuvieron en cuenta los
resultados obtenidos en los grupos focales realizados con personas mayores,
médicos de Atencidén Primaria y trabajadoras sociales incluidos en un estudio
anterior http://www.imsersomayores.csic.es/salud/maltrato/proyecto-oms.html.

De esta forma, se cuenta con un instrumento, el indice de Sospecha
de Maltrato hacia las Personas Mayores (EASI), linglisticamente adecuado y
pertinente, consistente con la version original y asumible por el conjunto de
profesionales potencialmente usuarios del mismo. En el estudio original (Yaffé
et al., en prensa) el ambito de aplicacion era exclusivamente Atencion Primaria,
aunque para este trabajo su aplicacion se amplié al &mbito de los Servicios
Sociales, pues se considerd que también éste podia ser un area importante de
deteccion de la sospecha de maltrato en personas mayores en nuestro

contexto social.

En relacion a la validacion del indice de Sospecha de Maltrato hacia las
Personas Mayores (EASI), se han realizado diversos andlisis con el fin de
examinar sus garantias psicométricas como test de screening para la deteccién

de sospecha de maltrato hacia las personas mayores. Con el fin de examinar la
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estructura del EASI, se realizo un analisis factorial de manera que se pretendia
conocer si las respuestas al EASI se agrupaban en dimensiones homogéneas
de sospecha de maltrato. Esto ha permitido encontrar que la sospecha de
maltrato se agrupa en tres dimensiones independientes entre si que explican
un 88,80% de la varianza. La primera de las dimensiones es la sospecha de
maltrato psicolégico y maltrato fisico y sexual, lo que algunos autores han
venido a denominar maltrato interpersonal (O Keeffe et al., 2007); una segunda
estd compuesta por la sospecha de abuso econdmico, y la tercera se refiere a
la sospecha de negligencia. Ademas todos los tipos de sospecha de maltrato
y/o negligencia tienen una elevada independencia entre si, como lo demuestra
que exista una consistencia interna media-baja entre los items (.49), es decir,
que en una persona se sospeche la presencia de un tipo de maltrato no
aumenta de manera significativa la probabilidad de que se cumplan otros
criterios. Esto lleva a concluir que la sospecha de maltrato hacia las personas
mayores no es un fendmeno unidimensional, sino multidimensional. Este
resultado se encuentra en la misma direccion sefialada por diversos autores
que establecen el maltrato hacia las personas mayores no como un continuo,
sino como fendémeno con categorias diferenciadas (Papadopoulos, y La
Fontaine, 2000; Pillemer y Suitor, 1988; Weiner, 1991).

Una cuestion prioritaria en el proyecto era conocer si el indice de
Sospecha de Maltrato hacia las Personas Mayores (EASI) era capaz de
predecir adecuadamente aquello para lo que fue disefiado, esto es, predecir
sospecha de maltrato y/o negligencia. La forma de contrastar esta hipotesis fue
valorar si el juicio que se establece sobre si existe sospecha de maltrato tras
haberse utilizado el EASI es coincidente con la opinibn de un segundo
profesional que realiza una evaluacién exhaustiva empleando el Formulario de
Evaluacion de Trabajo Social (FETS). Este udltimo juicio es el que se ha
considerado como criterio de referencia, lo que en la literatura cientifica sobre

maltrato se ha venido a denominar “patrén oro” (gold standard).

Los resultados muestran que existe una concordancia estadisticamente
significativa entre la opinion sobre sospecha de maltrato del profesional de la

primera fase y de la segunda, ya que existe coincidencia en casi un 60% de los
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casos, aumentando hasta el 96% si el acuerdo hace referencia a la no
sospecha. Si bien el grado de la concordancia es importante, el margen de la
discrepancia es también moderadamente alto. La discrepancia se produce de
dos formas. Por un lado, casi uno de cada tres casos (31,4%) identificados por
el primer profesional como casos de sospecha de maltrato, es un falso positivo
ya que inicialmente se sefiala que existe sospecha de maltrato pero no se
confirma posteriormente. Este valor, aunque algo elevado, debe valorarse
como una caracteristica asumible en un instrumento de screening como el
EASI, que debe detectar posibles casos, aunque después no se vean
confirmados. De mucho mayor alcance es el otro tipo de discrepancia, ya que
17 casos de sospecha de maltrato no son detectados inicialmente, es decir, de
entre los casos en los que finalmente existe sospecha de maltrato, existe un
41,5% de falsos negativos que no fueron valorados como tales por el primer
profesional. Este dato es clinicamente relevante ya que de no aplicarse el
Formulario de Evaluacion de Trabajo Social con posterioridad al EASI estos
casos no habrian sido detectados. Dado que el estudio original de Yaffé et al.
(en prensa) no incluye un analisis de contrastacion con un criterio externo no es

posible comparar los resultados obtenidos.

En consonancia con los datos anteriores, el EASI muestra una baja tasa
de sensibilidad (51%), aunque la especificidad es aceptable (95%) y el area
bajo la curva sea moderadamente alta (.76). En el estudio original se encontrd
una sensibilidad del 47% y una especificidad del 75%.

La diferencia entre los resultados de sensibilidad y especificidad de este
estudio y el original no son comparables ya que los procedimientos no son
exactamente los mismos. En el estudio desarrollado por Yaffé et al. (en
prensa), para la obtencion de la sensibilidad y especificidad del EASI se
incluyeron los items que evallan maltrato psicologico, fisico y sexual,
negligencia y abuso economico, dependencia e indicadores de maltrato. En
cambio, en la presente tesis, para la obtencion de esos mismos datos, solo se
consideraron los items referentes al maltrato fisico y sexual, psicolégico,
econdémico y negligencia y se excluyen los referentes a dependencia y los

indicadores de maltrato. Se consider6 que no era adecuado considerar
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conjuntamente los tipos de maltrato con factores de riesgo como es la posible
dependencia de las personas mayores y los indicadores de maltrato para
determinar la sensibilidad y especificidad del instrumento ya que no son en si
mismos indicativos de maltrato sino sefales de alerta ante el mismo. La
inclusion de estas cuestiones en el estudio original para la obtencion de la
sensibilidad y especificidad obedece a que favorece la sensibilizacion de los
profesionales que lo aplican. Parece que los cambios introducidos en este
trabajo para la obtencion de la sensibilidad y la especificidad del EASI han
influido de forma positiva. Concretamente, el hecho de incluir Unicamente tipos
de maltrato mejora ligeramente la sensibilidad y, de forma mas clara, la
especificidad.

También se realizaron andlisis de curvas COR y de sensibilidad y
especificidad no solo para la muestra total sino también en funcién del &mbito
donde se recogio la informacion. En todos los analisis el punto de corte 6ptimo
obtenido fue 1, es decir, es suficiente que la persona mayor conteste
afirmativamente a cualquiera de las preguntas que incluye el cuestionario para

gue el profesional sospeche de la presencia de maltrato.

Al realizar un analisis de la sensibilidad y la especificidad teniendo en
cuenta el tipo de centro de recogida de la informacién se encontraron diferentes
resultados. El resultado mas significativo es el hecho de que en Servicios
Sociales, utilizando también un punto de corte de 1 se obtiene una sensibilidad
del 67% y una especificidad del 96%, observando que el porcentaje de falsos
negativos desciende al 33% vy el area bajo la curva llega hasta .85. Para el
ambito de la Atencidén Primaria la sensibilidad es del 9% vy la especificidad del
93% vy el area bajo la curva desciende a .50. Parece, por tanto, que el EASI se

comporta bien en Servicios Sociales, no tanto en Atencion Primaria.

Las diferencias observadas entre el ambito de Atencién Primaria y
Servicios Sociales pueden ser debidas a que los profesionales tengan
concepciones distintas de lo que es o no maltrato, a la diferente disponibilidad

de tiempo de los profesionales de cada ambito y al conocimiento previo que
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tenga el profesional de la persona mayor. Cada una de estas posibles razones

se describe con mayor detalle a continuacion.

En primer lugar, aunque se impartidé la misma formacion a todos los
profesionales, cada uno puede tener una percepcion distinta de lo que es 0 no
maltrato. Puede que en funcién del contexto los profesionales estén mas
sensibilizados hacia diferentes tipos de maltrato. Teniendo en cuenta que el
maltrato psicoldgico es el encontrado con mayor frecuencia, éste podria estar
siendo subestimado en Atencion Primaria, debido por ejemplo a la falta de

parte de lesiones especifico para este tipo de maltrato.

En segundo lugar, estas diferencias también podrian ser consecuencia
de la diferente disponibilidad de tiempo en cada ambito, de manera que cuando
la persona mayor acude a Atencion Primaria sabe que el tiempo del que
dispone es muy corto y no se fomenta entrar en cuestiones distintas a las que
le llevan a la consulta. En Servicios Sociales probablemente esa limitacion de

tiempo sea menor.

Finalmente, otra de las razones que podria explicar estos resultados
podria ser el conocimiento previo que tiene el profesional de la persona mayor.
En Atencion Primaria la mayor parte de las personas evaluadas eran conocidas
previamente por el profesional (80,3%) no siendo asi en Servicios Sociales
(22,6%). Se podria pensar que este mayor conocimiento podria facilitar la
deteccion de sospecha de maltrato, aunque también podria ser que el
conocimiento previo de la persona mayor fuese un obstaculo para la deteccion.
El profesional podria no sélo atender a la persona mayor sino también al
posible responsable del maltrato o podria tener relacién con la familia. La
persona mayor podria tener miedo a contar su experiencia al pensar que el
posible responsable pudiera enterarse de ello (amenaza a la confidencialidad)
o podria tener miedo a que el profesional informara del caso y que esto tuviera
algun tipo de consecuencia para la persona mayor como separarle del posible

responsable del maltrato, institucionalizarle, etc.
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Estas ultimas evidencias llevan a plantear quizas la cuestion mas
importante de este estudio referida a si son Uutiles y deben utilizarse
instrumentos de cribado de maltrato. En otros lugares, donde este debate ya se
ha formulado se han evidenciado dos posturas contrarias respecto a la
utilizacion de instrumentos de screening para la deteccion del maltrato hacia las
personas mayores. Mientras que la Asociacibn Médica Americana (AMA)
sugiere que se apliguen a todas las personas mayores cuestionarios de
cribado, el Grupo de Medicina Preventiva de Estados Unidos (US Preventive
Medicine Task Force) y el Grupo Canadiense (Canadian Task Force) sefialan
gue no existe suficiente evidencia -ni a favor ni en contra- que permita sefialar
gue los instrumentos de cribado para la violencia familiar en personas de

cualquier edad sean eficaces (Lachs y Pillemer, 2004).

Los argumentos empleados para no recomendar tales instrumentos
irfan, por una parte, en la linea de que no se han desarrollado técnicas
efectivas de cribado para el maltrato hacia las personas mayores y, por otra,
gue aunque existan estrategias de cribado efectivas, practicamente no existen
estudios que hayan demostrado que una intervencién sobre las personas
identificadas como maltratadas consiga mejoras clinicas. (Lachs y Pillemer,
2004). Paraddjicamente, existe un buen numero de articulos y manuales que
desarrollan posibles intervenciones, pero sobre los que no se han hecho

publicos resultados del efecto de tales intervenciones.

Respecto a este Ultimo punto seria necesario plantearse qué
intervenciones son las que se estan llevando a cabo con personas mayores
maltratadas. No existen suficientes estudios que analicen los resultados de
intervenciones en estos casos, ya que en sSu mayoria se restringen a
intervenciones de tipo legal o intervenciones que conllevan la
institucionalizacién de la persona mayor. Si bien la intervencion legal como es
la denuncia judicial del caso es una opcidon que en casos concretos debe ser la
via natural de accion, existen muchas otras posibles intervenciones que no sélo
se dirigen hacia la persona mayor fomentando, por ejemplo, la autonomia y la
toma de decisiones, sino que también es factible intervenciones dirigidas al

responsable del maltrato. Entre tales intervenciones destacarian acciones que
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se encaminan a modificar el contexto en el que se produce la situacion de
maltrato y los conocidos programas para cuidadores que se dirigen a reducir el

estrés del cuidador y ensefiar a cuidar mejor.

A diferencia de lo comentado respecto a la falta de resultados de las
intervenciones con personas mayores maltratadas, si existe mayor evidencia
con respecto a las acciones sobre el responsable de maltrato. Asi, por ejemplo,
se ha encontrado que una intervencion cognitivo-conductual con los posibles
responsables de maltrato disminuye el riesgo de maltrato hacia las personas
mayores (lzal, Pérez, Montorio, Losada y Nuevo, 2005). En este estudio
participaron cuidadores de personas mayores con demencia. El objetivo de
este estudio era comparar la efectividad, en la reduccion y/o eliminacion del
riesgo de maltrato, de dos programas de intervencion psicoeducativos dirigidos
a cuidadores familiares de personas mayores con demencia con respecto a un
grupo control. Ambos programas de intervencion, aunque no fueron disefiados
especificamente para la prevencion del riesgo de maltrato, se centraban en
variables relacionadas con el maltrato a mayores, que aparecen
frecuentemente en la literatura sobre maltrato. EI primero de los programas
tenia como objetivo ensefar a los cuidadores habilidades para el manejo del
estrés. En este programa se entrenaban habilidades y estrategias cognitivo-
conductuales para enfrentarse a sentimientos y emociones negativas (culpa,
tristeza y enfado) con el fin de reducir su nivel de estrés. Mientras que el
segundo programa ensefiaba a los cuidadores formas de afrontamiento y
manejo adecuado frente a los comportamientos problematicos que suelen
presentar las personas mayores con demencia (por ejemplo, agresividad o
alucinaciones). Se encontré que los cuidadores que participaron en el segundo
programa en el que aprendian a cuidar mejor de su familiar presentaban un
menor riesgo de maltrato tras la intervencion y durante la fase de seguimiento,
mientras que no sucedia lo mismo con los participantes del primer programa o
los del grupo control. Estos resultados podrian ser explicados teniendo en
cuenta que los comportamientos problematicos, especialmente los
comportamientos agresivos y/o provocadores, son uno de los principales
factores de riesgo de maltrato a mayores (Kosberg, 1988; Lachs y Pillemer,
1995).
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Volviendo a la cuestion de si los instrumentos de screening son utiles y
deben ser utilizados como instrumentos de cribado de maltrato, un criterio para
valorar la calidad del procedimiento de cribado EASI es conocer cuantos casos
de sospecha de maltrato que se detectan inicialmente después se ven
confirmados con el segundo procedimiento. El dato concreto en términos
porcentuales es del 58,5%, es decir, casi 6 de cada 10 casos se detectan. No
obstante hay que tener en cuenta que algo mas de un 40% de los casos de
sospecha de maltrato no son detectados inicialmente con el EASI. Cuando
diferenciamos entre la informacioén recogida en Atencion Primaria y Servicios
Sociales se observa que, en Atencion Primaria, el 18,2% de los casos de
sospecha confirmados fueron detectados inicialmente con el EASI. Mientras
que en Servicios Sociales, el 73,3% de los casos de sospecha confirmados
fueron detectados inicialmente con el EASI. Esto muestra que el EASI es util
para la deteccion si tomamos la muestra total y, especialmente si se aplica en
Servicios Sociales, no asi en Atencion Primaria. Parece, por tanto, que el EASI
ayuda a detectar mas casos de sospecha en Servicios Sociales, mientras que
en Atencion Primaria parece ser mas necesaria la aplicacién de una entrevista
mas profunda para detectar la sospecha del maltrato. Estos resultados pueden
ser de nuevo explicados debido a las diferentes caracteristicas de las personas
que acuden a cada uno de los centros, o0 a la distinta percepcion del maltrato
por parte de los profesionales de los diferentes centros, a la diferente
sensibilizacion de los profesionales ante los distintos tipos de maltrato, o a la

disponibilidad de tiempo en cada ambito.

Una cuestion interesante para explicar las diferencias de deteccion de la
sospecha de maltrato entre los distintos contextos es si el grado de
conocimiento previo de la persona mayor influye positiva 0 negativamente en la
deteccion. Como se ha sefialado anteriormente ese conocimiento previo de la
persona mayor, aunque en principio se pensaria que ayudaria a detectar
situaciones de sospecha, puede ser que la haya obstaculizado, es decir, el
hecho de que la persona mayor tenga establecida una relacion con el

profesional puede actuar como barrera. La persona mayor podria no contar su
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situacion al profesional por miedo a que éste lo comente con algun familiar que

también puede ser atendido por el mismo profesional.

También se analiz6 la concordancia entre diferentes criterios de
sospecha: persona mayor-primer profesional, y primer profesional-segundo
profesional en los diferentes tipos de maltrato: psicoldgico, fisico y sexual,
econdémico y negligencia. En todos ellos, los casos inicialmente detectados
eran confirmados finalmente en mayor proporcién en Servicios Sociales. En
Atencion Primaria, no se encontraron casos de sospecha de maltrato fisico y
sexual, negligencia y abuso econdémico inicialmente que fuesen posteriormente
ratificados. Las posibles explicaciones de estos resultados estarian en la

misma direccidn que las mismas mencionadas anteriormente.

En resumen, la consideracion de si el EASI es util o no dependera del
criterio que se tome en cuenta. Se considera que el EASI es util, en primer
lugar, porque ayuda a aumentar la sensibilidad de los profesionales sobre el
maltrato hacia las personas mayores. Este instrumento ofrece al profesional la
oportunidad de acercarse a un tema como el maltrato hacia las personas
mayores que no ha recibido apenas atencion hasta recientemente. Su
utilizacion puede ayudar también a los profesionales tanto a detectar casos de
sospecha de maltrato que inicialmente no se conocian como a descartar la
sospecha en situaciones que inicialmente se consideraban sospechosas de
maltrato. Probablemente, existan alternativas mejores para sensibilizar (por
ejemplo, cursos de formacion) pero el hecho de entrevistar y preguntar a las
propias personas mayores sobre este tema lleva a reflexionar y valorar con

equidad las situaciones de maltrato y negligencia hacia las personas mayores.

En segundo lugar, aunque desde el punto de vista estadistico no se
observan resultados 6ptimos de sensibilidad en el EASI tomando la muestra en
Su conjunto y, especialmente cuando se aplica en Atencion Primaria, el hecho
de detectar, en la muestra total, practicamente 6 de cada 10 casos en los que
se confirma la sospecha de maltrato se considera relevante y alentador y es un
primer paso importante puesto que el maltrato hacia las personas mayores es

un fendmeno oculto que acontece en el &mbito de lo privado principalmente y
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por ello dificil de detectar. Teniendo en cuenta las dificultades intrinsecas de la
dimension que se esta midiendo, detectar mas de la mitad de los casos debe

ser considerado como un éxito clinico y social.

Respecto a la utilidad estadistica del EASI en funcion del ambito de
aplicacion (Atencion Primaria / Servicios Sociales) se han encontrado
diferencias importantes en el porcentaje de deteccion de sospecha de maltrato.
De manera que, mientras en Servicios Sociales el porcentaje de casos
detectados por el EASI es de 7 de cada 10 casos confirmados finalmente como
sospecha de maltrato, en Atencion Primaria es de 2 de cada 10. Por tanto, en
funcién de los resultados obtenidos, parece razonable sopesar el coste de la

implantacion del EASI en Atencion Primaria y el beneficio obtenido.

2. Prevalencia de sospecha de maltrato hacia las personas mayores

Dentro de este apartado se analizan los resultados de los analisis de
prevalencia de sospecha de maltrato, asi como también los que se realizaron
para comprobar el grado de percepcién de las personas mayores de ese
maltrato y también hasta qué punto los profesionales de la segunda fase, se

sentian seguros de su evaluacion.

La prevalencia de sospecha de maltrato obtenida, tras los andlisis
pertinentes realizados, fue del 12,1%. Esta tasa es superior a la de la mayoria
de los estudios analizados incluyendo la tasa de prevalencia obtenida en el
estudio original por Yaffé et al. (en prensa) que fue del 11,9%. Este porcentaje
puede estar influido por el contenido del consentimiento informado en el cual se
informa de forma explicita que la persona mayor va a participar en un estudio
que estudia la presencia de sospecha de maltrato hacia personas mayores.
Esta informacion podria influir de forma negativa en la sinceridad de las
personas mayores al contestar a las preguntas, aunque también pudiera influir
de forma positiva induciendo a dar una respuesta positiva a las cuestiones a las
que hace referencia el EASI. No existe evidencia que facilite decantarse por

alguna de las dos alternativas.
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En linea con este ultimo resultado y la comparaciéon con los datos
obtenidos en otros estudios deben tomarse con cautela ya que estos varian en
un namero sustantivo de caracteristicas, especialmente en lo que se refiere al
método empleado (autoinforme o formato entrevista), el procedimiento (una
fase o varias), participantes (personas con deterioro cognitivo, personas sin
deterioro cognitivo, cuidadores) la forma de reclutamiento de la muestra
(muestra aleatoria, casos informados de maltrato) y la variable criterio

empleada (opinién persona mayor, cuidador, profesional).

En el presente trabajo, el hecho de aplicar los instrumentos en formato
de entrevista ha podido influir negativamente en la tasa de prevalencia de
forma que la amenaza a la confidencialidad haya podido infraestimar el
porcentaje. Esta es una de las desventajas de la entrevista como técnica de

evaluacion para estos problemas concretos.

Ademas, incluir en el estudio sélo a personas sin deterioro cognitivo
puede hacer que el porcentaje obtenido de sospecha de maltrato sea inferior al
gue se podia haber encontrado al incluir a personas con deterioro cognitivo ya
gue éste también es un factor de riesgo, al igual que la dependencia.

En algunos estudios se sefiala que se ha establecido prevalencia de
maltrato cuando en realidad lo que estan determinando es sospecha de
maltrato, mientras que otros si se aproximarian mas a establecer una

verdadera situacion de maltrato.

Ademas, a diferencia de la mayoria de estudios sobre prevalencia de
maltrato a personas mayores, en los que con sélo la aplicacion de un
cuestionario se establece la presencia 0 no de casos confirmados de maltrato,
en este estudio se considera que, con los instrumentos utilizados, no se
confirma la existencia de maltrato; a lo sumo en la segunda fase se confirmaria
la sospecha de maltrato. Esta interpretaciéon es consistente con el enfoque
desde el cual se plantea la utilizacion del EASI y del FETS, segun el cual deben
considerarse instrumentos para sensibilizar y concienciar a los profesionales

acerca del tema del maltrato hacia las personas mayores, asi como para
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identificar casos de posible sospecha, pero no como instrumentos que permitan

confirmar casos de maltrato.

El tipo mas frecuente de sospecha de maltrato fue el psicologico,
seguido del maltrato fisico y sexual, siendo los menos frecuentes el abuso
econdémico y la negligencia. Este resultado sitla nuestro estudio en la misma
linea que otros realizados previamente que sefialan el maltrato psicoldgico
como mas frecuente (Block y Sinnott, 1979; Kivela, et al., 1992; Ogg y Bennett,
1992, Bennett y Kingston, 1993; Compton et al., 1997; Kurrle et al., 1997;
Comijs et al.,, 1998; Ruiz et al.,, 2001; Yan y Tang, 2004; Oh et al., 2006;
Cooney et al., 2006). En el estudio realizado por Yaffé et al. (en prensa),
también se encontro la sospecha de maltrato psicologico como el tipo mas

frecuente.

Al igual que en estudios anteriores también se encontré la presencia
simultanea de diferentes tipos de sospecha de maltrato (Lau y Kosberg, 1979;
Block y Sinnott, 1979; Podnieks, 1992; Homer y Gilleard, 1990; O Keefe et al.,
2007; Bazo, 2001; Ruiz et al., 2001). En este estudio los casos de sospecha de
maltrato que aparecian simultaneamente consistian fundamentalmente en la
combinacion entre maltrato psicologico y fisico y sexual. La sospecha de
maltrato psicologico esta presente en un 82,9% de todos los casos en los que
se sospecha maltrato. Esto indica que el maltrato psicolégico podria estar
actuando como sefal de alarma de otras formas de maltrato, de manera que la

primera pregunta en el EASI deberia ser la referente a este tipo de maltrato.

Diferenciando las tasas de prevalencia por provincia se encuentra que
ésta es mayor en Madrid que en Malaga y San Sebastian y similar entre éstas
(15,2% en Madrid, 9,3% en Malaga y 9,2% en San Sebastian). La sospecha de
los diferentes tipos de maltrato se detectd también con mayor frecuencia en
Madrid, a excepcion del maltrato fisico y sexual que fue detectado por igual en
Madrid y Mélaga. Y si diferenciamos por &mbito de aplicacién, en Servicios
Sociales la prevalencia fue del 13,1% y del 10,1% en Atencién Primaria,
detectando con mayor frecuencia cualquier tipo de sospecha de maltrato en

Servicios Sociales, a excepcion de la sospecha de negligencia que fue mas
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frecuente en Atencion Primaria. Estos resultados de nuevo pueden ser
explicados por la sensibilizacion de los profesionales de cada contexto hacia
los diferentes tipos de sospecha de maltrato que puede ser distinta.

Los diferentes tipos de sospecha de maltrato fueron mas comunes en
mujeres. Este mismo resultado se ha encontrado en otros estudios (Lau y
Kosberg, 1979; National Center on Elder Abuse, 1998; Pittaway y Westhues,
1993; Kivela, et al., 1992; Pitsiou-Darrough y Spinellis, 1995; Bazo, 2001; Ruiz
et al., 2001; Risco et al., 2005). Entre las razones que podrian explicar este
resultado estaria la que hace referencia a que es mas probable que una mujer

informe de que esté siendo maltratada que un hombre.

Y respecto al responsable del maltrato, los conyuges seguidos de los
hijos fueron los responsables mas frecuentemente. Esto mismo se ha
observado en diversos estudios previos (Pillemer y Finkelhor, 1989; Pitsiou-
Darrough y Spinellis, 1995; O’Keefe et al., 2007). Este resultado esta
determinado en buena medida porque en el 67,5% de los casos en los que se

sospecha la existencia de maltrato, las personas mayores estan casadas.

Si bien en la mayoria de los estudios realizados sobre prevalencia de
maltrato hacia las personas mayores la percepcion de éstas se ha utilizado
como criterio de confirmacién de casos de maltrato, en ninguno se compara la
autopercepciéon del maltrato en la persona mayor con el juicio de un
profesional. El propésito de evaluar la autopercepcion del maltrato por parte de
la persona mayor era conocer qué porcentaje de las personas en las que se
sospechaba maltrato lo percibian asi. Teniendo en cuenta la muestra total, se
encuentra una relacion significativa entre la percepcion de la persona mayor y
la del profesional, de manera que mas del 70% de las personas mayores en las
que se sospecha maltrato se autoperciben como maltratadas. Existiria por
tanto, un 30% de personas mayores en las que se sospecha maltrato que no se
perciben asi mismas como tales. Esto podria ser debido a diversas razones
como que perciban su situacion como normal, que mientan, que se tratara de
falsos positivos o que simplemente desconozcan que lo que estan viviendo es

una situacion de maltrato. También existe un porcentaje de casi el 7% de las
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personas en las que no se sospecha maltrato que se perciben como
maltratadas. Esto puede ser debido a que consideran como maltrato
situaciones que en realidad no son tales o a que el profesional considere que lo
que informa la persona mayor no coincide con su percepcion de qué es

maltrato.

De manera que, por un lado, si no se utilizara como filtro para la
sospecha de maltrato el juicio de un profesional, la tasa de prevalencia seria
mucho mayor y, por otro lado, seria recomendable realizar una evaluacion
pormenorizada de ese 7% para comprobar la posibilidad real de que estén
siendo maltratadas.

Cabe preguntarse si este patron es similar entre los ambitos en los que
se recogen los datos (Servicios Sociales y Atencidén Primaria). Se observa una
relacion significativa entre la autopercepcion y la opinion del profesional
independientemente del ambito en el que se recojan los datos. El porcentaje de
coincidencia entre las personas mayores en las que se sospecha maltrato y
que se autoperciben asi es mayor en Servicios Sociales (80%) en comparacion
con Atencién Primaria (45,5%). Esto puede ser debido de nuevo a las
caracteristicas de las personas que acuden a cada uno de los centros pueden
ser diferentes 0 a que los profesionales de los diferentes &mbitos puede tener
una percepcion distinta de lo que es 0 no maltrato. Puede que en funcién del
contexto los profesionales estén mas o menos sensibilizados hacia el maltrato.
Otra de las razones que podria explicar estos resultados podria ser el
conocimiento previo que tiene el profesional de la persona mayor. En Atencion
Primaria la mayor parte de las personas evaluadas eran conocidas previamente
por el profesional (80,3%) no siendo asi en Servicios Sociales (22,6%). Se
podria pensar que este mayor conocimiento podria facilitar la deteccion de
sospecha de maltrato, aunque también podria ser que el conocimiento previo
de la persona mayor fuese un obstaculo para la deteccion. El profesional podria
no soélo ser atender a la persona mayor sino también al posible responsable del
maltrato o podria tener relacion con otros miembros de la familia. La persona
mayor podria tener miedo a contar su experiencia al pensar que el posible

responsable pudiera enterarse de ello (amenaza a la confidencialidad) o podria
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tener miedo a que el profesional informara del caso y que esto tuviera algun
tipo de consecuencia para la persona mayor como separarle del posible

responsable del maltrato o favorecer su institucionalizacion.

Finalmente los resultados pueden estar influidos por el contenido del
consentimiento informado en el cual se informa de forma explicita que la
persona mayor va a participar en un estudio que analiza la presencia de
sospecha de maltrato hacia personas mayores. Esta informacion podria influir
de forma negativa en la sinceridad de las personas mayores al contestar a las
preguntas. También podria influir de forma positiva induciendo a dar una
respuesta positiva a las cuestiones a las que hace referencia el EASI. No se
dispone de informacibn que ayude a decantarse por una de las dos

alternativas.

También fue interesante investigar si existia alguna relacién entre la
autopercepcion de cada tipo de maltrato en la persona mayor y si los
profesionales emitian juicio de sospecha de maltrato ya que dependiendo del
grado de sensibilizacion de los profesionales ante cada tipo de maltrato, el
grado de coincidencia con la percepcion de la persona mayor puede variar. El
mayor grado de acuerdo fue obtenido en el maltrato psicologico (79,4%) y el
menor en las situaciones de negligencia (60%). Este menor grado de acuerdo
respecto a las situaciones de negligencia puede ser debido a que lo que las
personas mayores consideran que es un trato negligente no coincida con lo

gue consideran los profesionales.

Finalmente, se ha analizado el grado de seguridad de los profesionales
gue aplicaban la segunda fase respecto a la evaluacién realizada . Este grado
de seguridad estaba entre 0 (No seguro) y 1 (Seguro). Teniendo en cuenta la
muestra global se ha encontrado un grado de seguridad del 0,97. Siendo éste
muy similar al encontrado en Servicios Sociales (0,97) y Atencion Primaria
(0,96). Este resultado es idéntico al obtenido en el estudio realizado por Yaffé
et al. (en prensa) (0,97).
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3. Factores asociados al maltrato y/o la negligencia.

Otro de los objetivos era conocer si alguna de las variables que pueden
guardar relacién con la sospecha de maltrato estan actuando como factores
asociados al maltrato y/o la negligencia. Ello permitiria establecer un perfil
diferenciador en términos probabilisticos entre personas mayores con 0 sin
sospecha de maltrato. Asi, se han encontrado una serie de factores asociados
a la sospecha de maltrato. Los resultados se describen en funcion de si los
factores de riesgo estan presentes en la persona mayor, en el responsable de

la sospecha de maltrato o en el contexto de la situacion.

Dentro de los factores presentes en la persona mayor se ha encontrado
relacion entre la sospecha de maltrato y el sexo, de manera que la sospecha
de maltrato es mayor entre las mujeres al igual que en otros estudios (Wolf et
al., 1982; Henderson et al., 2002; Schiamberg y Gans, 2000; Penhale, 2003;
Phillips, 2005; Oh et al., 2006). El hecho de que el maltrato sea superior entre
las mujeres mayores pueden ser explicados por varias razones; por un lado, el
mayor porcentaje de mujeres mayores participantes en el estudio frente al
namero de hombres mayores, por otro lado, las mujeres experimentan los
casos mas graves de maltrato, lo que significa que requeriran con mayor
probabilidad tratamiento para las lesiones (Pillemer, 2005). Ademas, es mas
probable que las mujeres informen del maltrato que los hombres y que busquen
ayuda (Penhale, 2003).

También se ha encontrado relacion entre la salud y la sospecha de
maltrato, de manera que esta sospecha es mayor cuando la persona mayor
percibe su salud como muy mala, mala o regular en linea con estudios previos
(Kivela et al., 1992; Kosberg y Nahmiash, 1996). La explicacion ante este
hecho podria ser que las personas mayores con mala salud requieran mayor
cantidad de cuidados y, por tanto, plantean mayores demandas sobre las
personas que los cuidan (Kosberg y Nahmiash, 1996). Ademas, la mala salud
podria reducir la capacidad de la persona mayor para buscar ayuda y

defenderse a si misma (Lachs y Pillemer, 1995; Schiamberg y Gans, 2000)
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Los resultados indican una relacion entre que la persona mayor esté
triste y la sospecha de maltrato. En estudios previos no se ha estudiado la
variable tristeza especificamente, sino la depresion, encontrando resultados en
la misma linea que los mostrados en este estudio (Kosberg, 1988; Kosberg y
Nahmiash, 1996; Schiamberg y Gans, 2000; Baker, 2007). Que la persona
mayor informe que esta triste puede influir en que el profesional infiera que
existan problemas de algun tipo en el domicilio de estas personas. Estos

problemas pueden incluir posibles situaciones de maltrato.

Al igual que en otros estudios la sospecha de maltrato era mayor cuando
la persona estaba aislada socialmente (Baker, 2007). La falta de contactos
informales y/o formales, es decir, el aislamiento social aumenta la probabilidad
de maltrato (Baker, 2007). Si la persona mayor esta aislada, no realiza
actividades y/o no mantiene relaciones sociales existe mayor riesgo de maltrato
debido a que su deteccion es mas dificil, las personas mayores no tienen a
quién contarselo, se encuentran mas indefensas, no saben donde acudir, etc.
El aislamiento en la persona mayor favorece que las situaciones de maltrato no
se conviertan en hechos publicos. Adem4s, existe una ausencia de presion

social que evite el maltrato.

Asimismo se ha encontrado relacion entre la sospecha de maltrato y que
la persona mayor sea economicamente dependiente de otra persona, resultado
consistente con estudios anteriores (Schiamberg y Gans, 2002; Baker, 2007;
Sasaki et al., 2007). Las presiones econémicas (como resultado del desempleo
y de otros problemas econdmicos) en una familia podrian influir de forma
negativa en el cuidado o en el trato dado a una persona mayor.
Adicionalmente, el cuidado podria significar que una de las personas que
trabajan, a menudo la hija o la nuera, tuviera que dejar de hacerlo para cuidar
de la persona mayor. Por lo tanto, los problemas economicos podrian
intensificarse y dar como resultado hostilidad, sentimientos negativos hacia la
persona mayor y maltrato (Lau y Kosberg, 1979; Kosberg, 2005; Oh et al.,
2006).
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Dentro de los factores de riesgo presentes en el responsable de la
sospecha de maltrato, se ha obtenido una relacién entre la sospecha y el abuso
de sustancias como el alcohol y/u otras drogas en la pareja de la persona
mayor. Esto mismo fue encontrado en otros estudios (Godkin et al., 1989). Se
ha documentado el abuso de sustancias como un factor de riesgo que interfiere
con la capacidad de regular el comportamiento de uno mismo hacia otra
persona. El consumo de alcohol o de drogas podria deteriorar el juicio de una
persona y disminuir su nivel de inhibicidn, y esto podria dar como resultado un
aumento de la incidencia del maltrato, intencional o no (Henderson et al.,
2002). Debido a este abuso de sustancias, la persona puede no ser consciente
de las consecuencias que tiene un mal cuidado o puede tener juicios y
percepciones distorsionadas (Wolf et al., 1982). Por otro lado, un problema de
alcoholismo podria dar lugar también a sentimientos negativos hacia la persona
mayor (Kosberg, 1988).

Y, también al igual que en estudios previos, existe una relacion entre que
la pareja de la persona mayor padezca trastornos cognitivos y la sospecha de
maltrato (Tomita, 1990; Quinn y Tomita, 1997). Estos trastornos podrian hacer
mas dificil para los responsables del maltrato la interaccion efectiva con otra
persona debido a los problemas de conducta, dificultades de comunicacion y
cambios de personalidad que pueden presentar las personas con trastornos
cognitivos. La presencia de estas dificultades puede conducir a la aparicién de
sentimientos negativos en el posible responsable como ira, frustracion y
hostilidad provocando dificultades para controlarlos y dirigir esos sentimientos a

la persona mayor.

Se ha encontrado una relacién entre que la pareja de la persona mayor
no tenga enfermedad fisica y la sospecha de maltrato, relacion inversa a la
encontrada en otro estudio (Henderson et al., 2002). Este resultado puede ser
explicado a partir de la teoria del intercambio social. Segun esta teoria una
interacciéon social incluye el intercambio de recompensas y castigos entre, al

menos, dos personas Y, todos los individuos implicados en la misma, buscan
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maximizar las recompensas y minimizar los castigos en dicha interaccion, de
forma que las interacciones sociales se mantienen siempre y cuando los
beneficios sean mayores que los costes y el nivel de satisfaccion con la
relacion sea mas alto que la comparacion con el nivel de satisfaccion de las
posibles alternativas (Phillips, 1986, Ansello, 1996; Schiamberg y Gans, 2000;
Anetzberger, 2005). Cuando la interaccion entre dos personas esté equilibrada,
todo va bien. Pero cuando este equilibrio no se cumple, surgen sentimientos
negativos como la ira, el resentimiento y el castigo (Ansello, 1996). En esta
situacion el posible responsable del maltrato se encuentra en una posicion de
poder frente a la persona mayor y puede considerar que la interaccién con la
propia persona mayor no esta equilibrada y esto puede aumentar el riesgo de

maltrato.

Finalmente, entre los factores de riesgo presentes en el contexto de la
situacion asociados a la sospecha de maltrato se ha observado una relacion
entre la calidad de la relacion anterior entre la persona mayor y la persona que
le proporciona cuidados, al igual que en otros estudios realizados (Homer y
Gilleard, 1990; Glendenning, 1993). Tener una mala relacién con la persona a
la que se tiene que empezar a prestar cuidados puede provocar la aparicion de
mayor estrés y sentimientos negativos hacia la persona mayor, lo que puede

aumentar el riesgo de maltrato.

También la presencia de conflictos familiares se asocia a la sospecha de
maltrato, resultado replicado previamente (Kivela et al., 1992; Pitsiou-Darrough
y Spinellis, 1995; Jayawardena y Liao, 2006). El desgaste de los vinculos
intergeneracionales entre padres e hijos y los conflictos maritales pueden
incrementar el riesgo de maltrato (Jayawardena y Liao, 2006). El estrés y la ira
resultado de los problemas maritales podrian desbordarse y provocar como
resultado el maltrato de un familiar mayor, especialmente de un suegro o una

suegra (Kosberg, 1988).

Y lo mismo ocurre con los problemas de convivencia (Kosberg, 1988;

Pillemer, 2005; Baker, 2007). El hecho de que el responsable del maltrato y la
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persona mayor vivan juntos aumenta el riesgo de maltrato (Kosberg, 1988;
Pillemer, 2005; Baker, 2007). Convivir juntos implica que aumentan las
oportunidades de contacto o de interaccion entre ellos y, por tanto, aumenta la

probabilidad de maltrato en presencia de conflictos.

Es importante sefialar también que no se ha encontrado relacion entre la
sospecha de maltrato y algunos factores mencionados en la literatura como,
por ejemplo, que la persona mayor sea dependiente, factor mencionado en
diversos estudios (Lachs et al., 1997; Baker, 2007; Sasaki et al., 2007). En el
presente proyecto se analiz6 cuéntas personas recibian ayuda para la
realizacion de actividades basicas e instrumentales, encontrando que eran un
20,7% de las personas participantes. Este dato es inferior al porcentaje de
personas mayores con dependencia en la poblacion espafiola que asciende al
32%, de manera que la muestra seleccionada para este trabajo es mas
independiente que lo encontrado en el grupo de personas mayores en la
poblacion. Ademas, la dependencia que presentan las personas mayores
participantes en el estudio son dependencias leves por lo que no se incluye a
personas con dependencia moderada o grave que son los casos en los que
pudiera aumentar de forma significativa el riesgo de maltrato. Respecto a la
edad de la persona mayor los estudios sefialan que el riesgo de maltrato
aumenta con la edad (75-80 afios) (National Center on Elder Abuse, 1998;
Collins, 2006; Lachs et al., 1997). La falta de asociacion en este estudio entre
la sospecha y la edad puede ser debida a la poca proporcion de personas

mayores de 75 o mas afnos (23,8%) que participaron en el estudio.

Tampoco se ha encontrado relacion entre el estado civil de la persona
mayor y la sospecha de maltrato, aunque en algunos estudios si encuentra
relacion entre ambas (Pitsiou-Darrough y Spinellis, 1995; Schiamberg y Gans,
2000; Vida et al., 2002; Kosberg, 2005). En un estudio se ha relacionado el
nivel educativo de la persona mayor con el riesgo de maltrato (Oh et al., 2006)
pero los resultados obtenidos en este estudio no permiten establecer dicha
relacion. No encontrar estas asociaciones puede ser debido bien a la seleccién
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de la muestra y a sus caracteristicas bien a la metodologia utilizada que no es

la misma que en otros estudios desarrollados.

En resumen, la sospecha de maltrato se ha relacionado con ser mujer,
tener conflictos familiares, que perciba que su salud es muy mala, mala o
regular, que esté triste, aislada, que sea econdmicamente dependiente de otra
persona, que la pareja de la persona mayor no presente enfermedad fisica,
presente abuso de sustancias y presente trastornos cognitivos, que el tipo de
convivencia actual suponga un problema y que exista una mala calidad de la
relacion anterior con la persona que le proporciona cuidados. Parece
interesante tener en cuenta todos estos factores de riesgo para la prevencion,
deteccidn e intervencion en los casos de maltrato entre las personas mayores,
en especial la presencia de una mala calidad de la relacion anterior con la
persona que le proporciona cuidados y si la pareja de la persona mayor abusa
de sustancias ya que ambos presentan los indices de riesgo mas elevados.

5. Limitaciones del estudio

Una de las principales limitaciones del estudio esta relacionada con la
muestra seleccionada para este estudio que puede no ser representativa del
grupo de personas mayores en la poblacién espafiola en general. La muestra
seleccionada se compone mayoritariamente de personas independientes, o de
personas con alguna dependencia pero que no estan recluidas en casa. Seria
interesante replicar este trabajo incluyendo a un grupo de personas mayores
con situaciones de dependencia moderada-grave para observar si los
resultados obtenidos se mantienen ya que la dependencia es un factor de

riesgo de maltrato.

Ademas, este estudio se ha realizado Unicamente con personas
mayores sin deterioro cognitivo, aunque en los estudios revisados, la presencia
de deterioro cognitivo en la persona mayor es un factor de riesgo significativo

para el maltrato. Por tanto los resultados obtenidos no deben ser extrapolados
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a la poblacién de personas mayores en general, sino al grupo de personas

mayores sin deterioro cognitivo.

Otra limitacion, sefialada también por Yaffé et al., (en prensa) podria ser
la ausencia de un criterio externo objetivo de maltrato. Segun estos autores “la
barrera mas significativa en el desarrollo preciso de instrumentos de screening
y evaluacion es la falta de un criterio estdndar para el diagndstico o validacion
del maltrato. La ausencia de un biomarcador o test clinico decisivo hace que el
diagnoéstico dependa de una serie de datos objetivos y subjetivos ...” (Fulmer,
Guadagno, Dyer y Connolly, 2004). Tanto en este estudio como en el
desarrollado por Yaffé et al. (en prensa) el criterio externo para la deteccion de
la sospecha de maltrato es un criterio subjetivo ya que hace referencia a la

opinion de un profesional.

6. Conclusiones

Este es uno de los escasos estudios realizados en nuestro pais sobre
maltrato hacia las personas mayores y el Unico hasta la actualidad en el que se
valida un cuestionario cuyo objetivo es detectar sospecha de maltrato hacia
personas mayores en el ambito comunitario. Como conclusiones mas

importantes del estudio se sefalan las siguientes:

1. Se dispone de un instrumento (indice de Sospecha de Maltrato
hacia las Personas Mayores, EASI) linglisticamente adecuado y
pertinente y validado para la deteccion de sospecha de maltrato
hacia las personas mayores en el ambito comunitario en Espafa.

2. La aplicacion del EASI se ha ampliado al contexto de los Servicios
Sociales y no Unicamente a Atencidén Primaria, como en el estudio
original (Yaffé et al., en prensa).

3. Los resultados muestran que la sospecha de maltrato hacia las
personas mayores es un fenémeno multidimensional, de manera
gue el maltrato debe ser considerado como un fendmeno con

categorias diferenciadas. En concreto emergen tres categorias:
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negligencia, abuso econdémico y maltrato interpersonal (maltrato
psicoldgico y fisico y sexual).

En funcién de los resultados obtenidos, se observa que la utilidad
del EASI, basada en términos estadisticos, esta garantizada en
centros de Servicios Sociales no siendo asi en centros de
Atencion Primaria.

Al margen de la validez que el EASI tiene para detectar sospecha
de maltrato, es en si mismo un instrumento Gtil ya que aumenta la
sensibilidad de los profesionales hacia el maltrato en las edades
avanzadas. Este instrumento ofrece al profesional la oportunidad
de conocer los elementos mas relevantes del maltrato hacia las
personas mayores, asi como su utilizacion puede ayudar también
a los profesionales a detectar casos de sospecha de maltrato.
Probablemente, existan mejores alternativas de sensibilizacion
(por ejemplo, formacion) pero el hecho de entrevistar y preguntar
a las propias personas mayores sobre este aspecto lleva a
reflexionar y valorar con equidad las situaciones de maltrato y
negligencia hacia las personas mayores.

Existen dificultades para la implantacion del procedimiento
basado en el EASI dentro del ejercicio profesional de los médicos
de Atencion Primaria por la falta de tiempo y la acumulacion de
funciones. La implantacién en Servicios Sociales del EASI es de
mayor efectividad al menos en las condiciones actuales.

Se ha encontrado una prevalencia de sospecha de maltrato del
12.1%. Este indice de prevalencia es superior al encontrado en
otros estudios y superior también a la tasa obtenida en el estudio
original. No obstante, cabe recordar que el significado del maltrato
entre las personas mayores no necesariamente es equivalente al
de otros grupos de edad u otros colectivos (maltrato de género y
maltrato infantil) y que, por tanto, aunque esta cifra es
significativa, la valoracién cualitativa de la misma no debe caer
dentro de un alarmismo social (ya que se esta hablando de
sospecha de maltrato) ni, por el contrario, en una “dejadez

social”.
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11.

12.

13.

El tipo mas frecuente de sospecha de maltrato es el psicoldgico,
seguido del fisico y sexual. Este resultado esta en la misma linea
gue muchos otros estudios, incluido el original.

Es frecuente la presencia simultanea de diferentes tipos de
sospecha de maltrato, especialmente son comunes el maltrato
psicolégico y maltrato fisico y sexual. Ademas, la sospecha de
maltrato psicolégico esta presente en un 82,9% del total de los
casos de sospecha de maltrato. En este sentido, la presencia de
maltrato psicologico puede actuar como sefial de alarma, de
forma que su deteccion es prioritaria.

En general, la prevalencia de sospecha de maltrato encontrada es
similar en Atencidon Primaria y Servicios Sociales. Lo mismo
sucede con todos los tipos de sospecha de maltrato, a excepcion
de la negligencia, cuya prevalencia es mayor cuando se evalla
en Atencion Primaria.

Los responsables de la sospecha de maltrato son con mayor
frecuencia los conyuges seguidos de los hijos.

La percepcion de maltrato en las personas mayores coincide en
un porcentaje elevado con la del profesional si bien queda un
margen de discrepancia importante. Este porcentaje de acuerdo
es mayor en Servicios Sociales (80%) y menor en Atencion
Primaria (45,5%). El mayor grado de acuerdo tiene lugar en la
sospecha de maltrato psicolégico y el menor se da en la
negligencia.

Como factores de riesgo asociados a la sospecha de maltrato se
han encontrado caracteristicas de la persona mayor como ser
mujer, tener mala salud percibida, estar triste, estar aislado
socialmente y ser econOmicamente dependiente de otra persona.
También se han encontrado factores de riesgo pertenecientes al
responsable del maltrato como que abuse de alcohol u otras
sustancias, que tenga trastornos cognitivos y que no tenga
enfermedad fisica. Finalmente, se han encontrado factores de
riesgo presentes en el contexto de la situacion como mala calidad

de la relacién anterior con la persona que proporciona cuidados a
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15.

la persona mayor, presencia de conflictos familiares o de
problemas de convivencia.

Es importante tener en cuenta estos factores de riesgo para la
prevencion, deteccion e intervencion en casos de maltrato hacia
las personas mayores, en especial la mala calidad de la relacion
anterior y el abuso de sustancias por parte de la pareja de la
persona mayor, ya que presentan los indices de riesgo mas
elevados.

Puede concluirse de este estudio que el maltrato hacia las
personas mayores es un problema socialmente relevante y, por
ello, la deteccién de un posible caso de maltrato debe seguirse de
la actuacion correspondiente. La Guia de Actuacion: Malos tratos
a personas mayores expresa acertadamente el punto de vista:
“Ante situaciones significativas de malos tratos o de alto riesgo de
los mismos, se precisard la intervencibn de un equipo
interdisciplinar que establezca un plan de actuacion integral. La
inexistencia de este equipo no supone la anulaciéon de la
responsabilidad individual de intervenir, aunque el margen de
actuacion tenga que ser necesariamente mas limitado , pg. 140"
(Barbero et al., 2005).
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